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Organ für praktische Aerzte. 


Mit Berücksichtigung der Medizinalverwaltung und Medizinalgesetzgebung 

nach amtlichen Mitteilungen. 

Redaktion: Expedition: 

Geh. Med.-Rat Prof. Dr. C. Posner und Prot Dr. Hans Kohn. Angnst Hirschwald, Verlagsbuchhandlnng in Berlin. 


Montag, den 3. Juli 1916. 


M27. Dreiundfünfzigster Jahrgang. 


Origiaaliei: Unna: Kriegsaphorismen eines Dermatologen. S. 

His: Ueber eine neue, periodische Fiebererkranknng (Febris Wol- 
hynioa). (Iliastr.) S. 788. 

Cohn: Unterricht einer Taubblinden durch einen selbst erblindeten 
Lehrer. (Aus der Breslauer Universitäts-Augenklinik.) S. 739. 
Lublinski: Die Behandlung der Lungenentzündung einst und jetzt. 
S. 740. 

Sohloss: Ueber Rachitis. (Aus dem Grossen Friedrichs-Waisenhaus 
der Stadt Berlin in Rummelsburg.) S. 748. 

Schütze: Die röntgenologische Darstellbarkeit der Gallensteine. 

(Aus dem Institut Dr. Immelmann in Berlin.) S. 747.) 

Sachs: Die Behandlung des Ulcus molle und anderer Genital¬ 
geschwüre mit Jodtinktur. (Aus der dermatologischen Universitäts¬ 
klinik zu Frankfurt a. M.) S. 749. 

Meyer: Ueber Argaldin, ein neues Silbereiweisspräparat. (Aus der 
bakteriologischen Abteilung des Rudolf Virchow-Krankenhauses, 
Berlin.) S. 749. 

Bieherbespreehvngei: Guradze: Statistik des Kleinkinderalters. S. 750. 
Epstein: Ueber die Notwendigkeit eines systematischen Unterriohtes 
in der Säuglingspflege an Hebammenlehranstalten. S. 751. Lang¬ 
stein: Säuglingsfürsorge, die Grundlage für Deutschlands Zukunft. 


S. 751. Bericht des Kaiserin Auguste-Victoria-Hauses zur Bekämpfung 
der Säuglingssterblichkeit im Deutschen Reiche. S. 751. (Ref. Weigert.) 

Literatir-Auszüge: Physiologie. S. 751. — Pharmakologie. S. 751. 
— Therapie. S. 751. — Allgemeine Pathologie und pathologische 
Anatomie. S. 752. — Diagnostik. S. 752. — Parasitenkunde und Sero¬ 
logie. S. 752. — Innere Medizin. S. 752. — Psychiatrie und 
Nervenkrankheiten. S. 758. — Chirurgie. S. 753. — Haut- und 
Geschlechtskrankheiten S. 753. — Geburtshilfe und Gynäkologie. 
S. 758. — Hals-, Nasen- und Ohrenkrankheiten. S. 754. — 

Hygiene und Sanitätswesen. S. 754. — Tropenkrankheiten. S. 754. 
Militär-Sanitätswesen. S. 754. 

Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften : Vereinigte ärztliche 
Gesellschaften: (Berliner medizinische Gesellschaft.). Ceelen: 
Status thymioo lymphaticus. S. 755. Rothschild: Geheilter Blasen¬ 
schuss. S. 756. Aussprache über den Vortrag des Herrn W. Lu¬ 
blin ski: Die Behandlung der Lungenentzündung einst und jetzt 
S. 756. — Laryngologische Gesellschaft zu Berlin. S. 759. 
— Verein für wissenschaftliche Heilkunde zu Königsberg 
i. Pr. S. 761. — Naturhistorisoh-medizinischer Verein zu 
Heidelberg. S. 762. — K. k. Gesellschaft der Aerzte zu 
Wien. S. 768. 

Tageageaohiohtl. Notizen. S. 764. — Amtl. Mitteilungen. S. 764. 


INHALT. 

787. 


Kriegsaphorismen eines Dermatologen. 


XX. Entstehung und Beseitigung des Juckens. 

8. Lymphstauung, Blutwallung und Jucken. 

D. Quaddel und Jucken. — Quaddel und Entzündung. 

Wenn es auch im Wesen der Quaddel liegt, dass die ihr 
eigene hohe Spannung zwischen Blutdruck und Hornschicht das 
einmal aufgetretene Jacken bis zur Unerträglichkeit steigert, so 
ist doch die Quaddel an und für sich ohne Jucken denkbar. Es 
gibt sogar eine sehr interessante Form der Quaddel, die Urticaria 
factitia oder das quaddelförmige Autogramm der Haut, 
welche ganz ohne Jucken verläuft. Während beim normalen Menschen 
ein Strich mit stumpfem Stifte meistens nach einer rasch vorüber¬ 
gehenden, strichförmigen Anämie eine strichförmige länger dauernde 
und etwas verwaschene Hyperämie znr Folge hat, auf die manch¬ 
mal noch eine lange bestehende strichförmige Anämie folgt 
(Lewin’s Reizphänomen), schwillt bei den an Urticaria factitia 
Leidenden jede solche strichförmige Druckstelle alsbald zu einer 
ödematösen Leiste, einer strichförmigen Quaddel an, welche noch 
einen hyperämischen Rand erkennen lässt. In diesen Ansnahme- 
f&llen genügt also ein einfacher einmaliger Druck auf die Haut- 
gefässe, um zunächst eine Hyperämie und dann eine Incoordination 
zwischen Arterien- und Venenquerschnitt einzuleiten. Hier ist 
kein Gift in die Haut eingespritzt und demgemäss fehlt von An¬ 
fang an die Reiznng der sensibeln Nerven der Blutgefässe und das 
Jucken. Wir haben hier die isolierte Wirkung der abnormen 
Venenweite auf die Quaddelbildung vor uns. Daraus folgt, dass 
auch bei der Quaddel nach Brennessel- und Insektenstich die 
toxische Wirkung auf die sensibeln Gefässnerven, welche das 
Jacken bedingt, wohl za trennen ist von der direkten Reizung 
der Muskeln der Venenwand durch dasselbe Gift, welche die 
Quaddelbildung zur Folge bat. Im Uebrigen ist die Qaaddel 
der Urticaria factitia ebenso gebaut wie die des Brennesselsticbs. 


Die Strichform ist nur eine scheinbare; in Wirklichkeit setzt sich 
der Strich anch hier aus einer Folge dicht aneinander gereihter 
Kreise zusammen, die der Folge von gedrückten Stellen der Haut¬ 
venen entsprechen. 

Das Quaddelpbäoomen ist also etwas von dem Jacken Ab¬ 
lösbares, wenn es auch meistens mit demselben vereint vorkommt. 
Dann ist es aber auch erklärlich, dass es sich auch mit anderen 
Hantleiden verbinden kann, seien dieselben angioneurotischer 
Natur wie der Frost 1 ) oder entzündlicher wie das Ekzem 2 ). In 
jedem Falle steigert es die Spannung im Gewebssaft der Haut 
und damit die Intensität des schon vorhandenen Juckens. Der¬ 
artige mit Urticaria verbundene Affektionen sind daher subjektiv 
besonders lästig und auch besonders schwer zu heilen. Es bat 
dann stets die Behandlung des Qaaddelpbftnomens sorgfältig neben 
der Behandlung der Grundkrankheit einherzugehen. Derartige 
Kombinationen von Entzündung und Urticaria dürfen aber nicht 
dazu verleiten, die Urticaria selbst als eine besondere Art von 
Entzündung anznseben, als ein „entzündliches Reizphänomen u 
(Philippson, Török) oder Uebergänge zwischen Entzündung 
and Urticaria anzunehmen. 

Jede Entzündung entspricht einem centrifugalen (meist 
chemotaktisch hervorgelockten) Exsndationsstrom aus den 
arteriellen Capillaren heraus, die Urticaria aber um¬ 
gekehrt einer centripetalen Transsudation, welche sich 
gegen die venösen Capillaren richtet, ohne in die¬ 
selben eindringen zu können. Die Kombination beider grund¬ 
sätzlich verschiedenen Strömungen ist bei ihrem verschie¬ 
denen Sitze wohl möglich nnd erscheint unter dem Bilde einer 
Entzündung der Haut mit zerstreuten, stärkeren Schwellungen 


1) s. Aphorismus X. 

2) s. Aphorismus IV u. V. 
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des Gewebes. Aeltere (Unna) und neuere histologische Unter¬ 
suchungen (Bruck, Baum) haben zur Genüge ergeben, dass bei 
•Brony^ei ;uad IriSekfen&ticJron-— den typischen, reinen Quaddeln 
’wttisfce üfld/rote: Blutkörperchen in nennenswerter Menge nicht 
auswand^rn, dass .yon einem entzündlichen Exsudate in Cohn- 
yhj&iio/s Sijine kjj.'ine Rede sein kann, sondern dass es sich um 
ein* einfaches Trhiissudat handelt. 

\J : fUdörigen^ liefert die entzündliche Diapedese in der Haut 
ün.fegfclmäs$ig; gefaltete, zackige, mit spitzen Ausläufern ver¬ 
sehene, stern- und streifenförmige Exsudate, während das Oödem 


der Quaddel rund oder oval, nach aussen scharf conturiert ist 
und eng begrenzt bleibt. 

Entzündliche Exsudate entstehen und verschwinden ferner 
nicht so rasch wie die Quaddel und lassen sich andrerseits durch 
Druck verschieben, ohne wie die Quaddel einen erheblichen, 
elastischen Widerstand zu leisten und beim Nachlass des Druckes 
sofort wieder in alter Form emporzuschnellen. 

Die zweite Theorie der Quaddel, die „Entzündungstheorie“, 
findet mithin seitens der Klinik und Histologie keine Unter¬ 
stützung. P. G. Unna. 


Ueber eine neue, periodische Fiebererkrankung 
(Febris Wolhynica). 1 ) 

Von 

Generaloberarzt Prof. W. His, 

berat, innerem Mediziner bei einer Etappeninspektion. 

Seit Monaten treten bei Armeen des Ostens eigenartige fieber¬ 
hafte Erkrankungen auf, die mit der Malaria insofern Aehnlich- 
keit zeigen, als in regelmässigen Perioden Anfälle von hohem 
Fieber erscheinen, die durch fieberlose und beschwerdefreie Inter¬ 
valle getrennt sind. Sie unterscheiden sich indessen durch die 
Dauer der Periode, die 4—7, meist 5 Tage beträgt, und dadurch, 
dass Plasmodien im Blute niemals gefunden werden. Auch mit 
Recurrens ist die Krankheit nicht identisch. Erfahrenen Warschauer 
Aerzten ist sie unbekannt. Eine Beschreibung der Krankheit ist 
mir nicht bekannt geworden; wir dürfen sie deshalb als neu an- 
sehen, und da sie mir zuerst in Wolhynien gehäuft entgegentrat, 
schlage ich vor, sie als „Wolhynisches Fieber“ zu bezeichnen. 

Die Anfälle setzen ohne vorausgegangene Prodrome mit rascher 
Temperatursteigerung ein, die in einigen Stunden 39—40° erreicht. 
Die Kranken fühlen sich ausserordentlich matt, wie zerschlagen, 
und klagen über Schmerzen in Kopf, Kreuz und Gliedern, die 
namentlich in den Waden und Schienbeinen sehr quälend sein 
können. Oft ist die befallene Muskulatur auf Druck sehr empfind¬ 
lich. Erbrechen und D.urcbfall wird zuweilen beobachtet; in einem 
Fall wurde wegen starker Leibscbmerzen die Diagnose anfangs auf 


1) Nach einem Vortrag in der Berliner medizin. Gesellschaft vom 
22. Februar 1916 (s. B.kl.W., 1916, Nr. 12, S. 322). 


Ruhr gestellt. Die Milz ist fast immer vergrössert, manchmal 
tastbar, zuweilen schmerzhaft. Leberschwellung wurde in einem 
Fall festgestellt. 

Die Beschwerden dauern solange als das Fieber, 24 bis 36, 
seltener 48 Stunden; dann tritt unter sehr starken Schweissen 
Entfieberung und völliges Wohlbefinden ein. Das Intervall, vom 
Fieberabfall bis zum nächsten Anstieg gemessen, beträgt meist 
5 Tage, zuweilen auch 3, 4, 6, 7 Tage; es kann beim selben 
Krankheitsfall etwas schwanken; es betrug z. B. bei Schwester A.M. 
7 — 5 — 5 — 6— 7 Tage; bei R. 6 — 6 — 7 — 5 — 7 Tage. 
Immer aber ist die Periodicität bei den typischen Fällen un¬ 
verkennbar. 

Die Anfälle kehren vier- bis fünfmal wieder, zuweilen auch 
öfter, bis zu zehn- und zwölfmal; in den letzten Anfällen steigt 
die Temperatur nicht mehr so hoch, bis 37 oder 37,7°, und 
schliesslich bleibt die Steigerung einfach aus. Die Genesung tritt 
rasch ein; nur wo sehr viele Anfälle einander gefolgt waren, 
sahen wir blasses Aussehen und längere Erschöpfung. 

Ausser den geschilderten Erscheinungen sind Symptome 
seitens der Körperorgane bisher nicht beobachtet worden. Der 
Urin ist eiweissfrei, gibt keine Diazoreaktion; das Urochrom 
scheint vermehrt zu sein. Die Leukocytenzahl nimmt nicht zu; 
doch treten im Leukocytenbild allerlei Verschiebungen auf, über 
die ich heute noch nicht berichten will, da sie noch keine Gesetz¬ 
mässigkeit erkennen Hessen. 

Zur Frage der Entstehung dieser Krankheit lässt sich bisher 
folgendes sagen. Ihre Häufigkeit hängt zweifellos mit der Jahres¬ 
zeit zusammen. Obwohl ich seit April 1916, wo mir die ersten 
Fälle begegneten, auf die Krankheit achtete, sind mir gehäufte 


Kurve 1. 



Pi . . . Febr. Wolhynica. Pinsk, 1. XI. 1915, erkrankt mit Kopfschmerz, Durchfall, Erbrechen, Schwindel. 2. XI. krank gemeldet. 3. XI. 
eingeliefert mit Diagnose „Ruhr“; im Stuhl kein Blut oder Schleim. 4. XI. Stuhl und Blut bakteriologisch —, Leib weich. Milz nicht vergrössert. 
Diazo —, Albumen —. 15. XI. Verdacht auf Recurrens; im Blutausstrich keine Spirillen und Plasmodien; auch im Laboratorium in Kobryn 
keine Plasmodien gefunden. 21. XI. Schmerzen: Kopf und Knien, besonders Waden; Muskeln druckempfindlich. 22. XI. Milz heute palpabel. 
30. XI. Angina spl. 8. XII. Leichtes Fieber, ohne subjektive Beschwerden, Milz nicht vergrössert. 10. XII. Entlassen. Angaben von Stabsarzt 

Klemm und Assistenzarzt Dr. Fab er. 
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Schwester Agnes M., Febr. Wolhynica. Erkrankt ca. 1. Dezember, plötzlich mit Frieren, 
Mattigkeit, dauerte 2—3 Tage, dann wohl. 11. XI. von neuem Fieber, das sich alle 6 bis 
7 Tage wiederholt. Während des Fiebers Rüokenschmerz und Ziehen in den Waden und 
Knien; in der Zwischenzeit völliges Wohlbefinden. Milz nicht vergrössert; auch im Anfall nicht; 
innere Organe o. B. Chinin ohne Erfolg, auch bei Wiederkehr der Anfälle. Blutausstriohej 
genommen am 21. u. 22. XII. 3 stündlich. 


Stand bei Pinsk, verwundet bei Kolki, Granatsplitter 
Kücken 2. XI.; dann obenstehendes Fieber. Plasmodien 
erst am 3. XII. untersucht, negativ. Milz war fühlbar, ! 
jetzt verkleinert. 


. l 

r< 


Kurve 5. 



Fälle erst im Herbst wieder vorgekommen. 

Ferner ist die örtliche Verteilung keines¬ 
wegs gleichmässig; Gruppenbildungen 
kommen vor, wenn sie auch nicht die 
Regel bilden. Auffallend ist die häufige 
Entstehung in den Lazaretten. Unter den 
einigen 30 Fällen, die mir bekannt sind, 
sind nicht weniger als 8 in Lazaretten 
entstanden, meist bei Kranken, die schon 
wochen- und monatelang da lagen. Die 
vorausgegangenen Krankheiten waren 
zweimal Typhus, einmal Scharlach, zwei¬ 
mal Furunkel, je einmal Hüftquetschung 
und Verwundung, der achte Fall betraf 
eine Krankenschwester. 

Ob direkte Kontaktinfektion von 
Mensch zu Mensch vorkommt, wage ich noch nicht zu ent¬ 
scheiden. Wahrscheinlicher ist die indirekte Uebertragung durch 
Insekten. Die Häufung der Fälle in den Herbst- und Winter¬ 
monaten, analog der des Fleckfiebers, leitet die Vermutung auf die 
Kleiderlaus; das Auftreten in reinlichen und gut entlausten Lazaretten 
deutet eher auf den Floh. Darüber müssen Versuche noch entscheiden. 

Im Blute der Befallenen finden sich konstant Gebilde, die teils 
als Kokken oder Diplokokken, teils als längere polgefärbte Stäb¬ 
chen erscheinen; dazwischen finden sich alle Uebergänge. Sie liegen 
meist frei im Plasma, seltener in den roten Blutkörperchen, niemals 
in Leukocyten. Die Erythrocyten zeigen keine Zerfallserscheinungen. 

Meerschweinchen, die mit dem Blute der Kranken intra- 
cardial oder peritoneal geimpft sind, enthalten dieselben Gebilde 
reichlich im Blut und im Ausstrich von Milz, Leber und Knochenmark. 

Die Organismen sehen bacillenähnlich aus, indessen deutet 
die Periodicität des Fiebers auf einen cyklischen Entwicklungs¬ 
vorgang, wie wir ihn nur bei Protozoen kennen. In der Tat sind 
die von uns gesehenen Gebilde Entwicklungsstadien eines Protozoen, 
den Herr Stabsarzt Dr. Töpfer gefunden, und über den er in einer 
anschliessenden Arbeit berichten wird. 

Ein spezifisch wirkendes Heilmittel ist bisher nicht gefunden. 
Chinin wurde mehrfach in grossen Dosen sowohl im Anfall als 
im Intervall gegeben, ohne der Wiederkehr vorzubeugen. Neo- 
salvarsan wurde nach freundlicher Mitteilung des Assistenzarztes 
Dr. Fab er zu 0,6 auf der Höhe des dritten Anfalls intravenös 
verabreicht; der nächste Anfall erschien in unverminderter Stärke. 
Auch Optocbin äusserte keine Wirkung. 

Aus der Breslauer Universitäts-Augenklinik. 

Unterricht einer Taubblinden durch einen selbst 
erblindeten Lehrer. 

Von 

Dr. phil. Ludwig Cohn-Breslau. 

(Demonstration in der medizinischen Sektion der schlesischen Gesellschaft 
für vaterländische Cultur am 2. Juni 1916.) 

(Mit einem Vorwort von Prof. W. Uhthoff.) 

Zur Einleitung nimmt der Vorsitzende Prof. W. Uhthoff das 
Wort über die sehr bemerkenswerten medizinischen Daten des vor¬ 
zustellenden Krankheitsfalles. 


M.H.! Ich möchte mir gestatten, zu dem Falle, den Herr 
Dr. Cohn Ihnen gleich vorstellen wird, einige klinische Bemer¬ 
kungen vorauszuschicken. Die Patientin ist schon einmal in der 
medizinischen Sektion als seltener Fall von Dr. Schuppius vor¬ 
gestellt worden (Klinischer Abend in der Psychiatrischen Univ.- 
Klinik vom 10. III. 1916), und ich wurde damals gebeten, mich 
der Kranken zwecks Zuführung zum Blindenunterricht anzunehmen. 
Ausführlich ist die Krankengeschichte von G. Woitalla in seiner 
Dissertation (Breslau) aus der psychiatrischen Klinik 1915 „Das 
Symptombild eines doppelseitigen Kleinhirn-Brückenwinkeltumors 
bei Neurofibromatosis“ niedergelegt worden. 

Die Krankheit bat sich seit Jahren langsam entwickelt, und 
wir haben Patientin CI. H., jetzt 20 Jahre alt, schon 1913 einige 
Zeit mit cerebralen Symptomen und Stauungspapillen in der Univ.- 
Augenklinik beobachtet. Später ist sie dann längere Zeit in der 
psychiatrischen Klinik behandelt worden. 

Als Zeichen des allgemeinen Hirndrucks bestanden Kopf¬ 
schmerzen, Erbrechen und Stauungspapillen, welche zur Erblindung 
führten. Als erstes in die Erscheinung tretendes Symptom und 
zugleich als erstes Lokalsymptom entwickelten sich Hörstörungen, 
die den Ausdruck einer doppelseitigen Acusticusschädigung, 
anfangs in Gestalt von Reiz-, dann von Lähmungserscheinungen 
darstellten. Charakteristisch waren ferner die Trigeminusstörungen, 
die sich in Aufhebung des Cornealreflexes rechts bzw. Ab¬ 
schwächung links äusserten. Vorübergebend bestand früher leichte 
doppelseitige Abducensparese. 

Die mutmaassliche Natur der doppelseitigen Acusticus- 
erkrankung muss in einer Neurofibrombildung angenommen 
werden, dafür spricht auch besonders der Umstand, dass vor 
längerer Zeit am rechten Oberarm ein kleiner Tumor der Radialis- 
scheide in der chirurgischen Univ.-Klinik exstirpiert wurde, der 
sich anatomisch als Neurofibrom erwies. Ein kleiner analoger 
Tumor ist auch am linken Oberarm fühlbar. Die rechte Hand 
und der rechte Unterarm zeigen einen massigen Grad von Atrophie. 

Jetzt ist offenbar nach völligem Verluste des Gehörs- und 
Gesichtssinnes ein ziemlich stationärer Zustand eingetreten, wie 
das sehr wohl bei diesen Krankheitsprozessen möglich ist. Pa¬ 
tientin ist zurzeit frei von wesentlichen sonstigen cerebralen 
Beschwerden, und ihre Intelligenz ist vollständig erhalten. Sie 
hatte den dringenden Wunsch nach Beschäftigung und Blinden- 
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unterricht und drohte ihren Eltern } sich ein Leid anzutun, falls 
nichts in dieser Hinsicht geschehe. 

Da ist uns nun als Retter in der Not Hr. Dr. pfa.il. Ludw. 
Cohn zur Hilfe gekommen, wir haben die Kranke ein Zeitlang 
in die Klinik anfgenommen, und sie ist regelmässig von ihm 
unterrichtet worden. 

Nun, m.H., wie er es als Blinder fertig gebracht hat, diese 
Taubblinde mit Erfolg zu unterrichten, darüber wird er Ihnen 
jetzt selber berichten. 


Die vorerwähnte Patientin, die den lebhaften Wunsch äosserte, 
beschäftigt oder unterrichtet zu werden, andernfalls sie sich aus 
Verzweiflung an diesem anregungslosen Dasein das Leben nehmen 
wolle, wurde mir am 11. März d. J. zum ersten Male gebracht. 
Sie war sehr scheu und misstrauisch und fragte unablässig, wo 
sie sei, und was mit ihr geschehen solle. Ihre Mutter schrieb 
ihr durch Führen des Fingers die Antwort auf, und nun blieb 
das Mädchen bei mir, merklich erfreut, dass ihr Wunsch erfüllt 
werden solle. Während sie bis dahin immer ängstlich nach der 
Mutter gefragt hatte, schien sie nun Vertrauen zu mir zu haben 
und blieb allein da. 

Durch den taubblinden k. k. Hofrat Hugo Ritter v. Chlu- 
mecki in Brünn und durch gelegentliches Hospitieren in der 
Abteilung für taubstummblinde Kinder in der Blindenunterrichts¬ 
anstalt in Düren sind mir die in Betracht kommenden Lehr¬ 
methoden bekannt, und meine eigene Blindheit ist kein Hinderungs¬ 
grund, als Lehrer Taubblinder zu fungieren. 

Sehr hilfreich kam mir zu statten, dass unsere Patientin aus 
ihrer sehenden Zeit her noch die Schrift beherrscht. Deshalb 
benutzte ich zum Unterricht ein von Frau Marie Lommnitz-Leipzig 
für den Unterricht später Erblindeter hergestelltes äusserst zweck¬ 
mässiges Alphabetschema, bei dem über jedem Blindenschrift- 
buchstaben dieser als grosse lateinische Letter gut tastbar steht. 
Ich begann mit dem I, und nun dauerte es eine geraume Zeit, 
bis meine Schülerin begriff, dass sie mir sagen soll, als was sie 
dieses Zeichen anspräche. Endlich sagte sie mir, das sei eine 1. 
Nun wandte ich zum ersten Male das Zeichen für „nein“ der 
Taubblindenspracbe an, ein leichtes mehrfaches Bestreichen der 
Hand. Das begriff sie natürlich nicht Da gab ich ihr das L 
unter die Finger, und als sie es nach kurzer Zeit richtig erkannte, 
bejahte ich es ihr, auch wieder in der Taubblindensprache, durch 
kurzes mehrfaches Klopfen auf die Hand, sofort aber brachte ich 
sie wieder auf das I und verneinte wieder, als sie nochmals darin 
eine 1 vermutete. Nun merkte sie, was das Klopfen und Be¬ 
streichen der Hand zu bedeuten hatte. Das war ein wichtiger 
Schritt vorwärts. Weiter brachte ich ihr nun bei, dass der 
lateinische Buchstabe und das aus Punkten bestehende Zeichen 
darunter identisch sind. So lernte sie noch in der ersten 
Unterrichtsstunde einige Buchstaben. Ich schnitt ihr die einzelnen 
Buchstaben beider Schriftzeichen aus dem Schema aus, damit sie 
daheim üben konnte. Sie erwies sich im' Gegensatz zu ihrer 
Schulzeit als sehr eifrig und gelehrig. Das Erlernen des Schreibens, 
das dadurch eine kleine Schwierigkeit bildet, weil die Buchstaben 
umgekehrt geschrieben als gelesen werden müssen, nahm weitere 
vier Wochen in Anspruch. Eine überraschend kurze Zeit, wenn 
ich sehe, dass die Kriegserblindeten nicht rascher, meist sogar 
länger lernen. Patientin beherrschte die Blindenschrift so gut, 
dass sie schon Ende April ein Gebetbuch recht gut benutzen konnte. 

Drei Stunden waren dann weiter erforderlich, um ihr die 
Taubblindenfingersprache beizubringen, eine ebenfalls sehr kurze 
Zeit, die aber genügte, um sie in der Anwendung dieser Sprache 
ganz sicher zu machen. Ich habe das System gewählt, das mir 
vom Hofrat v. Chlumecki bekannt und schon von dem taubblinden 
Dichter Hieronymus Lorm gesprochen worden ist. Es ist einfacher 
als das, das z. B. in Düren gelehrt wird. Während nämlich dort 
die einzelnen Glieder jedes Fingers berücksichtigt werden, be¬ 
schränkt sich unser System auf den ganzen Finger. So bedeutet 
ein leichtes Klopfen auf die Innenseite des Daumens das A, auf 
die weiteren vier Finger die übrigen Vokale. Ein Klopfen auf 
die Fingerballen vom Zeigefinger bis zum kleinen Finger bedeutet 
B D G H. Ein wirbelartiges Klopfen in den Handteller ein R. 
Ein leichtes Bestreichen der Handfläche vom Ballen bis zu den 
Fingerspitzen das L, usw. 

Meine Schülerin zeigt grosse Freude an dieser Sprache und 
benutzt sie im Verkehr mit mir viel lieber, als dass sie sich von 
mir alles in Blindenschrift nahe bringen lässt. Endlich lehrte 
sie noch das Schreiben der grossen lateinischen Buchstaben in 


einer hierfür brauchbaren Tafelform, das ist die im Blinden¬ 
unterricht bekannte Heboldtschrift. Das macht ihr noch etwas 
Mühe, weil sie da wieder im Gegensatz zur Punktschrift von 
links nach rechts schreiben muss. Eine mir in der Kriegsblinden¬ 
fürsorge assistierende Dame bat dem Mädchen Handarbeiten und 
Handfertigkeiten beigebracht, so dass sich die Patientin aus¬ 
reichend beschäftigen kann. 

Wenig gut ist ihr Vorstellungsvermögen entwickelt. Ich 
machte Versuche mit dem Erkennen von Reliefbildern, dabei 
versagte sie vollständig. Sie erkannte Tiere nicht, ja, vermochte 
zum Beispiel keinen Unterschied zwischen einem Strauss und 
einem Kamel heraus zu finden. Mehrfach belehrt, erkannte sie 
dann einzelne Bilder wieder, bei neuen jedoch zeigte sie immer 
wieder das gleiche Unvermögen. Dagegen erkannte sie das so¬ 
genannte Russische Brot, das bekanntlich in den verschiedensten 
Formen, meist in Buchstaben und Ziffern gebacken ist, in den 
einzelnen Formen wieder. 

Jetzt ist meine Schülerin so weit, dass sie meiner Hilfe 
nicht mehr bedarf. Dieser Erfolg nach zehnwöchentlichem Unter¬ 
richt bedeutet meines Wissens einen Rekord, der selbstverständlich 
ganz unbeabsichtigt durch die gute Intelligenz und den rührenden 
Fleiss des Mädchens herbeigeführt worden ist. 

Höher aber ist der ethische Erfolg zu veranschlagen: Das 
Mädchen, das am Tage, bevor sie zum ersten Male mir vorgeführt 
wurde, zu ihrer Mutter gesagt hatte: „Sei nicht böse, wenn ich 
dir jetzt etwas sage! Ich kann das Leben so nicht mehr ertragen, 
wenn ich einmal allein bin, nehme ich mir in der Küche beim 
Gasherd das Leben, u eben dasselbe taubblinde Mädchen sagte vor 
einer kurzen Zeit zu mir: „Ich glaube, ich werde noch einmal 
ganz glücklich!“ 


Die Behandlung der Lungenentzündung einst 
und jetzt 

Vo. 

Geh. San.-Rat Dr. W. Lltliuki. 

(Vortrag, gehalten in der Berliner medisin. Gesellschaft am 17. Mai 1916.) 

Es gibt wohl keine Krankheit, bei der fast bis zu unserer Zeit 
die Verfechter heroischer Maassregeln und der rationellen oder ab¬ 
wartenden Behandlung sich so schroff gegenüberstanden, wie bei der 
Lungenentzündung. Und selbst dann, als das mildere Verfahren den 
Sieg davongetragen, wurde im Rückzugsgefecht immer wieder hervorge¬ 
hoben, dass die einstige Eigenart der Krankheit sich geändert und diese 
infolgedessen einer anderen Behandlung zugänglich sei. Aber selbst 
wenn dem so wäre, die gewaltige Sterblichkeit bei tätiger Behandlung 
einer akuten Krankheit, die meist von selbst und durch Krisis sioh ent¬ 
scheidet, kann unmöglich einen günstigen Eindruck erkennen lassen, 
selbst wenn epidemische Verbreitung 1 ), eigentümliche Witterungsverhält¬ 
nisse, Uebertragungsgefahr, Rassen- und örtliche Einflüsse sich früher in 
anderer Weise geltend machten als jetzt. 

Zunäohst aber wäre festzustellen, dass die Erkrankung, die Pneu¬ 
monie genannt wird, nicht immer in dem engen Sinn Entzündung 
der Lunge gedeutet wurde, sondern vielmals die Entzündung der 
Pleura in sioh schloss. Allerdings in den hippokratischen Schriften 
waren die beiden Krankheiten geschieden, ebenso bei Galen 2 ); Are- 


1) A. Hirsoh, Handbuch der historisch-geographischen Pathologie. 
3. Abteil., 1836, S. 83 u. f. 

2) Stellen, in denen die Lungenentzündung und die Rippen¬ 
fellentzündung beschrieben werden: Bei der Entzündung der Lunge 
tritt heftiges Fieber auf, beschleunigtes und heisses Atmen. Angst und 
Hinfälligkeit plagt den Kranken. Der Körper wird hin- und hergeworfen; 
Sohmerz und Druck in den Schultern, vorn auf der Brust bis zur Kehle. 
Delirien. Inzwischen hat der Husten begonnen, ohne Sohmerz, aber an¬ 
haltend und quälend. In den ersten Tagen ist der Auswurf weiss und 
schaumig .... am siebenten oder aohten wird er zäher, am neunten 
grünlich und blutig, dann reichlich und eitrig. (De diebus iudicatoriis, 
Seot. II, S. 74 u. 75. Hippoor. Opera; Anutio Foesio aut. Frankfurt 
1596. Die Beschreibung der Pleuritis gebe ich aus 2 Stellen, von mir 
ebenfalls ins Deutsche übertragen: Husten und Atemnot ergreift den 
Kranken, weisser Schleim wird ausgeworfen; Brust und Rücken werden 
von Schmerz befallen, und die Lunge erzeugt das Gefühl des Drucks; 
schweres scheint in der Brust zu liegen; stechende Schmerzen stellen sich 
ein; das Blut knarrt wie Leder (Reibegeräusch?), die Atmung wird 
zurüokgehalten. Auf der erkrankten Seite ist das Liegen erträglich, auf 
der gesunden nicht. (Gippocr. de morbis, lib. II, Seot. V, S. 479.) 
Für die akute Pleuritis ist das Fieber mit Atemnot, Husten und steohen- 
dem Seitenschmerz pathognomonisch; der Schmerz dagegen, der ins Hypo- 
chondrium ausstrahlt, und ebenso die Lage auf der erkrankten und nicht 
auf der gesunden Seite, sind nur begleitende Umstände. (Glaud. Galeni 
in aphorism. Hippoorat oomment. L Adr. Toll aut. Leyden 1633.) Di« 
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taeus 1 ) trennt sie durchaus, ebenso Aetius 2 ). Beide betonen, dass nur bei 
heftgiem Schmerz auch die Pleura ergriffen sei. Später aber wurden die 
Ansichten schwankend. Während sich van Swieten 3 ) dieser Meinung 
anschloss, war Morgagni 4 ) überzeugt, dass es keine Pleuritis ohne Ent¬ 
zündung der Lunge gebe. Die Zweifel nahmen erst ein Ende, als 
Bichat 5 ) erklärte, die serösen Häute wären oft entzündet ohne Krankheit 
des Organs, dem sie angehören und umgekehrt. Er betonte, dass das 
Leben der serösen Häute für sich bestehe und abgesondert von dem 
Leben der Organe sei, die sie umgeben. Dem stimmte Laennec 8 ) bei, 
und so wurde die Trennung endgültig vollzogen; man war sich nunmehr 
klar, dass der viscerale Teil der Pleura nicht dem Lungengewebe zuge- 
gerechnet werden müsse. 

Wie weit oder wie eng der Begriff der Lungenentzündung 
gezogen wurde, in der Behandlung war man durch mehr als zwei 
Jahrtausende einig. Dem Kranken musste zu Ader gelassen 
werden. 

Diese Tatsache drängt unweigerlich nach einer psychologischen Er¬ 
klärung; denn es ist unmöglich, dass so viele hervorragende Beobachter 
und Denker, von der Lanzette gleichsam hypnotisiert, in dem Blutfluss 
das alleinige Heil des Kranken sahen. Sicherlich war das Ansehen 
eines Hippokrates maassgebend; Galens medizinisches System wurde 
fast 1500 Jahre von den Griechen, den Arabern und Arabisten sklavisch 
naohgebetet. Nicht Galen verschuldete diese Knechtschaft; es war die 
Schuld der Zeit, die im Geistigen nur eine solche vertragen konnte; 
seine Mahnung zur eigenen weiteren Forschung verhallte ungehört; 
entstellt durch die Nachbeter gereichte sein Werk der Mensohheit zum 
Schaden. Aber trotz alledem, der Aderlass hat seinen tiefsten Grund 
in der Krankheit selbst. — Wenn der Kranke asphyktisch zu¬ 
grunde zu gehen droht, ist er der Retter. Sobald bei sehr 
beschleunigter Atmung, kleinem fliegenden Puls, schaumiger 
Auswurf sich zeigt und das Rasseln auf der Brust nach dem 
Hu sten auch nicht vorübergehend aufhört, die Atemnot 
weiter zunimmt, Cyanose sich einstellt und Benommenheit 
den Kranken befällt, da hilft der Aderlass oft zauberhaft 
über die augenblickliche Gefahr hinweg. Es ist sehr wohl zu 
verstehen, dass diese auffallende Wirkung die Heilanzeigen nach und 
nach erweiterte und wie der ursprüngliche Zweck der augenblick¬ 
lichen Erleichterung in den Hintergrund trat. Wir werden sehen, wie 
diese „Erleichterung* durch wiederholte Aderlässe immer wieder ange¬ 
strebt, wie selten sie erreicht wurde, wie häufig dagegen die Parze „mit 
der Lanzette* den Lebensfaden durchschnitt. 

Der Aderlass 7 ) war schon von altersher in Gebrauch; ich will 
nicht auf die alten Zeiten zurüokgehen; ich wende mich der Zeit des 
allgemeinen Erwachens und der Wiederherstellung der Heilkunde zu. 
Der Aufschwung der Naturwissenschaften, die erneute wissenschaftliche 
Beschäftigung mit den klassischen Aerzten, die Wiederbelebung der 
Anatomie, die Bekämpfung des Arabismus, die Einführung des klinischen 
Unterrichts, die Entdeckung des Blutkreislaufs haben diese herbeigeführt. 
Aber wie so oft wurde der Fortschritt durch spitzfindige Lehren bedroht; 
es war notwendig auf den Hippokratismus zurückzugreifen. Das tat 
Sy de nh am (f 1689), der die Krankheiten sorgsam beobachtete, ihr 
Wesen zu ergründen suchte und sein Augenmerk auf geeignete Heil¬ 
mittel richtete. 

Wenn Sydenham 8 ) auch keineswegs den Aderlass als Allheilmittel 
bei der Pneumonie betrachtete, so hielt er ihn dennoch in Mengen von 


hippokratische Krankengeschichte des Anaxion aus Abdera, welcher an 
einer rechtsseitigen Pleuritis litt, mit heftigem Seitenschmerz und trockenem 
Hasten, wird von Galen in demselben Kommentar besprochen; ebenda 
befindet sich auoh die Bemerkung, dass sowohl die Pneumonie als auch 
die Pleuritis zu den akuten Krankheiten gehören. 

1) Aretaeus der Kappadokier (wahrscheinlich um 100 p. Chr.), 
kann noch jetzt mit Nutzen gelesen werden, weil er leichter verständlich 
als Hippokrates dessen Geist in seinen Schriften klar erkennen lässt. 
Er hat als erster die Diphtherie (das syrische Geschwür) mit erstaun¬ 
licher Genauigkeit beschrieben. Seine Werke sind ins Deutsche über¬ 
setzt von Dewez, Wien 1802. 

2) Aetius aus Amida, Leibarzt Justinians, hat eine seiner Zeit 
sehr geschätzte Bearbeitung der älteren Schriftsteller verfasst. Berühmt 
ist die lateinische Uebersetzung des Cornarius; Basel 1542. 

3) Gomment. in H. Boerhaave aphorismos. Teil 2, § 820 u. flg. 
Hildburghausen 1754. Gerhard van Swieten (1700—1772) der Neu¬ 
begründer des medizinischen Unterrichts in Wien. 

4) De sedibus et causis morborum per anatomen indagat. libri 
quinque. Epist. XX, Nr. 88. Venet. 1761. G. P. Morgagni (1682 
bis 1771). 

5) Allgemeine Anatomie. Aus dem Französischen übersetzt von 
Pfaff. II. Teil, II. Abt., Leipzig 1803. S. 70. Xavier Bichat (1771 
bis 1802). 

6) Trane de l’auscultation mediate et des maladies des poumons et 
du coeur. IV. edit. par Andral. Bruxelles 1837. S. 280. Laennec 
(1781—1826), einer der edelsten Aerzte aller Zeiten, erlag ebenso wie 
Bayle, der Krankheit, deren Kenntnis von ihm so sehr gefördert wurde, 
der Tuberkulose. 

7) Bauer, Gesohichte der Aderlässe. München 1871. 

8) Th. Sydenhami opera universa mediea ed. Kühn, Lipsiae 1827, 
S. 236. 


300 g mit 3—4 maliger Wiederholung für durchaus angezeigt. Es sollte 
diese Kur das Bestreben der Natur unterstützen, die Krank¬ 
heit zeugenden Stoffe aus der Lunge zu entfernen. Diese 
Energie erklärt sich abgesehen von seinen wissenschaftlichen Erwägungen 
daraus, dass er seine Kunst in Westminster, dem vornehmsten Teil 
Londons ausübte, wo eine ganz besonders kräftige, reichliche Ernährung 
die Regel war. Immerhin war er so vorsichtig, bei beleibten Personen 
(„qui crassiore essent corporis habitu*), besonders im höheren Alter 
eine Wiederholung als schädlich zu verwerfen. 

Sydenham’s Behandlung der Pneumonie blieb in den folgenden 
Zeiten maassgebend. Kein Arzt wurde ihm, dem „clementiae divinae 
magistro* gleichgestellt, keiner unter den neuern wurde von Bo erb ave 
(f 1738) so hoch geschätzt — unum eximium habeo Th. Sydenham, 
Angliae lumen, artis Phoebum — der wahre Nachfahr des Hippokrates. 

Da aber leider die Zahl der an Pneumonie sterbenden Kranken 
noch immer recht gross blieb, so glaubte man die Behandlung verstärken 
zu müssen. W. Cullen (f 1790) führte die starken Aderlässe ein, 
J. P. Frank (+ 1821) öffnete einem 80jährigen neunmal die Ader und 
erhielt ihm zu seiner Freude das Leben. Allerdings bei zunehmender 
Schwäche ersetzte er den Aderlass durch Blutegel. Den Vogel' schossen 
endlich Broussais und sein Schüler Bouillaud ab mit ihren saignees 
coup sur coup. Da der örtliche Reizzustand zunächst duroh reichliche 
örtliche Blutentziehungen gehoben werden sollte, so wurden zuvörderst 
auf die leidende Stelle reichlich Blutegel gesetzt, dann folgten die Ader¬ 
lässe. Es starben 68 pCt. Im übrigen muss man Broussais nach¬ 
sagen, dass er in seinem Blutdurst folgerichtig blieb; in seiner letzten 
Krankheit (+ 1838) verordnete er sich in den ersten 2 Tagen 4 Ader¬ 
lässe und 60 Blutegel, dann noch 2 Aderlässe und ungezählte Blutegel. 
Das genügte, um den herkulisch gebauten Mann zu töten. Vielleicht ist 
die Behandlung der Pneumonie durch Bouillaud von Interesse. Am 
ersten Tage morgens ein Aderlass von 500 g, abends von 360 g, in der 
Zwischenzeit 30 Blutegel oder Schröpfköpfe; am zweiten Tage dritter 
Aderlass und wieder Blutegel. Ist die Pneumonie am dritten Tage noch 
nicht „erdrosselt“ (jugulee), ein neuer Aderlass von 350—500 g. Erst 
wenn Fieber, Atemnot und Sohmerz sioh verloren haben, ist die Blut¬ 
entziehung auszusetzen. Leichte Pneumonien erfordern 3, schwere 7—9 
Aderlässe. Man hielt eben an der Lehre fest, durch den Ader¬ 
lass das in der entzündeten Lunge stockende und verdorbene 
Blut zu beseitigen und das gesunde von der erkrankten 
Stelle durch Blutegel abzuleiten. 

Trotzdem blieben die Heilerfolge wenig erfreulich, so dass Becquerel 
bei Kindern eine abwartende Behandlung versuchte und erfolgreich 
durchführte (1838). Ebenso erklärte Graves (f 1853) die reichlichen 
wiederholten Aderlässe für gefährlich und unnötig. Aber erst die 
Statistik Skoda’s (1847), welcher innerhalb 5 Jahren ohne Aderlass 
nur 13,7 pCt. seiner Kranken verlor, während im Edinburgh Infirmary 
mit Aderlass zu derselben Zeit 35,9 pCt. starben, machte die ärztliche 
Welt stutzig. Den Todeskampf des Aderlasses, der sich aller¬ 
dings noch mehrere Jahre hinzog, leitete Joseph Dietl mit seiner 
Schrift „Der Aderlass in der Lungenentzündung 1849 (ge¬ 
schrieben 1847) ein. 

Inzwischen hatte die „ätiologische* Therapie des Aderlasses schon 
einen gewissen Abbruch erlitten. Giovanni Rasori begann 1803 sein 
System des „Contrastimulo* zu begründen. Die Mehrzahl der Krank¬ 
heiten beruhen nach ihm auf erhöhter Lebenstätigkeit und erfordern eine 
schwächende Behandlung. Zu ihnen gehöre auch die Pneumonie, die er 
zunächst nooh mit Aderlässen und Brechweinstein in grossen Gaben 
(5,0—7,5 g täglich), später mit diesem allein behandelte. Man kann 
ruhig sagen, dass der Tartarus stibiatus zuerst den Glauben an die 
Unentbehrlichkeit des Aderlasses ins Wanken gebracht hat, wenn auch 
Schoenlein (f 1864) die Idee, durch diesen allein die Pneumonie heilen 
zu wollen, für eine Chimäre erklärte (1832). Im Gegenteil, der Tartarus 
galt eine Zeit lang gleiohsam als Specificum antipneumonicum. Laennec, 
der ihn in weit geringeren Gaben verordnete, lobte ihn sehr, Trousseau 
war ihm günstig. Es ist sicher, und das weiss ich von meinem Vater, 
der um die Mitte des vergangenen Jahrhunderts eine grosse Praxis in 
Ostpreussen ausübte, dass die Kranken sich in vielen Fällen durch ihn 
erleichtert fühlten, dass Puls und Temperatur abnahmen und der 
stookende Auswurf sich löste. Aber grosse Vorsicht war nötig, da das 
Mittel, Hirn und Herz herabstimmend, leicht Kräfteverfall verursachte, 
den heftiges Erbrechen und schwerer Durchfall häufig noch beschleunigte. 
Deshalb war es bei empfindlichen Verdauungsorganen nicht angebracht, 
ebensowenig bei Kindern, Schwangeren und alten Leuten. Merkwürdig 
bleibt, dass Barthez und Rilliet 1 ) den Brechweinstein empfahlen, der 
allerdings „vernünftig* angewendet werden müsse, weil sonst die Kinder 
„durch Vergiftung* mit ihm zu Grunde gingen. 

Jedenfalls beherrschte der. BrechWeinstein Jahre lang das Feld und 
Dietl hat ihn deshalb in seiner erwähnten Schrift zum Vergleich heran¬ 
gezogen, wobei er durchaus nicht so schlecht abschnitt. Im Wiedener 
Krankenhaus wurden 85 Kranke mit Aderlass, 106 mit Brechweinstein, 
189 abwartend behandelt. Es starben von der ersten und zweiten Kate¬ 
gorie gleichmässig 20,5 pCt., von der dritten aber nur 7,4 pCt. In einer 
Veröffentliohun vom Jahre 1852 berichtet Dietl über weitere 750 Fälle 
mit einer Mortalität von 9,2 pCt. bei abwartender Behandlung. Diese 
Zahlen sprachen so deutlich, dass dieses Verfahren maassgebend wurde, 


1) Handbuoh der Kinderkrankheiten, deutsch von Hagen. 2. Auflg. 
Leipzig 1855. Teil 1, S. 597. 
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trotzdem Wunderlich für den Aderlass eintrat (1856). Thomas, der 
in demselben Krankenhaus wie Wunderlich 4 Jahre später seine Beob¬ 
achtung anstellte, war dem Aderlass feind, weil dieser, besonders kurz 
vor der Krisis ausgeführt, so starke subnormale Temperaturen hervorrief, 
dass die Kranken zu Grunde gingen. 

So verschwand der Aderlass aus der Behandlung der 
Pneumonie, ebenso der Brechweinstein; für den letzteren legte 
Mosler noch in den 90er Jahren vergebens eine Lanze ein. 

Von den übrigen gegen die Lungenentzündung empfohlenen »Heil¬ 
mitteln“ lässt sich im allgemeinen sagen, dass ihre Wirksamkeit besonders 
hervortreten sollte, nachdem Aderlass und Brechweinstein die Kraft der 
Krankheit gebrochen. Dazu gehören u. a. Calomel allein oder mit Opium, 
Nitrum — nach Schoenlein wenn auch nicht spezifisch, doch höchst 
wirksam — Veratrin besonders zur „Lösung“ geeignet. Sie alle, ebenso 
das Aconit sind vergessen 1 ); genutzt haben sie nicht, geschadet ohne 
Zweifel, zumal sie die geschwächten Verdauungsorgane und das Herz 
noch weiter schädigten. 

Die Digitalis, gleichfalls von Rasori in die Therapie eingeführt, 
dann aber vernachlässigt, trat wieder mehr in den Vordergrund. Sie 
beeinflusst hauptsächlich den Puls 2 ), wenig das Fieber, ruft aber in den 
grossen Gaben, die verordnet wurden — Petresco hat 3 g und mehr 
für den Tag gegeben —, leicht Erbrechen, Schwindel, Kopfweh und 
gastrische Störungen hervor; bei ihrer kumulativen Wirkung kann sie 
das Herz besonders nach der Krisis ungünstig beeinflussen. 

Alle diese symptomatischen Mittel sind ihrer schädlichen 3 ) Neben¬ 
wirkungen halber meist der Vergessenheit anheimgefallen und der Stand¬ 
punkt der Wiener Schule, nicht verwickelte Fälle abwartend zu be¬ 
handeln, wurde allgemein. 

Wenn aber das Fieber hoch ist, wenn heftiger Kopfschmerz, Be¬ 
nommenheit, brennende Haut, Schmerz und Atemnot den Kranken plagen, 
sollte dann nicht ein Eingreifen erforderlich sein? Diese Ueberlegung hat 
F.v.Niemeyer zu ausgedehnter Anwendung der Kälte nach dem 
Weber’schen Verfahren veranlasst. Brust und besonders die er- 
krankteSeite wurden mit Leintüchern bedeckt, die mit kaltem Wasser benetzt 
wurden. „Fast immer versichern die Kranken schon nach wenig Stunden, 
so unangenehm die Procedur an sich ist, dass sie sich wesentlich er¬ 
leichtert fühlen; der Schmerz, die Dyspnoe, oft auch die Pulsfrequenz ist 
gemässigt, zuweilen nimmt die Temperatur um einen Grad ab. Die*e oft 
überraschende Euphorie behalten die Kranken nicht selten während der 
ganzen Dauer der Krankheit.“ Ich bin dieser Behandlung, weil sie Er¬ 
leichterung schafft, im allgemeinen treu geblieben, habe dieselbe bei be¬ 
stimmten imEinzelfall entscheidenden Heilanzeigen mit derDarreichung 
von Alkohol verbunden, besonders beim ersten Anzeichen des Eintritts 
der Krise, weil nach dieser ein plötzlicher Zusammenbruch nicht zu den 
Seltenheiten gehört. Aber selbst während des Fiebers ist der Alkohol, 
der in Mengen vertragen wird, die den Gesunden berauschen würden, 
allerdings in seiner edlen Form mit seinen flüchtigen aromatischen 
Bestandteilen, Champagner, Cognac, abgelagerter Wein nicht so aus- 
zuscbalten, wie es gar zu häufig zum Schaden der Kranken geschieht. 
Augenblicklich steht man dem Alkohol unbefangener gegenüber; so Herr 
Orth. Dafür umtobt ihn das Geschrei der Alkoholgegner. Die „welt¬ 
fremde“ Wissenschaft empfehle das „Delirium tremens womöglich als 
Tuberkulose-Heilmittel“. Ich kann die Erregten beruhigen; niemand 
schneidet bei der Lungenentzündung schlechter ab als die Säufer. 

Die Tübinger Schule hat die Kaltwasserbehandlung noch tat¬ 
kräftigerin die Hand genommen. Liebermeister und Jürgensen haben 
die kühlen Bäder unermüdlich empfohlen. Diese Behandlung ist sehr ein¬ 
greifend und für den mit Atemnot kämpfenden Kranken belästigend. 
Der Verlauf wird nicht abgekürzt (0. Fraentze 1), der Herzmuskel keines¬ 
wegs gekräftigt; das Fieber allerdings, wenn auch meist nur zeitweise, 
herabgedrückt. Es ist besser, den Pneumoniker auf die Niemeyer’sche 
Weise zu behandeln oder höchstens bei starker Benommenheit sehr ge¬ 
steigerter Eigenwärme, brennend heisser trockner Haut des Rumpfes 
und der Gliedmaassen, lauwarme Bäder mit kalten Uebergiessungen an¬ 
zuwenden. 

Wir sehen im Laufe der Zeiten haben sich die Anzeigen für das 
ärztliche Handeln versohoben; anstelle der ätiologisohen Behand¬ 
lung durch Aderlass und durch Brechweinstein, der schon den 
Uebergang bildet, tritt die symptomatische, die sich hauptsächlich 
mit dem Fieber und dessen Abwehr beschäftigt. Ich muss deshalb, 
wenn auch nur kurz, auf seine Bedeutung eingehen. Schon die alten 
Aerzte haben dasselbe für eine nützliche Einrichtung gehalten, um die 
Materia peccans zu entfernen. Diese Anschauung hat sich in mehr oder 
minderem Maasse bis auf unsere Zeit erhalten. Dann aber wurde be¬ 
sonders durch Liebermeister zur Begründung seiner kraftvollen Fieber¬ 
bekämpfung auf die grosse Gefahr für die Erhaltung des 
Lebens, auf die gefährlichen Folgen der Körpereinschmel¬ 
zung, auf die fettige Entartung der inneren Organe uud 
andere besonders nervöse Störungen hingewiesen, die unbe¬ 
dingt ein Eingreifen erfordern. Dieser Gedanke fand allgemeinen Beifall; 


1) Das Aconit ist ganz neuerdings wieder in Verbindung mit Vinum 
stibiatum von Lieschning aus der Rumpelkammer vorgeholt worden. 

2) Die Verminderung der Pulsschläge wurde zuerst von C ul len 
beobachtet. 

3) Jede schwächende Behandlung ist nach Bollinger zu vermeiden, 
weil der Pneumoniker in den ersten Tagen der Genesung ohnehin an 
Gewicht einbüsst. 


C. Gerhardt erklärte die Fieberbekämpfung für den wichtig¬ 
sten Fortschritt auf dem Gebiete der inneren Behandlung. Aber diese 
Annahme blieb nicht lange unbestritten(Naunyn). Allerdings kann durch 
das hohe Fieber das Leben gefährdet werden, aber ob die erwähnten 
Störungen vom Fieber, durch Unterernährung oder von den Krankheits¬ 
erregern und den von ihnen erzeugten Giften herrühren, ist nicht aus¬ 
gemacht. Es wird sogar auf Ergebnisse der experimentellen Bakteriologie 
hingewiesen, die „in vitro“ eine Schädigung der schädlichen Keime durch 
hohe Hitzegrade feststellten. Aber gegen diese Uebertragung auf den 
Menschen und ihre Nutzanwendung auf das menschliche Infektionsfieber 
hat u. a. v. Wassermann seine maassgebende Stimme erhoben. 

Wir sehen, die Bewertung des Fiebers ist noch nicht ent¬ 
schieden. Eins aber können wir als erwiesen erachten: das Fieber, 
bei dem sich die wärmeregelnde Vorrichtung des Körpers in einer ge¬ 
steigerten Erregbarkeit befindet, ist seine mehr oder minder 
heftige Gegenwirkung gegen die eingetretene Vergiftung. 
Selbstverständlich spreche ich nur von dem infectiösen Fieber. 
Welcher Stoff dieses hervorruft, ob sein Gift einheitlich oder 
bei den verschiedenen Erkrankungen verschieden ist, kann vorläufig 
nicht als erwiesen gelten. Friedberger hält das Anaphylaktikon, den 
Eiweissspaltungsproducten zugehörig, für die einzige Quelle; andere sind 
der Meinung, dass die mannigfachsten Abbauproducte des Körpereiweiss 
fiebererzeugend wirken. 

Zweitens ist klar gestellt, dass anhaltendes, sehr hohes Fieber 
den Stoffwechsel ungemein steigert und bei der verringerten 
Esslust, der sehr herabgesetzten Ernährung, den Verlust des Kürper¬ 
ei weiss sowie des Körpertetts nach sich zieht Das bedeutet eine ausser¬ 
ordentliche Schädigung. 

Wir befinden uns also in der Beantwortung der Frage, ob die 
Fieberbekampfung angezeigt ist oder nicht, noch immer nicht 
auf festem Boden. Es wird auch fernerhin von der Ueberlegung 
des Arztes abhängen, ob er eingreifen soll oder nicht. Das Bedenken, 
die Abwehrkräfte des Körpers durch die Fieberbekämpfung zu schädigen, 
hat Schütze wiederlegt. 

Immerhin muss hervorgehoben werden, dass sioh die neumodischen 
chemischen Fiebermittel mit Ausnahme etwa des Aspirins und Pyramidons, 
die den nervösen Störungen die Spitze bieten, wie im allgemeinen so 
auch bei der Lungenentzündung wenig bewährt haben; sie können wohl die 
Temperatur augenblicklich herabdrücken, wirken aber nicht anders als 
die früher genannten der Vergessenheit anheiragefallenen Mittel. Es er¬ 
geht ihnen auch nicht anders. Mehr Kritik und weniger Begeisterung 
bei Empfehlung neuer „Heilmittel“ ist dringend vonnöten. 

So blieb die Sachlage bis zur Feststellung des Diplococcus pneu¬ 
moniae als Erreger der Lungenentzündung. Es begann die ätio¬ 
logische Behandlung zum zweitenmal. 

Man versuchte mit dem Serum gegen Pneumokokkenseptikämie 
immunisierter Kaninchen sowie mit konzentrierten erhitzten Reinkulturen 
die Krankheit zu bekämpfen (Klemperer); aber Erfolg blieb schon des¬ 
halb aus, weil diese Mittel nicht polyvalent waren, d. h. nicht aus den 
verschiedenen typischen Pneumokokkenstämmen stammten. Das wurde 
vermieden bei den Serumarten nach Roemer, Roemer und RuppeI, 
sowie Neufeld und Haendel. Aber auch diese sind gegen die atypischen 
Stämme ohnmächtig; selbst in grossen Mengen intramuskulär und intra¬ 
venös wiederholt angewandt, was nach Baeltz keine Anaphylaxie be¬ 
wirkt, versagen sie nach Dorendorf. Ich habe gleichfalls keine Wirkung 
feststellen können, während Weitz ebenso Reuss zufrieden waren, 
offenbar weil sie keine atypischen Stämme zu bekämpfen hatten. 
Immerhin sind Versuche mit einem auch die hauptsächlichsten atypischen 
Stämme enthaltenden Serum nicht von der Hand zu weisen. 

Die zweite ätiologische Behandlung ist die chemotherapeutische, 
von Morgenroth glücklich mit dem Optochin 1 ) eingeleitet. Leider 
liegen bei diesem Mittel die heilenden dicht neben den vergiftenden 
Gaben. Aber schon jetzt kann man sagen, dass die besonders Auge 
und Ohr schädigenden Nebenwirkungen sich durch geeignete Auswahl 
des unlöslichen Erzeugnisses (Optochin. basic. oder Salicylsäureester des 
Optochins, von dem ersten höchstens 10 mal 0,15, von dem zweiten 
höchstens 6 mal 0,2 innerhalb 24 Stunden) bei zweckmässiger Diät — 
Milch in grosser Menge, allein oder mit Cognac —, genauer Ueberwachung 
des Kranken, mit vollkommenem Verzicht auf das Mittel beider 
geringsten Störung fast immer vermeiden lassen. Man wende nicht 
ein, auch das Salvarsan habe böse Nebenwirkung; das ist richtig, aber es 
ist derzeit unersetzlich. Das Optochin hat aber erst zu zeigen, dass es 
den bisherigen Verfahren gleichkommt oder vielmehr überlegen ist. Dazu 
gehören vorurteilslose jahrelange Beobachtung und grosse Zahlenreihen. 
Immerhin geht jetzt schon hervor, dass bei den mit Optochin be¬ 
handelten Kranken die Pneumonie häufig mit Lysis 2 ) endet, was bei 
der abwartenden Behandlung seltener ist. Auch besteht während seines 


1) Aufrecht hat Chinin als specifisch wirkend empfohlen; dem 
hatte sich G. See angeschlossen; neuerdings auch Cohen-Philadelphia. 

2) S. Cohen-Philadelphia (Jefferson College) beobachtete bei seiner 
Behandlung mit sehr grossen Chiningaben (subcutan 50 proz. Lösung von 
Chin. bihydroohlor. carbam. zuerst 1—1,6 g, dann 3 stündlich bis 
Temperatur fällt 1,0 g), dass die Entfieberung nicht duroh Krisis, 
sondern durch Lysis innerhalb 5—12 Tagen eintrat. Auf 192 Fälle 
hatte er eine Sterblichkeit von 12pCt.; keine üblen Nebenwirkungen.— 
Auch Aufrecht kommt neuerdings wieder auf seine Chininbehandlung 
zurück. 
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Gebrauchs verhältnismässiges Wohlbefinden. Beides ist mir wie 
anderen Beobachtern aufgefallen; dadurch wird die Kräfteabnahme ver- 
mindert. Die Lösung der Lungenverdichtung wird nicht be¬ 
schleunigt, da das Mittel wohl den Erreger tötet, aber die durch ihn 
hervorgerufene Entzündung nicht beeinflusst. Es muss nach der Ent¬ 
fieberung in kleineren Gaben weiter gegeben werden, weil etwa noch 
vorhandene Kokken den krankhaften Vorgang fortsetzen könnten. Das 
vorzeitige Aussetzen erklärt meiner Meinung nach die vielfach beob¬ 
achteten Rückfälle. 

Wie bei jeder ätiologischen Behandlung muss diese auch hier früh 
einsetzen; auch hier sind refraktäre Fälle vorhanden und nicht recht zu 
deuten. Idiosynkrasie besteht gleichfalls. 

Die Zahl der Versager ist nicht ganz klein. Rosenow berichtet, 
dass von 24 innerhalb der drei ersten Tagen behandelten Kranken 
bei 4 die Wirkung ganz ausblieb und bei 6 zweifelhaft war. Vielleicht 
ist bei manchem Versager als Erreger der Streptococcus mucosus Schott¬ 
möller anzusehen. Daher ist Untersuchung des Auswurfs notwendig. 

Auf die hohe Pulsfrequenz nach der Entfieberung, offenbar auf 
Herzschwäche zu deuten, wird häufig hingewiesen. Als deren Folge 
sehe ich die langsamere Rückbildung des örtlichen Lungenbefundes an. 
Herstonica werden sie meiner Meinung nach vermeiden lassen; ich habe 
sie nicht beobachtet. 

Von einer Herabsetzung der Sterblichkeit kann vorläufig um 
so weniger die Rede sein, als die bisherige Statistik nicht einwandfrei 
ist. In den Krankenhäusern werden meist nur die frühzeitig ein¬ 
gelieferten Kranken mit Optochin behandelt, nicht aber die verspäteten 
und sterbenden, ebensowenig die Säufer und Greise, die schon an und 
für sich eine schlechte Vorhersage gewähren. Trotzdem beträgt die¬ 
selbe für 79 Frühfälle bei Dünner und Eisner im Krankenhaus bei 
Optochjn 12,6 pCt. Wie ich sohon erwähnt, hatte Dietl bei mehr 
als 750 unausgesuchten Fällen eine solche von 9,2 pCt. und Zweig 
ganz neuerdings bei 212 Kranken ebenfalls 9 pCt. 1 2 ). 

Ob die Entfieberung vor dem 7. Tag häufiger als bei der sym¬ 
ptomatischen Behandlung eintritt, wie Dünner und Eisner meinen, 
ist mir fraglich; wird der Krankheitstag von dem Eintritt des Schüttel¬ 
frostes an gerechnet, wie Traube verlangt hat, dann tritt bei ein¬ 
fachen Fällen abwartend behandelt die Entfieberung meist vor diesem 
Tage ein. 

Es fehlt also dem Optochin noch viel zum Specificum antipneu- 
monicum. 

M. H.! So hat sich im Laufe von mehr als zwei Jahrtausenden die 
Behandlung der Lungenentzündung gestaltet; noch immer ist sie eine 
schwere Geissei des Menschengeschlechts. Die Arbeiten Morgenroths 
haben, wie es scheint, endlich den Weg angegeben, auf dem fort¬ 
schreitend ihre Ueberwindung gelingen könnte. Möge derselbe bald so 
geebnet sein, dass wir das Ziel erreichen: 

cito tute et jucunde. 


Aus dem Grossen Friedrichs-Waisenhaus der Stadt 
Berlin in Rummelshurg (Chefarzt Prof. Erich Müller). 

Ueber Rachitis. 8 ) 

Von 

Dr. Ernst Schloss. 

11. Zur Symptomatologie. 

Es ist eine merkwürdige Tatsache, dass die Rachitis, eine 
Krankheit von so ungeheurer Verbreitung, in ihrer Symptomatologie 
noch keineswegs feststeht. Dies ist um so befremdender, als 
diese Erkrankung nicht etwa, wie manche andere „Konstitutions¬ 
krankheit“, in ihren Aeussernngen unbestimmt und versteckt ist, 
sondern ihre hauptsächlichsten Erscheinungen unserem Auge und 
unserem tastenden Finger offen entgegenbringt. Und trotzdem 
finden sich, wie ein Blick in die Lehr- und Handbücher der 
Kinderheilkunde nnd sogar in Monographien über Rachitis zeigt, 
grossen Differenzen in der Darstellung selbst hinsichtlich einfachster 
Grundfragen der Symptomatologie. Wenn wir nach den Gründen 
dieser Unstimmigkeiten fragen, so ergibt sieb eine Erklärung 
vielleicht aus der Würdigung des Krankenmaterials, das den ver¬ 
schiedenen Autoren jeweils zur Verfügung stand. Es muss zu 
verschiedenen Ergebnissen führen, ob man die Krankheit in der 
Hauptsache an dem ambulanten Material einer Poliklinik studiert, 
wo man meist erst das vollentwickelte Bild, kombiniert mit allen 


1) In einer Arbeit von Frank (Klinik Hochhaus), die nach Ab¬ 
schluss der meinen erschien, beträgt die Mortalität von 40 mit Optoohin 
behandelten Kranken 25 pCt., der 40 ohne Optochin behandelten eben¬ 
falls 25 pCt. Zieht man aber von der letzten Zahl 2 sterbend ein¬ 
gelieferte und 3 innerhalb 24 Stunden verstorbene ab, so ermä9sigen 
sieh die Todesfälle ohne Optochin auf 12,5 pCt. 

2) Vergl. Berl. klin. W., 1916, Nr. 5. 


möglichen nicht dazugehörigen Begleiterscheinungen zu sehen 
bekommt, oder ob man, wie es nur die wenigsten Autoren getan 
haben, in spezieller Forschung der Entwicklung der Krankheit 
in Kliuik und Privatbaus nachgeht. 

Am wertvollsten dürften Beobachtungen aus unseren modernen 
Säuglingsheimen und Säuglingsfürsorgen oder aus spezialärztlich 
beaufsichtigter Privatpflege sein, insofern es sich hier meist um 
primär gesunde Kinder bandelt, bei denen die Verhältnisse nicht 
durch anderweitige Erkrankungen kompliziert werden. Dies ist 
nun das Material, auf dem sich die nachfolgende Darstellung 
aufbant, und dadurch allein darf sie verlangen, neben den vielen 
ausgezeichneten klinischen Darstellungen der Rachitis Beachtung 
zu finden. 

1. Der Beginn der Erkrankung. 

In der ersten Mitteilung haben wir gesehen, dass, wenn auch 
die Grundlagen der späteren rachitischen Erkrankung in der 
grossen Mehrzahl der Fälle ins intrauterine Leben binabreichen 
mögen, doch der Beginn der eigentlichen Krankheit fast stets in 
die Zeit nach der Geburt fällt. Wann wir diesen Anfang zu 
suchen haben, und wie er sieb klinisch dokumentiert, darüber 
gehen allerdings die Meinungen noch sehr auseinander. Die Zeit¬ 
bestimmungen differieren um viele Monate. Meist wird der ge¬ 
wöhnliche Beginn der Erkrankung an die Wende des ersten nnd 
zweiten Lebensbalbjabres oder gar Lebensjahres gesetzt; der An¬ 
fang in den ersten Lebensmonaten gilt als die Ausnahme. 

Man könnte hier vermittelnd denken, dass wahrscheinlich 
der Verlauf an verschiedenen Orten ein verschiedener ist; aber 
dies ist, wie aus einzelnen genauen Statistiken aus ganz ver- 
schiedenenen Gegenden hervorgeht, sicher nicht der Fall. Viel 
eher wird zutreffen, was Feer gesagt hat, dass der Beginn um 
so früher gefunden wird, je systematischer die Untersuchungen 
angelegt waren. Wir dürfen nns also nicht an die einfache 
klinische Erfahrung oder gar an die Anfnahmestatistik von Am¬ 
bulatorien halten, sondern müssen nur die eigens auf diese Frage 
hin gerichteten Untersuchungen berücksichtigen, und da finden 
wir doch wie gesagt eine überraschend gute Uebereinstimmung 
der Befunde. Schon Elsässer, der Entdecker der Craniotabes 
und damit der Säuglingsrachitis überhaupt, gab den dritten, 
vierten Monat als gewöhnlichen Beginn an, und dementsprechend 
finden wir auch bei maassgebenden späteren Antoren (Bohn, Rehn, 
Monti, Wieland) den gleichen Zeitpunkt für ein gehäuftes 
Auftreten der ersten Anzeichen der Erkrankung. 

Auch unsere eigenen Beobachtungen 1 ) haben meist schon zu 
Beginn des dritten Monats die ersten ausgeprägten Erscheinungen 
ergeben. In Ausnahmefällen findet sieb, selbst wenn wir hier 
die strittigen Fälle von Rachitis congenita nicht berücksichtigen, 
ein viel früherer Termin — so bat Wieband schon am 16. Lebens¬ 
tag echte, neu entstandene Craniotabes gesehen —; aber das sind 
Seltenheiten. Im allgemeinen lässt sich der früheste regelmässige 
Termin des Rachitisanfangs auf die zweite Hälfte des ersten 
Lebensquartals festsetzen, oder um die Wende des ersten znm 
zweiten Quartal. Das trifft anscheinend so häufig zu — auch in 
der Privatpraxis lässt es sich verfolgen —, dass Friedleben 
die betreffenden Anfangssymptome, nämlich die Verdünnung des 
Schädels, direkt als physiologischen Vorgang auffassen zu müssen 
glaubte; eine Annahme, die allerdings schon von früheren Autoren 
(Bohn, Rehn u. a.) zurückgewiesen wurde. 

Diese auf rein klinischen Untersuchungen basierende 
Bestimmung des Anfangstermins der Rachitis findet nun ihre 
volle Bestätigung in den systematischen mikroskopischen 
Untersuchungen, wie sie Schmorl angestellt hat. Nach 
seiner Statistik fallen schon auf das erste Quartal 60 pCt. aller 
frischen Rachitisfälle, und von den Kindern im zweiten Quartal 
hatten 97 pCt. Zeichen der Erkrankung, worunter allerdings schon 
fast ein Viertel im Stadium der Heilung war. 

Dass auch noch in den späteren Monaten, wenn auoh immer seltener, 
die ersten Zeichen der Rachitis auftreten, stimmt mit den klinischen 
Erfahrungen gut überein. Es besteht hier aber — z. B. auch bei den 
6 Fällen, die Schmorl im zweiten Lebensjahr gefunden hat — keine 
Sicherheit, ob es sich nicht etwa um ein neues Auffiammen, um ein 
Reoidiv einer schon in der ersten Säuglingszeit abgelaufenen Erkrankung 
handelt. Eine derartige Vermutung wird durch Schmorl’s Angabe ge¬ 
stützt, dass die Krankheit abheilen kann, ohne irgendwelche anatomisch 
nachweisbare Spuren zu hinterlassen. 

Auch über die untere Grenze des Rachitisbeginns, die Schmorl 
auf die Mitte des zweiten Lebensmonats setzt, seien noch ein paar Worte 


1) Die noch in extenso veröffentlicht werden sollen. 
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gesagt. Schmor 1 selbst warnt vor zu weitgehenden Folgerungen aus 
seiner Statistik, die doch in Hinsicht auf die ungeheure Verbreitung 
der Krankheit relativ klein ist. Es geht daher auch nicht an, den von 
ihm an seinem Material gefundenen Termin nun auch als den frühest 
möglichen des Rachitisanfangs zu betrachten, wie es meist geschieht. 

Für eine solche Grenzbestimmung ist vorläufig noch die ungleich 
umfangreichere klinische Untersuchung maassgebend, die diesen Termin 
wie gesagt bisher auf den 16. Lebenstag festgesetzt hat. (Wieland.) 
Es ist mit Sicherheit anzunehmen, dass die histologische Untersuchung 
z. B. in diesem Wieland’schen Falle schon einige Zeit vorher die Rachitis¬ 
diagnose gestellt hätte und ebenso auch in den schon etwas häufigeren 
Fällen, bei denen mit sechs Wochen klinisch unzweifelhaft Rachitis vor¬ 
lag. Nicht minder beweisen, wie in der folgenden Mitteilung darzutun 
sein wird, die chemischen Untersuchungen, besonders aber der Stoff¬ 
wechselversuch, dass die Anfänge der iachitischen Stoffwechselstörung 
weit in das erste Lebensquartal hinabreichen und diese selbst in solchen 
Fällen stark ausgebildet ist, wenn klinisch noch nicht das leiseste Zeichen 
der Erkrankung wahrnehmbar ist. 

Au8 alledem folgt, dass der gewöhnlich in den 
Lehrbüchern angegebene Termin des Rachitisbeginns 
ein viel zu später ist und im Sinne des übereinstim¬ 
menden Befundes von Kliniker, Anatom and Chemiker 
auf eine frühere Zeit, auf die Zeit des ersten Lebens- 
qnartals, zu verschieben ist. 

Diese genaue Zurückverfolgung des ersten Krankheitsbeginns 
bat nicht nur ein statisches oder rein theoretisches Interesse, 
sondern sie ist praktisch für die Prophylaxe und Therapie von 
grosser Bedeutung, wie späterhin zu zeigen sein wird. 

Auch die Frage nach dem Wesen der Rachitis wird dadurch 
gefördert. Wenn man die Rachitis mit der Mehrzahl der Autoren 
im zweiten Lebenshalbjahr beginnen lässt, so ergibt sich das Bild, 
das wir aus den meisten Lehrbüchern kennen, eine primäre 
Allgemeinerkrankung mit wochenlang vorausgehenden Pro¬ 
dromen (Blässe, Turgorverlust, Unruhe, Verstimmung, Kopfschweiss, 
Verdauungsstörungen usw.) und mit den mannigfachsten nervösen, 
gastrointestinalen, muskulären Begleiterscheinungen. 

Verlegt man aber den Rachitisbeginn in den 2.-3. Lebens¬ 
monat, dann haben wir das klinische Bild einer primären 
Skeletterkrankung, wobei ausser der zunächst umschriebenen 
Knochenerweichung keinerlei Abweichung von normalen Kindern 
für unsere derzeitigen klinischen Beobachtungsmittel vorhanden 
sind. Es vergehen Tage und Wochen, ehe zu dieser reinen Skelett¬ 
erkrankung die ersten allgemeinen Symptome hinzutreten. Diese 
Tatsache gibt noch keineswegs die Berechtigung, die Rachitis nun 
auch pathologisch-physiologisch als eine reine oder auch nur als 
primäre Knochenerkrankung aufzufassen; sie lässt sich ebenso 
gut auch mit der Vorstellung einer Allgemeinerkrankung ver¬ 
einigen. Aber die Annahme des Ausgangs von manchen hierfür 
angeschuldigten ausserhalb des Knochens liegenden Organsystemen 
verliert an Beweiskraft. 

Es sei hier gleich betont, dass keine der später auftretenden 
Begleit- und Folgeerscheieungen obligater Natur ist und diese im 
einzelnen Falle sehr variieren können. Wir kennen ausser 
den Skeletterscheinungen bisher kein einziges Symptom, 
das in jedem Fall von Rachitis vorhanden ist, das also 
zum Bilde der Rachitis unbedingt zugehört, ein Stand¬ 
punkt, der auch von namhaften Autoren (Heubner, Zappert u. a.) 
vertreten wird. Das schliesst natürlich nicht aus, dass in einem 
grossen Teil der Fälle die allgemeinen Symptome die Skelett- 
ersebeinungen etwas in den Hintergrund drängen, dass die nervösen 
oder intestinalen Störungen späterhin das Bild der Rachitis be¬ 
herrschen. Aber gerade die genaue Beobachtung der Frührachitis 
kann nur zu der Anschauung führen, wie wir sie eben entwickelt 
haben. 

2. Die Rachitis des Skeletts. 

Eine der wichtigsten Feststellungen, die wir der Rachitis¬ 
histologie (besonders den grundlegenden Untersuchungen Pom- 
raer's) verdanken, ist der Nachweis, dass die Erkrankung nicht, 
wie es früher allgemein angenommen wurde, in bestimmten 
Knochenbezirken ihren Anfang nimmt und dann meist in gegebener 
Reihenfolge über das Skelett hin wandert, sondern dass diese 
Erkrankung von Anfang an eine solche des ganzen 
Skeletts ist. 

Es ist verwunderlich, dass die Klinik diese Lehre, die doch 
sowohl zu den Vorstellungen, die man heute fast allgemein von 
dem Wesen der Rachitis hat, wie auch zu denen von der Patho¬ 
genese und Aetiologie dieser Erkrankung so viel besser passt, 
nicht recht fructificiert bat. 


In manchen klinischen Darstellungen finden wir so noch immer 
die alte Lehre einer Wanderung der Rachitis, wonach der Prozess 
an dem Orte des stärksten Knochenwachstums, dem Schädel, 
beginnt und entsprechend der veränderten Wachstumsintensität 
auf den Thorax und die Extremitäten weiterschreitet, während er 
in den erst befallenen Knocbenbezirken zur Abheilung gelangt. 

Es ist kein Zweifel, dass das grob klinische Bild, wie es 
sich der unbefangenen Beobachtung darbietet, diese Art der Auf¬ 
fassung von der zeitlichen Trennung von Schädel-, Thorax- und 
Extremitätenrachitis durchaus stützt; aber wenn man den klini¬ 
schen Verhältnissen genauer auf den Grund geht, so sieht man, 
dass hier drei verschiedene Aeusserungen des rachitischen Pro¬ 
zesses diesen drei Wachstumsperioden substituiert werden, nämlich 
beim Kopf die Erweichung, beim Brustkorb die Auftreibungen 
und bei den Extremitäten die Verkrümmungen. Wenn man 
wirklich nur die einander entsprechenden Stadien des Krankheits¬ 
prozesses berücksichtigt, so stellt sich das Bild doch wesentlich 
anders und zwar mehr im Sinne der erwähnten anatomischen 
Erfahrungen dar. 

Bei der Erweichung ist der klinische Beweis hierfür etwas schwer 
zu erbringen. Einmal kommt hier als Komplikation die rein mechanische 
Entstehung9ursacbe hinzu, wie es für den Kopf zutrifft — vgl. unten — 
dann ist der Nachweis der Erweichung bei den platten Knochen des 
Schädels ungleich leichter als bei den Rippen oder bei den Extremitäten. 
Aber es scheint mir nicht zweifelhaft, dass man in vielen Fällen bei 
Anwendung genauer Widerstandsmaasse schon früh auch eine deutliche 
Resistenzverminderung der Rippen und der Extremitäten finden wird, 
wie sie die einfache klinische Palpation oft wahrscheinlich macht. Bei 
den progressiven rachitischen Erscheinungen ist der klinische Nachweis 
der Simultaneität ungleich leichter. Fast bei jedem Rachitiker des 10. 
Lebensmonats lassen sich sowohl am Kopf die Osteophytenbildung, am 
Thorax der Rosenkranz und an den Extremitäten die Epiphysen- 
auftreibungen gleichzeitig nachweisen. Auch bei den Verkrümmungen 
lassen sich die Verunstaltungen des Schädels, des Thorax und der Ex¬ 
tremitäten nur gewaltsam zeitlich abtrennen. 

Damit soll nun durchaus nicht etwa allgemein oder gar für 
jeden einzelnen Fall ein gesetzmässiges Nebeneinander an Stelle 
des gesetzmässigen Nacheinander der klinischen Manifestationen 
behauptet werden. Dem widerspricht die klinische Erfahrung 
von der ausserordentlichen Variabilität der rachitischen Erschei¬ 
nungen. Unsere Ausführungen haben nur den Zweck, den Arzt 
darauf hinzuweisen, dass er bei dem Nachweis des gering¬ 
sten rachitischen Symptoms sofort den Gedanken einer 
allgemeinen Skeletterkrankung zu fassen hat und nicht 
etwa mit seinen therapeutischen Eingriffen abwartet, 
bis die Erkrankung der anderen Knochenpartien ganz 
sinnfällig in die Erscheinung tritt. Es ist doch immer 
nur ein kleiner Prozentsatz der Fälle, in dem der Prozess spontan 
ausbeilt, bevor weitere Manifestationen eintreten. 

a) Die Craniotabes, ihr Zustandekommen und ihre 
Bedeutung. 

Ueber die Lokalisation des ersten unzweifelhaften 
klinischen Rachitissymptoms besteht heutzutage vollste 
Uebereinstimmung. Es ist die von Elsässer entdeckte, bei 
horizontaler Lage des Kindes tiefstgelegene Stelle des Hinter¬ 
hauptes, d. h. die Umgegend der kleinen Fontanelle und der 
Lambdanaht, an der sich der rachitische Prozess zuerst offenbart. 

Diese „supraoccipitale Erweichungszone“ ist das zu¬ 
verlässigste, einzig konstant wiederkehrende Frühsymptom be¬ 
ginnender Rachitis (Wieland). Anfangend meist mit einer ge¬ 
ringen einseitigen Nachgiebigkeit einer umschriebenen Stelle der 
Lambdanaht, entwickelt sich die Erweichung in steter Progression 
oft bis zu den höchsten Graden. Auf die feineren Details des 
Verlaufs der Craniotabes, wie sie schon von Elsässer und den 
älteren Autoren, besonders genau aber jüngst von Wieland an 
seinem Studienmaterial für den Weicbschädel geschildert wurden, 
soll hier nicht weiter eingegangen werden. Worauf hier aber, 
besonders wegen ihrer Bedeutung für die Prophylaxe und The¬ 
rapie der Schädelasymmetrien noch hingewiesen werden soll, das 
ist die von uns wieder ganz unzweifelhaft festgestellte Ab¬ 
hängigkeit der Lokalisation der Erweichung von der 
Lage des Schädels. Dieser Zusammenhang war schon dem 
guten Beobachter Elsässer aufgefallen, und er gründet mit 
darauf seine Drucktheorie der Craniotabes-Entstehung 1 ). Diese 


1) „Bei der Craniotabes ist es deutlich einfacher Druck, was die 
Resorption des erweichten Knochens, seine Verdünnung und Durch¬ 
löcherung hervorbringt. Die drückende Masse ist kein krankhaftes Pro¬ 
dukt, keine widernatürliche Geschwulst, kein Parasit, sondern das ge- 
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Theorie wurde von Virchow im grossen ganzen angenommen, 
wenn auch dieser Autor schon, auf die Bedeutung des Druckes 
seitens des wachsenden Gehirns oder eines abnormen Schädel- 
inhalts (Hydrocephalus) und auf die Mitwirkung normaler 
Resorptionsvorgänge an der inneren Knochentafel hin wies, wie 
er auch schon das Vorkommen von Erweichung nicht gedrückter 
Knochenpartien betonte. Elsässer’s Theorie ist aber bald von 
verschiedenen Seiten angegriffen worden, besonders von Fried- 
leben, der zwar die klinischen Tatsachen, auch die Abhängig* 
keit von der Lage vollkommen bestätigte, aber eine andere 
Erklärung dafür gab und auch den Zusammenhang mit Rachitis 
für die meisten Fälle leugnete. Wenn auch, besonders auf die 
Autorität Bohn’s hin, diese künstliche Trennung von Craoio- 
tabes und Rachitis keine grosse Nachwirkung hatte, so hat doch 
die Art und Weise, wie Fried leben das Zustandekommen der 
CraDiotabes erklärte, sich siegreich gegenüber der alten Lehre 
Elsässer’s durchgesetzt, und die neuere Forschung, die die 
meisten rachitischen Erscheinungen auf die Aenderung der 
quantitativen Verhältnisse von Knochenapposition und -resorption 
zurück führen will, ist über die ganze Drucktheorie vollends zur 
Tagesordnung übergegangen, obwohl die klinische Beobachtung 
ihr immer wieder recht gab. 

Demgegenüber muss ich mich auf Grund unserer in grossem 
Maassstabe Angestellten Beobachtungen 1 ) wieder zu dem Kern 
der El8ä8ser’schen Lehre bekennen. Die Abhängigkeit der Er¬ 
weichung und der nachfolgenden Abplattung von der Lage des 
Schädels auf die Unterfläche ist eine Tatsache von zwingender 
Beweiskraft. 

Es kann allerdings heute darüber kein Zweifel bestehen, 
dass die Erweichungen am Schädel durchaus nicht allein von 
der Hirnbelastung abhängig sind, sondern dass daneben andere 
mechanische Verhältnisse und Wachstumsinkongruenzen mitspielen. 
Dies erklärt z. B. alle Erweichungen an der Stelle, die gar nicht 
einer direkten Belastung ausgesetzt sind 2 ) und besonders die 
hochgradigen Weichheiten beim Hydrocephalus congenitus. 

Dass aber für das Zustandekommen der echten Elsässer’schen 
Craniotabes, der supraoccipitalen Erweichungszone, in weitaus der 
Mehrzahl aller Fälle die Elsässer’sche Vorstellung noch durch¬ 
aus zu Recht besteht, das ist auch die Meinung v. Reckling¬ 
hausen’s, der wieder vom anatomischen Standpunkt aus neuer¬ 
dings für die Elsässer’sche Lehre eingetreten ist 2 ). 


sunde Gehirn selbst. Dies lässt sich durch folgendes leicht erweisen. 
1. Die verdünnten und durchlöcherten Stellen finden sich immer am 
Hinterschädel, oder, um es besser zu bezeichnen, an der hinteren 
Kugelhälfte des Schädels, an demjenigen Teil desselben, welcher bei 
der horizontalen Rückenlage unter dem Niveau seines grössten (etwa 
mittleren) horizontalen Durchschnitts gelegen ist. Vor oder über dieser 
Grenze finden sich keine solche Stellen. 2. Den verdünnten und durch¬ 
löcherten Stellen entsprechen an der inneren Oberfläche des Hinter¬ 
schädels Gruben, Eindrücke in die Knochensubstanz, in welchen man 
die Vorsprünge des Gehirns gelagert findet. Die zwischen den Gruben 
verlaufenden Erhöhungen, Gräten, entsprechen den die Gyn des Gehirns 
trennenden Vertiefungen der Oberfläche dieses Organs. Es lässt sich 
gar nicht verkennen, dass das Gehirn sich in die Knoohenmasse ein¬ 
gedrängt, in derselben abgedrückt hat. Oefter findet man die Ver¬ 
dünnung auf einer Seite des Schädels stärker als auf der andern. Man 
wird hier, wenn man nachfragt, erfahren, dass das Kind auf jener vor¬ 
zugsweise zu liegen pflegte, was besonders davon abhängt, ob das Bett 
der Mutter oder Wärterin, welchen es sein Gesicht zu wendet, auf der 
rechten oder linken Seite der Wiege steht. Wenn der Schädel ver¬ 
schoben ist, so entspricht die grösste Verdünnung der abgeflachten, ein¬ 
gedrückten Seite desselben. So trifft die Verdünnung immer denjenigen 
Teil des Schädels, der unter dem Gehirn und zwischen diesem und der 
äusseren Unterlage zu liegen pflegt.“ (Elsässer, Der weiche Hinter¬ 
kopf, S. 149—51.) 

1) In jedem Falle stimmte die Erweichung und sekun¬ 
däre Abplattung mit der, bei uns meist durch die einseitige 
Nabrungsdarreiohung bedingten Lage des Schädels überein. 
Zudem konnte durch erzwungene Veränderung der Lage ein 
schnelles Wandern der Craniotabes nach der anderen nun¬ 
mehr tiefstgelegenen Stelle des Sohädels erzeugt werden. 

2) Man vergleiche die Beobachtungen von Scholz über Schädel¬ 
weichheit bei Hunden, die doch nicht auf den betreffenden Stellen 
liegen; dagegen führt v. Hansemann das Fehlen des Craniotabes beim 
Affen trotz obligater Rachitis auf die fehlende Kopflage zurück. Auch 
dieser Autor, der sioh besonders intensiv mit der Rachitis des Sohädels 
beschäftigt hat, ist Anhänger der Elsässer’schen Theorie. 

3) »Um so mehr erscheint es jetzt angezeigt, die Craniotabes einzu- 
sehränken und zwar auf das typische morphologische Verhältnis, welches 
Elsässer angedeutet hat. Damit ist zugleich seine Vorstellung anzu- 


v. Recklinghausen hat durch den direkten histologischen 
Nachweis von Einschmelzungsvorgängen den definitiven Beweis 
für die Richtigkeit der alten Lehre erbracht. Dass es sich hier 
um einen direkten osteomalacischen Schwund handelte, darüber be¬ 
stand für den Kliniker eigentlich nie ein Zweifel, und so finden 
wir, dass selbst überzeugte Anhänger der Pommer’schen Lehre 
der Craniotabes eine Ausnahmestellung einräumen 1 ). 

Ueber den weiteren Verlauf der Schädelrachitis braucht nicht 
viel gesagt zu werden, da alle Erfahrungen hierüber übereinstimmen. 
Von Wichtigkeit erscheint mir nur, auf die Tatsache des langen 
unveränderten Bestandes mancher Schädelerweichuog hinzuweisen. 
In einer Reihe von Fällen verharrt die Craniotabes, nachdem sie 
ein gewisses Maximum an Ausdehnung und Intensität erreicht hat, 
monatelang in einem stationären Zustand, sofern keine Behandlung 
und keine Nahrungsänderung einsetzt. 

Allerdings ist der rachitische Prozess an sich währenddessen 
keineswegs stationär, sondern wir beobachten zumeist ein stetes 
Weiterschreiten, besonders am Thorax und an den Extremitäten. 
Aber auch am Schädel sehen wir neben der Craniotabes mannig¬ 
fache Veränderungen ablaufen, die zeigen, dass der Prozess auch 
dort nur scheinbar ruht. 

Besonderes Interesse haben von Anfang an die Vorgänge an 
der Stirnfontanelle gefunden. Die Vergrösserung oder auch nur 
der verzögerte Schluss der Fontanelle gilt als eines der wichtigsten 
Rachitissymptome 3 ). Hierzu muss aber bemerkt werden, dass diese 
Vergrösserung meist erst recht spät auftritt und durchaus kein 
obligates Zeichen der Schädelrachitis ist. Bei unseren Beobach¬ 
tungen fiel uns immer wieder auf, dass während der Ausbildung 
der Craniotabes die Fontanelle gleich gross blieb und vielfach 
gar eine deutliche Verkleinerung zeigte, also ihre gewöhnliche 
Involution beibehielt. Wenn nun unter den therapeutischen 
Maassnab men die Craniotabes frühzeitig zurückging, konnte dann 
auch später keine Aenderung der normalen Rückbildung der 
Fontanelle wahrgenommen werden. Aehnlich verhält es sich auch 
mit den Nähten, die ursprünglich geschlossen, sich bei der Schädel- 
rachitis wieder Öffnen sollen. Auch dies tritt nur bei der Lambda¬ 
naht regelmässig ein. Die Pfeilnaht, besonders in ihren vorderen 
Partien, bleibt meist fest, und auch die andern vorderen Nähte 
nehmen nur selten an dem Prozess teil. 

Nur in einer bestimmten Reihe von Fällen war von vornherein 
ein Klaffen der Fontanelle und Nähte vorhanden; das sind die 
Fälle mit offensichtlich gesteigerten Hirndruck, sei es infolge 
von einem (echten bezw. Pseudo-) Hydrocephalus oder einer Gehirn- 
hypertropie, dieser nach sehr problematischen, neuerdings wieder 
von Czerny besonders beachteten Erscheinung. 

Dieses Bild, wie es ein kleiner Teil unserer Rachitiker, besonders 
die Frühgeburten, darbietet, ist sehr charakteristisch; ein anscheinend 
vergrösserter Kopf, deutlich ausgeprägte Venenzeichnung, pulsierende ge¬ 
spannte Fontanelle, klaffende Nähte, weicher, stark schwitzender Hinter¬ 
kopf. Diese Kinder sind unruhig und aufgeregt, aber nicht spasmophil. 
Das Wichtigste ist, dass diese Erscheinungen bei entsprechender Be¬ 
handlung vollkommen zurüokgehen; auch die Erscheinungen des Hirn¬ 
druckes schwinden bemerkenswerterweise völlig wieder. 

Aber diese Fälle sind, wie gesagt, doch in der Ausnahme; sie 
sind also in keiner Weise als typisch für die Scbädelrachitis 
anzusehen. Zum Bilde der Craniotabes gehören, wie noch gezeigt 
werden soll, die nervösen Erscheinungen und die Kopfschweisse 
durchaus nicht. Ebenso muss der trotz vielfacher Ablehnung immer 
noch verbreiteten Auffassung von der Schmerzhaftigkeit der er¬ 
krankten Skelettpartien entgegengetreten werden. Bei den vielen 
Hunderten von oft recht energischen Palpationen ist mir kaum 
je eine besondere Schmerzhaftigkeit aufgefallen, die von der 
normaler Knochen abwich. Darin decken sich meine Erfahrungen 
völlig mit denen Ritter v. Ritterhain’s, Heubner’s und anderer 
Autoren. 


nehmen, dass es sich dabei dem Wesen naoh um ein Weichwerden 
handelt und zwar bei bestehender rachitischer Erkrankung, veranlasst 
durch die mechanischen Einflüsse und Belastungen, die den hinteren 
Abschnitt der Schädelkapsel dauernd treffen und Impressiones digitatae 
erzeugen. In dieser Beschränkung des Begriffes Craniotabes trete ioh 
für diese Lehre Elsässer’s auf Grund meiner genaueren, auch mikro¬ 
skopischen Untersuchungen und besonders folgender Befunde ein.“ 
(Untersuchungen über Rachitis und Osteomalacie, Jena 1910, G. Fischer.) 

1) Vergl. z. B. Heubner, Lehrbuch, 3. Aufl., S. 704. 

2) Vergl. besonders die sorgfältigen Untersuchungen von M. Cohn aus 
der Neumann’schen Poliklinik (Jahrbuch für Klnderh. 1894, Bd.34, S. 199 ff.) 
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b) Die Rachitis des übrigen Skeletts. Rachitis und 
Wachstum. 

Wie oben ausgeführt, ist schon mit dem Nachweis der ersten 
klinischen Anfänge der Schädelrachitis eine rachitische Erkrankung 
auch des übrigen Skeletts vorauszusetzen. Die deutliche 
Manifestation erfolgt allerdings erheblich später. Gewöhnlich finden 
sich der ausgebildete Rosenkranz und die Epiphysenauftreibungen 1 ) 
nicht vor dem 6. Monat, eine Tatsache, die hauptsächlich die oben 
erörterte späte Terminsetzung des Rachitisbeginns verschuldet hat. 
In einzelnen Fällen beobachtet man diese Symptome aber schon 
bedeutend früher. So sah ich noch jüngst einen atrophischen 
Säugling, der mit 3^ Monaten neben einer ausgedehnten Craniotabes 
einen ganz prominenten Rosenkranz und ausgeprägte Epiphysen¬ 
verdickungen zeigte. 

Das klinische Bild der vollentwickelten Skelettrachitis mit 
den vielfachen Folgeerscheinungen bedarf hier keiner weiteren 
Schilderung. Es sei hier nur nochmals auf die Zusammenhänge von 
Rachitis und Wachstum eingegangen, da uns darüber genauere 
Feststellungen vorliegen, die zur Klärung dieser noch strittigen 
Fragen beitragen können. 

Die Beziehungen von Rachitis und Skelettwachstum sind be¬ 
kanntlich sehr innige, und zwar ist das Verhältnis hier ein wechsel¬ 
seitiges. Der rachitische Prozess ist in gewisser Hinsicht von der 
Wachstumsintensität abhängig und hat hinwiederum eine deutliche 
Rückwirkung auf das Wachstum. 

Was zunächst die Abhängigkeit der Rachitis von der Wachstums¬ 
geschwindigkeit betrifft, so ist bekanntlich dieser Einfluss im 
Laufe der Jahre immer stärker betont worden, so dass er zur Zeit 
neben den funktionellen Momenten beinahe als der einzige für 
die Manifestation der Rachitis in Betracht kommende gilt. Nun 
haben wir schon bei der Erörterung des Zustandekommens der 
Craniotabes diese weitgehende Inbeziehungsetzung von Rachitis 
und Wachstum etwas einschränken zu müssen geglaubt und wollen 
dies hier noch für eine bestimmte sehr interessante und wichtige 
Frage durchführen, nämlich für die Beziehungen der Säuglings- 
Atrophie zur Rachitis. 

Es gilt als Regel, dass die Atrophiker sehr wenig zu Rachitis 
neigen, und es ist gerade diese Tatsache, die als das stärkste 
Argument für das Gebundensein der Rachitis an den Wachstums¬ 
prozess angesehen wird. Nun scheint das bei oberflächlicher Be¬ 
trachtung ja ganz richtig zu sein, und auch die Beobachtungen 
an unserem stationären Material stützen anscheinend diese An¬ 
nahme. Die Kinder mit starker Zunahme bekommen, falls nicht 
therapeutisch dagegen eingeschritten wird, die früheste und 
schwerste Rachitis, während die schlecht gedeihenden Kinder 
meist nur geringe Erscheinungen der Erkrankung aufweisen und 
besonders bei den Atrophikern klinisch oft keine Spur von 
Rachitis nach zu weisen ist. 

Es stellen sich aber bei näherem Zusehen folgende Tatsachen 
heraus, die dieses einfache Verhältnis komplicieren. Zunächst 
ist das Freibleiben der Atrophiker keine durchgängige Regel, 
sondern wir sehen bisweilen auch beim elendesten Kinde eine 
schwere Craniotabes und deutliche Verbiegungen, besonders am 
Thorax, sich entwickeln 2 ). Ausserdem ist die Abwesenheit der 
Rachitis in den andern Fällen meist nur klinisch bewiesen: ana¬ 
tomisch könnte wohl eine latente Rachitis des ganzen Skeletts 
bestehen. Dafür spricht häufig die Erfahrung, dass, wenn wir 
durch Ernährungsänderung den Atrophiker zur schnellen Zunahme 
bringen, sich oft schwerste Rachitissymptome zeigen. Scheint 
dies gerade für die Abhängigkeit der Rachitis vom Wachstum zu 
sprechen, so muss dagegen eingewendet werden, dass in solchen 
Fällen doch nur das Massen Wachstum gefördert wurde, während 
das Längenwachstum kaum beeinflusst wurde. 

Wie die genaueren Messungen der letzten Jahre ergeben 
haben, haben wir es bei der Atrophie in der Regel nicht mit 
einem Stillstände des Längenwachstums, sondern des Massenwachs¬ 
tums zu tun. Wenn der Atrophiker also oft keine manifesten 
Rachitiserscheinungen darbietet, so kann das gewiss nicht allein 
oder auch nur zum wesentlichsten Teil auf der Verminderung oder 
Sistierung des Wachstums beruhen, sondern die Ursachen liegen 
tiefer; sie liegen höchstwahrscheinlich im veränderten Stoff- 


1) Wir berücksichtigen nur die Fälle, in denen nicht der leiseste 
Zweifel an dem Vorhandensein der Verdickungen möglich ist. 

2) Dass stärkere progressiv rachitische Erscheinungen, Osteoidhyper¬ 

plasien und Osteophytenbildung, fehlen, ist bei der mangelhaften Plasis 

dieser Kinder nicht weiter wunderbar. 


Wechsel 1 ). Ganz genau dasselbe trifft sicherlich auch für die 
zuerst erwähnte Tatsache des häufigen Parallelismus von Ge¬ 
wichtszunahme und Entwicklung der Rachitis beim ernährungs¬ 
gesunden Säugling zu. 

Damit werden die vom Anatomen unzweifelhaft festgestellten 
Beziehungen von Skelettwachstum und Rachitis selbstverständlich 
in keiner Weise hinfällig, aber ihr Geltungsbereich wird auf die 
streng hierbergehörigen Fragen beschränkt. 

Von diesen speciellen Wachstumsfragen sei noch eine einzige 
hier näher berührt, nämlich die nach dem Einflüsse der 
Rachitis auf das Wachstum von Schädel- und Brust¬ 
umfang 2 ). 

Wir batten schon in der ersten Mitteilung auf die Theorie 
hingewiesen, dass ein starkes Ueberwiegen des Kopfumfangs über 
den Brustumfang beim Neugeborenen ein Zeichen von rachitischer 
Disposition sei [Liharzik 3 )]; die Richtigkeit dieser* Angabe 
konnten wir an unserem Material nicht recht nacbprüfen. Da¬ 
gegen haben uns regelmässige monatliche Messungen über das 
weitere Wachstum des Kopfes und des Brustumfangs gut orientiert. 
Danach ist sicherlich in der Zeit der eigentlichen Schädelrachitis 
fast niemals eine übermässige Entwicklung des Umfangs nachzu¬ 
weisen (wie schon Ritter v. Rittershain festgestellt hat). 

Auch das Thoraxwachstum ist in dieser Zeit, entgegen den 
anders lautenden Angaben (Liharzik) im allgemeinen nicht ver¬ 
ringert und ebensowenig auch das Verhältnis von Schädel- zu 
Brustumfang sinnfällig in bestimmter Richtung verändert, sofern 
die körperliche Entwicklung der Kinder sonst nicht alteriert 
wird. Erst später treten hier durch das Wechselspiel aller mög¬ 
lichen Einflüsse — rachitische Verbildungen, Ernährungsstörungen, 
Respirationserkrankungen usw. — Verschiebungen der Proportionen 
auf, die aber wohl kaum etwas Gesetzmässiges haben mögen. 

Das allgemeine Längenwachstum bleibt anscheinend 
etwas zurück, wenn auch nicht so hochgradig, wie vielfach an¬ 
genommen wird. 

3. Die Rachitis der Weichteile. Die Beziehungen zu 
anderen Erkrankungen. 

Es ist schon oben darauf hingewiesen worden, dass, sofern 
wir auch die ersten Stadien der Erkrankung berücksichtigen, 
wir neben den Erscheinungen am Skelett bisher kein einziges 
Symptom kennen, das dem Bilde der Rachitis unbedingt zugehört. 
Wenn wir uns also für berechtigt halten, in folgendem alle 
ausserhalb des Skeletts gelegenen Symptome, die von den früheren 
Autoren meist 4 ) in innigen Zusammenhang mit der Rachitis ge¬ 
bracht wurden, aus dem Bilde dieser Erkrankung herauszulösen, 
so ist es, wie einleitend gesagt, die Verschiedenheit des Beob¬ 
achtungsmaterials — ob Kinder mit specialistisch überwachter 
Entwicklung oder aus der Poliklinik —, die wir als die Ursache 
hiervon ansehen müssen. 

Als fast obligates Symptom der Scbädelrachitis gelten die 
Kopfschweisse. Unter unseren Beobachtungen finden sie sich 
aber nur in der Minderzahl der Fälle notiert. Die Erklärung 
dafür ist einfach. Es ist sehr wohl möglich, dass die Rachitis 
zu dieser Hyperidrosis capitis disponiert. Werden die Kinder 
nun, wie draussen in dem einfachen Haushalt noch allgemein 
üblich, im Federbett gehalten, den Kopf tief im Pfühl gelagert, 
so tritt das Symptom leicht auf. Werden die Kinder aber, 
wie in der beaufsichtigten Privatpflege oder in der Anstalt, ohne 
Kopfunterlage auf der harten Matratze gebettet, so finden sich 
die Schweisse nicht oder nur sehr spärlich. 

Aehnlich ist es mit dem bekannten rachitischen Frosch- 
bauch. Die eigentliche Ursache davon ist die bei jeder Rachitis 
in den späteren Monaten vorhandene Muskelschwäcbe. Trotzdem 
finden wir dieses bekannte Symptom nur bei den über- oder un¬ 
zweckmässig ernährten Kindern. Wird die Ernährung streng 
überwacht, so gelingt es meist trotz des schlaffen Abdomens den 


1) Vgl. hierzu die folgende Mitteilung. 

2) Die ausführlichen Belege werden an anderer Stelle publiciert. 

3) „Nur Kinder, deren Brustperipherie im ersten Lebensmonat schon 
der Kopfperipherie gleichkommt oder dieselbe übertrifft, bleiben frei 
von Rachitis.“ Liharzik, Das Gesetz des menschlichen Wachstums. 
Wien 1858. 

4) Es sei hier gleich bemerkt, dass wir mit unseren Anschauungen 
keineswegs allein stehen, sondern dass schon frühere Autoren (Bohn, 
Rehn) ähnliche Anschauungen vertraten, die weiterhin auch in der mono¬ 
graphischen Darstellung Zapperts in der Deutschen Klinik ihren Aus¬ 
druck gefunden haben. 
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so schädlichen Meteorismus zu verhüten oder, wo vorhanden, zu 
beseitigen. Das gleiche lässt sich, wie wir später noch sehen 
werden, auch für alle anderen Begleit- und Folgeerscheinungen 
der Rachitis nach weisen. Gewiss mag der Rachitiker für manches 
dieser Symptome — aber sicher nicht für alle — eher neigen 
als das normale Kind, aber durch geeignete Maassnahmen lassen 
sich diese Symptome meist völlig verhüten und dokumentieren 
dadurch ihre Nichtzugehörigkeit zum eigentlichen Bilde der 
Rachitis. 

Es ist für den, der diesen speziellen Verhältnissen nachgeht, 
erstaunlich, wie wenig besonders der Allgemeinzustand zunächst 
durch die Krankheit alteriert wird. Bei schon recht weit vor¬ 
geschrittener Craniotabes braucht der äussere Aspekt noch nicht 
das geringste Zeichen einer Erkrankung darzubieten; das Aus¬ 
sehen, der Turgor der Haut und der Muskulatur, das Fettpolster 
können sich durchaus normal erhalten. Auch die Muskel¬ 
schwäche, auf die Hagenbach-Burckhardt besonders ein¬ 
dringlich hingewiesen hat, und die zweifellos das konstanteste 
Begleitsymptom der ausgebildeten Rachitis und nach Wieland 
auch das sicherste Zeichen überstandener allerleichtester Er¬ 
krankung ist, lässt sich in den Anfangsstadien nicht nachweisen. 
Hypertonie und Rachitis schliessen sich durchaus nicht gegen¬ 
seitig aus, wie noch jüngst Klose betont hat. 

In früheren Schilderungen der Rachitis spielt der Milz- 
tumor eine wichtige Rolle. Besonders für die schweren Fälle 
wird er als fast konstantes Begleitsymptom aufgeführt. Dem¬ 
gegenüber ist von Wichtigkeit, dass bei unserem Material eine 
Vergrösserung der Milz kaum in einem einzigen Falle von 
reiner Rachitis festzustellen war, und dass auch bei voll ent¬ 
wickeltem Krankheitsbild jeder Tumor fehlte. Nur bei Kom¬ 
bination mit exsudativer Diathese konnten wir in Bestätigung 
der Befunde Czerny’s häufig einen Milztumor feststellen. Eine 
Abhängigkeit von der Ernährung scheint auch nach unseren Er¬ 
fahrungen hier zu bestehen. 

Ebensowenig wie der Milztumor, gehören die Drüsen¬ 
schwellungen dem Bilde der Rachitis in irgendeiner Weise zu. 
Dass das Blutbild bei der Rachitis, besonders in den ersten 
Monaten, keine Abweichung von dem Normalen zeigt, ist schon 
von früheren Autoren festgestellt. Auch für die späteren Stadien 
scheint kein charakteristisches Gepräge da zu sein. Eine be¬ 
sondere Neigung der Rachitiker zu Verdauungsstörungen war 
bei unseren Kindern nicht zu beobachten; auf die näheren Be¬ 
ziehungen von Rachitis zum Verdauungssystem wird in einer 
späteren Mitteilung noch einzugehen sein. 

Vielfache Aufmerksamkeit haben die Beziehungen von Rachitis 
zum Nervensystem gefunden, und es sind sehr namhafte Autoren, 
die hier direkt kausale Zusammenhänge vermuten. 

Aber auch hier muss wieder darauf hingewiesen werden, dass 
io den früheren Stadien der Erkrankung jeder Hinweis auf eine 
Mitbeteiligung des Nervensystems fehlt und die nervösen und 
psychischen Störungen meist recht spät in die Erscheinung treten. 

Von den hierzu gehörigen krankhaften Erscheinungen ist es 
die Spasmophilie, die am innigsten mit der Rachitis in Zu¬ 
sammenhang gebracht wurde. Schon Elsässer war dieser Zu¬ 
sammenhang aufgefallen; unter seinen Craniotabesfällen war ein 
ganz ausserordentlicher Prozentsatz von Krampfkindern, und er 
hat diesen Zusammenhang in seiner klassischen Arbeit stark be¬ 
tont. Kassowitz ist noch weiter gegangen und bat die Spasmo¬ 
philie in direkte Abhängigkeit zur Craniotabes gebracht. Von 
späteren Autoren ist diese Hypothese schon zurückgewiesen worden, 
und es stimmt damit überein, wenn wir bei unserem Material trotz 
des so häufigen Vorkommens von Craniotabes die Spasmophilie 
nur sehr selten finden. Selbst in den für deren Entstehung 
günstigsten Monaten des Frühjahrs haben Wir nur ganz vereinzelte 
Fälle gesehen. Eine Durchuntersuchung eines ganzen Pavillons 
hinsichtlich elektrischer Uebererregbarkeit ergab nicht einen 
einzigen Fall auch nur von latenter Tetanie. 

Die Erklärung für dieses seltene Vorkommen der Tetanie auf 
unseren Säuglingsabteilungen suchen wir in unserer molkenarmen 
Ernährung, die aber wiederum gar keinen Schutz gegen Rachitis 
gewährt 1 ). Jedenfalls sprechen diese Feststellungen gegen jeden 
direkten Zusammenhang von Craniotabes und Spasmophilie; auch 
der therapeutische Erfolg einer und derselben Medikation (Leber¬ 
tran) bei beiden Krankheiten ist, wie Heubner schon sagt, nur 
ein Hinweis auf gemeinsame noch unbekannte Grundlagen. 

1) Vgl. Verf. Monographie: Ueber Säuglingsernährung, Berlin 1912, 
S. Karger, wo diese Verhältnisse näher dargelegt sind. 


Bei der ungeheuren Verbreitung der Rachitis ist es selbst¬ 
verständlich, dass diese Erkrankung in keinem direkten Ab¬ 
hängigkeitsverhältnis zu irgendeiner anderen bestimmten Krank¬ 
heit stehen kann. Wohl aber ist es von jeher bekannt, dass sich 
die Rachitis an allerhand andere Erkrankungen leicht anschliesst, 
so besonders an langdauernde Infektionskrankheiten (Keuchhusten) 
und Respirationskrankheiten. 

In allen diesen Fällen dürfte es sich aber schon bei dem 
späteren Lebensalter, das hier meist in Frage kommt, wohl mehr 
darum handeln, dass eine abgelaufene Rachitis wieder auflebt, als 
um eine primäre Erkrankung. 

Es gibt nun auch gewisse Erkrankungen, die angeblich direkt 
zu Rachitis disponieren sollen, so vor allem die kongenitale 
Lues. Es ist bekannt, welche, man möchte beinahe sagen, ver¬ 
hängnisvolle Rolle die Verquickung beider Erkrankungen in der 
Pathologie der Rachitis gespielt hat. Der Umstand, dass die 
Lues in vielen Fällen zu besonderen Knochenerkrankungen führt, 
bat immer wieder zu derartigen Konfundierungen geführt, und 
auch die klinische Beobachtung will hier besondere Beziehungen 
festgestellt haben, insofern die Luetiker früher und schwerer an 
Rachitis erkranken sollen als die Nichtluetiker 1 ). Demgegenüber 
muss auf Grund unserer langjährigen Beobachtungen an dem 
Material stationärer Lues festgestellt werden, dass die Kinder mit 
kongenitaler Lues in keiner Weise anders von der Rachitis be¬ 
troffen werden als die nicht luetischen Säuglinge. 

Auf diese Weise fällt auch die letzte Verbindung der Rachitis 
mit anderen Erkrankungen, und es resultiert so ein Krankheits¬ 
bild, das so gut in sich geschlossen ist, wie nur irgendein anderes 
klinisches Bild. Dass damit der theoretischen Forschung sehr ge¬ 
nützt wird, ist offenbar; so manches, was sich jeder Deutung in 
den Weg stellte, wird von selbst hinfällig. Erst wenn für diesen 
gereinigten pathologischen Komplex die Hauptmasse der noch un¬ 
gelösten Fragen aus der Pathogenese und Aetiologie beantwortet 
sind, wird inan wieder die Beziehungen zu anderen klinischen 
Syndromen aufzunehmen suchen. 

Dass diese Reinigung des Krankheitsbildes auch praktischen 
Wert hat, wird später noch ausführlich gezeigt werden. 


Aus dem Institut Dr. Immelmann in Berlin. 

Die röntgenologische Darstellbarkeit der Gallen¬ 
steine. 

Von 

J. Sehfitze, Oberarzt der Anstalt. 

(Vortrag, gehalten am 22. März 1916 in den vereinigten medizinischen 
Gesellschaften zu Berlin.) 

Die Schwierigkeiten, die sich dem röntgenologischen Nach¬ 
weise der im Körperinnern liegenden Gallensteine entgegenstellen, 
sind mannigfacher Art. Es wird vorteilhaft sein, die obwaltenden 
Hindernisse vorerst klarzulegen, um dann für einen hohen Prozent¬ 
satz der Fälle die Möglichkeit ihrer Ueberwindung durch ver¬ 
feinerte Technik nachzuweisen. 

Wir unterscheiden zweckmässig folgende Arten von Gallen¬ 
steinformen: 1. Reine Cholesterinsteine, 2. reine Pigmentsteine, 
3. geschichtete Cholesterinsteine, 4. gemischte Cholesterinsteine, 
5. gemischte Pigmentsteine, 6. Kalksteine. Die Dichtigkeit und, 
dadurch bedingt, ihre Absorptionsfähigkeit für Röntgenstrahlen 
der reinen Cholesterin- und Pigment.^eine ist eine geringe, wäh¬ 
rend die meist vorkommenden gemischten Steine (Nr. 3 bis 5 
unserer Einteilung) eine etwas grössere Dichtigkeit und die Kalk¬ 
steine die grösste Dichtigkeit besitzen. 

Die gemischten Steine bestehen meist aus Cholesterin, Bili- 
rubin-Ca und Kalk; je mehr Kalk sie enthalten, um so besser für 
unsere Zwecke. Legt man nun alle vorkommenden Arten und 
Sorten dieser Gallensteine einfach geschichtet direkt auf die 
photographische Platte und macht selbst mit verschieden gearteten 
— allerdings nicht zu harten — Strahlenqualitäten eine Röntgen¬ 
aufnahme, so ergibt sich, dass alle diese Steine ein durchaus 
klares und gutes Bild hervorrufen, wobei freilich gleich sichtbar 
wird, dass die Substanzen, aus denen die Steine zusammengesetzt 
sind, die Strahlen verschieden gut absorbieren. Die Cholesterin- 
und Pigmentsubstanzen weniger gut als die andern, auch eine 


1) Vgl. die sorgfältigen Untersuchungen von Hoohsinger an ambu¬ 
lantem Material. 


3 * 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UMIVERSITY OF IOWA 




748 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


Nr. 27. 


gewisse Struktur, z. B. strahlenförmig augeordoetes Innere, rund- | 
liehe, schichtweise Bildung usw., wird sichtbar. Anders wird 
das Bild sofort, wenn man die Verhältnisse nachzu¬ 
ahmen sucht, unter denen die Steine im KOrper des 
Patienten in der Gallenblase sich befinden. Dabei 
werden Struktur und Absorption weniger gut er¬ 
kennbar. 

Gelegenheit zu Untersuchungen auf Gallensteine werden im 
allgemeinen nur Patienten bieten, bei denen Beschwerden durch 
die Anwesenheit der Steine bedingt sind. In vielen solchen 
Fällen findet sich ein entzündlicher Hydrops der Gallenblase — 
also eine grössere Menge von Flüssigkeit, welche die Steine um¬ 
gibt. In vielen anderen Fällen wird bei vorhandener Stauung 
eine grössere Menge von Gallenflüssigkeit in der Gallenblase vor¬ 
handen sein. Ahmt man nun dieses Vorkommnis experimentell 
nach, umgibt also die Steine mit einer grösseren Menge von 
GallenÜüs8igkeit oder Wasser, so leidet die Deutlichkeit des Her- 
vortretens der Konkremente auf der Platte sogleich erheblich. 
Man erkennt hierbei, dass es Arten von Steinen gibt, deren Ab¬ 
sorption für Röntgenstrahlen eine geringere ist als die der 
umgebenden Medien, hier also der Flüssigkeit, wodurch die 
hochbedeutsame Tatsache sich herausstellt, dass diese Konkremente 
auf der Platte sich dunkel darstellen, während wir doch ge¬ 
wöhnt sind, Konkremente auf der Platte hell zu sehen. Man erkennt 
ferner, dass andere Steine durch eine der Flüssigkeit ziemlich 
entsprechende Absorptionsfähigkeit sich nur sehr undeutlich auf 
der Platte abheben; es fehlen also die Kontraste. Besonders bei 
Versuchen mit in Wasser gelegten Steinen tritt dies deutlich her¬ 
vor, während eine dritte Art auch hierbei sich gut abhebt. Es 
sind dies die stark kalkhaltigen. 

Bei den Steinen stellt sich als oft wiederkehrende und 
charakteristische Form die sogenannte Siegelringform heraus — 
eine Aufhellung in der Mitte und ein Ring von Kalksubstanzen 
an der Randzone —, auch die strahlenförmige, oft einem Y 
ähnelnde innere Strukturenanordnung findet sich häufig. (De¬ 
monstration.) 

Als die Untersuchung beim Patienten erschwerende Momente 
kommen in Frage: einmal die durch jeden Atemzug bedingte 
Verschiebung der Leber und der Gallenblase, sowie das Vor¬ 
kommen mehrfach übereinander geschichteter Steinlagen, wodurch 
natürlich die Kontur und der Kontrast des einzelnen Steines sehr 
viel schlechter erkennbar wird, wodurch also die Deutlichkeit des 
Bildes erheblich leidet. Endlich hindert die unterhalb der Leber 
versteckte Lage der Gallenblase und eine in dieser Gegend vor¬ 
handene Massigkeit der Weichteile die Entstehung eines guten 
Röntgenbildes. Bedenkt man all dieses, so wird es klar, dass 
hier viele Schwierigkeiten sich einer diagnostisch brauchbaren 
Darstellbarkeit der Steine in den Weg stellen. 

Wie können diese überwunden werden? Was die Atem Ver¬ 
schiebung anlangt, so muss diese ausgeschaltet werden — die 
Aufnahme ist also in Atemstillstand anzufertigem Das gelingt, 
wenn folgende Vorbedingungen erfüllt sind. Es muss ein hoch¬ 
wertiger Röntgenapparat vorhanden sein, der eine erhebliche 
sekundäre Energie liefert, die in wenigen Sekunden unter Be¬ 
nutzung eines kornlosen, die Kontraste vermehrenden Verstärknngs- 
schirms gestattet, die Aufnahme in Atemstillstand anzufertigen. 
Dabei muss die Röhre recht weich sein, damit die wenig auf der 
Platte sich ahhebenden Steine nicht völlig durchdrungen werden. 
Zur Erzielung eines scharfen und kontrastreichen Bildes muss die 
Blende möglichst eng — nicht grösser als 10 cm Durchmesser — 
gewählt werden, damit alle überflüssigen und störenden Sekundär¬ 
strahlen ausgeschaltet werden. 

Um die versteckte Lage der Gallenblase etwas zu bessern, 
wird der Patient auf den Leih gelagert, mit ziemlich stark nach 
aufwärts gehobenem Oberkörper, was am besteu durch ein ziem¬ 
lich hohes, stark schräg ansteigendes Keilkissen erreicht wird. 
Dadurch wird die Partie unterhalb des rechten Rippenbogens, 
also der untere Leber ran d, der Platte möglichst stark genähert, 
die untere Leberfläche also etwas mehr senkrecht zur Lage der 
Platte gestellt. Auch wird durch das Gewicht des Patienten die 
Platte selbst der Gallenblase auf diese Weise möglichst nahe ge¬ 
bracht, wobei die Leber mit der Gallenblase durch ihre Schwere 
nach vorn — dicht an die vordere Abdomenfläche — sich anlegt. 

Es sind also erheblich günstigere Bedingungen durch An¬ 
wendung all dieser Hilfsmittel geschaffen. 

Der Blendentubus wird, etwas schräg cephalwärts geneigt, 
der Rückenfläche des Patienten angepasst. Dadurch wird erreicht, 


dass die Strahlen sozusagen an der unteren Leberfläche entlang¬ 
streichen. 

Der Tubus wird so gestellt, dass sein oberer Rand die 
12. Rippe sowie sein innerer die Lendenwirbelsäule noch zum 
Teil mit ins Bild nimmt. Die Exposition beträgt dann mit einer 
Röhre, die bei 5 M.-A. Belastung 8—4 Walterpunkte — also un¬ 
gefähr 5 Wehnelt — zeigt, 2—8 Sekunden in Exspirationsstellung 
mit einer Belastung von 45 M.-A. 

Was die Grösse der darstellbaren Gallensteine angeht, so 
gelingt es manchmal, auch winzige Konkremente bei günstigen 
Bedingungen darzustellen — z. B. sind hanfkorngrosse, wenn sie 
zahlreich waren, schon dargestellt worden; wie Sie nachher sehen 
werden, ist mir die Röntgenphotograpbie eines solchen kleinen 
Steines auch gelungen. 

Die Lage der Steine ist sehr wechselnd in ihrer Höhe zur 
Wirbelsäule; manchmal liegen sie hoch zwischen der 11. und 
12. Rippe, meist aber ziemlich tief in der Gegend des 2. bis 
3. Lendenwirbels. Die Annahme, dass die Gallensteine weiter 
von der Wirbelsäule nach rechts liegen als Nierensteine, ist un¬ 
zutreffend; die Lage ist beim Stehen und Liegen sehr variabel, 
beim Stehen decken sie sich sogar manchmal mit dem rechten 
Rande der Lendenwirbel. 

Differentialdiagnostiscb kommen Nierensteine in Frage, ferner 
Drüsenverkalkungen, Darminhalt und Rippenknorpelverkalkungen. 
Von diesen sind die letzteren für einen gewiegten Röntgen¬ 
diagnostiker durch Lage, Form und Anordnung wohl ohne weiteres 
auszuschalten. 

Der Darm soll ebenso wie der Magen für diese Unter¬ 
suchungen selbstverständlich vollständig und gründlichst entleert 
sein, so dass dadurch Irrtümer ausgeschlossen sind. 

Verkalkte Drüsen werden gelegentlich mal ein gallenstein¬ 
ähnliches Bild machen können, doch wird zur Unterscheidung der 
Gallensteine von diesen ebenso wie von den Nierensteinen die 
Prüfung auf ihre Verschieblichkeit bei der Atembewegung dienen; 
ebenfalls wird die grössere Deutlichkeit der Schatten bei Lagerung 
der Platte auf den Rücken oder das Abdomen wertvolle Hinweise 
auf ihre Art liefern. Daneben wird man die traubenförmige An¬ 
ordnung und die charakteristische Form der Gallensteine bei der 
Entscheidung vorteilhaft verwerten können. 

Ausser der Anwendung der engen Blenden, solch weicher 
Röhren, die eine hohe Belastung anstandslos einige Sekunden 
vertragen, sowie der Verstärkungsschirme — die mir im Institut 
Dr. Immelmann beide von der Radiologiegesellschaft geliefert 
werden — ist es aber noch eine weitere technische Vervollkomm¬ 
nung gewesen, die mir ausserordentlich schätzenswerte Dienste 
beim Nachweise der Gallensteine geleistet hat. Das ist das Kom- 
pressorium nach Holzknecht oder — mit anderen Worten — 
die Möglichkeit, die störenden Sekundärstrahlen auch bei ihrem 
Austritt aus dem Körper des Patienten möglichst unwirksam zu 
machen. 

Ich benutze dieses Kompressorium zur direkten Durch¬ 
leuchtung vor der Aufnahme, wobei es in sehr vielen Fällen 
gelingt, gerade unter Zuhilfenahme der Atem Verschiebung schon ein 
Bild der mit Steinen gefüllten Gallenblase zu bekommen und dabei 
gleichzeitig, und das ist sehr wichtig, das Zusammentreffen 
etwaiger Druckschmerzpunkte mit der geschauten Gallenblase 
festzustellen. 

Gleichzeitig markiert man sich nach der Durchleuchtung die 
Stelle der direkt gesehenen Steinbildung zur sicheren Bestimmung 
der Platten läge. 

War es früher mehr Zufall, wenn es gelang, Gallensteine 
auf die Röntgenplatte zu bekommen — und in Deutschland sind 
bisher fast nur zufällig gefundene Gallensteine in einzelnen 
kasuistischen Veröffentlichungen behandelt worden—, so ist es durch 
dieses systematische Vorgehen mir in einer ganzen Reihe von 
zweifelhaften Fällen gelungen, das Vorhandensein von Gallen¬ 
steinen positiv naebzuweisen. Es mag Autoren geben, die be¬ 
fürchten, beim Gelingen der röntgenologischen Darstellung der 
Gallensteine werde ein indikationsloses Operieren anheben; doch 
wird man immer bedenken müssen, dass der Gallenstein als 
Fremdkörper an sich keine absolute Operationsindikation dar¬ 
stellt; nur seine Folgezustände sollen zur Operation Anlass geben. 
Und da die Röntgenuntersuchung kein billiges Vergnügen der 
Patienten darstellt, oder wenigstens darstellen soll — denn es 
handelt sich dabei um eine angewandte Kunst —, so werden 
meist nur solche Patienten zur Untersuchung gelangen, bei denen 
es differentialdiagnostiscb wichtig ist, die Anwesenheit von Gallen- 
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steinen nachzuweisen, da die Beschwerden, welche die betreffenden 
Personen besitzen, nicht eindeutig sind. 

Leider eignet sich zur Reproduktion nur ein geringer Teil 
der Aufnahmen; man muss sich sehr oft auf das Studium der 
Originalplatten beschränken. 

Wer diese aber vorurteilsfrei studiert und auf ihre Feinheiten 
und die charakteristischen Merkmale der Gallensteine achtet, wird 
doch recht häufig eine positive Diagnose stellen können. 

Dabei muss man natürlich eine gewisse Erfahrung im 
Plattenlesen besitzen; denn es handelt sich aus den früher an¬ 
geführten Gründen oft nur um etwas „nebelhafte Gebilde“, um 
mit den Worten eines berühmten Chirurgen zu reden, der die 
Brauchbarkeit der beginnenden Röntgendiagnostik der Konkremente 
des uropoetischen Systems mit solchem Einwand ablehnte. Und 
doch hat eine fortschreitende Röntgentechnik bei der Erforschung 
gerade dieses Gebietes uns so herrliche Resultate beschert. 

So wird man auch auf dem Gebiete der Gallensteindarstellung, 
und zwar auch der Cholesterinsteine, systematisch mit Verbesse¬ 
rung der Technik und Ausnutzung jeder sich bietenden Möglich¬ 
keit fortschreiten müssen, um mittels Durchleuchtung und 
Aufnahme zu guten und sicheren Resultaten zu gelangen. Es 
wird die Röntgenuntersuchung sogar eventuell dem Chirurgen für 
die Indikationsstellung wichtige Hinweise liefern können; denn 
wenn wir dem leider zu früh verstorbenen Kehr folgen, so kann 
man annehmen, dass solitäre Cholesterinsteine mehr Ausdruck 
-einer Stauung sind und keine unbedingte Indikation der Operation 
darstellen, während die gemischten und geschichteten Steine 
Ausdruck und Resultat von Entzündungsvorgängen darstellen, die 
den Chirurgen zur operativen Entfernung auffordern. Oft wird das 
Röntgenbild durch seinen positiven Nachweis der Art der Stein¬ 
bildung die Entscheidung erleichtern. 

Wenn nun jemand der Meinung ist, dass vielleicht die hoch¬ 
evakuierten Röhren uns auf diesem Wege weiterhelfen werden, so 
besteht vielleicht unter Umständen eine solche Möglichkeit. 
Doch liegt wohl die Benutzung dieser Röhren für die allgemeine 
Röntgenpraxis noch in sehr weitem Felde, da noch viele Schwie¬ 
rigkeiten physikalischer und technischer Art vor ihrem allgemeinen 
^Gebrauch zu überwinden sein werden, und da sie im ganzen bis¬ 
her nicht mehr zu leisten scheinen, als die jetzt von uns ge¬ 
brauchten, viel billigeren und an jeder Apparatur benutzbaren 
Röhrentypen. 

Wir werden im Röntgenfache deshalb meiner Ansicht nach 
gezwungen sein, wie bisher uns für jeden bestimmten Zweck, so 
auch für die Darstellung der Gallensteine, eine entsprechende 
Technik anzueignen, auf deren Besitz wir mit einem gewissen Stolze 
blicken dürfen. (Demonstration einer Reihe von Gallensteinplatten.) 

Die für dies Gebiet einschlägige Literatur findet sich ausführlich 
verzeichnet bei Immelmann, Die Röntgenuntersuchung der Leber und 
der Gallenblase, in Grödel, Grundriss und Atlas der Röntgendiagnostik 
in der inneren Medizin (München 1914, Lehmann). Seitdem sind hinzu¬ 
gekommen: Schütze, Neue Indikationen für die Röntgenverstärkungs¬ 
technik, insbesondere die Darstellbarkeit des uropoetischen Systems und 
der Gallensteine (Fortschr. d. Röntgenstr., Bd. 23, H. 5), und Lüdin, 
Hallensteine im Röntgenbild (Fortschr. d. Röntgenstr., Bd. 23, H. 6). 


Aus der dermatologischen Universitätsklinik zu Frank¬ 
furt a. M. (Direktor: Prof. Dr. Karl Herxheimer). 

Die Behandlung des Ulcus molle und anderer 
Genitalgeschwüre mit Jodtinktur. 

Von 

Dr. Theodor Saehs, 

Specialarzt für Hautkrankheiten in Frankfurt a. M. 

Eine sehr unangenehme Eigenschaft des Ulcas molle ist seine 
Neigung, Abklatschgeschwüre zu bilden. Die übliche Behandlung 
mit Acid. carbol. liquefact., die wohl die von den Dermatologen 
am meisten geübte sein dürfte, ist, so vorzüglich sie sein mag, 
in vielen Fällen nicht imstande, dieser Neigung entgegenznarbeiten. 
Besonders ist dies der Fall, wenn es sich um multiples Auftreten 
der Geschwüre handelt. Es kam mir nun darauf an, zunächst 
eine Methode zu finden, welche dieser unangenehmen Komplika¬ 
tion entgegenzuarbeiten imstande ist. Von dem Gedanken aus¬ 
gehend, die bakteriellen Erreger sowohl in dem Ulcus als auch 
in dessen Umgebung zu arretieren, habe ich seit einer Reihe von 
Jahren die Ulcera mollia mit Jodtinktur behandelt. Während 


man bei der Garboibehandlung ein Ueberfliessen der Carbolsänre 
auf die umgebende Haut dringend zu vermeiden hat, weil durch 
die Anätzung der Haut dem Gifte des Streptobacillus neue Ein¬ 
gangspforten geschaffen werden, kann man bei der Jodbehandlung 
unbedenklich sowohl das Ulcus wie die umgebende Haut mit ein¬ 
pinseln. Ich habe mich dazu meistens der officinellen Jodtinktur 
bedient; sie wird am Genitale ausser einem ab nnd zu auftreten¬ 
den leichten Brennen von den Patienten gnt vertragen. Einen 
weiteren Vorteil der Methode erblicke ich darin, dass man die 
Behandlung dem Patienten anbedenklich in die Hand geben und 
sie auch von ihm als Ergänzung der ärztlichen Behandlung selbst 
ausfuhren lassen kann. Man kann auf diese Weise eine Behand¬ 
lung des Geschwürs zwei-, ja dreimal am Tage vornehmen lassen, 
ohne dass es zu Reizungen der umgebenden Haut kommen würde. 
Manchmal bemerkt man unter der reinen Jodbehandlung einen 
Stillstand im Heilungsverlauf, und so bin ich denn dazu über¬ 
gegangen, der Jodtinktur einen Pulverzusatz von 50pCt. zu geben, bei 
dersich das Tribromphenyl-Wismut oder Xeroform am besten bewährt 
za haben scheint. Es kommt dann zur Bildung einer Schüttei - 
mixtur, bei der sich nach dem Schütteln eine Art dicken, feuchten 
Schlammes ergibt, der, auf das Ulcus mit einem Wattestäbchen 
aufgetragen, dort eminent austrocknend wirkt. Es ist mir in 
einer Reihe von Fällen gelungen, einen entschieden kürzeren Ab¬ 
lauf der Fälle, sowohl klinisch wie ambulant, zu erzielen, ver¬ 
glichen mit der analogen Zeit bei Carbolsänre. Die Art der 
Applikation ist eine sehr einfache, da, wie gesagt, es genügt, ein 
einfaches Hölzchen, etwa ein Schwefelhölzchen, mit Watte zu 
umwickeln, womit der Patient sich das Geschwür selbst regel¬ 
mässig betupfen kann. Eine Eigenschaft teilt die Jodtinktur mit 
der Carbolsäure insofern, als die Bildung von Bubonen nach Ab¬ 
heilung des Ulcus nicht verhindert wird. Doch habe ich bei der 
allerdings kleinen Zahl gerade dieser Fälle den Eindruck, als ob 
der Heilungsverlauf dieser Bubonen ein kürzerer wäre. Ich habe 
mich bei der Behandlung mit dieser Xeroform-Jodtinktur aber 
nicht nur auf die Ulcera mollia beschränkt, sondern ich habe mit 
dieser Kombination auch andere Geuitalaffektioneu behandelt und 
auch OperatioDswunden, sowohl primär genähte als auch solche 
mit secunda intentio behandelt. Auch hier ist es mir gelungen, 
durch die vorhin erwähnte starke Anstrocknung der Jodemulsion 
anch unter ungünstigen Verhältnissen eine lineäre Verklebung zu 
erzielen. 

Nachdem ich Gelegenheit hatte, diese Methode, die ich in 
meiner Privatpraxis schon in Friedenszeiten erprobt hatte, an 
einem grösseren Material der hiesigen Klinik auf der mir unter¬ 
stellten Abteilung weiter zu verfolgen, uod zugleich eine Anzahl 
erfahrener Specialkollegen diese Methode mitverfolgt und günstig 
beurteilt bat, glaube ich, einem grösseren Kreise diese so ein¬ 
fache und so naheliegende Methode der Nachprüfung anempfehlen _ 
zu dürfen. 


Aus der bakteriologischen Abteilung des Rudolf 
Virchow-Krankenhauses, Berlin. 

Ueber Argaldin, ein neues Silbereiweisspräparat. 

Von 

Dr. Kurt Meyer. 

Argaldin ist ein Silbereiweisspräparat, das durch Einwirkung 
von Hexamethylentetramin auf protalbinsaures Silber gewonnen 
wird. Es hat einen Silbergehalt von 8,9 pCt. und kommt als 
lOproz. Lösung in den Handel. 

Ursprünglich 1 ) in erster Linie zur Gonorrhoebehandlung 
empfohlen, wird es neuerdings in ausgedehntem Maasse zur Be¬ 
handlung inficierter Wunden, verwandt. Ueber die hierbei ge¬ 
machten günstigen Erfahrungen soll demnächst von klinischer 
Seite Mitteilung erfolgen. 

Auf Wunsch des Fabrikanten, Otto Vester-Hanau, habe ich 
das Argaldin auf seine antibakterielle Wirkung untersucht, um 
exakte bakteriologische Unterlagen für seine Anwendung zu ge¬ 
winnen. 

Entsprechend dem Anwendungsgebiet des Argaldin habe ich 
seine Wirkung einerseits gegenüber Gonokokken, andererseits 
gegenüber Eitererregern geprüft. 

Bei der Prüfung auf Gonokokken wurde das proteinsaure 
Silber der Pharmakopoe zum Vergleich herangezogen. Die Prü- 

I) J. Elsaesser, Denn. Wschr., 1914, Bd. 58, S. 196. 
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fung erstreckte sich auf abtötende und entwicklungshemmende 
Wirkung. 

Die Abtötungsversuche wurden in der Weise angestellt, dass 
24ständige, gut gewachsene Ascitesbouillonkulturen von Gono¬ 
kokken mit der gleichen Menge lproz. Lösung von Argaldin bzw. 
proteinsaurem Silber versetzt und im Wasserthermostaten von 37° 
gehalten wurden. Nach bestimmten Zeiten wurden 8 Normalösen 
auf Röhrchen mit 10 ccm Ascitesbouillon übertragen und diese 
5 Tage bei 37° beobachtet. Das Ergebnis ist in Tabelle 1 wieder¬ 
gegeben. 

Tabelle 1. 

Einwirkungs- * * A . Proteinsaures 

dauer Ar « ald,n Silber 


1' 

+ 

+ 

3' 

+ 

+ 

5' 

+ 

+ 

10' 

— 

— 

+ bedeutet Wachstum 

— Ausbleiben 

von Wachstum. 


Wie aus der Tabelle hervorgeht, hatte das Argaldin in 
gleicher Weise wie das proteinsaure Silber in 0,5proz. Lösung 
innerhalb 10 ccm eine Abtötung der Gonokokken bewirkt. Io 
einem hier nicht wiedergegebenen Versuche hatte das Argaldin eine 
leichte Ueberlegenheit gegenüber dem proteinsauren Silber gezeigt. 

Zur Prüfung der entwicklungshemmenden Wirkung wurden 
Ascitesbouillonröbren mit abfallenden Mengen der Silberpräparate 
versetzt und reichlich mit Gonokokken beimpft. Das Ergebnis 
zeigt Tabelle 2. 

Tabelle 2. 


Prozeutgehalt 
der Bouillon 
0,02 pCt. 
0,01 » 
0,005 * 


Argaldin 


+ 

+ 


Proteinsaures 

Silber 

+ 

+ 


Auch hier erwies sich Argaldin dem proteinsauren Silber 
als gleichwertig. Noch in einer Verdünnung 1 : 5000 Hess es 
die Entwicklung der Gonokokken nicht aufkommen. 

Bei der Prüfung der Wirkung auf Eitererreger wurden aus 
Eiter gezüchtete hämolytische Staphylokokken und Strepto¬ 
kokken gewählt. Es wurden ebenfalls Abtötungs- und Entwicklungs¬ 
hemmungsversuche angestellt. Um einen Anhaltspunkt für die 
Wirksamkeit des Argaldins zu gewinnen, wurde zum Vergleich 
wie üblich Phenol, im Entwicklungshemmungsversuch ausserdem 
proteinsaures Silber in den Versuch einbezogen. 

Da sich in Vorversuchen die abtötende Wirkung des Argaldins 
als ziemlich langsam erwies, schien es wünschenswert, ein quanti¬ 
tatives Bild des Abtötungsvorganges zu gewinnen. Es wurde 
daher im Platten verfahren die Zahl der Keime bestimmt, die 
nach bestimmten Zeiten entwicklungsfähig geblieben waren. Zur 
Verwendung kamen Abschwemmungen 24 ständiger Schrägagar¬ 
kulturen von Staphylokokken in 10 ccm Ascitesflüssigkeit bzw. 
24stündige Ascitesbouillonkulturen von Streptokokken, also 
eiweisshaltige Medien. Sie wurden mit der gleichen Menge 
lOproz. Argaldin- bzw. 2proz. Phenollösung versetzt, so dass die 
Desinficientien in 5proz. bzw. lproz. Lösung wirkten, und bei 
37° gehalten. Nach bestimmen Zeiten wurden 2 Normalösen 
mit 10 ccm Traubenzuckeragar zu Platten ausgegossen und diese 
nach 3 Tagen ausgezäblt. 

In Tabelle 3 und 4 sind die Versuche dargestellt. 


Tabellle 3. (Staphylokokkenversuch). 


Keimzahl 
nach Minuten 

Argaldin 5 pCt. 

Phenol 1 pCt. 

0 


Oo (Mehrere Hunderttausend) 

3 


OO 

5 


31500 

10 

oo 

4 600 

15 

36 400 

72 

20 

21 400 

0 

30 

1003 


45 

21 


60 

9 


75 

0 



Sowohl gegenüber Staphylokokken wie Streptokokken erwies 
sich also das Argaldin dem Phenol erheblich unterlegen. Immer¬ 
hin zeigte es aber doch eine nicht zu unterschätzende baktericide 
Wirkung, wobei für die praktische Verwendung besonders zu be¬ 
rücksichtigen ist, dass die übergrosse Mehrzahl der Kokken in 
verhältnismässig kurzer Zeit abgetötet wurde und dass die Zahl 
der länger Widerstand leistenden Keime nur einen kleinen Bruch¬ 
teil der Gesamtmenge darstellte. 


Tabelle 4. (Streptokokkenversuch). 


Keimzahl 
nach Minuten 

Argaldin 5 pCt. 

Phenol 1 pCt. 

0 


oo (Mehrere Hunderttausend) 

Vs 


10112 

Vs 


913 

1 

OO 

12 

2 


0 

3 

105 600 


5 

1290 


10 

134 


15 

3 


20 

0 



Wesentlich günstiger war das Ergebnis der Entwicklungs- 
hemmungsversuche. Diese wurden wieder in der Weise angestellt, 
dass Ascitesbouillonröhrchen mit fallenden Mengen von Des- 
infic is versetzt und reichlich mit den Kokken beimpft worden. 
Das Ergebnis ist in Tabelle 5 und 6 wiedergegeben. 


Tabelle 5. (Staphylokokkenversuch). 


Prozentgehalt 
der Bouillon 

Argaldin 

Proteinsaures 

Silber 

Phenol 

0,5 pCt. 

— 

— 

— 

0.2 „ 

— 

— 

+ 

0,1 , 

— 

— 

+ 

0,05 „ 

— 

+ 

+ 

0,02 „ 

+ 

+ 

+ 

Tabelle 

6. (Streptokokkenversuch). 


Prozentgebalt 
der Bouillon 

Argaldin 

Proteinsaures 

Silber 

Phenol 

0,2 pCt. 

— 

— 

— 

0,1 * 

0,05 „ 

— 

— 

+ 

— 

— 

+ 

0,02 „ 

— 

+ 

+ 

0,01 „ 

+ 

+ 

+ 


In den Versuchen kommt die bekannte, schon vor längerer 
Zeit von v. Beb ring 1 ) hervorgehobene, ausserordentlich starke 
entwicklungshemmende Wirkung der Silberpräparate zum Aus¬ 
druck. Das Argaldin ist hierin noch dem proteinsauren Silber 
überlegen. Seine Wirkung übertrifft die des Phenols um das 
Zehnfache. 

Bemerken möchte ich noch, dass das Argaldin, mehrere 
Wochen in brauner Flasche am Licht gehalten, keine Abnahme 
seiner Wirksamkeit zeigte. 

Zusammenfassend lässt sich also sagen, dass das Argaldin 
in seiner Wirkung auf Gonokokken dem Argentum proteinicum 
gleichwertig ist. Ein Vorzug dürfte iu der Haltbarkeit seiner 
Lösungen und in der geringen Reizwirkung, die es nach den 
klinischen Erfahrungen und nach eigenen Versuchen am Kaninchen¬ 
auge ausübt, zu erblicken sein. 

Auf Eitererreger übt Argaldin eine deutliche abtötende und 
eine sehr starke entwicklungshemmende Wirkung aus. Da man 
angesichts der eigenen Abwehrkräfte des Organismus mit R. Koch 2 ) 
die Entwicklungshemmung als die Hauptaufgabe eines therapeutisch 
zu verwendenden antibakteriellen Präparates ansehen darf, so 
dürfte das Argaldin der Wundbehandlung, sofern diese aotiseptiscb 
zu wirken wünscht, wesentliche Dienste leisten. 


Bacherbesprechungen. 

Hais Gnradze- Berlin: Statistik des Kleinkinderalters. Stuttgart 
1916, Enke. Preis 1 M. 

Die Arbeit stellt eineo Auszug aus einem grösseren Beitrage des in 
Ausführung begriffenen „Handbuohes der Klein kinderfürsorge“ von 
G. Tugendreich dar. Sie liefert ein ausserordentlich interessantes 
Zahlenmaterial, das angesichts der in den letzten Jahren intensiver ein¬ 
setzenden Fürsorge für das Kind zwischen Beendigung des Säuglings¬ 
alters und Beginn der Schulpflicht allseitig dankbar begrüsst werden 
wird. Aus den Ergebnissen sei speciell das folgende berichtet: Der 
Rüokgang des Säuglings- und Kleinkinderanteils an der Gesamtbevölke¬ 
rung erfolgte erst 1900—1910, während 1890—1900 fast durchweg sich 
noch eine Zunahme bei beiden Arten von Kindern zeigte. Der Rück¬ 
gang des Kleinkinderanteils an der Gesamtbevölkerung belief sich in 
Deutschland 1890—1910 auf 4,63 pCt., in Preussen auf 5,36 pCt., 
der des Säuglingsanteils in Deutschland auf 11,07 pCt., in Preussen 
hingegen auf 12,08 pOt. Für Preussen war also die Einbusse bei 
beiden Arten von Kindern stärker als in Deutschland, und in jedem 


1) v. Behring, D.m.W., 1887, Bd. 13, S. 305. 

2) R. Koch, D.m.W., 1890, Bd. 16, S. 757. 
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Falle war die Einbusse des Säuglingsanteils mehr als doppelt so gross 
als der des KleinkinderaDteils. Vielleicht mache sich hier bereits der 
günstige Einfluss der Säuglings- und Kleinkinderfürsorge geltend. Andere 
Untersuchungen beziehen sich auf den Anteil de9 Geschlechtes an der 
Sterblichkeit, auf die Todesursachen insbesondere die Tuberkulose, auf 
die Beteiligung von Stadt und Land, soziale Verhältnisse, Einfluss der 
Jahreszeit (eine erhöhte Sommersterblichkeit der Kleinkinder, auch des 
zweiten Jahres, gibt es nicht) und anderes mehr. Interessant ist auoh 
die Feststellung, dass die Unterschiede der Sterblichkeit der ehelichen 
and unehelichen Kinder nach der Säuglingszeit bedeutend naohlassen, 
and dass die Legitimationsbeweguog sich in erfreulicher Zunahme be¬ 
findet (in Berlin um 30 pCt.). 

Al«ifl Epstein-Prag: lieber die Notwendigkeit eines systematischen 
Unterrichtes in der Säuglingspflege an Hebammen-Lehranstalten. 

Berlin-Wien 1916, Urban & Schwarzenberg. 

Nach allgemeinen Erörterungen über die bekannten Bestrebungen 
für eine Reform der Vorbildung und der gesamten sozialen Verhältnisse 
des Hebammenstandes sowie über die Säuglingssterblichkeit und den 
Geburtenrückgang und die hieraus resultierenden Fürsorgebestrebungen 
erörtert E. die Frage der Notwendigkeit der Einführung der Gesundheits¬ 
lehre des Neugeborenen und Säuglings als Unterrichts- und Prüfungs¬ 
gegenstand während der Ausbildungszeit und der Wiederholungskurse 
der Hebammen. Natürlich wird hierbei alles, was in das Gebiet der 
Stillpropaganda und der Technik der Ernährung der Brustkinder und 
der Pflege des Säuglings fällt, Gegenstand des Unterriohts sein müssen. 
Aber auch die Einleitung der künstlichen Ernährung, deren gesamte 
Teohnik, die Kunst, das gesunde vom kranken Kinde zu unterscheiden, 
die Bekämpfung eingewurzelter Vorurteile und Unsitten, so z. B. des 
Zahn- und Würmerglaubens, die Bedeutung des Milchschorfes, die Ge¬ 
fahren der Tuberkulose und Syphilis für Hebamme, Mutter und Kind, 
die Schutzpockenimpfung, die Erscheinungen der Rachitis und die Be¬ 
kämpfung des Alkoholismus sollen auf dem einschlägigen Unterriohts- 
programm stehen. Das sei mit Erfolg nur dann ausführbar, wenn für 
diese Unterriohtszwecke der Hebammenanstalt eine Säuglingsabteilung, 
eine Krippe, ein Wöchnerinnen- oder Säuglingsheim oder eine poli¬ 
klinische Beratungsstelle für Säuglinge angegliedert werde. 


L. Langstein-Berlin: Sänglingsfiirsorge, die Grundlage für Deutsch¬ 
lands Znknnft. Dringliche Aufgaben des Säuglingsschutzes. 
Berlin 1916, Verlag von Julius Springer. 

Vortrag, gehalten im Aufträge des Vereins für Volksbygiene. Er 
fasst alle bekannten und anerkannten Aufgaben der Säuglingsfürsorge 
zusammen und zeigt die Notwendigkeit ihrer intensiven Durchführung, 
am die dem Vaterlande durch den Krieg zugefügten Verluste an Menschen¬ 
leben möglichst bald auszugleichen. 


Bericht des Kaiserin Augnste-Victoria-Hauses zur Bekämpfung der 
Sängliigssterbliehkeit im Deutsche! Reiche. Vom 1. April 1914 
bis 31. März 1915. Verlag: Kaiserin-Auguste-Victoria-Haus, Char¬ 
lottenburg 5. 

Der Bericht hebt insbesondere die Schwierigkeiten hervor, die dem 
Hanse in der Fortführung seines Betriebes, seiner wissenschaftlichen 
Arbeiten und sozialen Bestrebungen durch den Krieg erwuchsen. Er 
zeigt, in welcher Richtung die Inanspruchnahme seiner Einrichtungen 
durch das erste Kriegshalbjahr und in welcher die Mortalität und Mor¬ 
bidität seiner Pfleglinge beeinflusst wurde. Schliesslich bringt er eine 
Schilderung des im Hause entstandenen Museums für Säuglingskunde 
mit Photographien der einzelnen Abteilungen. 

R. Weigert-Breslau! 


Literatur-Auszüge. 

Physiologie. 

R. L. Levy u. L. G. Rowntree*. Ueber die Fähigkeit des Blotes, 
■eile Reaktion konstant zn erhalten. (Arch. of intern, medic., April 
1916.) Die Methode des Verfassers, die Konstanz der Reaktion des 
Blutes zu bestimmen, besteht darin, dass er zu zwei Blutproben gewisse 
Mengen Vs normal Salzsäure und Vs normal Natronlauge zusetzt und 
mit Hilfe des DialysierVerfahrens die Aenderung in der H-Ionen-Kon¬ 
zentration bestimmt. Die Resultate werden dann ausgedrückt durch die 
Menge Säure oder Alkali, die man zu 2 ccm Blut zusetzen kann, damit 
das Blut alkalisch bleibt. Diese Werte waren bei Zuständen, bei denen 
zwar die H-Ionen-Konzentration normal war, aber Neigung zur Entwick¬ 
lung einer Acidose bestand, herabgesetzt. Nach Einleitung der geeig¬ 
neten Therapie, Alkalidarreichung, stiegen die Werte wieder. Während 
der Acidose waren die Werte äusserst niedrig, besonders wenn die 
H-Ionen-Konzentration im Blute sehr hoch war. Mit klinischer Besserung 
stiegen die Werte wieder an. Durch intravenöse Injektion von Va nor¬ 
maler Salzsäure oder 4proz. Natriumbicarbonioumlösung Hess sich beim 
Hände Acidose bzw. Alkalose erzeugen. Diese waren begleitet von 
Aenderung der in Rede stehenden Werte. Deren Bestimmung liefert in 
vielen Fällen wertvolle diagnostische, prognostische und therapeutische 
Anhaltspunkte. Stern. 


E. Impens-Elberfeld: Candiolin. (D.m.W., 1916. Nr. 23.) Zucker 
wird, bevor er abgebaut wird, bei Anwesenheit von Phosphorsäure an 
diese gebunden; dann wird die sich bildende Kohlehydratphosphorsäure 
wieder gespalten. Man kann die Zeit, in der die Kohlehydratphosphor¬ 
säure entsteht, abgrenzen. Candiolin ist das Calciumsaiz eines Kohle¬ 
hydratphosphorsäureesters, der aus Glukose und Natriumphosphat bei 
der Gärung der Bierhefe, wenn sie unter gewissen Bedingungen ein¬ 
geleitet wird, entsteht. Es gelangt vom Magendarmtractus aus un¬ 
gespalten in den Organismus. Die Ausscheidung im Harn geschieht 
hauptsächlich in anorganischer Form. Nur nach Darreichung grösserer 
Mengen per os war die Gegenwart einer die Fehling’sche Lösung 
reducierenden Substanz im Harne nachweisbar. Die Kalkresorption ist 
eine gute. Man kann durch Verfütterung an einseitig ernährte Tiere 
diese durch Zusatz von Candiolin am Leben erhalten, während sie sonst 
eingehen. _ Dünner. 


Pharmakologie. 

M. Guggenheim u. W. Löffler-Basel: Ueber das Vorkommen 
und Schicksal des Cholins im Tierkörper. Eine Methode zum Nach¬ 
weis kleiner Cholinmengen. (Biochem. Zschr., 1916, Bd. 74, S. 208.) 
Verff. haben mittels Ueberführung von Cholin in Acetylcholin eine 
Methode ausgearbeitet, die den Nachweis sehr kleiner Cholinmengen ge¬ 
stattet. Zur Bestimmung des Acetylcholins eignet sich am besten der 
überlebende Meerschweinchendarm, an dem noch Mengen von 0,0000001 g 
bequem erkannt werden. Diese Methode eignet sich auch zur Ermitte¬ 
lung von Cholin im Harn, Blut und in der Cerebrospinalflüssigkeit. Ein 
Liter Harn enthält 0,002—0,01 g Cholinchlorhydrat, ein Liter Serum 
0,002—0,02 g. Krankheiten übten auf den Cholingehalt keinen merk¬ 
lichen Einfluss aus. Subcutane Verabreichung grösserer Cbolinmengen 
erhöht den Cholingehalt des Harnes nicht merklich. Es muss im Orga¬ 
nismus entweder gespeichert oder verändert werden. Intravenöse In¬ 
jektion von Cholin bewirkt eine vorübergehende Steigerung des Cholin¬ 
gehalts von Blut und Harn. Auch hier wird der weitaus grösste Teil 
des Cholins nicht als solches im Harn ausgeschieden. Die überlebende 
Leber vermag das Cholin nur in ganz beschränktem Maasse zu ver¬ 
ändern. Diese biologische Cholinbestimmungsmethode lässt sich auch 
zum Nachweise von Lecithin verwerten. Käufliches Ovolecithin enthält 
geringe Mengen von Cholin. Versuche, aus Ovolecithin durch Röntgen¬ 
strahlen Cholin abzuspalten, ergaben ein negatives Resultat. 

S. Fränkel u. J. Rainer-Wien: Ueber das Vorkommen von 
eyclischen Aminosäuren im Seeale eorantnm. (Biochem. Zschr., 1916, 
Bd. 74, S. 167.) Im Mutterkorn kommen bekanntlich /Umidazoläthyl- 
amin, p-Hydroxyphenyläthylamin und andere Amine vor. In Ergotin- 
extrakten konnten die Verfasser die Muttersubstanz der erwähnten Amine, 
die entsprechenden Aminosäuren, nachweisen, und zwar Tyrosin, Histidin 
und öfter auch Tryptophan. H. Sachs. 


Therapie. 

P. G. Unna-Hamburg: Snprarenin in der Dermatologie. (Derm. 
Wschr., 1916, Bd. 62, Nr. 20.) U. empfiehlt eine Sol. Suprarenini 
(1:1000) als lOproz. Zusatz zu Kühlpasten und Kühlsalben, besonders 
bei Ekzemen, bei Acne rosacea, akuten Oedemen usw. 

Wechselmann-Berlin: Zur Behandlung der Acne rosacea. (Derm. 
Wschr., 1916, Bd. 62, Nr. 22.) W. empfiehlt Einreibung mit Fanghi, 
einem sizilianischen Vulkanschlamm, bzw. mit dem deutschen Radium¬ 
schlamm (Radiofabr. der Gräfl. Wolff-Metternich’schen Verwaltung), zu 
gleichen Teilen mit Sulfpräcipitat gemischt. Ein Teelöffel des Schlamm¬ 
pulvers wird mit etwas Wasser zu Brei verrieben und abends auf¬ 
gestrichen. 

P. G. Unna-Hamburg: Blepharitis eiliaris, eine Hautkrankheit. 
(Derm. Wschr., 1916, Bd. 62, Nr. 21.) Unna empfiehlt zuerst Umschläge 
mit Pyraloxini 0,02, Aquae boracis (3 pCt.) 10,0, Sol. Suprarenini 0,5, 
Aquae foeniculi ad 20,0, sodann das Aufstreichen der bequemeren 
Lidsalbe Pyraloxini 0,1—0,5, Aquae boracis (3 pCt.) 20,0, Sol. Supra¬ 
renini 1,0, Eucerini anbydrini ad 50,0. Schliesslich nach Ablösung der 
Borken Betupfen der Follikeleingänge alle paar Tage mit: Argenti 
nitrici 5,0, Aquae dest. 10,0, Spiritus aetheri nitrosi 85,0. 

Deutschmann-Hamburg: Blepharitis eiliaris. (Derm. Wschr., 
1916, Bd. 62, Nr. 22.) Besser und angenehmer als die von Unna 
empfohlene Pyraloxinbehandluug ist die Noviformsalbe (Noviform 1,0, 
Vaselini 19,0). 

B. Spieth off-Jena: Die äussere Anweadang des Chinins beim 
Lnpns vnlgaris. (Derm. Wschr., 1916, Bd. 62, Nr. 20.) Nach Zer¬ 
störung der obersten Hautschichten durch eine 20proz. Pyrogallussalbe 
oder die Boeck’sehe Aetzpaste wird eine 25 proz. Chinin eucerinsalbe auf- 
gestrichen, welche eine hervorragende, tiefgreifende elektive Wirkung bei 
9ehr geringer Reizbarkeit und fast völliger Schmerzlosigkeit hat. 

Immerwahr. 

E. G e 1 i n s k y: Erysipelheilung dnreh Jedtinktaranstrich. (M. m.W., 
1916, Nr. 24.) Nach den Erfahrungen G.’s ist der lOproz. Jodtinktur¬ 
anstrich ein sofort und sicher wirkendes Heilmittel des Erysipels; der 
unter der Epithellage befindliche Erkrankungsprozess i9t in seiner ganzen 
Ausdehnung angreifbar und wird ohne Schädigung lebender Gewebe 
durch einen Jodtinkturanstrich vollkommen vernichtet. In allen Zweifels- 
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fällen soll der Jodtinkturanstrioh differentialdiagnostisch in kürzester Zeit 
das Erysipel von der Phlegmone dadurch scheiden, dass er das Erysipel 
zur Ausheilung bringt. 

W. Linhart-Graz: Ein Mittel zum Schutz der Haut bei Düna- 
darmfisteln. (M.m.W., 1916, Nr. 24.) Es wird folgendes Streupulver 
benutzt: Acid. boric. subt. pulv. 100,0, Calomelanis 0,3. Die Borsäure 
soll die Alkalescenz des Dünndarminhalts, das Calomel die Ferment* 
Wirkung aufbeben. Die Erfolge sind sehr gut. 

H. Brüning-Rostock: Die kindlichen Darmsehmarotzer, ihre 
Störungen und ihre Behandlung. (D.m.W., 1916, Nr. 23.) Fortbildungs¬ 
vortrag: Besprechung von Bandwurm, Spulwurm, Spring-(Maden-) Wurm 
und Peitschenwurm. Die Diagnose lässt sich stellen: 1. aus gewissen 
Allgemeinstörungen, 2. durch Abgang der Würmer, 3. durch Nachweis 
von Wurmeiern, 4. durch Impfung nach Art der Pirquet’schen Tuber¬ 
kulosereaktion. Im Blute (iudet man unter Umständen Eosinophilie. 
Zum Nachweise der Eier untersucht man am besten die meist am After 
haftenden Kotreste. Besprechung der für die verschiedenen Würmer 
empfohlenen Mittel. Dünner. 

0. Nast-Hamburg: Die Behandlung der gonorrhoischen Gelenk- 
erkranknngen. (Dens. Wscbr., 1916, Bd. 62, Nr. 21.) Vollbäder von 
40—42° C, verbunden mit Massage, aktive und passive Bewegungen, 
Atophan in Gaben von 3 g täglich zur Schmerzlinderung haben sich in 
69 Fällen vorzüglich bewährt. . Immer wahr. 

Porrett-London: Behandlung puerperaler Sepsis durch Uterns- 
drainage nnd Sekretabsangnng. (Brit. med. journ., 1916, Nr. 2890.) 
Mitteilung von zwei Fällen, die günstig beeinflusst wurden dadurch, dass 
die inficierten Lochien aus dem Uterus herausgesaugt wurden. Ein mit 
einer Säugpumpe in Verbindung stehender Katheter wird in den Uterus 
eingeführt und die gestauten Sekretmassen durch Druckverminderung im 
Uterus herausbefördert, ln der Zwischenzeit wird ein Drainrohr in den 
Uterus gelegt, das bis in die Vulva reicht. Geppert. 

Crämer-München: Ueber die Behandlung der Pnenmonia crouposa 
mit Optochin. (M.m.W., 1916, Nr. 24.) (Nach einem im Aerztlichen 
Verein in München am 5. April 1916 gehaltenen Vortrage.) Beob¬ 
achtungen im Reservelazarett München B. Die Erfolge Crämer’s mit 
Optochin bei der Behandlung der Pneumonie sind ebenso wie die der 
meisten Autoren gute. 

K. L. Klotz u. R. Klotz-Dresden: Abortivbehandlung der Pneu¬ 
monie. (M.m.W., 1916, Nr. 24) (Als Vortrag in der Sitzung der Ge¬ 
sellschaft für Natur- und Heilkunde in Dresden am 8. April 1916 ge¬ 
halten.) Die Verff. verwenden Collargol (Heyden) nur per clysma. 
Anfangsdosis 1 g; diese wiederholt man nach 12 Stunden und geht dann 
zu V 2 g*Dosen über, zweimal täglich bis zur Entfieberung. Vorher Rei¬ 
nigungseinlauf. Vorsicht wegen Wäsche. Mit dieser Therapie gelang es, 
die Dauer der Pneumonie wesentlich abzukürzen. 

F. Jessen -Davos: Lnngenblntnng nnd deren Behandlung. (M.m.W., 
1916, Nr. 24.) Die grösste Gefahr der Lungenblutung ist die Aspirations¬ 
pneumonie. Je mehr die Blutung durch Ruhr und Morphium bekämpft 
wird, um so mehr steigen die Möglichkeiten der Aspiration. Die Lungen¬ 
blutung der Tuberkulösen hat gar nichts mit körperlichen Bewegungen 
zu tun. J. hält es deshalb für falsch, Patienten mit Lungenblutung 
strenge Ruhe zu verordnen. 

Herter-Stuttgart: Zur Behandlung der Lungentuberkulose mit 
künstlichem Pneumothorax. (M.m.W., 1916, Nr. 23 u. 24.) Die Arbeit 
enthält die Erfahrungen aus dem Ludwigspital in Stuttgart. 

Dünner. 


Allgemeine Pathologie und pathologische Anatomie. 

D. Rutherford-Adams: Ein Fall von Ganglio-Neurom des Sym- 
pathiens. (Brit. med. journ., Nr. 2888.) Bei einem dreijährigen Kinde, 
das mit abdominellen Symptomen erkrankte und laparotomiert wurde, 
fand man retroperitoneal neben der Wirbelsäule auf dem Psoas einen 
soliden Tumor, den man als Sarkom ansprach. Das Kind starb. Die 
anatomische Untersuchung des 11:9:7 ccm grossen Tumors ergab ein 
bindegewebiges Stroma, in dem eiogebettet waren eine grosse Anzahl 
von Ganglienzellen von der Art der sympathischen Ganglien, Achsen¬ 
zylinder, Nissl’schen Körperchen und Gliagewebe. Geppert. 

C. V. Weller: Zwei Fälle von Miliartnberknlose der Placentamit 
klinisch latenter Tuberkulose der Mntter. (Arch. of int. med., April 
1916.) Verf. beschreibt 2 Fälle von Placentartuberkulose, die bei der 
mikroskopischen Untersuchung von Placenten gefunden wurden. Die 
Mutter hatte zur Zeit der Geburt des Kindes keine klinisch nachweis¬ 
baren Veränderungen, aber in einem Falle entwickelte sich später eine 
aktive Lungentuberkulose. Diese Fälle zeigen, dass sogar eine klinisch 
latente Tuberkulose Veranlassung einer Placentartuberkulose und daher 
einer Miliartuberkulose der Frucht sein kann. 

R. G. Hoskins u. A. D. Hoskins: Ueber die Wirkung der Ver- 
fittermg von Nebennierensubstanz. (Arch. of int. med., April 1916.) 
45 Ratten wurden mit getrockneter Nebennierensubstanz während einer 
Zeit von 2—9 Wochen gefüttert. 26 Tiere des gleichen Wurfes wurden 
als Kontrolliere normal genährt. Grösse und Gewicht der verschiedenen 
Drüsen wurde bestimmt, wobei sich zeigte, dass kein Unterschied bestand 
zwischen Nieren, Herz, Hypophyse, Thyreoidea, Thymus, Nebennieren. 
Die Milz der Versuchstiere war etwas kleiner als die der Kontrolliere. 


Die Ovarien waren bei den Versuchstieren grösser, die Hoden zeigten 
Hypertrophie. Die Nebennieren üben danach eine stimulierende Wirkung 
auf die Keimorgane aus. Stern. 


Diagnostik. 

A. C. Coles-Burnemouth: Leichtausführbare SehnellBethode der 
Widal’schen Reaktion. (Brit. med. journ., Nr. 2889.) Von dem zu 
untersuchenden Blut wird ein Ausstrich auf einem Objektträger an¬ 
gefertigt wie zur Färbung der Blutkörperchen. Nach der Eintrocknung 
wird eine Typhusbacillenemulsion auf dem Ausstrich verrieben. Die 
Agglutination kann dann am ungefärbten Präparat festgestellt werden. 
Noch instruktiver ist die Methode, wenn man nach Verreibung der Ba- 
oillenaufschwemmung die Objektträger 15 Minuten in einer feuchten 
Kammer lässt und dann nach Eintrocknung nach Giemsa färbt. Man 
kann dann neben der gut sichtbaren Agglutination gleichzeitig eine 
Leukocytenzählung vornehmen (Leukopenie). Kontrollen mit normalem 
Blut sind natürlich erforderlich. Geppert 

L. Rosenberg-Steinmanger: Eine neue Methode zur Feststellung 
von Gallen farbstoffen im Harn. (M.m.W., 1916, Nr. 24.) Vermischen 
von gleichen Teilen Urin und 20 proz. Kalilauge. Bei Zusatz von 2 bis 
3 Tropfen 10 proz. Cuprum sulf. entsteht eine olivgrüne Färbung. 

Dünner. 


Parasitenkunde und Serologie. 

Browning u. Thornton: Isolierungsmethode für die Typhus- 

bacillengrnppe im Stuhl. (Brit. med. journ., Nr. 2SS9.) Um Typhus 
und Paratypbusbacillen vom Colibacillus zu isolieren, verwendete man 
flüssige Medien, und zwar wurde für Paratyphus B als geeignete Lösung 
eine Mischung von 10 ccm Peptonwasser mit 0,5 ccm einer Brillantgrün¬ 
lösung von 1:10000 gefunden. Zur Isolierung von Typhusbacillen von 
anderen Mikroorganismen der Coligruppe ist eine Versuchsreihe steigender 
Konzentration von Brillantgrün-Peptonwasserlösung erforderlich unter 
Hinzufügung von Tellursäure (0,4 ccm einer 1 proz. Lösung). Diese 
Methode ist oft noch erfolgreich in Fällen, bei denen das Platten¬ 
verfahren oder die einfache Brillantgrünlösung nicht zum Ziele führten. 
Die Anwendung dieser etwas umständlichen Methode ist gerechtfertigt 
durch die grosse Bedeutung, Bacillenträger zur Vermeidung einer Epidemie 
aufzufinden. 

Cordova-Lima: Der therapeutische Wert der unterchlorigea 
Säure. (Brit. med. journ., Nr. 2888.) Es wurde experimentell fest¬ 
gestellt, dass Kaninchen, denen an ein oder, zwei aufeinanderfolgenden 
Tagen 10 ccm einer 0,5 proz. unterchlorigen Säure intravenös appliciert 
wurden, voraufgegangene Impfungen mit einer tödlichen Diphtherie- oder 
Tetanustoxindose gut überstanden oder ganz gesund blieben. Es wird 
angenommen, dass die Aufhebung der Toxinwirkung zustande kommt 
durch die eiweisskoagulierende Wirkung der unterchlorigen Säure. 

Geppert. 

J. Bronfenbrenner, M. H. Kahn, J. Rockman und M. Kahn: 
Ueber die biologischen Methoden der Tnberknlosediagnostik. (Arch. of 
intern, med., April 1916.) Verf. kommt auf Grund seiner sehr umfang¬ 
reichen Versuche zu dem Schluss, dass sich die verschiedenen Proben 
des nach Besredka bereiteten Tuberkulins, trotz gleicher Zubereitung, 
in ihrer specifisohen Wirkung unterscheiden. Am auffallendsten ist die 
Verschiedenheit des Lipoidgehaltes. Alle Tuberkuline sollten vor der 
Anwendung von allen Lipoiden gereinigt werden. Sie können mit fett¬ 
lösenden Mitteln extrahiert werden, am einfachsten aber können die 
Lipoide durch Präcipitation entfernt werden. Die Verschiedenheit be¬ 
ruht wahrscheinlich in der Specifität der Antikörper bei den einzelnen - 
Stämmen. Diese erklärt auch, weshalb die Resultate der verschiedenen 
Forscher so variieren. Das Tuberkulin Besredka scheint bei der Unter¬ 
suchung der Komplementablenkung die besten Resultate zu geben. Die 
Reaktion ist specifiscb, wenn sie auch in einer Reihe von Fällen, die 
klinisch keine Tuberkulose zeigen, positiv ist. In 87 pCt. der Fälle 
wurde positive Reaktion auch mit anderen Tuberkulinpräparaten er¬ 
halten. Stern. 


Innere Medizin. 

R. H. Halsey: Ueber die Verwendung der Erlanger’sehen Kapsel 
für alle Apparate der Pulsregistrierung. (Arch. of intern, med., April 
1916). Verf. gibt eine Beschreibung der Erlangerischen Kapsel und 
zeigt, wie sich dieselbe für alle anderen Apparate verwenden lässt. 

M. E. Maver und A. B. Schwartz: Untersuchungen der Oedeme 
bei Pneumonie. (Arch. of intern, med., April 1916.) Verff. untersuchen 
mit Hilfe des Schade’schen Elastometers die Oedeme bei Pneumonie. Eine 
Beziehung zwischen dem vermehrten Kochsalzgehalt des Blutes kurz 
nach der Krise und den Oedemen besteht nicht, da lange vor Rückkehr 
normaler Elasticität der Gewebe die Werte für die Kochsalzkonzentration 
des Blutes zur Norm zurückkehren. 

R. H. M’Crudden und C. S. Sargent: Hyperglykämie ind pro¬ 
gressive Muskeldystrophie. (Arch. of intern, med., April 1916.) Unter¬ 
suchungen des Verf.’s bei einem Falle von progressiver Muskeldystrophie 
haben gezeigt, dass die Kreatininausscheidung normal war. Grosse Mengen 
Kreatinin wurden im Harn gefunden. Acidose bestand nicht. Gehalt des 
Blutes an Zucker und Cholesterin waren niedrig. Die Fähigkeit, Gly- 
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kogen zu speichern, schien herabgesetzt. Die Behandlung, die Zucker¬ 
und Glykogengehalt des Blutes erhöhte, bewirkte eine Besserung. Die 
Beziehungen zwischen Muskeldystrophie und Zuckerstoffwechsel sind von 
grosser Bedeutung für die Kenntnis des Zuckerstoffwechsels überhaupt 

S- H. Hurwits und W. P. Lucas: Untersuchungen über das BInt 
hei Hämophilie. (Aroh. of intern, med., April 1916.) In der Reaktion 
des Blutes bei Hämophilie .Hessen sich Aenderungen nicht feststellen, 
die H- Ionenkonzentration war normal. Die Bildung des Blutkuchens 
geht langsam vor sich, derselbe zeigt aber normale Retraktion. Auoh 
der Gehalt des Serums an Albumin, Globulin und Gesamteiweiss zeigt 
normale Werte. Die verzögerte Coagulation rührt her von einer Ver¬ 
minderung des Prothrombins im Blute. Antithrombin und Fibrinogen 
finden sich in normalen Mengen. Eine Beziehung zwischen Schwere der 
Symptome und Prothrombingehalt lässt sich nioht auffinden. Ho well’s 
Methode, das Blut erst mit Oxalsäure zu versetzen und dann wieder 
Kalk zuzusetzen, ist diagnostisch wertvoll. Gephalin, per os oder sub- 
cutan oder intramuskulär ist ohne Einfluss, lokal appliciert bringt es 
jedoch rasch die Blutung zum Stehen. Kleine Dosen von Röntgenstrahlen 
sind ohne Einfluss. 

I. H. Levy und J. L. Kantor: Klinische Untersuchungen über 
verzögerte Mage^entleerong. (Arch. of intern, med., April 1916.) 
Unter 1600 Fällen mit Verdauungsbeschwerden fand Verf. 185 mit ver¬ 
zögerter Magenentleerung. Auf Grund seiner Untersuchungen kommt er 
zu dem Ergebnis, dass die einzig rationelle Probe die ist, zu unter¬ 
suchen, ob der Magen mit einer Mahlzeit von gewöhnlicher Menge 
innerhalb der normalen Zeit, also etwa 7 Stunden, fertig wird. Unter¬ 
suchungen, ob nüchtern Rückstand vorhanden ist oder das gewöhnliche 
Röntgenverfahren geben kein genaues Bild. Bei der Untersuchung ist 
hauptsächlich zu achten auf: Gestalt des Magens, Art der Mahlzeit, 
Tonus der Magenwände, Aciditätsverhältnisse, nervöse Einflüsse, mecha¬ 
nischen Verschluss des Pylorus. Die häufigsten Ursachen der verzögerten 
Entleerung sind: Pylorospasmus in 58,8pCt., Verschluss des Pylorus in 
22,2 pCt., Magenatonie in 17 pCt. Am häufigsten fand man dabei ein 
Ulcus in 50pCt., Autointoxikation und Magencarcinom in je 7,5 pCt, 
Ptose mit Atonie in 7 pCt., Cholelithiaais in 3,7 pCt. Die Ursache der 
verzögerten Entleerung lag im Magen selbst in 75,3 pCt, in anderen 
Teilen des Verdauungsapparates in 10,8 pCt. und ausserhalb desselben 
in 13,4 pCt. Stern. 

Fr. Smithies-Chicago: Syphilis des Magens. (Derm. Wschr., Bd. 62, 
Nr. 22.) Bericht über 26 einschlägige Fälle mit positiver Wassermann’scher 
und Noguchi’scher Reaktion. Die besten Behandlungsresultate erzielt man 
mit intravenösen Salvarsaninjektionen und sich einer sofort daran an¬ 
schliessenden gründlichen Quecksilberkur mit der Darreichung von Jod- 
praparaten. Immerwahr. 

A. Bofinger: Bedeutung und Durchführung einer rationelle! 
Krankeidiät in Knrorten. (Zschr. f. physik. diät. Ther., Juni 1916.) 
Die Notwendigkeit einer rationellen Krankendiät in Kurorten ist bedingt 
durch die veränderte Stellung der Diphtherie zur Gesamttherapie und 
durch die grössere Wertschätzung der Krankenbehandlung in Kurorten 
gegen früher. In der Durchführung ist ein Schema nicht zu umgehen, 
das möglichst einfach sein muss — also eine möglichst beschränkte 
Anzahl typischer Diätformen; andererseits muss es möglichst grossen 
Spielraum zu individualisierender Verwendung lassen. Es muss ausser¬ 
dem die Möglichkeit relativer quantitativer Abstufung der Hauptgerichte 
gewährleisten. Alle komplizierten Fälle mit technisch schwierigen Diät¬ 
formen und quantitativ genauen Veränderungen gehören in ein Sanatorium 
oder in ein Krankenhaus. Alle grösseren Hotels, speziell Kurhötels, 
sollten eine Trennung von Diätküche und Hötelküche durchführen. In 
Fällen, die über die Schemamöglichkeit hinausgehen, ist zu verlangen, 
.dass eine sachverständige ärztliche Kontrolle mit dem Kranken und der 
Kücbenleitung in Verbindung steht. E. Tobias. 

V. C. Myers und M. S. Fine: Die Bedentun^ der Harnsänre, des 
Harnstoffs nnd Kreatinins im Blute bei Nephritis. (Arch. of intern, 
med., April 1916.) Verff. veröffentlichen eine Reihe von 80 Fällen mit 
hohem Harnsäuregehalt des Blutes ohne Harnstoff- und Kreatininretention. 
Es handelte sioh dabei um Frühstadien interstitieller Nephritis, wahr¬ 
scheinlich sekundärer Natur. Da der Blutharnstoff nioht erheblich ver¬ 
mehrt und die Phthaleinaussoheidung normal war, ist anzunehmen, dass 
die Harnsäurebestimmung wichtig für die Frühdiagnose ist. Stern. 


Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

C. Herr man: Ueber progressive Lipodystrophie. (Arch. of int. 
med., April 1916.) Verf. gibt an der Hand eines eigenen Falles und 
der bisher in der Literatur bekannten Fälle eine eingehende Beschreibung 
des Bildes der Lipodystrophie. In allen bekannten Fällen handelte es 
sich um Frauen. Die Aetiologie ist unbekannt. Die Krankheit beginnt 
ohne Fieber und Schmerzen mit einem symmetrischen Fettschwund des 
Gesichts. Dann dehnt sich der Prozess auf Hals, Arme und obere 
Partien des Rumpfes aus. Das Orbitalfett schwindet nicht, das Fett 
der unteren Rumpfabschnitte nimmt zu, besonders in der Glutäalgegend 
und ebenso an den Beinen. Muskel und Nerven zeigen in ihrer Funktion 
und elektrischen Erregbarkeit keine Aenderung. Es bestehen keine 
Sensibilitäts- oder vasomotorischen Störungen. Röntgenologisch zeigt 
sioh an den Extremitäten und dem Schädel nichts Besonderes. Innere 
Organe, Blut, Urin waren stets normal. Stoffweohselversuohe ergaben 


nichts. Auch mikroskopisoh zeigte das Epithel und Corium nichts Krank¬ 
haftes. Die Prognose ist, was die Krankheit selbst betrifft, eine un¬ 
günstige, jede Therapie ist erfolglos. Das Allgemeinbefinden wird nicht 
beeinflusst, das Leben nicht verkürzt. Stern. 


Chirurgie. 

L. Luksch-Graz: Plastische Operationen an der Hand. (M.m.W., 
1916, Nr. 24.) Mitteilung eines Falles, bei dem der 4. Finger zum Er¬ 
satz des verlorenen Daumens verwendet wurde. Bei einem zweiten Fall, 
bei dem nach einem Unfall nur der Daumen erhalten blieb, gab L. dem 
Daumen dadurch einen Gegenhalt, dass er aus der Brusthaut einen 
Lappen bildete und diesen kegelförmig dem Handstummel aufsetzte. In 
diesen wurde nach einiger Zeit ein Tibiaspan eingepflanzt. Das Knochen¬ 
stück wurde zwischen die von Periost entblössten Reste des 3. und 
4. Mittelhandknoohens fest eingeklemmt. Mit dieser »Prothese" kann 
der Patient Gegenstände fassen. 

L. Walter: Zur Operation der Leistenhernien. (M.m.W., 1916, 
Nr. 24.) Technische Mitteilung. Dünner. 


Haut- und Geschlechtskrankheiten. 

C. Coli mann-Würzburg: Die Färbemetheden nach Mach und Ziehl 
zum Nachweis von Tuberketbacillen im Gewebe. Vergleichende Unter¬ 
suchungen, mit besonderer Berücksichtigung ihres Wertes für die Dermato¬ 
logie. (Derm. Zsobr., Jtmi 1916.) Die Ziehl-Färbung ist zuverlässiger 
als die Much’sche Färbung, wenn die letztere auch vielleicht zahlreichere 
Tuberkelbacillen sichtbar macht. Dort, wo es sich um den Nachweis 
vereinzelter Tuberkelbacillen handelt, soll man deshalb beide Färbungen 
anwenden, denn bei genügendem Untersuchungsmaterial und ent¬ 
sprechender Sorgfalt gelingt es, auch bei dermatologischem Material, 
wohl stets naoh Ziehl Tuberkelbaoillen naohzuweisen, wenn sie sich 
nach der Much’schen Methode finden. 

G. Heim-Bonn: Seltenheit des Lnpns nnd der Psoriasis in heissen 
Ländern. (Derm. Zschr., Juni 1916.) Da das Klima der heissen Länder 
gegen Lupus und Psoriasis heilkräftig zu sein scheint, könnte man be¬ 
mittelten und reiselustigen Kranken wohl einen Kurversuch dort anraten. 
Vielleicht harren auf den sonnereichen Landstrichen der Heliotherapie, 
die schon in der gemässigten Zone so Grosses erzielt hat, noch be¬ 
sondere Erfolge. 

C. Gutmann-Wiesbaden: Zur Frage der Weiterbehandlung mit 
Salvarsan nach Auftreten eines Salvarsanexanthems. (Derm. Zschr., 
Juni 1916.) Das Auftreten eines Salvarsanexanthems schliesst die 
Weiterbehandlung mit Salvarsan keineswegs aus, nur muss man 2 bis 
3 Wochen, bei Dermatitis sogar mehrere Monate warten, bis man mit 
der weiteren Zuführung von Salvarsan beginnt. In dieser Zeit soll man 
auch kein Quecksilber einverleiben. Bei der Wiederaufnahme der Salvarsan¬ 
injektionen soll man mit der kleinsten Dosis beginnen und die Dosis nur 
allmählich steigern. Zweckmässig ist es auoh zuweilen, das Salvarsan - 
präparat zu wechseln. Immerwahr. 

Gans - Bruchsal: Lokale Allergie in der Umgebung der lmpf- 
poekenpistel, nacbgewiesen bei infektiösen Allgemeinerkrankungen mit 
Hautveränderungen. (D.m.W., 1916, Nr. 23.) Der betreffende Kranke 
litt an einer sekundären Purpura, die im Anschluss an eine zur Staphylo¬ 
kokkeninfektion des Blutes führenden Erkältung entstand und sich in 
Form von Petechien und Ecchymosen darstellte, die über den ganzen 
Körper relativ gleichmässig verteilt waren und nur in der Umgebung 
der Impfpockenpusteln zu einer eigenartigen, auch histologisch feststell¬ 
baren Abgrenzung gegen diese führte. Der auffallende Zustand der 
Haut in der Umgebung der Pustel wird als lokale Allergie gedeutet. 

Dünner. 


Geburtshilfe und Gynäkologie. 

Hj. Forssner-Stockholm: Können grosse intraperitoneale Bll- 
tnngen ans Graaf sehen Follikeln oder Corpus lntenm-ßildnngen ohne 
Vorhandensein von Schwangerschaft entstehen? (Arch. f. Gynäk., 
Bd. 105, H. 1.) Erster eigener Fall zeigte eine intraperitoneale Blutung 
13 Tage nach der letzten regelrechten Menstruation; im Corpus luteum 
eine Anzahl fötaler Elemente. Zweiter Fall betrifft eine Frau, die 
6 Wochen nach einem Abort ohne Eintritt der Menses eine intraperitoneale 
Blutung erleidet. In dem als Blutungsquelle gefundenen Ovar ein un- 
geplatztes Corpus luteum; die Serienschnitte lassen an einer Stelle einen 
einzigen Villus finden. Verf. geht danach kritisch sämtliche als Follikel¬ 
oder Corpus luteum-Blutungen veröffentlichten Fälle durch und kommt 
zu dem Schluss, dass die als solche angesprochenen Fälle stärkerer 
Blutung nioht genügend untersucht sind, um eine Ovarial- oder Peritoneal- 
sobwangerschaft auszuschliessen; einen beweisenden Fall für die Ent¬ 
stehung schwerer intraperitonealer Blutungen aus Follikeln oder Corpus 
luteum hat er nicht gefunden, muss auch verlangen, dass ausser dem 
negativen Befund für Schwangerschaft eine plausible Erklärung für das 
Auftreten einer so starken Blutung aus dem anatomischen Bau des Ovars 
gegeben wird. So lange das nicht der Fall ist, wird man annehmen 
müssen, dass die derartigen Blutungen wohl von einer, oft schwer nach¬ 
weisbaren, extrauterinen Gravidität stammen. F. Jacobi. 
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P. Hüssy-Basel: Eine neue ungefährliche Form des Dämmer¬ 
schlafes unter der Gebart. (Zbl. f. Gyn., 1916, Nr. 21.) Bei dem 
Scopolamin-Dämmerschlaf ist der grösste Vorteil die Amnesie, jedoch 
ist dieser Schlaf nicht ganz ungefährlich und passt deshalb nioht für die 
allgemeine Praxis. Es war daher die Aufgabe, ein Mittel zu finden, das 
den Geburtsschmerz erheblich herabsetzt, eine Beruhigung der gebärenden 
Frau macht, namentlich jeden Schmerz in der Wehenpause beseitigt, 
einen Dämmerschlaf macht, der die Erinnerung raubt, die Geburt be¬ 
schleunigt und in einer einfachen Anwendungsform keinen Einfluss auf 
das Kind ausübt. Zum Zweck der Einfachheit der Anwendungsform ist 
das Beste die Tablettenform. Nach mehrfachen Versuchen bewährte sich 
am besten eine Mischung von Dial (Diallylbarbitursäure) mit Dionin 
(Aethylmorphin) und zwar in einer Dosis von 0,00579 Dial und 0,015 
Dionin. Man kann in Abständen von 1—2 Stunden ungefähr 4 Tabletten 
geben und bleibt damit immer noch erheblich unter der Maximaldosis 
zurück. Die Frauen werden schläfrig, schlafen sogar in den Wehen¬ 
pausen direkt, öffnen unter den Wehen die Augen ohne besondere 
Schmerzäusserungen, die Wehenzahl stieg auf das Doppelte und auch die 
Intensität der Wehen wurde verstärkt. Atonie und Asphyxie des Kindes 
wurden nicht beobachtet, wenigstens nicht häufiger als sonst unter 
50 Fällen. Der grösste Vorteil aber ist die einfache Anwendungsweise. 
Merkwürdig war die Beobachtung, dass die Wirkung bei gebildeten 
Frauen eine bessere war als bei Frauen aus dem Volke. Fasst man die 
Erfahrungen zusammen, so muss man sagen: Die Dämmerschlaftabletten 
(unter dem Namen Tactiatabletten von der Ges. f. Chemie in Basel in 
den Handel gebracht) genügen allen genannten Indikationen und können 
unbedenklich allgemeine Anwendung finden. 

L. Rudolph-Magdeburg: Ueber den von mir empfohlenen Dann- 
Schutz. (Zbl. f. Gyn., 1916, Nr. 21.)' Gegenüber der Veröffentlichung 
von Selas in Nr. 3 (1916) des Centralblattes erwähnt Verf., dass er 
sich mit der Frage des Dammschutzes schon seit 40 Jahren beschäftigt 
hat. Die von ihm empfohlene Methode ist die Dehnung des Vulvaringes 
während der Austreibungsperiode, namentlich in der Wehenpause, wo¬ 
durch Scheide und Damm in bester Weise vorbereitet wird. Den 
Kreissenden wird die Hauptarbeit, die Dehnung des Vulvaringes ab¬ 
genommen, die Geburt abgekürzt und der Geburtshelfer am besten über 
die Morphologie des Dammes orientiert. Auch vor dem Einführen der 
ganzen Hand bei Wendungen und Ausräumungen sind die Dehnungen 
auszuführen, wodurch man häufig Dammincisionen und andere Kunst¬ 
hilfsmittel sparen kann. Siefart. 

W. Weibel-Wien: Ueber Schwangerschaft und Geburt nach Inter - 
pesitio Uteri vesico-vaginalis. (Arch. f. Gynäk., Bd. 105, H. 1.) 2 Fälle, 
bei denen die Sterilisierung vergessen worden war. Einmal musste im 
3. Graviditätsmonat operativ unterbrochen werden, einmal eine Sectio 
caesarea vorgenommen werden. Aus diesen und den sonst in der Lite¬ 
ratur veröffentlichten Fällen geht die unbedingte Notwendigkeit der 
Sterilisierung bei der Vornahme dieser Operation hervor. 

L. Isachsen-Kristiania: Eine klinische Studie über etliche der 
physiologischen Verhältnisse Neugeborener. (Arch. f. Gynäk., Bd. 109, 
H. 1.) Eine sehr ausgiebige Untersuchung von 285 Säuglingen mit Ta¬ 
bellen über Zu- und Abnahme. Einfluss der Abnabelung, Temperatur¬ 
verhältnisse usw. Es sind die Einflüsse des Alters der Mütter, des 
Berufes, der Gebärzahl, des Standes, der Verheiratung oder Ledigkeit, 
die Unterschiede nach Geschlecht des Säuglings in weitgehendem Maasse 
berücksichtigt. Als Resultat folgt, dass die Gewichtsabnahme nach der 
Geburt eine physiologische Erscheinung ist, deren Höhe und Dauer teils 
durch den Kindesorganismus bedingt sind (Geschlecht, Anfangsgewicht), 
teils aus der Verschiedenheit des mütterlichen Zustandes folgen (Alter, 
Erst- oder Mehrgebärende, Beruf). Eine Rolle spielen aber auoh äussere 
Einflüsse, wie Jahreszeit, sowie die Art der Abnabelung und der Ver¬ 
sorgung in der ersten Zeit. Die sehr wertvollen statistischen Angaben 
lassen sich nicht im Einzelnen referieren. 

P. Hüssy u. Th. Herzog-Basel: Nachweis der Abwebrfermente 
im histologischen Schnitte. (Arch. f. Gynäk., Bd. 105, H. 1.) Placentar- 
stücke wurden nach dem Rolleta’schen Verfahren mit Serum einer 
Schwangeren und normalem Serum nach einmaligem Aufkochen bebrütet, 
dann eingebettet und geschnitten. Die überhaupt sichtbaren Unterschiede 
der Schnitte waren auf das Stroma beschränkt, ohne das Epithel zu 
betreffen. Ein irgendwie diagnostisch verwertbarer Schluss lässt sich 
nicht ziehen. F. Jacobi. 


Hals-, Nasen- und Ohrenkrankheiten. 

A. Eysell-Kassel: Ein einfaches Verfahren zur Beseitigung der 
Nasenenge. (D. m. W., 1916, Nr. 23.) Beschreibung einer Methode bei 
Nasenengen, die durch Hereinrücken der äusseren Nasenwand bei 
normalen oder nicht erheblich verändertem Septum entstanden sind. Das 
Verfahren kommt nicht in Frage bei Fällen, welche mit starken Ver¬ 
biegungen und Formveränderungen der Nasenscheidewand vergesellschaftet 
sind. Das Wesentliche des Verfahrens besteht darin, dass man die 
Muscheln (namentlich die unteren) durch ein dem Heist er’schen Mund¬ 
sperrer nachgebildetes Instrument in Lokalanästhesie auswärts drängt. 

Dünner. 


Hygiene und Sanitätswesen. 

A. Buschke-Berlin: Ueber Beratungs- und Fürsorgestellen für 
Geschlechtskranke. (Derm. Wschr., 1916, Bd. 62, Nr. 23.) Wenn auch 
die Fürsorgestellen bei den bestehenden Hindernissen nicht allen ge¬ 
hegten Erwartungen in ihrer Wirkung entsprechen sollten, so bildeten 
sie doch in jedem Falle eine weitere wichtige Etappe in den Bemühungen, 
die Geschlechtskrankheiten zu bekämpfen. Immer wahr. 


T ropenkrankheiten. 

P. Reinhard: Röntgenbefunde bei klinischer und experimenteller 
Amöbenruhr. (Arcb. f. Schiffs u. Trop. Hyg., 1916, Bd. 20, H. 11, S. 245 
bis 259.) Die Beobachtungen wurden am klinischen Material und an 
Katzen im Hamburger Institut für Schiffs- und Tropenkrankheiten nach 
Anwendung von Bariumsulfateinläufen oder -suppen gemacht. Die be¬ 
merkenswerteren Befunde waren: Insuffiicienz der ileocoecalklappe, häufig 
kombiniert mit Stenose, Sichtbarkeit des Wurmfortsatzes infolge Insufficienz 
der Gerlach’schen Klappe, oralwärts gerichtete konische Verjüngung 
des Coecums, Verengerung im Bereiche des Colon descendens, Payr’sche 
Stenose der linken Flexur, ferner Füllungsdefekte kürzerer und längerer 
Zeit nach Einverleibung des Kontrastmittels. Die .klinische Dignität 
dieser Befunde wird näher erörtert und betont, dass häufig nur aus der 
kombinatorischen Verwertung des Ergebnisses verschiedener klinischer 
Untersuchungsmethoden ein entscheidendes Urteil über den Einzelfall zu 
gewinnen ist. _ Weber. 


Militär-Sanitätswesen. 

Determann-St. Blasien: Die militärärztliche Beurteilung leichterer 
Herzstörnngen. (D. m. W., 1916, Nr. 23.) (Vortrag gehalten auf einer 
vom Sanitätsamt XIV. Armeekorps einberufenen militärärztlichen Ver¬ 
sammlung am 18. März 1916.) Zur Beurteilung leichter Herzstörungen 
ist zwar die Herausschälung eines „objektiven Kernes“ sehr wichtig; die 
einzelnen diagnostischen Ermittelungen bedeuten nicht so viel wie die 
Zusammenlegung aller. Durch längere Beobachtung, eventl. mit zwischen¬ 
geschalteten Kuren, gelingt es meist, eine richtige Entscheidung zu treffen. 
Hier und da muss das „Gefühl“ leiten. Die Bemessung der Dienstfähig¬ 
keit kann oft nicht so sehr von der Feststellung der Abwesenheit einer 
organischen Herzerkrankung abhängig gemacht werden, als vom Allgemein¬ 
zustand und von der Herzleistungfähigkeit. Als Ursache der Herz¬ 
erkrankungen sind ausser den bekannten Infektionskrankheiten, Nieren- 
erkrankungen, (tyreotoxischen Einflüssen) mehr als bisher die allgemeine 
Arteriosklerose, sohwere nervöse Erregungen, traumatische Einflüsse (Ver¬ 
sohüttungen) und besonders Tabakmissbrauch in Betracht zu ziehen. 

Blind-Polzin: Kriegsbetrachtnngen über Rheumatismus. (M.m.W., 
1916, Nr. 24.) B., der in dem Reservelazarett Bad Polzin tätig ist, fand 
unter einem sehr grossen Rheumatismusmaterial zumeist ganz Anders¬ 
artiges. Die grosse Gruppe der Neuralgien und Neuritiden ist vielfach 
die Quelle rheumatischer Beschwerden. Auch Ischias und die ihr ver¬ 
wandten Erkrankungen im Bereiche des Kreuzbeinnervengeflechtes werden 
oft als Rheumatismus der unteren Gliedmaassen und der Lendenmuskeln 
behandelt. Als grösste Gruppe der Rheumatismus bedingenden Grund¬ 
leiden sind nach B. Gelenkerkrankungen zu nennen. Viele Rheumatismen 
der unteren Gliedmaassen sind in Wirklichkeit Plattfüsse. Seltener 
handelt es sich um Wirbelsäulentuberkulose, beginnende Gelenk- und 
Sehnenscheidentuberkulose, Gelenkgonorrhoe, tabische Arthropathie, 
typische Gicht, schwere Arteriosklerose. Viele sogenannte Rheumatiker 
sind Neurastheniker. Dünner. 

P. Schuster: Entstehen die traumatischen Neurosen somätogen 
oder psychogen? (Neurol. Zbl., 1916, Nr. 12.) Die Entstehung der 
traumatischen Neurosen ist nach der Ansicht von Schuster im all¬ 
gemeinen eine psychogene, wobei der Begriff der Psychogenese bei weitem 
nicht nur auf ideogene Prozesse zu beschränken, sondern zu umgrenzen 
ist. Eine rein somatogene Entstehung ohne jede psychische Wurzel und 
ohne die Intervention irgendeines primär wirkenden psychischen Moments 
kann bei schweren Kopftraumen oder bei schwereren körperlichen All¬ 
gemeinerschütterungen Vorkommen. Sie ist aber nur dann anzuerkennen, 
wenn eine psychogene Entstehung, wie oben hervorgehoben, undenkbar 
ist. Die sogenannte Reflexlähmung ist ein zusammengesetztes Symptomen- 
bild, dessen motorische Komponente psychogen ist und dessen vaso- 
motorisch-trophischer Anteil nicht psychisch, sondern in manchen Fällen 
spinalreflektorisch ist, in anderen auf die „Inaktivität“ zurückgeführt 
werden muss. 

Nägel i: Zur Frage der traumatischen und Kriegsneorosen in be¬ 
sonderer Berücksichtigung der Oppenheim’schen Auffassungen. (Neurol. 
Zbl., 1916, Nr. 12.) Die Polemik in der Frage der traumatischen und 
Kriegsneurosen nimmt immer weiteren Umfang an. Nägeli, der auch 
einen historischen Ueberblick gibt, gehört zum Kreise der Opposition; 
seine Ausführungen sind eine besonders pingehende Erörterung der neuen 
Oppenheim’schen Monographie. 

E. Jendrassik: Einige Bemerkungen zur Kriegsneurose. (Neurol. 
Zbl., 1916, Nr. 12.) J. ist in der Frage der Kriegsneurose ein Anhänger 
von Nonne. Die meisten Fälle gehören nach seiner Ansicht der Hysterie 
an; er ist gegen die mechanisch-traumatische Aetiologie. Therapeutisch 
huldigt er dem Satze: Je weniger Eingriffe, je mehr Selbstvertrauen von 
seiten des Arztes! Die Aerzte dürfen kein besonderes Interesse für den 
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Fall zeigen. Die therapeutischen Bemerkungen des Verfassers in bezug 
auf die Behandlung der Hysterie — besonders betreffend die Gefährlich¬ 
keit Ton Lokalbehandlungen! — möchte Referent Tollinhaltlich be¬ 
stätigen. E. Tobias. 

Flebbe-Crefeld: Drei ne ne Apparate. (M.m.W., 1916, Nr. 24.) 
1. Schultergelenkstreokapparat. 2. Selbsttätiger Unterarmzugapparat 
3. Verstellbare Beinschiene. 

Payr-Leipzig: Abnetzaag yob Ana nad Beil in Rücksicht auf die 
Folgen. (M. m. W., 1916, Nr. 24.) (Referat erstattet auf der 5. Kriegs¬ 
chirurgentagung in Berlin.) Siehe Kongressbericht der B.kl.W., 1916, Nr. 24. 

H. lfatti-Bern: Ergebnisse der bisherigen kriegschirargisebea 
Erfahraagea. (D.m.W., 1916, Nr. 23.) 

Br and es -Kiel: Zur Behandlung der Steckschüsse des Gehirns. 
(D.m.W., 1916, Nr. 23.) Bei der Indikation zum operativen Eingriff bei 
Steckschüssen des Gehirns (nicht der Schädeldecke) ist zwischen Mantel- 
und Artilleriegeschossen zu trennen. Bei Mantelgeschossen wird nur 
operiert wenn drohende oder begonnene Infektion einen Eingriff erfordern. 
Jeder Schrapnell- oder Granatsplittersteckschuss ist aber zu operieren, 
auch wenn nicht die Aussicht besteht, die Kugel sofort bei der Operation 
entfernen zu müssen. Wird die Kugel in erreichbarer Tiefe des Gehirns 
nicht gefunden, so beschränkt man sich auf die Ofienhaltung der Zer¬ 
trümmerungshöhle durch Tamponade, um einer einsetzenden Encephalitis 
den Weg nach aussen offen zu halten. 

J. Wierzejewski-Posen: Die freie FascieaüberpflaaziBg. (M.m.W., 
1916, Nr. 24.) (Nach einem in der Militärärztlichen Sitzung vom 
1. April 1916 gehaltenen Vortrage.) Nach Entnahme eines Stückes der 
Fasoia lata ist keine Muskelhernie zu befürchten, weil sich an Stelle der 
entnommenen Fascie neue Fascie bildet, die allerdings in ihrer Struktur 
nicht die feine parallele Faserung aufweist wie die normale Fascie. W. 
schildert eine Reihe von Operationen, bei denen man die Fascienplastik 
macht. 

A. Boettiger-Hamburg: Zur operativen Behaadlaag der Epilepsie. 
(M.m .W., 1916, Nr. 24.) Schilderung eines Falles von Suicidversuch 
durch Schuss in die rechte Schläfengegend. Es stellten sich allmählich 
epileptische Krämpfe ein. Operation, die Heilung brachte. Die weichen 
Hirnhäute waren stark serös durchtränkt, die Hirngefässe stark injiciert, 
B. nimmt an, dass die Verwachsungen der Dura einen chronischen Reiz 
auf die Hirnrinde ausgeübt haben, durch welchen schliesslich nach Mo¬ 
naten die epileptischen Anfälle ausgelöst worden sind. Der dadurch be¬ 
dingte intracranielle Druck führte zur ödematösen Durchtränkung der 
primär gereizten Hirnhälfte, und die durch das Oedem bedingten Er¬ 
nährungsstörungen der Hirnrinde erzeugten Lähmungserscheinungen der 
linken Körperseite. Ein günstiger Erfolg ist von der Operation um so 
eher zu erhoffen, je kürzere Zeit die Epilepsie besteht. Dünner. 


Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften. 

Vereinigte ärztliche Gesellschaften. 

Berliner medizinische Gesellschaft. 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 31. Mai 1916. 

Vorsitzender: Herr Orth. 

Schriftführer: Herr Genzmer. 

Vorsitzender: M.H.! Ich habe unsere geschäftlichen Mitteilungen 
wiederum mit einer Totenklage zu beginnen. Herr Geheimrat Kehr, 
Mitglied seit 1910, ist verstorben. Trotz seiner kurzen Mitgliedschaft 
hat er sich doch an den Verhandlungen der Gesellschaft mit einem 
grösseren Vortrage beteiligt. Ich bitte Sie, zu seinen Ehren sich zu 
erheben. (Geschieht.) 

Ich habe Ihnen dann weiter mitzuteilen, dass am 27. d. M. das 
Denkmal für Robert Koch enthüllt worden ist, und dass ich im Namen 
der Gesellschaft unserem früheren Vorstandsmitglied und Ehrenmitglied 
einen Lorbeerkranz zu Füssen gelegt habe. 

Es ist dann weiter mitzuteilen, dass Herr Geheimrat Dr. Albert 
Cohn, eines unserer ältesten Mitglieder, am 23. Mai sein sechzigjähriges 
Doktoijubiläum gefeiert hat, zu dem ihm durch ein Telegramm die 
Glückwünsche der Gesellschaft ausgesprochen worden sind. Ein Dank 
von ihm ist dafür eingegangen. 

Tagesordnung. 

1. Die Berliner medizinische Gesellschaft wird über den 
Vorschlag zur Ernennung eines Ehrenmitgliedes abstimmen. 

Vorsitzender: Herr Henius hat den Antrag gestellt, Herrn 
Geheimrat Hirsohberg zum Ebreumitgliede zu ernennen. Nach § 6 
unserer Satzungen ist dieser Antrag in gemeinsamer, mit Angabe des 
Zweokes berufener Sitzung von Vorstand und Ausschuss verhandelt und 
einstimmig angenommen worden. Für die heutige Tagesordnung ist die 
Wahl öffentlich bekannt gemacht. Sie hat nun in geheimer Abstimmung 
durch absolute Mehrheit der anwesenden Mitglieder zu erfolgen. 

Das Ergebnis der Wahl verkündet der Vorsitzende wie folgt: Es 
sind 55 Stimmen abgegeben worden. Davon lauteten: 54 ja, 1 nein. 
Herr Hirschberg ist also als Ehrenmitglied der Gesellschaft gewählt. 


Ausserhalb der Tagesordnung. 

Hr. Ceelea: Die Organe, die ich hier, teils makroskopisch, teils 
mikroskopisch, zeigen möchte, stammen von einem Kinde, bei dem durch 
die Sektion der Befuod eines zwar noch nicht ganz geklärten, aber doch 
wohl im allgemeinen jetzt anerkannten Krankheitsbildes, des sog. Status 
thymico lymphaticus erhoben wurde. Diese Krankheitsform kommt 
sowohl bei Erwachsenen, allerdings relativ selten, als vor allen Dingen 
bei Kindern vor. Anatomisoh ist sie nach Untersuchungen, die besonders 
Paltauf, in neuerer Zeit Schridde angestellt hat, ziemlich gut charak¬ 
terisiert. Mau findet diesen Zustand ganz besonders bei Kindern mit 
sogenanntem pastösem Habitus, das heisst bei Kindern, die relativ kräftig 
aussehen und gut entwickeltes Fettpolster haben, sich aber durch eine 
auffällige Blässe und Gedunsenheit der Haut auszeichnen. Bei der 
Sektion kann man gewöhnlich feststellen, dass die Thymusdrüse ausser¬ 
ordentlich kräftig entwickelt ist, dass die Lymphdrüsen in wechselnder 
Zahl geschwollen sind; gewöhnlich, beinahe als konstanter Befund, sind 
die Mesenterialdrüsen beteiligt, sehr häufig die Halslymphdrüsen, dann 
vor allen Dingen die lymphatischen Teile des Darms, also die Poyer’schen 
Haufen, die Lymphknötchen in Dünn- und Dickdarm. Der lymphatische 
Rachenring ist geschwollen, die Milz ist gross, mit auffallend deutlichen 
Malpighi’schen Körperchen. In vielen Fällen ist eine starke Enge 
der Aorta festgestellt. An den Knochen zeigen sioh gewöhnlich mehr 
oder minder ausgeprägte Zeichen von Rachitis. Dann besteht eine Hypo¬ 
plasie des chromaffinen Systems und gewöhnlich am Herzen eine aus¬ 
gesprochene Dilatation. Sehr oft findet man dann auch in der Leber 
noch Verfettungen, teils central, teils peripher. 

Dieser Befund ist im allgemeinen so einheitlich und so charak¬ 
teristisch, dass man der ganzen Anomalie die Anerkennung als wohl¬ 
umschriebenes Krankheitsbild nicht versagen kann, wenn auch sehr häufig 
der Begriff Status thymico-lymphaticus als Schlagwort benutzt wird und 
in vielen Fällen als Todesursache bezeichnet wird, wo bei genauer 
Untersuchung eine andere Todesursache noch zum Vorschein kommt. Aber 
es gibt doch eine ganze Reihe Fälle, in denen als einziges Ergebnis der 
Sektion ein solcher Status thymico-lymphaticus festgestellt wird. 

Klinisch sind derartige Fälle meistens durch plötzlichen Tod aus¬ 
gezeichnet. Zum Beispiel sind Fälle beschrieben, wo Kinder oder Er¬ 
wachsene in einem kalten Bade plötzlich zusammenbrachen und starben. 
Es sind Fälle beschrieben, wo der Tod nach schweren Gemütserregungen, 
bei der Narkose, bei kleinen ärztlichen Eingriffen eintrat. Auch bei 
Salvarsaninjektionen sind zwei derartige Fälle von Sobridde ver¬ 
öffentlicht worden, wo der Tod anschliessend an die Einspritzung plötz¬ 
lich erfolgt ist, und bei der Sektion sich nur ein Status thymico- 
lymphaticus fand. 

Klinisch tritt dabei das Versagen des Herzens besonders in Er¬ 
scheinung, und trotzdem ist es eigentlich erstaunlich, dass relativ wenig 
Untersuchungen über das Herz ausgeführt worden sind, das, wie gesagt, 
klinisch bei dem Tode im Vordergrund steht, aber auch anatomisch 
durch die Dilatation meistens eine deutliche Veränderung zeigt. Die 
meisten Arbeiten beschäftigen sich fast ausschliesslich mit dem ver¬ 
meintlichen Grundübel, den histologischen Veränderungen der Thymus¬ 
drüse. Bezüglich der Ursachen und der Art, wie beim Status thymioo- 
lymphaticus dieser Herztod zustande kommt, hat man sich im allgemeinen 
mit Theorien begnügt. Da ist eine derartige Theorie die, dass an¬ 
genommen wird, die grosse Thymusdrüse drücke auf die grossen Gefässe 
und rufe auf diese Art rein mechanisch eine Erschwerung für die Herz- 
circulation hervor. Eine zweite Theorie ist die, dass man glaubt, dass 
die vergrösserte Thymusdrüse auf das Herz selbst drückt, dass das Herz 
sich dadurch nur mangelhaft entwickeln und entfalten kann und auf 
diese Art eine Erschwerung in der Bewegung erfährt. Eine dritte Theorie 
nimmt an, dass der Adrenalinmangel, der infolge der Hypoplasie des 
chromaffinen Systems bestehen soll, schuld an dem Versagen des Herzens 
ist, eine weitere Theorie die, dass die Thymusdrüse in ihrem byper- 
plastisoben Zustand eine pathologische Funktion haben und auf diese 
Art ganz besonders auf den Herzmuskel schädigend einwirken soll. 
Alle diese Theorien beruhen auf mehr oder weniger wahrscheinlichen 
Hypothesen. 

Wir hatten nun Gelegenheit/ im hiesigen pathologischen Institut 
einen Fall zu sezieren, bei dem man alle diese Theorien nioht braucht, 
sondern wo wir eine anatomische Grundlage für das Versagen des Herzens 
fanden. Die Organe, die Ihnen hier demonstriert und herumgegeben 
werden sollen, stammen von einem 10 Monate alten Kinde, das uns mit 
der klinischen Diagnose Herzinsufficienz bei Status thymico-lymphaticus 
eingeliefert wurde. Auch hier handelte es sich um ein Kind, das ausser¬ 
ordentlich guten Ernährungszustand zeigte, mit reichlichem Fettpolster. 
Bei der Sektion ergab sich eine auffallende Vergrösserung der Thymus¬ 
drüse, die fast über den ganzen Herzbeutel herabhing (Gewicht ca. 45 g). 
Es fand sich eine starke Schwellung dercervicalen und mesenterialen Lymph¬ 
drüsen, besonders im Ueocoecalstrang. Auch die retroperitonealen und 
die trachealen Lymphdrüsen waren etwas geschwollen, ebenso die Peyer- 
schen Haufen im Darm. Der Rachenring zeigte eine deutliche Ver¬ 
grösserung. Die Milz war gross, mit auffallend hervortretendem Malpighi- 
schen Körper. Am Herzen fand sich eine ausgesprochene Dilatation, und 
bei genauem Zusehen konnte man hier am Herzen schon feststellen, dass 
eigentümlich graue, bis grauweissliche Herde in der rosaroten Herz¬ 
muskulatur vortraten. 

Als wir das Herz mikroskopisch ansahen, zeigte sich das ganze Herz 
übersät mit ausgedehnten Infiltraten, und zwar Infiltrationen, die in der 
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Hauptsache den Charakter der kleinen Lymphocyten, zum Teil auch der 
grossen Lymphocyten ?om Typus etwa der Lymphogonien oder Lympho- 
blasten trugen. Diese Infiltration ist so hochgradig, dass stellenweise 
von der Herzmuskulatur nichts mehr zu sehen ist. Da, wo sie noch 
vorhanden ist, zeigt sie deutlich eine Schädigung in Form der fettigen 
Degeneration und der Atrophie der Fasern. Ich habe hier unter dem 
Mikroskop eine Reihe von Präparaten aufgestellt, einzelne mit schwacher 
Yergrösserung, wo man schon deutlich diese Infiltrate im Herzmuskel 
sehen kann, einzelne mit starker Vergrösserung, wo man sehr schön 
diese Verfettung der Herzmuskulatur erkennt und auch sieht, dass in 
der Tat an einzelnen Stellen die Herzmuskulatur vollständig fehlt. 

In der Literatur, soweit ich sie bisher überblicken konnte, habe ich 
über derartige Befunde keine Angaben gefunden. Offenbar ist das Herz 
bei dem Status thymico-lymphaticus etwas stiefmütterlich behandelt 
worden. Es finden sich aber einzelne Mitteilungen, z. B. von Heubner, 
der keinerlei pathologischen Befund am Herzen erheben konnte, auch 
von Schridde, der in der Hauptsache nur die feinkörnige Verfettung 
der Muskelfasern hervorhebt. 

Nun fragte ich mich, ob in der Tat diese Herz Veränderung mit dem 
Status tbymico-lymphaticus im Zusammenhang steht, denn es gibt ja 
auch interstitielle Myocardentzündungen, die uns bei gewissen Infektions¬ 
krankheiten, z. B. der Diphtherie, dem Gelenkrheumatismus, bekannt 
sind. Ich habe deswegen, um ein klares Sektionsbild zu bekommen, 
möglichst viele Höhlen bei der Sektion eröffnet, und da fand sich denn, 
dass bei diesem Kinde im Mittelohr eine eiterige Otitis media bestand, 
und als aus der Milz nach der Sektion abgeimpft wurde, konnten in der 
Kultur Pneumokokken gezüchtet werden. Obwohl ja, wenn wir wirklich 
eine Sepsis hier annehmen wollten, infiltrative Veränderungen des Herzens 
von solcher Quantität und Qualität etwas ganz Ungewöhnliches wären, 
so habe ich doch als Gegenstück das Herz eines anderen Kindes unter¬ 
sucht, das auch an einer Pneumokokkensepsis gestorben ist. Trotzdem 
eine hochgradige Endocarditis an den Aortenklappen dieses Herzens 
sich fand, war hier der Herzmuskel vollständig intakt, abgesehen von 
kleinen Verfettungen. 

Ich glaube daher, dass man wohl diesen Befund mit dem Status thymico- 
lymphaticus in Zusammenhang bringen kann, um so mehr, als von anderen 
Autoren in anderen Organen ebenfalls derartige Zellinfiltrate an Stellen 
beschrieben sind, wo normalerweise kein lymphatisches Gewebe vorhanden 
ist. Ich erwähne vor allen Dingen die Arbeit von Schridde, der eine 
grosse Reihe von Organen untersucht und derartige Infiltrate gefunden hat. 

Was aber weiter für die Annahme spricht, dass diese Verände¬ 
rungen mit dem Status thymico-lymphaticus in Verbindung stehen, ist 
die Tatsache, dass dies nicht der erste, sondern der fünfte Fall ist, den 
wir seit März d. J. mit derartigen Erscheinungen zur Untersuchung 
bekommen. In allen fünf Fällen fand sich immer dasselbe anatomische 
Bild und fand sich auch immer dieselbe Veränderung in dem Herzen, 
nur in etwas schwankender Intensität. Daraus geht ja nicht hervor, 
dass unbedingt bei jedem Status thymico-lymphaticus derartige Infiltrate 
vorhanden sein müssen, denn die Untersuchungen von Heubner usw. 
will ich selbstverständlich durchaus nicht anzweifeln. Aber jedenfalls 
ist es auffallend, dass bei allen unseren Untersuchungen dieser inter¬ 
essante mikroskopische Befund festgestellt werden konnte. 

Bemerkenswert erscheint, dass in der Tat zwischen der Thymusdrüse 
und der Muskulatur, und zwar sowohl der Herz- wie der Körpermuskulatur 
gewisse Zusammenhänge obwalten müssen. Darauf bin ich durch eine 
Veröffentlichung des verstorbenen Pathologen Karl Weigert in Frank¬ 
furt aufmerksam geworden, der einen Fall von Muskelschwäche bei Erb¬ 
scher Krankheit (Myasthenia gravis) secierte und bei diesem Fall einen 
Tumor der Thymusdrüse feststellte. Als er Herz und quergestreifte 
Muskulatur untersuchte, fand er darin Infiltrate, die offenbar ganz ähnlich 
den hiesigen waren, und die er als metastatische Infiltration von der 
Thymusdrüse aus auffasste. Dieser Fall regte mioh an, ebenfalls die 
quergestreifte Muskulatur zu untersuchen, und da sah ich dann gleich 
in dem ersten Schnitt eine Zellanhäufung, die zweifellos pathologischer 
Natur ist. Jedenfalls handelt es sich um eine Anhäufung von lympho- 
cytären Elementen, die zu reiohlich ist, um als eine einfache kleinzellige 
Infiltration, wie man sie ja bei Kindern in allen möglichen Organen 
finden kann, gedeutet zu werden. 

Das ist der erste Fall dieser Art, bei dem ich auch die Skelett¬ 
muskulatur einer histologischen Untersuchung unterzog. Ich möchte 
also daraus keinen allzu weitgehenden Rückschluss machen. Jedenfalls 
scheint aber diese Beziehung zwischen Thymusdrüse und quergestreifter 
Muskulatur nicht von der Hand zu weisen zu sein, um so weniger, als 
auch Nachuntersucher von Weigert bei Thymushyperplasie in Fällen 
von Myasthenie derartige Infiltrate in der Muskulatur fanden. 

Ich werde mir gestatten, Ihnen über diese 5 Fälle in der nächsten 
Zeit etwas ausführlicher vorzutragen, und möchte Sie heute bitten, die 
hier aufgestellten Präparate anzusehen. 

Hr. Orth: Ich darf Herrn Ceelen fragen, ob nicht in diesem Falle 
von Seiten der Muskeln klinische Erscheinungen vorhanden gewesen sind. 
Ich glaube, er hat vergessen, das zu sagen. 

Hr. Ceelen: Nein. Mir ist von einer derartigen klinischen Angabe 
nichts bekannt. Etwas möchte ich nachholen. Das Bild könnte den 
Eindruck einer leukämischen Infiltration der Herzmuskulatur machen. 
Aber die Klinik hat ausdrücklich festgestellt, dass das Blutbild voll¬ 
ständig normal war. Es kann sich also nicht um eine leukämische In¬ 
filtration handeln, die allerdings auch extrem wäre. 


Hr. Seyberth. (Niederschrift war bei Drucklegung nicht einge¬ 
gangen.) 

Hr. Alfred Rothschild: Der Fall, den ich Ihnen hier vorführe, ist ein 
geheilter Blasenschuss, den ich November bis Dezember 1914 in Be¬ 
handlung hatte und der jetzt gelegentlich einer andern Ursache — 
eines in Berlin operierten Leisten bruches wegen — in Berlin ist. 

Da der günstige Verlauf dieses Blasenschusses den allgemein gültigen, 
zuletzt von Körte berichteten Auffassungen bezüglich der Prognose 
solcher Schüsse widerspricht, wollte ich ihn vorstellen. 

Am 1. XI. 1914 mittags bekam der Mann einen Gewehrschuss aus 
sehr grosser Nähe (ca. 50 m); der Einschuss war hinten am unteren 
Ende des Kreuzbeins reohts dicht neben der Mittellinie, der Ausschuss 
— ein scharfrundes, zweimarkstückgrosses Loch — am Bauch vorn, 
auch rechts dicht neben der Mittellinie, 8 cm unterhalb das Nabels (4 cm 
oberhalb der Symphyse). 

Das Geschoss, das sich im Koppelschloss fing und dort gefunden 
wurde, war gekrümmt, am hinteren Ende deformiert unter Substanz¬ 
verlust. 

Der Verwundete lag, mit seinem Verbandpäckchen verbunden und 
zurückgetragen, in einem Walde im freien von mittags bis zum nächsten 
Morgen. Der Urin floss in den Verband. Bald nach der Verletzung 
empfand der Mann Stuhldrang, dem er unter Kameradenhilfe naohkam. 
Harndrang fühlte er niemals. Aller Urin kam vorn durch die Wunde 
heraus, nie etwas durch die Harnröhre. Im Feldlazarett, wohin er am 
nächsten Morgen kam, wurde die Wunde versorgt, er erhielt von da an 
Urotropin. Nahrung und Getränk hatte er vom Moment der Verletzung 
nicht bekommen, und auch im Feldlazarett bekam er nur ab und 
etwas Milch. Stuhl hatte er die ersten 8 Tage nicht mehr. 

Die Einschusswunde schloss sich am 8. Tage. Die Temperatur war 
normal. Der Urin floss stets vorn durch die Wunde ab. Am 9. Tage 
legte ich duroh die Harnröhre einen Gummi-Verweilkatheter Nr. 18 in 
die Blase. Danach granulierte die Bauchblasenöffnung zu, schloss sich 
allmählioh und war 13 Tage später zu, nun konnte ich den Katheter ent¬ 
fernen; der Patient war imstande, den Urin spontan duroh die Harn¬ 
röhre zu entleeren, der Urin war klar. 

Der Stuhl war normal, eine Darmverletzung hatte nicht beobachtet 
werden können. Ich entliess den Patienten dann in die Heimat mit 
noch granulierender Hautwunde am Bauch. 

Der Grund, warum ich mir erlaube, den Mann, der mir zufällig 
hier wieder begegnete, geheilt vorzustellen, ist folgender: 

Da die Ausschussöffnung hoch oben am Bauch ist und die Blase 
dort getroffen wurde, so musste die Blase sehr stark gefüllt sein. All¬ 
gemein gelten solche Schüsse bei 3tark gefüllter Blase als prognostisch 
besonders ungünstig; ich verweise u. a. auf Aeusserungen von Zucker- 
kandl, Hildebrand und jüngst noch Körte. Die Geschosswirkung 
bei stark gefüllter Blase wird allgemein als eine Sprengwirkung be¬ 
zeichnet, bei der die Blase zerrissen wird. Das ist bei meinem Fall 
anders gewesen, es kam zu einem einfachen Durchschuss. 

Ob es sich um eine intraperitoneale Verletzung handelte oder eine 
extraperitoneale, ist nicht sicher; der reaktionslose Verlauf, auch ohne 
Bauchfellreizung, spricht für eine extraperitoneale Verletzung. Die 
Schussrichtung schliesst aber die intraperitoneale nicht aus, besonders 
hinten, denn bekanntlich liegt nach Waldeyer die Excavatio recto- 
vesioalis des Bauchfells ca. 5—6 cm oberhalb des Anus. 

Noch ein Punkt ist bemerkenswert: die hintere Schussöffnung der 
Blase hat sich anscheinend sofort geschlossen. Da gleich nach dem 
Sohuss aller Urin vorn duroh die Ausschussöffnung abfloss, so konnte 
sich die Blase verkleinern, und die im ausgedehnten Zustande getroffene 
Blasenwand konnte sich so hinten bis zum Verschluss der Schussöffnung 
zusammenziehen. Hingegen vom blieb der Hochstand der Blase trotz 
der Entleerung bestehen; der Schusskanal vom ging auch später nicht 
etwa schräg nach unten und die Schussöffnung vorn war auch durch 
keinerlei Verschiebung der Schichten der Blasenwand und Bauchschichten 
beengt; es war ein scharfes kreisrundes Loch und der Kanal führte bei 
Horizontallage des Patienten senkrecht abwärts in da9 Blasencavum. 
Daraus geht hervor, dass entgegen der bei Sectio alta zu machenden 
Beobachtung die in gefülltem Zustande geöffnete Blase nicht infolge 
der Entleerung des Inhalts zum kleinen Becken zurücksank. Es musste 
also eine starke Verklebung der Schussränder beim Durchschuss die 
Blase oben festgehalten haben. 

Das war wohl auch ein Glück für den Patienten. 

Aussprache über den Vortrag des Herrn W. Lnbllaski: Die Beb&nd- 
lng der Lungenentzfiidnag einst and jetzt. 

Hr. Max Michaelis: Ich erlaube mir, einige Worte zu den vor¬ 
trefflichen Ausführungen des Herrn Kollegen Lublinski zu sagen. Es 
war ein Vortrag, der, falls einmal Mangel sein sollte, Gelegenheit bieten 
würde, drei neue Vorträge anzuschliessen; einen, der vielleicht uns alle 
interessiert, über Aderlass, einen Vortrag über die Bedeutung der Anti- 
pyretika und einen dritten über die Verwendung des Alkohols als Herz- 
tonioum. 

loh will nur auf einiges hinweisen. 

Im bezug auf den Aderlass führt Herr Lublinski selber an, dass 
er in einer Reihe von Fällen ausserordentlich am Platze sein würde, 
nachdem er in einer Reihe von geschichtlichen Angaben gezeigt hat, wie 
das Urteil über Nutzen und Schaden des Aderlasses ausserordentlich 
wechselt. Einige empfehlen ihn als Allheilmittel, sie wenden ihn in so 
überreichem Maasse an, dass schliesslich die Leute, Schlag auf Schlag 
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bot Ader gelassen, verbluten. Im Gegensatz dazu steht das vollständige 
Verwerfen des Aderlasses. Ich selbst habe als Student nie einen Ader¬ 
lass gesehen und nur gehört, dass er hin und wieder einmal verwendet 
werden könnte. Schliesslich kam ich in der Leyden’schen Klinik 
dazu, ihn häufiger zu verwenden, und schätze ihn in einer bestimm¬ 
ten Anzahl von Fällen ausserordentlich. Dazu gehören besonders 
Fälle, wo urämische Erscheinungen auftreten, wo Lungenödem droht, 
dann auoh die schwersten Fälle von Pneumonie mit Herzschwäche. 
Gerade da, wo Lebensgefahr droht, wo im Augenblick das Herz nicht 
mehr im Stande ist, die Arbeit zu. leisten, die von ihm verlangt wird, 
ist der Aderlass unbedingt am Platze. Ich hatte gerade in der letzten 
Zeit in einem Reserve-Lazarett wiederholt den Eindruck, dass ich mit 
dem Aderlass das Leben gerettet habe. In 2 Fällen handelte es sich 
um Pneumonie mit Albuminurie mit urämischen Symptomen. Beide Kranke 
schienen moribund und wurden nach dem Aderlass mit sofort folgender 
Besserung geheilt. Ich glaube, dass man mit der Verwerfung des Ader¬ 
lasses zu weit gegangen ist und ihn häufiger anwenden sollte. 

Dass man natürlich nicht über das Ziel hinausschiessen darf und 
auch hinsichtlich der Resultate kritisch vergehen muss, darauf hat 
Leyden in seiner trefflichen Abhandlung über die Pneumonie in der 
Deutschen Klinik hingewiesen. So schildert er, wie Frerichs den 
Aderlass bei der Pneumonie am sechsten oder siebenten Tage anwandte 
und den Patienten am Tage darauf fieberfrei vorstellte. Dann die Krise 
allein als Folge des Aderlasses zu betrachten, heisst natürlich zu weit 
gehen. 

Worin der Nutzen des Aderlasses gesteht — eine Frage, die ich 
mir oft vorgelegt habe — kann ich nicht sagen. Man entzieht 100, 
200, selten 300 ccm Blut. Die Flüssigkeitsmenge ist zu gering, um die 
Arbeit für das Herz zu verringern, und wir wissen, dass das nächste 
Glas Wasser, das der Patient trinkt, dieselbe Blutflüssigkeit ersetzt. Ob 
aber in wesentlichen Mengen Toxine zumal bei der Pneumonie entfernt 
werden, erscheint mir zweifelhaft. Theoretisch ist demnach der Aderlass 
vielleicht nicht genügend begründet; praktisch hat er seinen Wert. 

Nun das zweite, die Anwendung des Alkohols. Auch da wieder die 
Kurve des Aufstiegs in der Benutzung des Alkohols in ganz ungewöhn¬ 
licher Weise, besonders bei Infektionskrankheiten. Es war etwa vor 
20—30 Jahren, wo insbesondere bei fieberhaften Krankheiten auch bei 
Kindern der Alkohol in grossen Mengen empfohlen wurde, besonders 
bei Pneumonie; dann wieder ein Nachlassen, fast Ausscbalten des 
Alkohols im schroffen Gegensatz zu früher, vielleicht mitbedingt durch 
die Bestrebungen der Temperenzler. Ich muss sagen, dass es mich 
freute, von Geheimrat Orth zu hören, dass er einen direkten Zu¬ 
sammenhang zwischen Alkoholgenuss und Tuberkulose nicht hat nach- 
weisen können, wie er sonst häufig angenommen wird. 

Ich verwende den Alkohol speziell bei Pneumonie mit gutem Erfolg, 
nur in nicht zu grossen Mengen. Wenn man eine halbe, höchstens drei¬ 
viertel Flasohe Wein täglich für den Erwachsenen gibt, oder eine dem¬ 
entsprechend geringere Menge Kognak, so wird das genügen. 

Wir geben den Alkohol ferner nicht sofort, sondern erst wenn es 
zur Krise kommt. Ich halte die Verabreichung von starken Alkohol- 
mengen und ebenso von Digitalis und Excitantien gleich vom Beginn 
der Erkrankung an, ohne dass besondere Herzschwäche vorliegt, für 
falsch, gerade so, möchte ich sagen, als wenn bei einem Rennen der 
Reiter sein Pferd von vornherein anspornen und anstacheln würde. Es 
versagt dann, zu früh angepeisoht, wenn es darauf ankommt, und so 
würde es uns mit dem Herzen während der Krise und kurz nach der¬ 
selben ergehen. 

Wir kommen zum dritten Punkte, der Anwendung der Antipyretioa 
bei Pneumonie und — vielleicht darf ich darüber hinausgehend noch 
ein paar Worte sagen — auoh bei anderen Infektionskrankheiten. 

Hier ist die erste Frage, die auoh Herr Lublinski gestellt hat: 
„Welche Bedeutung hat überhaupt das Fieber? Auoh da sind die 
Ansichten geteilt. 

Die Anschauung der Mehrzahl ist, dass das Fieber eine Heilwirkung 
besitzt. Diese Annahme reicht bis in das Altertum zurück und wurde 
schon von Hippokrates vertreten. Für sie trat 150 n. Chr. Rufus 
aus Ephesus ein. Den gleichen Gedanken finden wir im 18. Jahrhundert 
bei Borsieri und vor allem bei Boerhave. — Für eine derartige 
Einwirkung spricht die Beobachtung am Krankenbette, welche z. B. 
zeigt, dass Pneumonien mit hohem Fieber, selbst hyperpyretisohen 
Temperaturen, wie bei Kindern, meist günstig verlaufen, dass dagegen 
die Pneumonien der Greise und schwächlicher Menschen fast fieberlos 
verlaufen und dann eine besonders hohe Sterblichkeit haben. Aehnliches 
beobachtete Fraentzel bei einer Typhusepidemie, welche mit besonders 
schweren Hirnerscheinungen einherging und sich durch hohe Sterblichkeit 
auszeichnete, während die Fiebererscheinungen äusserst gering waren. — 
Für den Nutzen der Temperatursteigerung sprechen ferner die experi¬ 
mentellen Untersuchungen. So sind Versuche mit Pneumokokken ge¬ 
macht worden, welche man mehrere Stunden bei 40—42° Temperatur 
im Brutschrank Hess. Man konnte von ihnen dann die 4—5fache Menge 
der eigentlich tödlichen Dosis Tieren einspritzen. Das Resultat war, an 
Stelle der kurzdauernden tödlichen, eine längere Krankheit, die schliess¬ 
lich zur Genesung und dann zur Immunität führte. Die Giftwirkung 
einzelner Bakterienarten wird schon, wie Brieger nachwies, bei 39° 
verhindert, bei andern beträchtlich herabgesetzt. Die Widerstandskraft 
des Blutserums wird gesteigert, ln andern Fällen erhöhte man durch 
Anwendung des Sachs-Aronsohn’schen Wärmestichs oder durch Hinein¬ 
setzen in einen Brutschrank die Körpertemperatur der inficierten Tiere 


und konnte so, wie z. B. Paul Friedrich Richter mit Pneumo¬ 
kokken, nachweisen, dass die Tiere dann die Krankheit überstanden, 
oder dass die tödliche Dosis beträchtlich heraufgesetzt werden konnte. 

Wenn wir nun so zu dem Resultat gekommen sind, dass das Fieber 
einen gewissen Nutzen bringt, so werden wir uns hüten, dasselbe voll¬ 
ständig unterdrücken zu wollen. 

Auf der andern Seite sind wir uns klar, dass das hohe Fieber nicht 
bloss auf die Entwicklung der Bakterien und ihrer Stoffwechselprodukte, 
sondern in gleicher Weise auch auf die einzelnen Gewebe des mensch¬ 
lichen Körpers schädlich einwirken kann. So werden durch hohe 
Temperaturen besonders das Gehirn, das Herz und die Nieren, aber auch 
die Verdauungsorgane in Mitleidenschaft gezogen. Wir werden also 
Antipyretica dann anzuwenden haben, wenn die Höhe des Fiebers für 
den Kranken selbst eine Gefahr zu bieten scheint. Ferner wenden wir 
dieselben bei bestimmten Gruppen von Krankheiten an, bei denen das 
Fiebermittel nicht als solches, sondern als spezifisches Mittel gegen die 
Krankheit wirkt. So heilen wir die Malaria durch Chinin, den Gelenk¬ 
rheumatismus durch Salicyl, die Influenza durch Antipyrin und ähnliche 
Präparate. Hierzu rechne ich auch die Influenzapneumonien, von denen 
Herr Schütze gesprochen hat; es handelt sich da nicht um die eigent¬ 
liche genuine Pneumonie. Die von ihm gegebenen Dosen halte ich 
übrigens für zu gross und könnten dieselben schädigend einwirken. 

Wir sind uns klar darüber, dass wir, abgesehen von den obigen, die 
fieberhaften Infektionskrankheiten durch die Antipyretica nicht direkt 
bekämpfen, ja nicht einmal den Krankheitsverlauf abkürzen können. Im 
Gegenteil hat die Annahme eine gewisse Wahrscheinlichkeit, dass wir 
entsprechend der Zeitdauer der Herabsetzung des Fiebers die Krankheits¬ 
zeit seihst verlängern. Wir werden darum Antipyretica nur dann an¬ 
wenden, wenn das Fieber durch seine Höhe für den Körper gefährlich 
wird. Ein Antipyreticum ist nun gleichzeitig auch, das dürfen wir nicht 
vergessen, ein Antineuralgicum, ferner ein Mittel, um den Patienten und 
die Umgebung dureh die Herabsetzung des Fiebers zu beruhigen. Diese 
Wirkung ist für uns oft genug die Veranlassung, es zu benutzen. Wir 
zeigen, dass wir das hohe Fieber bis zu einem gewissen Grade in der 
Gewalt haben. Schliesslich dient die Antipyrese dazu, um dem Patienten 
während der Zeit, wo er die Krankheit durchzumachen hat, vorüber¬ 
gehend eine Ruhepause und Erholung zu bringen, wie etwa der Berg¬ 
steiger eine Rast macht, und dann gekräftigt den Weg fortsetzt. 

Mit der Anwendung von grossen Dosen müssen wir vorsichtig sein. 
Sie setzen die Temperatur plötzlich herab, und ebenso plötzlich steigt 
die Temperatur unter Schüttelfrost wieder an. Kleinere und öftere 
Dosen sind zu geben. Bei der Anwendung der einzelnen Antipyretica 
müssen wir an ihre Nebenwirkungen denken; ferner gibt es Menschen, 
die gegen dieses oder jenes Antipyreticum eine Idiosynkrasie besitzen. 
So habe ich z. B. schon nach einem Viertel Gramm Phenacitin bei einem 
Patienten stets schwere Nierenreizungen auftreten sehen; Exantheme nach 
Antipyrin, Hämoglobinurie nach Antifebrin und ähnliche Einwirkungen 
sind bekannt. Brauchbar ist das Pyramidon, das 1896 von Fi lehne an¬ 
gegeben wurde, auch jetzt wieder besonders für die Typhusbehandlung 
empfohlen wird, ln kleinen Dosen angewandt, lasse ioh es gern gelten, 
ohne zu glauben, dass es auf den Typhusverlauf direkte Einwirkung hat. 

Ich hätte schliesslich gern noch von der Anwendung der Narkotika, 
besonders des Morphiums bei Schlaflosigkeit und Delirien während der 
Pneumonie gesprochen, ferner von der Behandlung der Herzschwäche 
durch Digitalis. Die Zeit gestattet es nicht. Kurz gehe ich noch auf 
das Optochin von Morgenroth ein. Herr Morgenroth muss ein wenig 
Geduld haben. Gut Ding will Weile haben, und ich meine, 3 oder 4 Jahre, 
während deren das Optochin angewandt wird, sind noch nicht zu viel Zeit. 
Wir haben es bei der Pneumonie mit einer Krankheit zu tun, wo die 
Mortalität auch sonst bei der jetzigen Pflege und Behandlung des Patienten 
nicht viel mehr als 10 pCt. beträgt. Leyden gibt in seinem Artikel über die 
Pneumonie 10—12 pCt. an. Das würde sich von der Zahl, die Morgenroth 
bei der Optochinbehandlung angibt, nicht wesentlich unterscheiden. 
Schliesslich muss auch Herr Morgenroth daran denken, dass wir ge¬ 
wohnt sind, leichtere Fälle von Pneumonie im allgemeinen ohne Medikament 
zu behandeln. So werden wir gerade bei schweren Fällen zum Optochin 
greifen, und ist es erklärlich, dass wir dann nicht jedesmal den ge¬ 
wünschten Erfolg haben. 

Hr. Fuld: Ich muss mich besonders nach den ausführlichen Dar¬ 
legungen des Herrn Vorredners, auf die ich nicht eingehen kann, kurz 
fassen. Es ist mir aufgefallen, dass gegenüber den verschiedenen Medi¬ 
kationen doch einige allgemeinste Gesichtspunkte zurückgetreten sind, 
namentlich die Frage: Wo soll man Pneumoniker behandeln? Auoh 
darüber liegen in der letzten Zeit Literaturangaben vor, die wiederholen, 
was Leyden schon empfohlen hat. Nämlich Voll and aus Davos hob 
hervor, man solle den Pneumoniker liegen lassen, wo er liegt. Er stützte 
sich auf eine Epidemie in Davos, wo die Italiener, die in ihren schmutzigen 
Quartieren mit ihrem Fieber lagen und um die sioh keiner kümmerte, 
hochkamen und die Leute, die nach dem Krankenhause gebraoht wurden, 
zugrunde gingen. 

Andererseits wurde von Widmer empfohlen^«usss? Bettes zu be¬ 
handeln. Es wurde gesagt, dass die AtemnoiraujJs^T/JBQtf wieUgerJfigw 
sei und dass die Leute sich wohl dabei befänden*. . v 

Unter den aufgeführten Mitteln vermisse ich eines, .das vielleicht 
nicht neu, aber vom modernen Standpunkte neu bearbeitet ist: Das Hst 
der Campher. Leo hat dem Campher auf das wärmste das'frort geredet 
und vor allen Dingen die wässerige Lösung von Campher zum Teil auch 
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in intravenösen Injektionen empfohlen und auch gute Erfolge damit 
erzielt. Nun ist der Campher in der letzten Zeit auf Grund von 
Tierversuchen etwas in den Hintergrund getreten. Nachdem das Optochin 
das Feld erobert hat, hiess es: Optochin und Campher vertragen sich 
nicht, die Wirkung hebt sich auf. Ganz so schlimm liegen die Dinge 
nicht. Herr Morgenroth hat bereits gesagt, dass eine der wirksamsten 
Anwendungen des Optochins die von Fritz Meyer eingetührte Auf¬ 
lösung in Campheröl ist, wobei übrigens der Campher als Lösungsmittel 
wirkt, während ich, nebenbei gesagt, nooh nicht einsehe, was bei dem 
sogenannten Joha das Jod neben dem Sesamöl soll. 

Es ist öfters betont worden, wir hätten zu viel Medikamente, und 
die chemische Industrie überschwemme uns mit Medikamenten. Z. B. in 
der ArzDeimittelkommission der Med. Ass. in Amerika hat man mit dem 
dort gewohnten breiten common sense gesagt: Wir brauchen nicht das 
zweitbeste und das drittbeste Mittel gegen eine Krankheit, sondern wenn 
wir das beste Mittel gegen eine Krankheit haben, haben wir genug 
Mittel, und das wurde auch sehr beifällig auf dem Kongress für innere 
Medizin wiederholt. 

Nun, ich glaube, das ist ganz verkehrt; denn ich brauche nur das 
einzige Wort Kombinationstherapie fallen zu lassen, dann sieht man ein, 
dass man mit einem Mittel, und wenn es das beste von allen wäre, 
vielleicht doch nicht das Beste erreicht. Vor allen Dingen aber sehen 
wir, dass ein chemotherapeutisches Mittel, wie Optochin oder Salvarsan, 
bei manchem Individuum oder bei manchen Erregern — das weiss man 
ja nicht — vollkommen versagt. Vielleicht ist Herr Morgenroth noch 
so freundlich, uns darüber aufzuklären, wie er sich dieses Versagen 
eigentlich vorstellt, nachdem das Optochin in der von ihm herbeigeführten 
Konzentration in dem Blute des Pneumonikers so wirkt wie in anderen 
Lösungsmitteln, und zwar, wie wir jüngst von ihm hörten, ohne Zuhilfe¬ 
nahme von Leukooyten. Es mag ja Fälle geben, wo die croupöse Pneu¬ 
monie mit dem typischen Bilde nicht vom Pneumococcus erregt wird. 
Solch ein Fall ist ja soeben in der Münchener medizinischen Wochen¬ 
schrift publiciert worden. Aber das kann wohl nicht für alle Fälle zu¬ 
treffen. 

Dann ist noch etwas Interessantes: die Bemerkung Morgenroth’s 
nämlich, dass die ganze Basis, von der ausgehend er sein Optochin ge¬ 
funden hat, eine irrtümliche war, indem nämlich das Chinin, das er 
modificiert hat, überhaupt kein pneumokokkicides Mittel ist. Wie die 
Chemotherapie von Ehrlich eingeleitet wurde, wurde ein Japaner hinter 
Farbstoffe gesetzt, bis er einen Farbstoff gefunden hatte, der Trypano¬ 
somen tötete: das Trypanrot. Ja, man fragt sich, wenn er andere Mittel 
vorgenommen hätte — hätte er nicht auch eins gefunden, das Pneumo¬ 
kokken tötet? Wenn der erfolgreichste unter den jetzt lebenden Chemo- 
therapeuten ein solches Bekenntnis abgibt, wird man lebhaft an den 
bekannten Vergleich Newtons erinnert mit dem am Meeresstrande 
spielenden Kinde. 

Wie kommen wir zu den Heilmitteln? Teils durch Ueberlieferung 
von wilden Völkern, deren Anschauungen sicher nicht viel klarer sind 
als die, die in Europa maassgebend waren, und diese kamen von den 
Alchimisten her, da ist der Mond das Silber, und da ist der Merkur das 
Quecksilber, loh meine, bei dieser Sachlage ist jedes neue Heilmittel 
ein Glücksfall, und wenn ein Heilmittel so wirksam ist wie das Optochin, 
so ist es ein seltener Glücksfall. Aber man sieht nicht, wie System in 
dieses Glücksspiel kommen soll, und da können wir vielleicht von Herrn 
Morgenroth, der auf diesem Gebiete weiter arbeitet, hören, von welchen 
heuristischen Prinzipien er sich leiten lassen will. 

Hr. Lehfeldt: Gestatten Sie einem Praktiker in dieser sehr wich¬ 
tigen Frage nur einige Worte. Ich hätte hier nicht das Wort genommen, 
wenn sich Herr Kollege Lublinski in seinem Vortrage in der vorigen 
Sitzung über die Digitalis weniger absprechend geäussert hätte. Ich muss 
sagen, und mit mir eine ganze Reihe von Kollegen: Wir möchten die 
Digitalis in der Behandlung bei Pneumonikern nicht missen. Bei uns 
stellt sich die Saohe gewöhnlich so — das möchte ich im Gegensatz zu 
dem Herrn Kollegen, der vorhin gesprochen hat und dessen Name mir 
entfallen ist, betonen —, dass wir gleich im Anfang der Behandlung 
Digitalis geben. 

In Bezug auf die Einwirkung des Alkohols verhalten wir uns auch 
so, dass wir den Alkohol als Kräftigungsmittel nicht missen möchten, 
indessen natürlich auch in geringen Gaben. 

Schliesslich noch ein paar Worte über die Venaesection. Auch ich 
wende die Venaesection in einzelnen Fällen an, besonders bei schwer 
pastösen Leuten, und ich habe von ihr einen geradezu ausgezeichneten 
Erfolg gesehen. Ich habe den Eindruck, dass sie fast lebensrettend wirkt. 

Hr. Morgenroth: Was die Bedeutung der Fiebers bei der Pneu¬ 
monie betrifft, so kommt ein so ausgezeichneter und geistvoller Arzt 
und Kenner der Geschichte der Medizin, wie Sticker, zu dem Wunsche 
nach einer Abortivbehandlung der Krankheit, misst also offenbar 
dem Fieber eine günstige Bedeutung nicht bei. 

Die Frage nach der Bedeutung und dem Werte des Fiebers bei 
Infektionskrankheiten und damit auch bei der Pneumonie ist auch 
Mperinjeuteli.keineswegs .geklärt. Von einer Beeinflussung des Pneumo- 
idKkÖhtoiins .«di|rcfi\h|herö Temperatur kann man überhaupt kaum 
*spr<Tcfce*B,»' denn wir *kwneiTbis jetzt kein Pneumokokkentoxin. 

.... Aus 4er.Einwirkung etwas höherer Temperatur auf die Bakterien im 
^Jeggenzglajiläkst sich keine Analogie mit dem Zustand des Körpers bei 
'flatterhaft erhöhter Temperatur aufstellen. Speziell bei den Pneumokokken 
y» Rqlfen; jiegpn überhaupt die Verhältnisse eigentümlich. Wenn man 


bedenkt, dass selbst bei der optimalen Temperatur manche Pneumo¬ 
kokkenstämme schon nach wenigen Tagen in dem Kulturmedium zu 
Grunde gehen, und zwar, indem sie der Autolyse unterliegen, dann darf 
man sich nicht wundern, dass Reagenzglaskulturen, die man einfach in 
den Brutschrank bei höherer Temperatur stellt, auch zu Grunde gehen. 

Auch die anderen Versuche, z. B. die von Richter und Löwy, 
bedürfen erneuter Nachprüfung auf streng quantitativer Grundlage. 

Bei den Fiebermitteln hat Herr Michaelis mit Recht unterschieden 
zwischen den eigentlichen Antipyreticis und den Mitteln, die den 
Organismus entfiebern, weil sie specifisch wirken, d. h., weil sie die das 
Fieber bedingenden Mikroorganismen beseitigen oder zumindest in ihrer 
Vermehrung hemmen. Er hat die Salierlsäure und das Chinin genannt; 
er hätte auch das Optochin nennen können, denn hier handelt es sich 
zweifellos auch um ein Antipyreticum, das nur dadurch wirkt, dass es 
die Entwicklung der betreffenden Mikroorganismen specifisch hemmt, oder 
dass es sie abtötet. Deshalb fehlt auch die Wirkung bei Fiebern, die 
durch andere Infektionen bedingt wird. 

Das Chinin dagegen wirkt bei der Pneumonie offenbar nur als ein¬ 
faches Antipyreticum ohne specifische Wirkung auf den Erreger. 

Nun muss ich noch einmal im Anschluss an die Frage des Herrn 
Fuld auf die erwähnten Versager bei der Optochintherapie zurückkommen. 
Da muss man vor allem ein klinisches Moment mit in Frage ziehen, das 
vielleicht manchmal zu wenig berücksichtigt wird. Selbst bei der sogen. 
Frühbehandlung der Pneumonie weiss man eigentlich nicht genau, 
wie im gegebenen Zeitpunkt anatomisch die Verhältnisse liegen. Die 
Phasen von der Anschoppung zpr roten Hepatisation können sich mit 
sehr wechselnder Schnelligkeit vollziehen. Sie finden das z. B. in dem 
Lehrbuch der speciellen Pathologie von Orth dargestellt: es kann 
ausserdem schon frühzeitig eine Schädigung der Alveolarepithelien ein- 
treten. (Hanau.) 

Wir wissen nun auch, dass die Pneumonie selbst nooh im vor¬ 
geschrittenerem Stadium sich rasch zurückbilden kann. Wir sehen 
wieder bei anderen Fällen, dass die anatomischen Veränderungen trotz 
speciliscber Behandlung und Entfieberung persistieren und den üblichen 
Verlauf nehmen; das muss doch wohl mit sehr verschieden starken, ver¬ 
schieden umfangreichen und verschieden leicht reparablen Schädigungen 
der Alveolarepithelien Zusammenhängen. Also man weiss gar nicht, ob man 
nicht auch bei Frühbehandlung — man meint jetzt einen Zeitraum von 
2 Tagen, wenn man von Frühbehandlung spricht — schon bei sehr 
schwerer Schädigung der Alveolarepithelien eingreift, auch in Lungen¬ 
partien, die noch wenig physkalische Symptome zeigen. So muss man 
es meines Erachtens in vielen Fällen erklären, dass die Pneumonie in 
den Lappen, die man schon als befallen erkannt hat, einfach weiter 
schreitet und dass sogar anscheinend völlig neue Lappen befallen werden. 

Aber abgesehen davon bleiben zweifellos refraetäre Fälle übrig. 
Sie sind eben noch nicht ganz erklärt, und vom Laboratorium aus kann 
man sie nicht erklären, das muss die Klinik zu finden versuchen. Einen 
Punkt, der hier eine zweifellos erhebliche Rolle spielt, habe ich schon 
in meinem früheren Vortrage scharf hervorgehoben, das ist die Festigung 
der Pneumokokken gegen das Optochin. Die Tatsache, die ich selbst im 
Anschluss an Ehrlich’s Arbeiten zuerst beschrieben habe, ist inzwischen 
anch aus dem Rockcfelier Institute von Moore bestätigt worden. Man 
sieht, dass die Pneumokokken unter der Einwirkung des Optochin sehr 
rasch gegen das Optochin unempfindlich werden könnten. Ich kann auf 
die Einzelheiten, die übrigens in dem Vortrage zum grössten Teil aus¬ 
einandergesetzt sind, hier nicht eingehen. 

Es kommt dann weiter noch etwas hinzu. Wir wissen absolut noch 
nicht, ob die verschiedenen Erreger, die man im Sputum nachweist, 
wirklich alle optochinempfindlioh sind. 

Ich habe mich bemüht, möglichst viele Stämme von Pneumo¬ 
kokken zu untersuchen — eine grosse Anzahl von Beobachtungen sind 
noch nicht veröffentlicht —, und ioh habe keinen gefunden, der un¬ 
empfindlich ist, aber es spielen zweifellos Kokkenstämme, die sich 
überhaupt atypisch verhalten, und die als Pneumonieerreger auftreten, 
eine erhebliche Rolle. In der vorletzten Nummer der Münchener Medi¬ 
zinischen Wochenschrift hat Haas aus der Gieasener medizinischen Klinik 
als einen „verständlichen Versager“ der Optochintherapie einen solchen 
Fall veröffentlicht, der klinisch eine echte Pneumonie war; bei näherer 
Untersuchung ergab sich, dass es sich um einen Coocus handelte, den 
man den Pneumokokken nicht zurechnen darf. Ich habe eben erst einen 
optochin festen Coccus bei einem von Dr. Leschke behandelten Fall von 
Empyem der Pleura beobachtet, den ich trotz vieljähriger Erfahrung auf 
diesem Gebiete nicht sicher unterbringen kann, der aber jedenfalls nicht 
als typischer Pneumococcus bezeichnet werden darf. 

Ich führe dieses Beispiel gerade im Zusammenhang mit der Frage 
des Herrn Fuld an, weil es eben zeigt, dass jeder einzelne refraktäre 
Fall, besonders wenn es sich um Frühfälle handelt, gründlich untersucht 
und vor allem bakteriologisch analysiert werden muss. Wir verfügen 
auch jetzt über die nötigen Hilfsmittel, um die Stämme, wenn sie heraus¬ 
gezüchtet sind, zu differenzieren. Wir haben auf der einen Seite das 
Optochin, welches unmittelbar im Reagenzglas auf Pneumokokken wirkt, 
und wir haben auf der anderen Seite, wie ich in Untersuchungen mit 
Tugendreich feststellte, das Isoamyl-und Isoctylhydrocuprein, welches 
im Reagenzglas eine ausserordentlich starke Wirkung auf Streptokokken 
ausübt, eine so starke Wirkung, dass es voraussichtlich in der lokalen 
Desinfektion bei Streptokokkeninfektionen eine bedeutende Rolle spielen 
dürfte. 

Ich komme jetzt zu der wichtigen Frage des Herrn Markuse be- 
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züglich der Bedeutung des Ohrensausens. Bisher ist sie besonders yon 
Leschke diskutiert worden. Dieser Autor ist nicht der Ansicht, dass 
man bei Ohrensausen das Optoohin aussetzen soll. Er glaubt, dass es 
genügt, wenn man die Einzeldosis und damit die gesamte Tagesdosis 
verringert. Dasselbe nehmen Hess, Mendel, Dünner und Eisner 
beim Auftreten von leichten Sehstörungen an. 

Die Bedeutung des Ohrensausens geht aber über diese Frage hinaus. 
Es ist gar kein Zweifel — das hat Leschke in bezug auf die Optochin- 
therapie zuerst hervorgehoben und durch wichtige Beobachtungen be¬ 
legt —, dass die Erscheinungen von Ohrensausen, die ja viel häufiger 
sind als leichte Sehstörungen, darauf hinweisen, dass eine etwas zu grosse 
Konzentration von Optochin im Blute vorhanden ist. Sie erinnern sich 
ja, dass bei der Chininbehandlung der Malaria dieselben Momente in 
Frage kommen. Es ist z. B. vielfach empfohlen worden, bei der Malaria¬ 
therapie das Chinin auf nüchternen Magen zu geben, ganz im Gegensatz 
zu dem, was man bei Optochin tun soll, weil schon da das lebhafte 
Auftreten heftigen Ohrensausens anzeigt, dass rasch eine hohe Konzen¬ 
tration des Chinins erreicht wird. Sie wissen, dass schon seit einer 
Reihe von Jahren Nocht dafür eintrat, gerade diese plötzliohe An¬ 
reicherung des Chinins zu vermeiden und die Chinindosis 5mal 0,2 über 
den Tag — man lässt die Nacht hier weg — zu verteilen. Dann zeigt 
sieh ja beim Chinin, dass die Nebenwirkungen, speziell Ohrensausen und 
Schwindel, ausserordentlich zurücktreten. 

Nun glaube ich, dass uns die Beobachtung des Ohrensausens, das 
ja an und für sich kein schlimmes Symptom ist, wirklich zu einer 
Führerin bei dem weiteren Ausbau der Optochintherapie dienen 
kann. Die Mendel’sche Dosierung der Base mit entsprechender Diät ist hier 
bereits ein grosser Fortschritt. Aber ich glaube, es ist nicht allzu kühn, 
wenn man etwa folgende Annahme ausspricht: Je mehr eine Therapie — 
also ein bestimmtes, wenig lösliches Präparat in einer bestimmten Dosis 
und in einer bestimmten Verteilung —geeignet ist, das Ohrensausen 
zu vermeiden, desto mehr nähert man sich dem, was auch in Hinsicht 
auf das Auftreten von Sehstörungen von Bedeutung ist, die sicher 
auf dasselbe Moment der plötzlichen Optochinanhäufung im 
Blut zurückzufübren sind. Deshalb ist die Beobachtung dieses 
an und für sich leichten Symptoms des Ohrensausens ausserordentlich 
wichtig, und ich glaube, wir sollen nach einer Therapie streben, bei der 
überhaupt die Frage des Herrn Markuse, die heute noch sehr berechtigt 
Ist, gegenstandslos wird, weil eben dann das Ohrensausen gar nicht, 
oder nur mehr in seltensten Fällen, wenn eine ausgesprochene 
Idiosynkrasie vorhanden ist, auftritt. Wenn wir mit der Therapie soweit 
sind, wird man wahrscheinlich auch sagen müssen: wenn jetzt noch 
Ohrensausen in einzelnen Fällen vorkoramt, so ist das ein Warnungs¬ 
zeichen, dass eine erhebliche Ueberempfindlichkeit gegen die toxische 
Wirkung des Optochin besteht. 

Man muss bei allen diesen Fragen, wenn auch experimentell noch 
viel zu arbeiten ist, immer wieder darauf hinweisen, dass die Klinik in 
diesen Dingen autonom ist. Es ist unmöglich, hier irgendwelche Vor¬ 
schriften zu machen. Es ist leider auch unmöglich, unangenehme 
Zwischenfälle, Nebenwirkungen durch theoretische Betrachtungen und 
durch das Tierexperiment völlig zu verhüten. Vor allem soll die Klinik 
sich auch nicht auf den Standpunkt stellen, den z. B. Aufrecht ein¬ 
nimmt, dass man sagt: Sit ut est aut non sit. Es muss eben dauernd 
auf Grund der klinischen Erfahrung verbessert werden. Das 
ist schliesslich bei mancher arzneilichen Therapie schon zuwege gebracht 
worden. 

Was die Frage des Herrn Fuld nach der Rolle des Zufalls bei der 
Auffindung chemotherapeutisch wirksamer Präparate betrifft, so ist die¬ 
selbe in der Kürze schwer zu erörtern. Um die erste wirksame Ver¬ 
bindung in einer bestimmten Gruppe festzustellen, ist natürlich oft die 
Hilfe des Zufalls nötig. Die Weiterentwicklung geschieht aber dann 
vielfach systematisch nach dem von Ehrlich aufgestellten Prinzip der 
chemischen Variation. 

Hr. Lublinski (Schlusswort): Ich kann mit dem Ergebnis meines 
Vortiags zufrieden sein. An ihn knüpfte sich eine Besprechung, die sich 
hauptsächlich mit dem allerneuesten in der Therapie beschäftigt hat. 
Glücklicherweise ergriff ihr Urheber, um sich seiner Widersacher, der 
offenen und der versteckten, zu wehren, selbst das Wort, um das zu 
sagen, was ich nicht sagen wollte und konnte. 

Im allgemeinen ist auch Hr. Morgenroth mit meinen klinischen 
Ausführungen zum Optochin einverstanden. Ganz kann ich ihm aber 
nicht beistimmen, wenn er auf geringes Ohrensausen keine Rücksicht 
nimmt. Für meine Person ist selbst ein geringes Ohrensausen auch bei 
Anwendung der unlöslichen Präparate das erste Zeiohen, mit dieser Be¬ 
handlung aufzuhören. Tun Sie das nicht, dann können Sie ziemlich 
sicher sein, unangenehme Erscheinungen auch von seiten des Auges zu 
beobachten. 

Was die anderen Herren anbetrifft, so werden Sie mir wirklich ver¬ 
zeihen, wenn ich auf die Erörterungen des Herrn Schütze nicht weiter 
eingehe. Sein krasser Empirismus, seine mangelnde Kenntnis des Krank¬ 
heitsverlaufs der Pneumonie im Verein mit unglaublichen Ergebnissen 
— 2 Todesfälle auf 65 Fälle -—, das glaube ich, zeigt genügend an, 
dass die Art und Weise seiner Beobachtung nicht ganz richtig sein kann. 
Ein solcher Heilerfolg geht über die kühnsten Hoffnungen, die wir je 
gehegt haben. 

Was Herrn Michaelis angeht, so hat er vollkommen recht, dass 
man aus meinem Vortrage drei oder vier hätte maohen können. Es kam 


mir aber gar nioht darauf an, alle die Dinge, die ich berührt habe, aus¬ 
führlich zu schildern; ich führte nur an, was zur Klärung meiner Auf¬ 
gabe nötig war. Sonst hätte ich Ihre Gedpld ungebührlich beansprucht, 
und es wäre mir wie Herrn Michaelis ergangen, man hätte mich nicht 
weiter anhüren wollen. 

Einzelnes möchte ich berühren. Ich bin zufrieden, dass auch Herr 
Michaelis der Meinung ist, dass der Aderlass nicht so ausgeschaltet 
werden soll, wie es jetzt geschieht. Aber ich möchte doch weiter gehen 
als er und darauf hinweisen, dass ein Aderlass von 100. g meiner Mei¬ 
nung nach wenig Einfluss hat. Die alten Aerzte haben 300 bis 500 g 
Blut abgezapft, und das tue ich auch. (Sehr richtig!) 

Die sehr heikle Frage, was bei dem Aderlass wirkt, hat schon 
die Alten beschäftigt. Ich möchte darauf aufmerksam machen — ich 
habe das ja in meinem Vortrage hervorgehoben —, dass die alten Aerzte 
den Aderlass als ätiologische Behandlung angesehen haben. Sie wollten 
aus dem Blut und aus der Lunge den krankhaften Stoff ausschalten. 
Dazu haben sie einmal das Blut aus der Vene in der erwähnten Menge 
und häufig noch wiederholt entfernt, und ausserdem durch Blutegel oder 
blutige Schröpfköpfe den Zufluss zur Lunge aufheben wollen. Dieses 
war die ätiologische Therapie, und diese ist nachher aus den von mir 
entwickelten Gründen aufgegeben worden. 

Ich habe noch hervorgehoben, dass auch der Brechweinstein den¬ 
selben Zweck hatte, dass man den Brechweinstein als Specificum anti- 
pneumonicum ansah, dass aber später nach den Erfolgen, die Skoda 
und Dietl mit der abwartenden Behandlung gehabt haben, auch dessen 
Anwendung unterblieb. 

Ich habe ausserdem noch die hauptsächlichsten Mittel erwähnt, die 
man gegen die Pneumonie gebraucht hat. Selbstverständlich war es mir 
unmöglich, alle Mittel anzuführen. Das wäre eine Liste gewesen, länger 
als die des Leporello im Don Juan; das ging nicht. 

Was Herr Lehfeld über die Digitalis gesagt hat, stimmt mit der 
Schule überein, in der er sowohl wie ich aufgewaebsen ist. Bei aller 
Verehrung für Traube, der persönlich für die Digitalis eingetreten ist, 
muss ich doch sagen, dass ich allmählich von ihr zurückgekommen bin; 
ihre Wirkung befriedigte nicht. Weshalb ist Petresco bis auf 3 g den 
Tag gestiegen? Ganz offenbar, weil die kleinen Gaben keinen Wert 
haben. 

Dass Herr Michaelis meine Behandlung mit Alkohol anerkannt 
hat, freut mich, und ich würde mich noch viel mehr freuen, wenn der 
Bann, in den der Alkohol getan, sich lösen möchte. Glücklicherweise — 
das habe ich auch hervorgehoben — fängt man jetzt an, dem Alkohol 
unbefangener gegenüberzustehen. 

Die Fieberfrage habe ich selbstverständlich nur streifen können. 
Ich habe ausserdem betont, wie es mit den Mitteln zu halten ist, die 
gegen das Fieber verordnet werden. 

Merkwürdigerweise ist keiner von den Herren auf die Serotherapie 
und die Behandlung mit Wasser eingegangen. Die Wasserbehandlung 
scheint ganz vergessen zu sein. Kein Mensch scheint mehr zu wissen, 
was Felix von Niemeyer nur mit den kalten Wasser Umschlägen er¬ 
reicht hat. Ich möchte noch hervorheben, dass ich an mir selbst als 
5 jähriges Kind erfahren habe, was das lauwarme Bad und kalte Ueber- 
giessungen leisten können. Ich stände sonst wohl nicht vor Ihnen. Die 
Serotherapie scheint von ihrer gleiohalterigen chemotherapeutischen 
Schwester ganz in den Hintergrund gedrängt worden zu sein. 

Wenn ich nun noch ein Wort über das Chinin spreche, das, wenn 
man will, die Basis für das Optochin bildet, so möchte ich hervor- 
Keben, dass von Cohen in Philadelphia, der das Chinin in enormen 
Dosen gibt ohne üble Nebenwirkungen — wie das möglich ist, verstehe 
ich nicht —, die Lösung der Pneumonie meist durch Lysis und nioht 
durch Krisis betont wird, genau so, wie so häufig bei Optochin. Das ist 
doch immerhin auffällig. 

So komme ich zum Schluss. loh freue mich, dass Sie mit Auf¬ 
merksamkeit und Geduld besonders den geschichtlichen Teil meiner 
Ausführungen angehört haben, und danke Ihnen für Ihr Wohlwollen; 
die Geschichte unserer Wissenschaft ist doch nooh nicht jeder Teil¬ 
nahme bar. 


Laryngologische Gesellschaft zu Berlin. 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 14. April 1916. 

Vorsitzender: Herr Killian. 

Schriftführer: Herr Gutzmann. 

I. Geschäftliche Mitteilungen. 

Der Vorsitzende teilt mit, dass die Bibliothek durch Vermächtnis 
der verstorbenen Frau Betty Grabower in den Besitz einer Ausgabe des 
Archivs für Laryngologie gelangt ist, und spricht den Erben den Dank 
der Gesellschaft aus. 

Hr. Gutzmann weist darauf hin, dass viele Redner die Stenogramme 
ihrer Ausfuhrungen nicht genügend kürzen, und ersucht dringend um 
weitgehende Kürzung der stenographischen Aufzeichnungen, die jetzt 
um so mehr geboten sei, als die Redaktion der Berliner klinischen Wochen¬ 
schrift auf möglichst grosse Papierersparnis sehen müsse. Er halte sich 
unter Zustimmung der Gesellschaft als Schriftführer für ermächtigt, 
künftig selbst die erforderlichen Kürzungen vorzunehmen, wo dies nicht 
von den Rednern geschehe. 
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2. Kriegsärztliche Demonstrationen. 

1. Hr. Kiekhefel stellt einen Soldaten von 24 Jahren, von Beruf 
Bäcker, vor, der am 4. September v. J. in Russland durch einen Hals- 
schass verwundet wurde. Der Einschuss war direkt unterhalb des 
unteren Randes des Unterkieferastes linkerseits, der Ausschuss rechter- 
seits etwa einen Querfinger breit unter dem Unterkieferast. Auf einem 
Schema, wie es im Ambulatorium benutzt wird, war Richtung und Ver¬ 
lauf des Geschosses eingezeichnet. Die Beschwerden nach der Ver¬ 
wundung waren ziemlich lebhaft. Das Schlucken war so gut wie un¬ 
möglich; in den ersten 14 Tagen nach der Verwundung konnten nur 
flüssige Sachen genossen werden. Die sofort auftretende Atemnot machte 
des Abends die Tracheotomie notwendig. Die Sprache war sehr er¬ 
schwert und unverständlich. Am 24. März wurde der Patient dem 
Ambulatorium für Sprachstörungen zugeführt. Bei der Untersuchung 
liegt die Zunge unbeweglich im Munde, sie ist runzelig, die beiden 
Seiten in ihrem Volumen ziemlich gleich, die linke Seite ist etwas höher 
als die rechte. Die Raphe liegt annähernd in der Mittellinie. Sensibilität 
und Geschmack ist vorhanden. Es besteht partielle Entartungsreaktion, 
rechts mehr als links. Die linke Seite des weichen Gaumens steht etwas 
tiefer als die rechte und bewegt sich auch weniger als die rechte. 

Die Speisen können nicht direkt heruntergeschluckt werden; Patient 
muss mit dem Finger sie nach hinten dirigieren. Die Unmöglichkeit, 
den Speichel zu schlucken, gibt zur Salivation Veranlassung. Die Laute, 
bei deren Bildung die Zunge eine Rolle spielt, werden nicht normal ge¬ 
bildet. Von den Vokalen wurden a, o, u und e annähernd gut gebildet, 
i klingt wie e. Die Diphthonge und Umlaute sind vorhanden. Von den 
Konsonanten werden die Laute des ersten Artikulationsgebietes gut ge¬ 
bildet. Vom zweiten Artikulationsgebiet sind die s-Laute unklar. Die 
des dritten Artikulationsgebietes wurden gar nicht gebildet, also g, k, ch. 

Es handelt sich um eine doppelseitige periphere Hypoglossuslähmung 
und um eine leichte Parese des Astes des Glossopharyngeus, der den 
linken weichen Gaumen versorgt. Diese periphere doppelseitige Lähmung 
des Hypoglossus ist sehr selten. Demgegenüber sind die Lähmungen 
centralen Ursprungs sehr viel häufiger. Das sind ja Teilerscheinungen 
von cerebralen Leiden, von Bulbärparalyse, progressiver Muskelatrophie 
oder auch von Hämorrhagien und Erweichungen der Medulla oblongata 
oder auch luetischer oder tuberkulöser Prozesse. 

Bei der Artikulation wird es darauf ankommen, für die bei der Laut¬ 
bildung ausfallende Zunge Ersatz zu schaffen. Man hat sich dadurch zu 
helfen gesucht, dass man die Laute des dritten Artikulationsgebietes nicht 
vom Zungenrüoken und harten Gaumen, sondern vom Zungengrund und 
weichen Gaumen bilden lässt. (Demonstration.) 

Hr. Gutzmann macht darauf aufmerksam, dass man, um k und g 
zu bilden, auch das sogenannte vierte Artikulationsgebiet, das zwischen 
Zungengrund und Rachen liegt, benutzen kann. 

Gute Sprache hat G. auch bei Leuten, denen die Zunge vollständig 
herausgenommen war, erreicht. 

Dann noch eine historische Erinnerung. Der auf dem bekannten 
Bilde von Rembrandt dosierende Anatom, Nikolaus Tulp, hat einen 
Fall von vollständigem Fehlen der Zunge beschrieben, der doch gut 
sprechen gelernt hat. Es gibt ferner ganze Bücher darüber, eine Art 
Logostomographia aus dem 16., 17. Jahrhundert. In neuerer Zeit hat 
ein englischer Geistlicher, Twistleton, eine Schrift gegen die Katholiken 
veröffentlicht, die behauptet hatten, dass es ein Wunder gewesen wäre, 
dass die berühmten Märtyrer der Christen trotz herausgenommener Zunge 
nooh sprechen konnten. — Die Zunge ist also nicht so notwendig zum 
Sprechen, wohl aber der Gaumen; ein kleines Loch im Gaumen macht 
schon grosse Schwierigkeiten. Eine sprachliche Identifizierung der Zunge 
mit Sprache ist nicht richtig. 

2. Hr. Ritter: 

Fall tob LiqaorabÜBM dnrch die Nase Mit Ted m Meningitis infolge 
einer Encephaloeele intraethnoidalis. 

Ein 39 jähriger, im übrigen gesunder Mann litt an Ausfluss einer 
dünnen wässerigen Flüssigkeit aus einer Nasenseite nach vorangegangenem 
Schnupfen, der auch einen dumpfen Kopfschmerz hinterlassen hatte. Bei 
tiefem Bücken hatte er eines Tages das Gefühl gehabt, als ob ihm über 
der Nase etwas gerissen sei. Im selben Augenblick sei ihm wässerige 
Flüssigkeit aus der Nase herausgelaufen, und die Kopfschmerzen hätten 
aufgehört. Seitdem bestand der Abfluss in wechselnder Stärke, zuweilen 
auch aussetzend. Der Abfluss selbst war hell, leicht getrübt, ein bisschen 
opalescierend. Die Rhodanreaktion war schwach positiv, offenbar jedoch 
nur durch Beimengung von Nasensekret beim Durchlaufen der Flüssig¬ 
keit durch die Nasenhöhle. Nach einigen Wochen erkrankte Pat. plötz¬ 
lich unter sehr heftigen meningitischen Erscheinungen. Der Druck war 
ausserordentlich erhöht; nach 3 Tagen 816 mm. Der Liquor war ge¬ 
trübt, der Puls stark verlangsamt. Am Augenhintergrund nichts. Er¬ 
brechen war nur während der ersten 2 Tage vorhanden und verschwand 
dann wieder. Wegen dieses hohen Druckes, auf Grund dessen ich nun¬ 
mehr die Diagnose auf eine chronische Meningitis serosa mit Durchbruch 
in die Nase und akuter Exacerbation aus unbekannter Ursache stellte, 
machte ich die Entlastungstrepanation, eine Anzahl von kleinen Incisionen 
in die Dura des Schläfenlappens der betreffenden Seite und schob kleine 
schmale Gazedochte in den Subduralraum ein. Allmählich trat ein Nach¬ 
lassen der Erscheinungen ein. Da der Liquorabfluss jedoch wieder ver¬ 
siegte, wurde noch, um einen Dauerabfluss desselben herbeizuführen, auf 
der anderen Schädelseite eine ganz kleine Trepanation gemacht, eine 
Unterhautvene freipräpariert, durchschnitten und mit dem distalen Ende 


durch den kleinen Duraschlitz in den Subduralraum eingeschoben. Bei 
der Sektion zeigte sie sich später obliteriert. Im Laufe der Zeit erholte 
sich der Patient, der schon einige Monate vorher einen schwächeren 
Anfall diser Art von 10 Tagen Dauer durchgemaoht hatte, erlag aber 
einige Monate später einem dritten sehr heftigen Anfall von Meningitis 
innerhalb 3 Tagen. Die Sektion ergab, abgesehen von eitriger Menin¬ 
gitis, eine Geschwulst aus gliomatösem Gewebe mit Ganglienzellen in 
den vorderen Siebbeinzellen, die durch eine Lücke im vorderen Teil 
der Lamina cribrosa mittels eines dünnen Stranges mit der Unterfläche 
des Hirns zusammenhing, es handelt sich wahrscheinlich um angeborene 
Encephaloeele des Siebbeins. (Demonstration des Präparates.) 

Hr. Killian: Nur selten beobachtet man Rhinorrhoe aus solcher 
Ursache. Ich habe in 3 Fällen feststellen können, dass der Ausfluss 
aus dem Siebbeingebiet erfolgte. Der eine Fall wird Sie deswegen inter¬ 
essieren, weil er sich im Anschluss an eine gut geheilte Radikaloperation 
der Stirnhöhle und des Siebbeins nach einem Jahr entwickelte, obwohl 
die Operation tadellos ausgefübrt worden war. 

3. Hr. Killian: 

Fibrom des Nasenrachens bei einem Soldaten von 23 Jahren. 

Bogenschnitt wie bei der Radikaloperation der Stirnhöhle, dann quer 
durch die Levatorfalte zur Nasenwangen furche und Mitte der Oberlippe. 
Lappen zurückpräpariert. Knochen von der Apertura pyriformis bis zum 
Canalis iufraorbitalis reseciert mitsamt dem Processus Irontalis. Ductus 
nasolacrymalis durchtrennt. Resektion der Siebbeinzellen J>is an die 
Keilbeinhöhle. So kommt man über die Basis des Fibroms. Der Tumor 
ist leicht zugänglich und kann gründlich entfernt werden. Blutstillung 
durch Tamponade. Der Fall ist glatt geheilt. 

Io einem Falle von Hirnabscess, den ich vor ein paar Jahren in 
der Zeitschrift für Ohrenheilkunde mitgeteilt habe, habe ich das mittel¬ 
lange Nasenspeculum gebraucht, um die Abscesswände auseinander¬ 
zuhalten. Das halte ich auch immer noch für zweckmässig. Aber 
es muss mit grosser Vorsicht geschehen, damit man niobt neue Wege 
macht. 

4. Hr. Halle: M. H.! Ich hatte in der letzten Zeit Gelegenheit, 
vier Fälle vor Hirnabscess zu operieren. Ich möchte kurz darüber be¬ 
richten, da nichts anderes auf der Tagesordnung ist und da die Fälle 
von nicht ganz alltäglichem Interesse sind. Zwei von ihnen hatte ich 
mir erlaubt, hier in früheren Sitzungen vorzustellen, es waren dies zwei 
Fälle von Schussverletzungen. Der Schuss war durch den Schädel von 
der Seite her hindurchgegangen, das eine Auge war in beiden Fällen 
zerstört, es bestand eine Eiterung in der dem Einschuss entgegengesetzten 
Stirnhöhle. Diese war bei beiden operiert und lange Zeit behandelt 
worden, und sie eiterte noch, als ich sie vorstellte. 

Die notwendige und umfassende Operation wurde in beiden Fällen 
von lateral her begonnen, weitab von der eiternden Wunde, um nicht 
alsbald in unklares und unübersichtliches Gebiet zu kommen, in dem 
die anatomischen Verhältnisse durch den Schuss völlig verändert sein 
konnten. Dieses Vorgehen erwies sich als sehr zweckmässig. Denn 
lateral konnte alsbald gesunder Knochen freigelegt werden, und von hier 
aus war das weitere Vorgehen übersichtlicher und sicherer. In beiden 
Fällen Hess sich nach Entfernung kranker Knochen, Polypen und Granu¬ 
lationen feststellen, dass die hintere Stirnhöhlenwand in etwa Zweimark' 
stückgrösse abgeschlagen und dass die schwer freizulegende Dura mit 
Granulationen überwuchert war. In dem einen Falle fand sich ein 
grosser Sequester entsprechend dem oberen Orbitalrande. Der Sequester 
hatte eine Länge von 3 72 cm, eine Dicke von ungefähr 17* bis 2 cm. 
Er wurde herausgenommen, die Wunde breit drainiert. Ich stellte den 
einen Fall vor als voraussichtlich gut heilend und bei bestem Befinden. 
Ueber den andern musste ich berichten, dass nach anfänglich gutem 
Verlauf der Verdacht auf einen Hirnabscess auftauchte, weil Tempera¬ 
turen auftraten, der Patient sichtlich verfiel, zeitweise sehr starke Kopf¬ 
schmerzen hatte und auch Pulsschwankungen zeigte. Bei der bald darauf 
erfolgten zweiten Operation fand ich einen grossen Absoess, entsprechend 
der freiliegenden Dura, entleerte einen halben Tassenkopf Eiter und 
drainierte nach aussen. In der Weise, wiedas auch Herr Kollege Ritter 
eben beschrieben hat, wandte ich das Speculum von Killian zum Aus¬ 
einanderspreitzen der Abscesswände an und führte ein weiches Gummi¬ 
drain ein. Durch das Gummidrain hindurch wurde ein Vioformgazestreifen 
eingeführt. So viel wie möglich Hess ich den Patienten auf der Seite 
und dem Bauche Hegen, um dem Eiter möglichst guten Abfluss zu ver¬ 
schaffen. Der Verlauf war anfangs ein günstiger, der Abscess schloss 
sich schnell. Dann traten aber wieder schwerere Erscheinungen auf, so 
dass ich an einen nicht entleerten Recessus dachte. Vorsichtiges Spreizen 
der Abscesswände Hess keinen solchen erkennen. Als ich aber an einer 
verdächtigen Stelle in der Tiefe des Abscesses einschnitt, fand ich einen 
noch grösseren Abscess dahinter. Wenige Tage darauf ging der Patient 
zugrunde. Das Gehirn habe ich leider nicht herausnehmen köunen, weil 
es von den Angehörigen nicht gewünscht wurde. 

Den zweiten Fall batte ich. wie gesagt, hier vorgestellt. Merk¬ 
würdigerweise hat der Patient gerade am Tage danach Fieber bekommen. 
Dieses deutete ich zuerst auf Resorptionsstörungen in der Wunde, die 
jedoch gut aussah. Dann gewann ich auch hier den Eindruck, dass ein 
Hirnabscess vorliege. Als ich die Operationswunde breit frei legte, fand 
ich eine Stelle, wo die Granulation an der Dura schmutzig aussah. Hier 
incidierte ich in die Tiefe und fand einen Hirnabscess von beträchtlichem 
Umfange. Nach wenigen Tagen guten Befindens traten schwere Störungen 
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aal Der Patient ging zugrunde. Ich habe das Gehirn herausgenommen 
und werde es Bpäter zeigen. Aeusserlich zeigte es kaam Veränderungen 
ausser der Absoessöffnung. Eine Meningitis war nicht vorhanden. 

Ich will zunächst über einen dritten, sehr interessanten und nicht 
alltäglichen Fall von Gehirnverletzung berichten, den ich im Reserve 
lazarett „Zahnärztliches Institut“ gesehen habe. Hier handelt es sich um 
einen Unteroffizier, der nach einer geheilten Kopfverletzung zu seiner 
Garnison zurückgekommen war. Da er andauernd über grosse Kopf* 
eohmerzen klagte, wurde er wieder nach Berlin zurückgeschickt und hier 
verschiedentlich genau untersuoht. Es sind eine grosse Reihe von 
Röntgenbildern gemacht worden. Von einem Eingriff wurde abgesehen. 

Die Untersuchung ergab, dass das rechte Auge fehlte. Die Kiefer¬ 
höhle zeigte sich erkrankt, und wir nahmen an, dass vielleicht die Kopf¬ 
schmerzen davon herrühren könnten. Sonst war am Kopfe nichts. zu 
finden, auoh die von uds vorgenommene Untersuchung ergab nichts,* 

Die Kieferhöhlenoperation braohte vorübergehende Erleichterung. 
Bemerkenswert war, dass nach der Operation drei oder vier Tage lang 
eine ziemlich hohe Temperatur, über 39,5°, bestand. Da wir einige 
Fälle von Erysipel im Institut hatten, fürchteten wir sohon, ein solohes 
würde sich auoh hier entwickeln. Bald jedoch fiel die Temperatur zur 
Norm. Dem Patienten ging es etwa sechs Wochen lang relativ gut. 
Dann klagte er wieder über stärkere Kopfsohmerzen. Da er in der 
Gegend der Narbe am rechten medialen Augenwinkel Druck verspürte 
und den Kopfsohmerz hier lokalisierte, so nahm Herr Oberarzt Becker 
an, dass ein Sequester oder Splitter Druckerscheinungen mache. Er 
fand und entfernte auoh ein Granatsplitterstückchen. Unmittelbar im 
Anschluss daran trat hohe Temperatur auf. Nach Herausnahme 
der Nähte sank die Temperatur ab, aber der Patient klagte weiter über 
grosse Kopfschmerzen. So entschloss ioh mich zur Operation in der Er¬ 
wartung, dass entweder in der Umgebung der Dura Gesohossstüoke liegen 
müssten oder dass Verwachsungen an der Dura vorhanden sein würden, 
loh folgte der vorhandenen Narbe, ging entsprechend dem Killian’sohen 
Schnitt auf den äusseren Orbitalrand über und ging dann von seitlich 
nach der Mitte zu. Auch hier bewährte sich das Operieren von dem 
sicher Gesunden her. Denn als wir knapp über das äussere Drittel der 
Orbita herübergekommen waren, zeigte es sich, dass das Orbitaldach 
völlig fehlte. In der Mitte wölbte sich in die Orbita hinein 
und dem Orbitalboden aufliegend die Dura! Sie pulsierte 
nicht. Dieser Hirnsack zeigte an einer Stelle eine verdächtige Be¬ 
schaffenheit. Die Punktion ergab einen Abscess, der entlang der Orbita 
nach hinten und oben in das Stirnhirn ging. Er hatte eine Tiefe von 
6Va bis 7 cm. Wir haben ihn in derselben Weise, wie bereits be¬ 
schrieben, behandelt. 

Dem Patienten ging es eine Zeitlang leidlich, dann erfolgte der 
Durchbruch in den Ventrikel, es entleerte sioh Cerebrospinalflüssigkeit. 
Lichtbäder haben wir nioht angewandt; ich glaube auoh nicht, dass es 
genützt hätte. Sehr schnell ging der Patient unter schweren Erschei¬ 
nungen zugrunde. 

Die Sektion, die gestern im Pathologischen Institut gemacht worden 
ist, ergab einen grossen Hirnabscess, den wir bis zu Ende eröffnet 
hatten. Von dort war ein Durchbruch in den rechten Seitenventrikel 
erfolgt und ein Uebergang in den linken Seitenventrikel. Der dritte und 
vierte Ventrikel war ebenfalls erkrankt. Ausserdem fand sich an der 
rechten Hemisphäre ein Erweichungsherd, von einem Embolus ausgehend, 
ohne eitrige Einsohmelzung. Leichte Erscheinungen von beginnender 
Meningitis an der rechten Hirnsphäre. 

Man darf wohl annehmen, dass auoh eine wochenlang vorher er¬ 
folgte Eröffnung des Hirnabscesses nichts genutzt hätte. Doch lagen zu 
einem solchen Eingriff auch keinerlei Indikationen vor. Es waren ausser 
den Kopfschmerzen keinerlei Symptome vorhanden, die darauf schliessen 
lieasen. Die äussere Wunde war so gut verheilt, dass ein als hervor¬ 
ragender Fachmann anerkannter Arzt erklärte, es läge keine Veranlassung 
vor, daran zu rühren. Bemerkenswert ist die Zersplitterung des Orbital- 
daohes und das tiefe Herabsinken des Gehirns auf den Orbitalboden. 
Nun erklärt sich auoh, dass der Patient nach der Kieferhöhlenoperation 
einen erhebliohen Temperaturanstieg hatte. Der latente Abscess war, 
als am Orbitalboden curettiert wurde usw., leicht gereizt worden. 

Diese drei Fälle von Hirnabscessen lange Zeit nach Schussver¬ 
letzungen, durchschnittlich % Jahre, weisen nachdrücklich darauf hin, 
wie sorgsam nach Verletzungen am Schädel die Wunde zu kontrollieren 
ist. Besonders muss das geschehen, wenn sioh eine langdauernde Eite¬ 
rung in einer der Nebenhöhlen entwickelt hat. Eine Infektion der Dura 
oder durch sie hindurch des Gehirns soheint, wie auch die Beriohte von 
Killian, Ritter, Glaus ergeben, nioht gerade selten zu sein. Dass 
auch bei gut geheilter Wunde ein Splitter oder dergleichen noch spät 
die Ursache eines Hirnabsoesses werden kann, lehrt Fall 3. 

Aber auch sonst ist bekanntlich eine Infektion des Sohädelinnern 
per oontiguitatem zu besorgen, wie folgender nicht alltäglicher Fall be¬ 
weist. 

Ein Zivilpatient wurde zu dem Augenarzt Dr. Türck geschickt mit 
einer eiternden Fistel links medial von dem Tränensack. Der behan¬ 
delnde Arzt hatte den Prozess für eine Tränensackeitcrung mit Fistel 
gehalten. Der Augenarzt erkannte sofort, dass der Tränensack gesund 
war und der Abscess von einem Durchbruch in die Orbita herrührte, 
und schickte den Patienten zu mir. Ich stellte fest, dass es sioh um 
ausgebreitete Eiterungen im Siebbein handelte. Links war die ganze 
Nase oberhalb der unteren Muschel mit Polypen und Eiter durchsetzt, 
reehts bestand ebenfalls eine polypöse Entartung des Siebbeins. An 


eine intranasale Operation war natürlich nioht zu denken. Ich schnitt 
in typischer Weise nach Killian linksseitig ein und fand zunächst einen 
ganz kolossalen Sequester, der die Corticalis, die äussere Wand der 
Stirnhöhle, das Tränenbein und einen grossen Teil des Siebbeins um¬ 
fasste. Den Sequester werde ich in der nächsten Sitzung vorweisen. Er 
ist so gross, dass ich glauben möohte, er ist ein Unioum. Nachdem er 
entfernt war, fand ich die Höhle voll Eiter, Granulationen und Polypen. 
Ausserordentlich umfangreiche Zerstörungen des Knochens fanden sich 
weiterhin. Die Stirnhöhle ging in die Tiefe bis fast zum Opticus, die 
Vorderwand war in grosser Ausdehnung zerfressen, die Höhle schwamm 
in Eiter. Das Septum interirontale war durchbrochen, und auch die 
reohte Stirnhöhle, die bis zum Processus zygomatious hin ging, war 
stark erkrankt. Weiterhin fand sich das reohte Siebbein, das linke 
Siebbein und die linke Keilbeinhöhle schwer erkrankt. Die schliesslich 
freigelegte Höhle umfasste die beiden sehr grossen Stirnhöhlen, beide 
Siebbeine und die linke Keilbeinhöhle. Sie erstreckte sich vom linken 
Processus zygomaticus bis zu dem reohten, senkte sich rechts, das ganze 
Siebbein umfassend, tief in die Nase und ging links bis tief hinein in 
die Nase und umfasste hier die grosse Keilbeinhöhle, das Siebbein und 
die Orbita bis fast entsprechend der Eintrittsstelle des Optious. Die 
Höhle hatte ganz ungewöhnliche Dimensionen, wie sie mir noch nicht 
begegnet sind. Es ist sehr bemerkenswert, dass Patienten mit solohen 
schweren Veränderungen, die lange Monate, wahrscheinlich Jahre be¬ 
standen haben müssen, sich bis fast zuletzt leidlich wohl fühlen und 
vorher kaum über mehr als über sie wenig belästigende Erschwerung 
der Nasenatmung klagen. Sie haben öfters einen geringen Kopfdruok, 
gelegentlich Schnupfen, Erkältung, und selbst das Ausschnauben von 
Eiter gibt ihnen keine Veranlassung, sioh genauer untersuchen zu lassen. 
Dieser Mann war überhaupt nicht zum Arzt gegangen. Es muss hier 
seit langer Zeit eine ernste Erkrankung bestanden haben; denn sohon 
der grosse Sequester deutet darauf hin, dass er nicht in wenigen Wochen 
oder Monaten entstanden sein kann. 

Dem Patienten ging es naoh der Operation ganz gut, und ioh wollte 
ihn hier wegen des Sequesters und wegen der kolossalen Höhle fast über 
das ganze Gesicht hinweg vorstellen. Während des scheinbaren Heilungs¬ 
prozesses war es auffallend, dass die Granulationen nioht wie sonst frisch 
und rot, sondern etwas schmutzigfarben waren. Der Patient hatte auch 
eine eigentümlich gelbliche Farbe, die sich eher verstärkte, war aber 
sonst beschwerdefrei. Seit zwei Tagen aber verschlechterte sich der Zu¬ 
stand. Zwar zeigten weder Puls noch Temperatur bemerkenswerte Ver¬ 
änderungen, jedoch wurde das Aussehen des Patienten deutlich schlechter, 
er wurde etwas unklar, so dass mit grosser Wahrscheinlichkeit ein Fort- 
sohreiten des Prozesses in die Tiefe angenommen werden musste. 

Unter örtlicher Betäubung wurde die Wunde genauestens kontrolliert, 
ohne dass sioh zuerst noch eine kranke Stelle feststellen liess. Als ich 
aber den Schnitt naoh links verlängerte, fand ich, dass seitlich neben 
anscheinend gesunden Knochen noch ein etwa pfennigstückgrosser 
Sequester lag. Darunter fand ich kranken Knochen, der bis auf die 
Dura ging. Diese selbst war im Umfange von etwa einer Mark mit 
Granulationen bedeckt. Die Dura pulsierte nicht. Eine erste Punktion 
ergab kein Resultat. Als ioh sie wiederholte, fand ich an der Spitze 
der Nadel ein klein wenig Eiter. Ich inoidierte an dieser Stelle und 
kam in einen ungefähr 5 em tiefen Abscess, den man, vorsichtig aus¬ 
tastend, als gut walnussgross bezeichnen musste. Es entleerte sioh etwa 
*/ 4 bis V 2 Tassenkopf Eiter. 

Dieser Fall erscheint sehr bemerkenswert. Er zeigt, welche Toleranz 
der Organismus hat, dass er jahrelang derartig schwere Prozesse erträgt, 
und andererseits zeigt er eine weitgehende Indolenz des Patienten. Der 
Mann hat bis kurz vor Eintritt in die ärztliche Behandlung noch ge¬ 
arbeitet und ziemlich schwer gearbeitet Ueber den weiteren Verlauf 
werde ioh mir erlauben, Bericht zu erstatten. Die Prognose erscheint 
angesichts der Schwere der Erkrankung ziemlich ungünstig. 


Verein für wissenschaftliche Heilkunde zu Königsberg i. Pr. 

Sitzung vom 22. Mai 1916. 

Vorsitzender: Herr Winter. 

Vor der Tagesordnung. 

Hr. Sattler: Demonstration eines Falles von pulsierendem Ex¬ 
ophthalmus infolge Aneurysmus der Carotis int. im Sinus cavernosus. 

Tagesordnung. 

Hr. Bireh-Hirsehfeld: Ueber Nachtblindheit im Kriege. 

Unter rund 10000 Patienten der Militärambulanz der Augenstation 
des Festungshilfslazarett I kamen 140 Fälle von Nachtblindheit zur 
Beobachtung, die der Vortragende genau, teilweise naoh neuen Methoden, 
untersucht hat. 108mal bestand,das Leiden schon vor dem Kriege, 
meist seit früher Jugend, machte aber im Militärdienst weit erheblichere 
Störungen als im Zivilleben. In 32 Fällen wurde das Leiden erst im 
Kriege bemerkt. In 9 Fällen bildete offenbar eine Verwundung mit 
Blutverlust, 5]mal eine Darmerkrankung, 3 mal Blendung das auslösende 
Moment. Der Myopie besonders hohen Grades (60 Fälle waren myopisch, 
darunter 26 von mehr als 6 Dioptrien) kann eine Bedeutung bei der 
Entstehung der Nachtblindheit nicht abgesprochen werden. Erblichkeit 
war in einem Drittel der Fälle naohzuweisen. Die centrale Sehschärfe 
war 63 mal annähernd normal, 60 mal mässig, 17 mal beträchtlich gestört. 

Der Augenspiegelbefund, der 68mal normal war, liess 36.mal 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF IOWA 




762 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


Nr. 27. 


die von Augst ein beschriebenen Pigmentflecke, 27 mal Pigmentarmut 
des Fundus feststellen, 7 mal handelte es sich um eine Chorio-Retinitis 
peripherica. 

In der Mehrzahl der Fälle war das Gesichtsfeld für Blau, be¬ 
sonders bei herabgesetzter Beleuchtung erheblich eingeengt, 35 mal für 
Weise und Blau auch bei hellem Tageslicht massig, 28 mal um mehr 
als SO Grad eingeengt. Blaue Punkte auf grauem Grunde blieben dem 
Nachtblinden auch nach halbstündiger Dunkeladaption viel länger un¬ 
sichtbar als dem normalen Kontrol lauge. 

Besondere Sorgfalt wurde der Bestimmung der Reizschwelle und 
der Adaption zugewendet, die nach verschiedenen Methoden geprüft 
wurden. Die Prüfung mit dem Zifferblatt der Leuchtuhr ergab unsichere 
Resultate. Sie ist nur zur Orientierung, nicht zur genaueren Bestimmung 
des Grades der Funktionsstörung brauchbar. Wesentlich bessere Re¬ 
sultate geben die Adaptometer, wie sie z. B. Wessely und Piper an¬ 
gegeben haben. Ein vom Vortragenden angefertigter kleiner Apparat 
(5 Punkt-Adaptometer) bewährte sich bei der Untersuchung der nacht¬ 
blinden Soldaten besonders, da er eine schnelle Einstellung der Reiz¬ 
schwelle und eine genaue Kontrolle der Angaben der Patienten gestattet 
unter beständigem Vergleich des Kontrollauges. Es Hess sich feststellen, 
dass bei den Nachtblinden die Reizschwelle häufig erhöht ist, in manchen 
Fällen bei geringer Störung der Adaptation, dass aber auch die Adap¬ 
tation bei normaler Reizschwelle vermindert sein kann. In der Mehrzahl 
der Fälle (92 mal) waren beide Störungen gleichzeitig vorhanden. 
Besonders bei den älteren Fällen mit Hintergrundsveräuderungen und 
Herabsetzung der centralen Sehschärfe war dies der Fall. 49 mal 
konnten die Patienten mehrere Wochen hindurch beobachtet werden. 
Nur 8 mal trat eine wesentliche Besserung ein. 6 mal handelte es sich 
dabei um frischere Fälle. 

Vortr. hält es für wünschenswert, da sich die Prognose auch bei 
genauester einmaliger Untersuchung nicht sicher stellen lässt, die Nacht¬ 
blinden mehrere Wochen augenärztlich zu beobachten, ohne dass dabei, 
wenn es sioh nicht um sehr heruntergekommene Leute handelt, Lazarett¬ 
behandlung erforderlich wäre. Die Therapie besteht in Kräftigung des 
Allgemeinzustandes, Korrektur vorhandener Brechungsfehler, Lebertran 
und Sohutz des Auges gegen Blendung. 

Als Grenze der Felddienstfähigkeit kann nach Ansicht des Vor¬ 
tragenden eine Herabsetzung der Empfindliohkeitszunahme nach halb¬ 
stündigem Dunkelaufenthalt auf mehr als 1 / 4 des normalen (d. h. der¬ 
jenigen des Kontrollauges) gelten. Natürlich ist auch der Grad der 
centralen Sehschärfe zu berücksichtigen. 

Benachrichtigung des Truppenarztes und Eintragung in das Soldbuch 
ist zu empfehlen. Für nächtlichen Dienst (Wache, Patrouillen), besonders 
an der Front ist der Nachtblinde ungeeignet. 

Als Dienstbeschädigung dürfte die Nachtblindheit nur in sehr 
seltenen Fällen anzusehen sein. 

Die Nachtblindheit ist keine einheitliche duroh eine besondere 
Ursache hervorgerufene Erkrankung. Verschiedene Zustände und Ereig¬ 
nisse können bei ihrer Entstehung mitwirken, oft mehrere gemeinsam. 
Im allgemeinen lässt sioh die akute, nicht selten gehäuft auftretende 
Form von der chronischen sporadisch auftretenden trennen, wenü 
auch diese Unterscheidung nicht immer durchzuführen ist. Bei der 
akuten Form spielen schwächende Einflüsse (Blutverlust, Abmagerung, 
einseitige Ernährung, Gifte) eine wesentliche Rolle. Blendung kann als 
auslösendes Moment dienen. Die Prognose ist hier günstig. Bei der 
chronischen Form ist an hereditäre Einflüsse, an eine lokale Disposition 
des Auges (Störung in der Entwicklung des Pigmentes, Netz- und Ader¬ 
hautveränderungen bei Myopie) zu denken, doch können auch hier 
Ernährungsstörungen, toxische Momente, Blendung mitwirken, wenigstens 
als causa adjuvans. Die Annahme von Paul, dass die Nachtblindheit 
auf Neurasthenie beruhe, hält Vortragender für unzutreffend. Je genauer 
man die Fälle untersucht, um so mehr überzeugt man sich von dem 
Vorhandensein einer organischen Störung der Netzhaut. 

2. Hr. Fühler: Die Kriegepreise der Arzneimittel. 

Vergleicht man die Arzneitaxe von 1916 mit der letzten vor dem 
Kriege erschienenen, so ergeben sich beträchtliche Unterschiede, besonders 
für alle bisher aus dem Auslande bezogenen Produkte. Es besteht auch 
bei uns eine Arzneimittelteuerung, welche aber selbst für einen Teil der 
überseeischen Drogen nicht an die Teuerung und Knappheit der Arznei¬ 
mittel im feindUohen Ausland heranreicht. So kosten z. B. 

1 kg Aspirin Chloralhydrat Phenacetin 


in Deutschland. 7,20 5,— 8,30 

in England.117,— 31,— 108,— 

1 kg Brom Cocain Guajacol 

in Deutschland. 3,30 210,— 20,— 

in England. 57,— 1025,— 190,— 


Zu entbehren haben wir kein wichtiges Mittel, für jedes zur Neige 
gehende ausländische Mittel ist Ersatz vorhanden oder zu beschaffen. 
Zu bevorzugen sind jetzt namentlich inländische Drogen und die von 
unserer chemisch-pharmazeutischen Industrie hergestellten synthetischen 
Arzneimittel. Sparsamkeit ist in erster Linie in Salben zu empfehlen, 
wie überhaupt sparsames Verschreiben aller Arzneimittel am Platze ist. 
Durchaus zu verwerfen ist aber das Bestreben von Krankenkassen 
„arzneilose Tage“ einzuführen, wie das aus einer Schrift von Wilde 
hervorgeht. Gegen ein solch unsinniges Verlangen kann von Seiten der 
Aerzte nicht scharf genug Stellung genommen werden. 


3. Hr. A. Pell: 

Ueher die Behaidluigsresnltate der Kriegsverletzuigei peripherischer 
Nerven. 

P. spricht zunächst über die Resultate der konservativen Behand¬ 
lung; er hat dabei insgesamt nur etwa 6—8 pCt. Besserungen bzw. 
Heilungen gefunden. Die leichten Fälle, ohne oder nur mit quantitativer 
Veränderung der elektrischen Erregbarkeit, zeigen fast ausnahmslos eine 
günstige Prognose. Die mittelschweren Fälle — etwa die mit nicht 
totalem Funktionsausfall u. part. Ea. R. — sind durchaus nicht immer 
günstig; über die Hälfte blieb trotz mehrmonatlicher Behandlung un- 
geheilt. Die Prognose der schweren Fälle — totaler Funktionsausfall, 
kompl. Ea. R. oder Aufhebung — ist ohne Operation fast gleichartig 
schlecht, gleichviel, ob die Biopsie nachher Trennung oder nur Schädi¬ 
gung des Nerven feststellt. Die Diagnose der Kontinuitätstrennung ist 
bisher eindeutig nicht möglich, für die Indikationsstellung aber auch 
nioht erheblich. In den schweren Fällen wird dementsprechend sofort 
zur Operation geraten, in den mittelschweren erst, wenn eine Behandlung 
nach 2—3 Monaten erfolglos geblieben ist. In den leichten Fällen wird 
nur ausnahmsweise die Indikation zur Operation gestellt. 

Die Zahl der Kontinuitätsverletzungen betrug etwa 30 pCt. Von 
25 Nähten — 16 bei Abschuss, 9 nach Resektion — zeigten nur 6 
Besserung, 19 blieben ungeheilt bei einer Beobaohtungsdauer von mehr 
als 6 Monaten, in 9 Fällen sogar mehr als 10—12 Monaten. 

Bei 48 Neurolysen wurden 9 Heilungen, 19 wesentliche Besserungen 
und 20 Misserfolge beobachtet. Für die Beurteilung der Neurolyse ist 
ebenfalls die Unterscheidung der Schwere der Fälle notwendig. Es 
wurden geheilt von den mittelschweren 34 pCt., von den schweren nur 
10 pCt. gebessert, von den mittelsohweren 58 pCt., von den schweren 
nur 28 pCt. Umgekehrt blieben ungeheilt von den mittelschweren nur 
8 pCt., von den schweren aber 60 pCt. Im ganzen dürfen die Erfolge 
gegenüber den Friedenserfahrungen nicht überschätzt werden. 

Diskussion. 

Hr. A. Gessner weist auf die Häufigkeit trophisoher Störungen bei 
peripheren Nervenverletzungen hin. (Demonstration eines Falles von 
Mal perforant bei Verletzung des Ischiadicus.) Er verfügt über ein 
Material von etwa 120 peripheren Nervenverletzungen, bei denen 31 mal 
operiert warde (18 Neurolysen, 13 Resektionen, bei denen 9 mal die 
Naht und 4 mal die Doppelpfropfung nach Hofmeister ausgeführt 
wurde). Ueber die Erfolge der Naht kann G. abschliessend nicht 
berichten mangels genügend langer Beobaohtungsdauer. Die Neurolyse 
hat einen guten Erfolg, wenn sioh grobe äussere Veränderungen finden 
(komprimierender Gallus, perineurale Narben). Je geringer die sichtbaren 
Veränderungen — auoh bei der endoneuralen Neurolyse nach Stoffel —, 
desto unsicherer der Erfolg. Bei den Fällen von Radialislähmungen, bei 
denen Hoffnung auf Wiederherstellung der Nervenleitung nicht besteht, 
weist G. nochmals auf die von ihm bereits Oktober 1915 angegebene 
Sehnenplastik hin, mit der er jetzt etwa 12 Fälle behandelt und bei 
allen volle Funktionsfähigkeit der Hand erzielt hat. (Krankenvorstellung.) 
Als Operationsmethode empfiehlt er: periostale Aufpflanzung des Flexor 
carpi rad. auf das Handgelenk mit gleichseitiger Raffung der Streok- 
sehnen der Finger. 

Hr. Kayserlingk: Die histologische Untersuchung reseoierter 
Nervenstücke lässt die Prognose für die Wiedervereinigung der getrennten 
Nervenenden sehr ungünstig erscheinen, da die Nervenfasern sich stets 
ganz unregelmässig und knäuelartig durchfleohten. Die Tendenz, in die 
richtigen Bahnen hineinzuwaohsen, scheint danach sehr gering zu sein. 

Riedel. 


Natnrhigtorisch-medizinischer Verein in Heidelberg. 

Sitzung vom 9. Mai 1916. 

Vorsitzender: Herr Wilms. 

Schriftführer: Herr Homburger. 

Hr. Bettmann: Dermatologische Demonstrationen. 

Der Krieg hat in dermatologisoher Hinsicht keine Neuigkeiten ge¬ 
bracht, dagegen eine Zunahme der Hautkrankheiten, insbesondere der¬ 
jenigen, die parasitären Ursprungs sind. Die Geschlechtskrankheiten 
haben im Feldheere infolge der Maassnahmen des Chefs des Sanitäts¬ 
wesens in erfreulicherweise ab genommen. — Die Therapie ist erschwert 
durch den Mangel an Oelen und Fetten. Die älteren Methoden können 
indessen in weitem Umfang durch Bestrahlungstherapie ersetzt werden. 

Demonstrationen: 1. Iritis luetioa mit schwerstem spez. Exanthem. 

2. Zwei Fälle von Primäraffekt an der Lippe, bei auch im Felde 
nicht sehr häufiger extragenitaler Infektion. 

3. 60jähriger Pat. mit äusserst schwerem luetischem Exanthem am 
ganzen Körper. Erschwerung duroh Alter, durch seborrhoisohe Haut¬ 
beschaffenheit, durch Indolenz und durch Alkoholismus. 

4. Luesexanthem (pigmentiert) verdeckt durch Scabies. Sehr schwer 
zu beurteilen. 

5. Miliare Gummata an der Stirn. (Reizung der Haut duroh Helm- 
druok.) 

6. Psoriasis kombiniert mit Gummata der Haut. Therapie: Salvarsan 
und Quarzlampe. 

7. Zwei Fälle von Favus. 

8. Mikrosporie des behaarten Kopfes. 

9. Trichophytie des behaarten Kopfes. Therapie bei 7.-9. Röntgen¬ 
bestrahlung, die wohl besonders duroh die Epilation wirkt. 
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10. Akne des Kopfes. 

11. Psoriasis des Kopfes. Betonung der Wirkung schlechter hy¬ 
gienischer Verhältnisse bei gehäuftem Auftreten der Psoriasis im Felde. 

12. Mehrere Fälle ton Alopecia areata. Therapie: Quarzlampe. 
Ebenfalls gehäuftes Auftreten im Felde. Möglichkeit der Uebertragung 
bei Vorhandensein nervös disponierender Voraussetzungen. 

13. Totale Alopecie im Anschluss an Typhus. Es besteht „Hypo¬ 
tonie der Kopfhaut“. 

14. Trichophytie des Bartes. 

15. Lupus und Lichen scrophulosorum. 

16. Trichophytie der Haut mit einem dem Lichen scrophulosorum 
ahn Hohen durch Trichophytin henrorgerufenem Exanthem. 

17. Verrucöse Hauttuberkulose der Hand. 

18. Arthritis luetica, Diagnose kompliciert durch gleichfalls vor¬ 
handene Gonorrhoe. 

19. Trophoneurotischer Ausschlag der linken Hand bei Syringomyelie 

, Sitzung vom 30. Mai 1916. 

Vorsitzender: Herr Wilms. 

Schriftführer; Herr Homburger. 

1. Hr. Kiafaaia: 

Zar Methodik der Beseitigaag psychogener Motorischer Reiz- aad 
Aasf allserseheiaangen. 

Im Gegensatz zu Nonne, der über gute Resultate mit Hypnose be¬ 
richtet, bedient sich der Vortragende bei der Behandlung der kriegshys- 
terisoben Erkrankungen der Wachsuggestion im Sinne der „Ueberrump- 
lungstherapie“, wobei auch veraltete Fälle der Heilung zugeführt werden 
konnten, welohe vorher angewandten Behandlungsmethoden (Ruhethera¬ 
pie, Uebungstherapie usw.) getrotzt hatten. Der Zweck dabei ist be¬ 
kanntlich, die durch einen Schook gestörte Innervation, durch neuerliche 
Schockwirkung wieder zum normalen Ablauf zu bringen. Dabei ist be¬ 
sonderer Wert zu legen auf 1. suggestive Vorbereitung; 2. Anwendung 
sehr kräftiger elektrischer Ströme mit entsprechender Verbalsuggestion; 
3. strenges Innehalten der militärischen Formen unter Benutzung des 
gegebenen Subordinationsverbältnisses und Erteilung der Suggestion in 
Befehlsform; 4. unbedingte Herbeiführung der Heilung in einer einzigen 
Sitzung. — Die Sitzungen können unter Umständen stundenlang dauern, 
es ist daher geraten, Pausen eintreten zu lassen, in denen der Patient 
sich selbst überlassen bleibt. — Ambulante Behandlung ist, besonders 
bei veralteten Fällen nicht rätlicb. (Wegfall der suggestiven Vorbereitung, 
Notwendigkeit von Naohkrontolle und Nachbehandlung.) Contraindiciert 
ist die Ueberrumpelungstherapie bei frischen, direkt vom Felde kommenden 
Fällen, bei welohen erst die Ersohütterungszustände abgelaufen sein 
müssen, ebenso bei Erotikern. — Nach der Behandlung ist noch woohen- 
lange Beobachtung unumgänglich, und auch nach derselben dürfen die 
Patienten keinesfalls zum Felddienst, tunlichst auch nicht zum Garnison¬ 
dienst, sondern am besten als arbeitsverwendungsfähig in ihre Berufe 
entlassen werden. Gegenüber der Hypnose hat diese Behandlungsweise 
folgende Vorzüge: es sind weniger Detailkenntnisse nötig; es kann 
weniger geschadet werden; und es gibt kein Widerstreben. 

Diskussion: HHr. Homburger, Schultheiss, Pilzeokes, Küm¬ 
mel, Neu, Kaufmann. 

2. Hr. Wübs: a) RückenMarksverletnig. 

Die Todesursache bei Querschnittsläsion des Rückenmarks ist meist 
Decubitus oder Pyelitis. Infolge der grösseren Beweglichkeit nach 
doppelseitiger Amputation der gelähmten Beine wird dabei 
der Kreuzbein- und Wirbelsäulendecubitus vermieden werden. Bei Cy- 
stitis kommt noch Verlegung des Penis an den Damm zur Erleichterung 
des Urinabflusses in Frage. (Demonstration.) 

b) Heiltage* hei schweren Fällen von Peritonitis. 

Als günstig erwies sich Drainage duroh das Rectum zur guten 
Entleerung des Eiters und der Spülflüssigkeit. Tropfklystiere sind trotz¬ 
dem möglioh. Mischinfektion wurde nicht beobachtet 

c) Röntgeistrahle* nnd Prostotohypertrsphie. 

Die günstige Beeinflussung geschieht nicht durch Verkleinerung 
der Adenomen, sondern duroh Beseitigung der im Tumor entstandenen 
Oedeme (ungenügende Circulation), durch welche die spastischen Reiz- 
zustände verursacht sind. 

d) Rtitgei strahlen hei Entzttadang iid Careiion. 

Bekannt sind Relationen zwischen Carcinom und Entzündung: 
Zangenkrebsätiologie, Heilung von Cancroid im Anschluss an ein darüber 
hinwegziehendes Erisypel. Sicher werden die Carcinomzellen durch 
Rdntgenstrablen angegriffen, wichtig aber ist auch unter allen Umständen 
der Einfluss der Röntgenstrahlen auf die begleitende Entzündung. Viel¬ 
leicht ist z. B. die günstige Beeinflussung der Cervixoaroinome gerade 
mnf die diese häufig begleitende Entzündung zurüokzuführen. 

Die Diskussion wird verschoben. E. Steckelmacher. 


K. k. Gesellschaft der Aerste sw Wien. 

Sitzung vom 2. Juni 1916. 

(Eigener Bericht) 

Hr. 8pitoy demonstriert die Anwendung von Prethesei hei doppel¬ 
seitig AnaMpatierte*. 

Diese Prothesen haben den Zweck, den Kranken die beim Essen, 


Anziehen und bei den häusüohen Verrichtungen notwendigen Handgriffe 
zu ermöglichen. Es werden kurze und längere Stumpfprothesen ver¬ 
wendet. Sind die Pronation und Supination erhalten, so werden sie mit 
Zuhilfenahme einer Uebersetzung dazu benutzt, um das Schliessen und 
Oeffnen der Finger zu ermöglichen; mit einer solchen Prothese können 
die Patienten die feinsten Gegenstände ergreifen, Knöpfe zumachen, essen 
und schreiben. Bei manohen Kranken wird die Sensibilität des Stumpfes 
zur Betätigung einer Prothese ausgenutzt; dabei ziehen die Patienten 
eine Jacke an, deren Aermel in Prothesen ausgehen, ln der Prothesen¬ 
werkstätte werden auch Arbeitsprothesen zum Preise von 75 K. im grossen 
hergestellt. 

Hr. Bieieistoek zeigt einen iMprovisierte* Heissliftapparat, 
weloher unter den einfachsten Verhältnissen hergestellt werden kann. 

Hr. Finsterer führt einen 23 jährigen Mann vor, bei welchem eine 
Totalansschaltung eines Darmstüekes mit Einnähung beider Darmlumina 
in die Bauchhaut vorgenommen worden ist 

Bei dem Patienten war früher die Lnoision eines appendioitischen 
Abscesses ausgeführt worden. Später stellte sich eine Darmstenose ein, 
die Wunde brach auf, und es entleerten sich aus derselben Eiter und 
Kot. Es wurde nun die Darmausschaltung vorgenommen, hierauf ging 
die Eitersekretion zurück. Nach 3 Monaten wurde das 50 om lange aus¬ 
geschaltete Darmstück exstirpiert. Es erfolgte Heilung per primam. 

Hr. Karplas: 

Ueher Störungen der Schweisssekretioi hei Verwundungen des 
Nervensysteaw. 

Vortr. hat seit Kriegsbeginn ungefähr 1500 Fälle von Nerven- 
verwundeten gesehen und bei ihnen die Verhältnisse der Schweiss- 
sekretion studiert. 

Nooh vor wenigen Jahrzehnten hat man das Schwitzen als einen 
Transsudationsvorgang angesehen; jetzt wissen wir, dass es ein Zell¬ 
vorgang ist, welcher unter der Herrschaft von Schweissnerven steht. 
Die Schweisssekretion ist unabhängig von der Blutcirculation und vom 
Blutdruck; andererseits wird sie aber durch Hyperämie begünstigt, ferner 
wird sie duroh gewisse Medikamente hervorgerufen. Von der Cerebro¬ 
spinalachse gehen für die vegetativen Funktionen aus dem thorako- 
lumbalen Abschnitt, aus der Medulla oblongata und aus dem Sakral¬ 
mark Impulse ab. Sie verlaufen im Grenzstrang des Sympathicus (sym¬ 
pathisches Nervensystem) oder im Vagus und Pelvicus (parasympathisohes 
Nervensystem). 

Mit den vegetativen Nerven verlaufen auch die Schweiss- und 
Gefässnerven. Während die cerebrospinalen Nerven aus dem Central¬ 
organ bis zu dem Erfolgorgan, z. B. zum Muskel, ununterbrochen ver¬ 
laufen, wird jeder vegetative Nerv auf diesem Wege durch ein Ganglion 
unterbrochen. Das sympathische und parasympathische Nervensytem 
innerviert manche Organe gleichzeitig, aber im entgegengesetzten Sinne, 
lähmend und anregend. 

Manche Medikamente greifen nur das eine System an, das andere 
nicht, so wirkt z. B. das Adrenalin auf das sympathische Nervensystem 
(auf die Gefässe), aber nicht auf die Sohweissnerven. Das Atropin und 
Pilocarpin wirken auf das parasympathisohe System und auch auf die 
Sohweissnerven. Das Pilocarpin regt die Schweissnerven an, ohne auf 
die Gefässnerven stärker erregend zu wirken. 

Bezüglich der Abhängigkeit der SchweissstÖrung von der Verletzung 
eines peripheren Nerven hat Vortr. folgendes beobachtet: Man sieht 
selten schwere motorische Störungen ohne andere Komplikationen; aber 
selbst in solchen Fällen, wo die Störung eine rein motorische ist, sieht 
man eine Störung der Schweisssekretion (verstärktes Schwitzen). Wenn 
grössere Partien anästhetisch sind, ist in diesem Gebiete die Schweiss¬ 
sekretion aufgehoben. Ist z. B. der Plexus brachialis vollständig durch¬ 
trennt, so dass der Arm gelähmt und anästhetisoh ist, so schwitzt er 
nicht; er schwitzt aber auf Pilocarpin unter Umständen stärker als der 
andere Arm. Das kann mehrere Monate anhalten, dann geht die 
ursprüngliche Schweissübererregbarkeit in Untererregbarkeit und schliess¬ 
lich in Unerregbarkeit über. Die lange Dauer der Uebererregbarkeit ist 
bemerkenswert, eine Analogie findet man auch öfter am vegetativen 
System, in welchem ein Nerv nach der Abtrennung vom Ganglion lange 
erregbar und sogar übererregbar bleiben kann. 

Die Sensibilitätsstörung ist demnaoh auch für die SchweissstÖrung 
maassgebend, die Schweissnerven verlaufen folglich mit den sensiblen 
Nerven. Erstere gelangen in die peripheren Nerven aus dem Rüoken- 
mark auf einem Umweg durch die vorderen Wurzeln in den Grenzstrang 
und dann in den peripheren Nerven. 

Vortr. hat 23 Fälle von Verletzungen des Halssympathicus unter¬ 
sucht, bei denen die Verletzung 14 mal auf der rechten und 9 mal auf 
der linken Seite sass, 15 mal waren der Plexus brachialis oder seine 
Wurzeln betroffen. In mehreren Fällen waren spinale Symptome vor¬ 
handen, in 2 Fällen waren auch Hirnnerven mitbetrofien. Durch die 
Verletzung kann der Sympathicus direkt oder indirekt (durch Er¬ 
schütterung, Zerrung oder Blutung) geschädigt werden. Bei der Ver¬ 
letzung des Halssympathicus treten oculo-pupilläre, vasomotorische, 
sekretorische und trophische Symptome auf. Letztere hat Vortr. nicht 
beobachtet, dagegen waren die oculo-pupillären Symptome (Ptosis, Ver¬ 
engerung der Lidspalte und der Pupille) immer vorhanden, und zwar 
Lähmungssymptome, nur in einem Fall eine Erweiterung der Pupille als 
Reizerscheinung. Vasomotorische Symptome (wärmere Haut) wurden in 
der Anamnese zweimal angegeben, sie verschwanden binnen 2—5 Monaten; 
ein Patient hatte auf der Seite der Verletzung eine niedrigere Temperatur 
im Gesioht 
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Der Adrenalin versuch (Erweiterung der Pupille auf Adrenalin) war 
unter 14 Fällen 10 mal negativ, 4 mal trat eine Erweiterung der Pupille 
der kranken, in einem Fall auoh der gesunden Seite auf; die Fälle, bei 
welchen der Adrenalinversuch negativ war, hatten die Verletzung hoch 
oben am Sympathious. In der letzten Zeit wurde nachgewiesen, dass 
Adrenalin auch erregend auf die Sohweissnerven wirkt, ferner dass es 
sohweisshemmende Nerven gibt. Das Pilocarpin wirkt unter Umständen 
auch auf Gefässnerven. 

Unter den 23 Fällen von Sympathicusverletzungen war in 21 eine 
Schweissstörung vorhanden, und zwar 11 mal eine Herabsetzung der 
Schweisssekretion spontan und bei Reizung, 5 mal weniger spontan und 
reflektorisch, dagegen stärker auf Pilocarpin, 5 mal Hyperidrosis unter 
allen Umständen. Der Sitz der Verletzung hatte keinen Einfluss auf die 
Hyperidrosis, dagegen die Schwere der Verletzung. Schwere Fälle gingen 
immer mit Herabsetzung, leichte mit einer Steigerung oder Herabsetzung 
der Schweisssekretion einher. Es ist eine gewisse Variabilität in der 
Storung der Schweisssekretion vorhanden. H. 


Tagesgeschichtliche Notizen. 

Berlin. Exo. v. Zunker, Leibarzt I. M. der Kaiserin, feierte sein 
goldenes Doktoijubiläum. 

— Am 21. v. M. fand unter Vorsitz des Kabinettsrats a. D. Dr. v. Behr- 
Pinnow die Grüudungssitzung der Vereinigung „Deutschlands Spende 
für Säuglings- und Kinderschutz“ statt, deren Protektorat die 
Herzogin Viktoria Luise von Braunschweig übernommen hat. Herr Prof. 
Langstein legte in eingehendem Vortrag die Ziele der neuen, um¬ 
fassenden Organisation dar. 

— Die medizinische Fakultät der Universität Göttingen hat mit 
dem Vermächtnis des Geh. Medizinalrats Prof. Dr. v. Esmarch in Höhe 
von 10000 M. eine Esmarch-Stiftung begründet, aus deren Zinsen 
Studierende der Medizin unterstützt werden sollen. 

— Frau Oberamtsrichter v. Alten in Braunschweig, ihre Schwester 
Frau Dr. Haedicke in Leipzig und deren Ehemann Stabsarzt Dr. Max 
Haedicke haben an der Freiburger Universität zur Erinnerung an ihren 
Sohn und Neffen Dr. Hans v. Alten, früheren mehljährigen Assistenten 
am anatomischen Institut, eine Stipendienstiftung unter der Bezeichnung 
„Dr. Hans vonAlten-Stiftung* für studierende bedürftige Mediziner 
und Naturwissenschaftler errichtet. 

— Die Deutschen Landesversicherungsanstalten haben beschlossen, 
im Verein mit der Heeresverwaltung in eine planmässige Bekämpfung der 
Geschlechtskrankheiten einzutreten und zu diesem Zwecke Beratungs¬ 
stellen für Geschlechtskranke einzurichten. Für das Amt des bera¬ 
tenden Arztes bei diesen Beratungsstellen sind wiederholt die Kreisärzte 
in Vorschlag gebracht worden. In Ergänzung der Dienstanweisung für 
die Kreisärzte bestimmt der Minister des Innern daher, dass die Tätigkeit 
als beratender Arzt bei den gedachten Beratungsstellen zu den ver- 
trauensärztlichen Verrichtungen des Kreisarztes gehört. 

— Die unter Gewährung von Gehalt mit Kriegsstellen beliehenen 
landsturmpflichtigen Aerzte sind nach einem Erlass des preussiscben 
Finanzministers Angehörige des aktiven Heeres im Sinne des § 5 Ziffer 3 
des Einkommensteuergesetzes. Ihr Militäreinkommen ist deshalb während 
ihrer Zugehörigkeit zu einem in der Kriegsformation befindlichem Teile 
des Heeres steuerfrei. 

Hamburg. Auf Grund vielfacher Anfragen wird darauf hingewiesen, 
dass die Krankenabteilung des Instituts für Schiffs- und Tropenkrank¬ 
heiten in Hamburg nach wie vor unter fachär&tlicher Leitung in vollem 
Betriebe ist. ln dem 1914 bezogenen neuen Krankenhaus können ausser 
Zivilpatienten (Männer und Frauen) auch Militärpersonen jederzeit Auf¬ 
nahme finden, da dem Institut eine Reservelazarettabteilung angegliedert 
ist (Reservelazarett V, Abteilung Tropeninstitut). 

Budapest. Auf Einladung der Ungarischen Ophthalmolo- 
gischen Gesellschaft versammelten sich in Budapest zu Pfingsten die 
Augenärzte der verbündeten Staaten um mit dem Kriege in Zusammenhang 
stehende wissenschaftliche Fragen zu besprechen. Aus Deutschland kamen 
35 Gelehrte, darunter die Universitätsprofessoren von Berlin, Strassburg, 
Würzburg, Giessen usw. Das grosse Hauptquartier, das preussische, baye¬ 
rische und württembergische Kriegsministerium haben mehrere Augenärzte 
entsendet. Aus Oesterreich sind die Universitätsprofessoren aus Wien, Prag, 
Krakau erschienen. Das gemeinsame österreichisch-ungarische Kriegs¬ 
ministerium und das k. k. österreichische Landesverteidigungsministerium 
wurde durch die Chefs der militärärztlichen Offizierkorps vertreten, das 
Armeeoberkommando durch den Feldsanitätschef, Erzherzog Friedrich 
durch seinen Leibarzt Prof. Biehl. Zur Eröffnungssitzung erschien Erz¬ 
herzogin Augusta — die Enkelin Se. Majestät. Nach der Eröffnungsrede 
des Präsidenten der Ungarischen Ophthalmologisohen Gesellschaft, Hofrat 
Prof. v. Grösz, sprach der Landesverteidigungsminister Baron Hazay, 
der Minister für Kultus und Unterricht Böla v. Jankovich, ferner 
der Bürgermeister der Haupt- und Residenzstadt Budapest Stephan 
v. Bärczy. Se. Majestät der Kaiser und König antwortete auf das 
Huldigungstelegramm allergnädigst. Die wissenschaftlichen Sitzungen er- 
streokten sich auf 5 Hauptthemata: 1. Traohom, vom Standpunkt der 
Militärtauglichkeit. (Differentialdiagnose, Therapie, praktische Erfah¬ 
rungen). H. Sehschärfe und Refraktionsfehler in bezug auf 


Diensttauglichkeit. (Theoretische Basis, praktische Erfahrungen). 
UL Lokalisation von Fremdkörpern in Auge und Orbita bei Kriegs¬ 
verletzungen und deren Entfernung. IV. Augenverletzungen im 
Kriege. V. Freie Besprechung über die Kriegsblindenfürsorge und 
über Sehstörungen in Betracht der Invalidität Der erste Referent war 
Wirkt Geh. Ober-Med.-Rat Prof. Kirchner, Medizinaldirektor im preussi- 
sohen Ministerium des Innern, Berlin. Montag wurden die Augen¬ 
abteilungen der Haupt- und Residenzstadt besichtigt. Folgende ge¬ 
sellige Zusammenkünfte wurden veranstaltet: Zusammenkunft im Donau- 
Palasthotel. Empfang der Haupt- und Residenzstadt im Gerbeaud-Royal- 
Pavillon. Schiffahrt auf der Donau. Empfang des Ministers für Kultus 
und Unterricht B. v. Jankovich. Ausserdem für die offiziellen Vertreter 
Gabelfrühstück des Präsidenten der Ungarischen Ophthalmologischen Ge¬ 
sellschaft und des Fürsten Batthyäny-Strattmann. 

— Volkskrankheiten. Pocken: Deutsches Reich (11. bis 
17. VI.) 6. — Fleckfieber: Deutsches Reich (11.—17. VI.) 1 
unter Kriegsgefangenen im Gefangenenlager des Regierungsbezirks Köslin. 
— Genickstarre: Preussen (4.—10. VI.) 17 u. 4 f* — Spinale 
Kinderlähmung: Preussen (4.—10. VL) 2 u. 1 +. Schweiz (28. V. 
bis 3. VI.) 1. — Ruhr: Preussen (4.—10. VI.) 35 u. 7 f. - Mehr als 
ein Zehntel aller Gestorbenen starb an Diphtherie und Croup in Branden¬ 
burg a. H., Keuchhusten in Altenburg. 

Ho ohsch ulnachrichten. 

Berlin: Der Privatdozent für Kinderheilkunde Dr. Stolte wurde 
als Nachfolger Tobler’s für das Ordinariat der Pädiatrie in Breslau in 
Aussicht genommen. — Halle: Prof. Kisskalt in Königsberg erhielt 
einen Ruf als Ordinarius für Hygiene. — München: Habilitiert: Dr. 
v. Seuffert für Gynäkologie. — Rostock: Der Oberarzt der inneren 
Abteilung des städtischen Krankenhauses in Mainz Dr. Curschmann 
wurde zum Extraordinarius für innere Medizin berufen. — Würz bürg: 
a.o. Prof. Sobotta wurde naoh Königsberg als Ordinarius für Anatomie 
berufen. — Budapest: Dera.o. Prof, für Augenheilkunde Hofrat Gold- 
zieher ist im Alter von 68 Jahren gestorben. — Wien: Hofrat Weiohsel- 
baum tritt vom Lehramt für pathologische Anatomie zurück. 


Amtliche Mitteilungen. 

Personalien. 

Auszeichnungen: Roter Adlerorden IV. Klasse: San.-Rat Dr. 
Anton in Oels i. Schl. 

Rote Kreuzmedaille III. Klasse: Dr. A. Döderlein, Königl. bayr. 
Geh. Hofrat u. Univ.-Prof. in München, San.-Rat Dr. M. Doege in 
Stettin, KÖnigl. bayr. Hofrat Dr. Hans Doerfler in Weissenburg i. B., 
Königl. bayr. Hofrat Dr. Heinrich Doerfler in Regensburg, Dr. M. 
Dorsch in Donau wörth (Bayern), Dr. E. Drau dt in Darmstadt, Dr. 
F. Ebermayer in München, San.-Rat Dr. F. Ehm in Bischofstein 
(Kreis Rössel), Dr. 0. Eichenberg in Echzell (Hessen), Med.-Rat Dr. 
H. Engelhardt, Univ.-Prof. in Jena, Dr. A. Euteneuer in Hain¬ 
stadt (Hessen), Dr. 0. Ferrari in Heppenheim (Hessen), Grossh. 
hess. Med.-Rat Dr. Aug. Fischer, Direktor des Stadtkrankenhauses 
in Darmstadt, Dr. R. Fleischhut in Sigmaringen, Königl. bayr. Hof¬ 
rat Dr. S. v. Förster in Nürnberg, San.-Rat Dr. Herrn. Frank in 
Schlitz (Hessen), Grossh. hess. Med.-Rat Dr. 0. Fresenius, Kreisarzt 
in Büdingen, Königl. bayr. Reg.- u. Med.-Rat Dr. K. Friokhinger 
in Würzburg, Königl. bayr. Hofrat Dr. F. Frisch in Würzburg, Dr. 
Georg Fröhlich in Forchheim (Bayern), Dr. F. Göckeler in Rüssels¬ 
heim (Hessen), Königl. bayr. Hofrat Dr. Ferdinand Goldschmidt 
in Nürnberg, Königl. bayr. Hofrat Dr. H. Graetz in Sohweinfurt, 
Oberarzt Dr. M. Gras mann in München, Dr. H. Güthlein in Feucht¬ 
wangen (Bayern), Dr. K. Hägele in Metten (Bayern), Geh. San.-Rat 
Dr. Moritz Hart mann, Hofarzt S. K. H. des Landgrafen von Hessen 
in Hanau, San.-Rat Dr. Ernst Heese in Labes, Königl. bayr. Hofrat 
Dr. H. Hein lein in Nürnberg, Dr. K. He Id mann in Augsburg, Dr. 
M. Herd in Bamberg, Prof. Dr. Gustav Hesse, Direktor der zahn¬ 
ärztlichen Univ.-Poliklinik in Jena, Königl. bayr. Geh. Hofrat Dr. Karl 
Ritter v. Hess, Univ.-Prof., Vorstand der Univ.-Augenklinik in München, 
Dr. Georg Heyl, Grossh. hess. Geh. Ob.-Med.-Rat u. Prof, an der 
Technischen Hochschule in Darmstadt, San.-Rat Dr. A. Hölsoher in 
Pyrmont (Waldeok), Dr. E. Hönn in Römhild (Sachsen-Meiningen), 
Königl. bayr. Med.-Rat Dr. 0. v. Hör mann, Bezirksarzt in Speyer 
a. Rh., Königl. bayr. Geh. San.-Rat Dr. R. v. Hoesslin in München. 

Silberne Medaille des Grossherrlioh Türkischen Roten 
Halbmonds: Dr. Kalberlah in Frankfurt a. M. 

Niederlassung: Dagobert Sommerfeld in Zehlendorf (Kreis Teltow). 

Verzogen: Dr. H. Dorn er von Giessen nach Wilhelmstift bei Potsdam, 
Dr. Lilli Cülp von Jena u. Dr. B. Windschügl von Charlottenburg 
nach Potsdam. 

Verzogen ohne Angabe des neuen Wohnortes: Dr. M. Köhler 
von Berlin. 

Gestorben: Kreisarzt Med.-Rat Dr. Aug. Behrend in Tilsit, Geh. 
San.-Rat Dr. P. Prölss in Prenzlau, Dr. Rud. Bornemann in Dahl 
(Landkreis Hagen). 
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Dreiundfünfzigster Jahrgang. 


INHALT. 


Origiaaliei: Neisser: Gonokokkendiagnostik daroh Catireaktion. S. 765. 

MUnser: BedeutuDg und Methodik der Blutdruckmessung nebst 
Bemerkungen über die durch die Blutdruckmessung angebahnten 
Fortschritte auf anderen Gebieten der Lehre vom Zirkulations¬ 
system. (Illustr.) S. 766. 

A sehn er: Ueber das „Stoffwechsel- und Eingeweidecentrum im 
Zwischenhirn“, seine Beziehung zur inneren Sekretion (Hypophyse, 
Zirbeldrüse) und zum Diabetes insipidus. (Illustr.) S. 772. 

Eunike: Kindlioher Hydrocephalus; Subcutandrainage nach Trauma 
mit günstigem Ausgang. (Aus der ohirurg. Abteilung der städt. 
Krankenanstalten Elberfeld.) (Illustr.) S. 775. 

Dreyer: Einfacher Gips- + Zugverband. (Aus der chirurgischen 
Universitätsklinik zu Breslau.) (Illustr.) S. 776. 

Nöller: Beitrag zur Flecktyphusübertragung durch Läuse. (Aus 
dem Kgl. Institute für Infektionskrankheiten „Robert Koch“ zu 
Berlin.) S. 778. 

Thiele: Der Einfluss der kriegsmässig veränderten Ernährung auf 
unsere heranwaohsende Jugend. S. 780. 

Sonnenberger: Uebersichtsreferat aus dem Gebiete der Schul¬ 
hygiene. S. 781. 


Bücherbespreehongen : Hinterm Pflug zur Kriegszeit; Erlebnisse eines 
Stadtkindes. S. 788. (Ref. Buttersack.) — Urbeanu: Volksernäh¬ 
rungsfragen; die Gefahr einer an Kaliumverbindungen zu armen 
Ernährungsweise und ihre Beziehung zu Ernährungskrankheiten. 
S. 783. (Ref. Hirschfeld.) — Bachem: Deutsche Ersatzpräparate 
für pharmazeutische Spezialitäten des feindlichen Auslandes. S. 783. 
(Ref. Beokstroem.) 

Literatur- Anszüge: Physiologie. S. 783. — Therapie. S. 784. — 
Allgemeine Pathologie und pathologische Anatomie. S. 784. — 
Parasitenkunde und Serologie. S. 784. — Innere Medizin. S. 785. 
— Kinderheilkunde. S. 786. — Chirurgie. S. 786. — Geburtshilfe 
und Gynäkologie. S. 786. — Augenheilkunde. S. 786. — Hygiene und 
Sanitätswesen. S. 787. — Gerichtliche Medizin. S. 788. — Militär- 
Sanitätswesen. S. 789. 

Verhaidltngen ärztlicher Gesellschaften : Aerztlicher Verein za 
Hamburg. S. 790. — Medizinische Gesellschaft zu Basel. 
S. 791. — K. k. Gesellschaft der Aerzte zu Wieu. S. 791. 
Tagesgesohiohtliohe Notizen. S. 792. 

Amtliohe Mitteilungen. S. 792. 


Zur Gonokokkendiagnostik durch Cutireaktion. 

Von 

Prof. A. Neisser-Breslau. 

Die Gonokokkendiagnose stützt sich bekanntlich im allge¬ 
meinen: A. auf den mikroskopischen Befand. 

Als Charakteristika gelten 

1. die Gruppierung der verhältnismässig grossen kaffeebohnen¬ 
ähnlichen Einzelkokken zu einem Diplokokken paar, die dann 
oft auch zu grösseren Gruppen von vieren oder achten zu¬ 
sammengelagert sind; 

2. die grosse Häufigkeit intracellulärer Lagerung im Leukocyten- 
protoplasma; 

3. die gramnegative Färbung. Die zurzeit von uns verwendete 
Vorschrift hierfür lautet: Das zu untersuchende Sekret muss 
in gleichmässig dünner Schicht auf dem Objektträger aus- 
geBtrichen sein. — Das Färbe verfahren besteht aus folgen¬ 
den Akten: 

Gramfärbung bei Sekretausstrichen. 1. 1 Minute 
Carbolgentianaviolett. 2. 1 j 2 Minute Lugollösung. 3. Differen¬ 
zieren mit absolutem Alkohol bis zur völligen Entfärbung. 
Trocknen lassen. 4. 1 / l Minute Methylgrün-Pyronin (Pappen- 
heim). 5. Mit Wasser abspülen. 

Gramfärbung bei Kulturpräparaten. 1. und 2. wie 
oben. 3. Differenzieren mit 96proz. Alkohol, bis keine Farb- 
wolken mehr abgehen. Trocknen lassen. 4. l / 4 Minute Fuchsin 
(1 Teil einer conc. alkohol. Fuchsinlösung, 20 Teile destilliertes 
Wasser). 6. Wie oben. 

B. Bei Zuhilfenahme des Kulturverfahrens: 

1. auf die Schwierigkeit eventuell Unmöglichkeit, Gonokokken 
auf gewöhnlichem Agar zu züchten, während sie auf Agar 
mit menschlicher Ascitesflüssigkeit leicht und üppig wachsen; 

2. auf das makroskopische Aussehen der Kulturen, die kleine, 
meist isoliert stehende, helldurchscheinende, tröpfchenartige 
Herde bilden. 


Weniger charakteristisch ist das mikroskopische Aussehen 
der Gonokokkenkulturen, da sehr häufig die charakteristische 
Anordnung zu 2, 4, 8 und die, wenn ich so sagen darf, quadra¬ 
tische Gruppierung verwischt und auch die kaffeebohnenartige 
Zusammenlagerung nicht immer sehr deutlich ausgeprägt ist. 

Die Gramfärbung ergibt allerdings auch das Verschwinden 
des Violetts und das Auftreten der Gegenfärbdng. 

Unklar wird das mikroskopische Bild auch häufig dadurch, 
dass sehr bald Degenerationsformen, die natürlich alles Charakte¬ 
ristische vermissen lassen, auftreten. 

In der weit überwiegenden Anzahl der Fälle genügen diese 
Charakteristika zur Gonokokkendiagnose, namentlich wenn man 
die klinischen Erscheinungen und das histologische Bild des 
Harnröhrensekrets im einzelnen Falle mit berücksichtigt. 

Es ist mir jedoch jüngst ein Fall vorgekommen, in dem ich 
mit den eben aufgezäblten Methoden zu keiner sicheren Diagnose 
gelangen konnte. Es handelte sich um eine ganz unbedeutende 
Urethritis, die im Anschluss au eine typische akute Gonorrhoe 
zurückgeblieben war. Wochenlang bestand eine im ganzen gering¬ 
fügig 6 » aber innerhalb dieser Grenzen wechselnde Sekretion mit 
einem mehr oder weniger Leukocyten- und Epithelzellenhaltigen 
Sekret, ohne jegliche subjektiven Beschwerden, ohne Exacerbation 
trotz Reitens, Alkoholgenuss und Coitus, aber mit sehr zahlreichen 
Diplokokken, die ich, wenn man mir das Präparat ohne nähere 
Erklärung vorgelegt hätte, sicher ohne weiteres für Gonokokken 
gehalten hätte, da sie nach Lagerung und färberischen Eigen¬ 
schaften durchaus echten Gonokokken glichen. Vielleicht waren 
sie etwas kleiner. Im vorliegenden Falle aber konnte ich mich 
in Anbetracht des gesamten Verlaufes ebenso wenig zur Diagnose 
„Gonokokken“ entschlossen, wie zu der bestimmten Erklärung, 
dass es keine seien. Trotz der Annahme, dass durch die Ange¬ 
wöhnung der Schleimhaut au die eigenen Gonokokken nur so 
minimale Entzündungserscheinungen vorhanden waren, kam ich 
doch über das Missverhältnis zwischen Gonokokkenzabl einerseits 
und unbedeutenden Reizerscheinungen andererseits nicht hinweg. 

Es wurde zunächst eine genauere Kulturuntersuchung 
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vorgenommen, die folgende Resultate — nach dem Bericht der 
sehr zuverlässigen Untersucherin Frl. Herta Hamburger — 
ergab: 

Io der zuerst aus dem Urethralsekret hergestellten Kultur 
fanden sich neben vielen grampositiven Kurzstäbchen vereinzelte 
gramnegative, auf Gonokokken sehr verdächtige Diplokokken. 
Diese fraglichen Bakterien wurden durch Isolierung auf Ascites¬ 
platten in Reinkultur gewonnen. 

Kulturelles Verhalten: Der Coccus zeigt auf Ascites- 
agar ein zartes Wachstum, durchsichtige Kolonien, die auf 
Ascitesplatten etwas ins Bläuliche schimmern. Auf gewöhn* 
liehern Agar keimt er langsamer aus, ist aber nach 48 Stunden 
den Kulturen auf Ascitesagar gleich. Bei Zimmertemperatur fand 
kein Wachstum statt. 

In Bouillon und Ascitesbouillon bildet er einen Boden¬ 
satz und lässt die überstehende Nährflüssigkeit klar. Beim 
Schütteln steigt der Bodensatz in Fäden auf. 

Auf Differenzier-Nährböden nach von Lingelsheim 
(Ascites-Agar mit Zusatz von 1. Dextrose, 2. Maltose, 8. Lävulose 
in Lackmnslösnng) vergärt der fragliche Coccus alle Zuckerarten 
unter Rötung des Nährbodens, während Gonokokken nur Dextrose 
beeinflussen. 

Färberiaches Verhalten: Wenn man ein Präparat nach 
Gram färbt und mit 96proz. Alkohol so lange differenciert, bis 
keine blauen Farbwolken mehr abgehen (ca. 10 Sek.), so sind 
alle Bakterien entfärbt und sehen durchaus wie eine Gonokokken- 
Reinkultur aus. Differenziert man nur ganz kurz (ca. 3 Sek.), 
so bleiben die Hälfte der Bakterien grampositiv. Diese kurze 
Differenzierung genügte aber zur völligen Entfärbung echter 
Gonokokken. Diese Vergieichsfärbung von Gonokokken und den 
fraglichen Kokken wurde auf ein und demselben Objektträger 
vorgenommen. 

Serologisches Verhalten. Bei einem Agglutinations¬ 
versuch mit Antigonokokkenserum agglutiniert der fragliche 
Coccus bis Serumverdünnung 1 :40, ein Gonokokkenstamm als 
Kontrolle 1: 320. 

So ergaben sich also schon deutliche Unterschiede zwischen 
Diplococcus und wirklichen Gonokokken. 

Eine weitere Stütze aber fand ich für meine Vermutung, 
dass es sich in meinem Falle nicht um Gonokokken handle, 
durch die mit einer aus Kokkenkultur hergestellten 
Vaecine vorgenommenen Cutireaktionsversuche. 

Es wurden 8 Fälle, und zwar 4 Gonorrboiker und 4 an 
beliebigen Hautkrankheiten leidende Männer, teils mit der frag¬ 
lichen Kultur, teils mit gut wirksamer Gonokokken-Vaccine 
intracutan behandelt. Nach 48 Stunden war bei keinem 
der mit der fraglichen Kultur geimpften Patienten, 
weder bei den Gonorrhoikern noch bei den Nichtgonorrhoikern, 
irgend eine positive Cutireaktion zu konstatieren, 
während mit Gonokokkenvaccine 3 Gonorrboiker 
typisch reagierten; bei den Nichtgonorrhoikern zeigte sich 
bei einem auch eine deutliche Reaktion, obgleich er leugnete, je 
eine Gonorrrhoe gehabt zu haben. 

Es scheint mir also, als wenn man durch diese — 
meines Wissens bisher nicht angewendete — Methode, 
mittels einer Kultur Cutireaktion zu erzeugen, sich in 
besonders schwierigen Fällen Sicherheit über den 
Charakter fraglicher Diplokokken verschaffen könnte. 

Der Zufall wollte es, dass ich kurze Zeit später einen zweiten, 
klinisch ganz ähnlich verlaufenden Fall in Beobachtung bekam, 
bei dem freilich sowohl mikroskopisch wie kulturell von vorn¬ 
herein die Wahrscheinlichkeit, dass es sich trotz der minimalen 
Entzündungserscheinungen um Gonokken handle, grösser war. 
Auch hier wurde von der Kultur eine Vaccine hergestellt und zu 
Cutireaktion verwendet. Der Versuch fiel bei allen 
gonorrhoischen Patienten positiv aus; es handelte sich 
also um Gonokokken. 

Zum Schluss gebe ich noch eine Vergleichsübersicht über 
die mit unserem Diplococcus gemachten Befunde und die, 
welche Königsfeld und Salzmann 1 ) mit ihrem Diplococcus 
crassus (als Erreger von Urethritis und Epididymitis) gemacht 
haben. 

Morphologisch: Unser Diplococcus entfärbt sich leichter 
als der beschriebene Crassus. 

Kulturell: Gleiches Verhalten auf Ascitesagar, gewöhn- 


1) Arch. f. Derm. u. Syph., Bd. 120, S. 137. 


lichem Agar, Blutagar, Gelatine und auf den v. Lingelsheim’schen 
Differenziernährböden. 

Abweichend: Kein Wachstum bei Zimmertemperatur. In 
Bouillonkulturen bleibt zwar auch die überstehende Flüssigkeit 
klar, aber der Bodensatz ist nicht flockig, sondern steigt bei 
unserm Diplococcus beim Schütteln in Fäden auf. 

Serologisch: Es standen nur Ratten als Versuchstiere zur 
Verfügung, deren Serum erwies sich aber für Agglutinations- 
Versuche als ungeeignet. Es liess sich durch Vorbehandlung mit 
1. Gonokokken, 2. dem fraglichen Diplococcus nur ein Titer von 
1:8 erreichen. In dieser Konzentration agglutinierte dies Serum 
sowohl die fraglichen Diplokokken, mit denen sie vorbehandelt 
waren, als auch den zur Differenzierung in Frage kommenden 
Gonokokkenstamm. — Es liess 6ich also durch diese serologische 
Prüfung keine Differenzierung zwischen Gonokokken und dem 
fraglichen Diplococcus feststellen, während dies Königsfeld und 
Salzroann durch Kaninchenimmunisierungsversuche gelang. 

Die Königsfeld-Salzmann’sche Arbeit enthält eine Anzahl 
Literaturangaben über Gonokokken ähnliche Diplokokken, auf die 
ich hiermit verweise. 


Bedeutung und Methodik der Blutdruckmessung 
nebstBemerkungenüber die durch die Blutdruck¬ 
messung angebahnten Fortschritte auf anderen 
Gebieten der Lehre vom Zirkulationssystem. 

Von 

Egmoit Müner -Prag. 

Der Aufforderung der geehrten Schriftleitung, einen orien¬ 
tierenden Artikel über obiges Thema in dieser Zeitschrift zu 
veröffentlichen, bin ich mit Vergnügen nachgekommen, vor allem, 
weil ich eine solche Uebersicht für notwendig und zeitgemäss 
ansehe. 

Die Bestimmung des Blutdruckes ist ebenso wichtig als die 
Temperatormessung oder Harnuntersuchung. Da wir einfache 
Methoden zur Blutdruckbestimmung besitzen, muss sie ebenso all¬ 
gemein gelehrt und so allgemein geübt werden, wie die eben ge¬ 
nannten Untersuchungen. Die Berechtigung dieser Forderung soll 
in den nachfolgenden Ausführungen gebracht werden. 

I. Bedeutung der Blutdruckmessung. 

Die Physiologie (1) lehrt, dass die Höhe des Blutdruckes 
im allgemeinen von drei Faktoren abhängt: Der Herztätigkeit, 
der in den Gefässen vorhandenen Blutmenge und den im Kreis¬ 
läufe gegebenen Widerständen. Aber Herztätigkeit und Blutmenge 
spielen eine nur ganz untergeordnete Rolle; wohl beobachten wir 
bei nervöser Erregung eines Kranken, z. B. bei der ersten Unter¬ 
suchung, häufig einen etwas gesteigerten Blutdruck. Doch ist 
dies eine meist rasch vorübergehende Erscheinung; und selbst 
für diese geringe Steigerung des Blutdruckes wäre noch die Frage 
zu entscheiden, ob die beschleunigt erregte Herzaktion oder 
Gefässeinflüsse das Maassgebende sind. Und was die Blutmenge 
betrifft, können wir auch deren Einfluss auf den Blutdruck nur 
als untergeordnet ansehen; das Gefässsystem hat die Möglichkeit, 
sich Aenderungen der Blutmengen rasch anzupassen, ohne dass 
dadurch Aenderungen des Blutdruckes berbeigeführt werden 
müssten. Wir können also, ohne einen nennenswerten Fehler 
zu begehen, sagen: Der Blutdruck hängt im Wesentlichen 
ab von den im Gefässsystem gegebenen Widerständen 
und umgekehrt im Blutdrücke haben wir einen Masstab 
für die im Kreisläufe gelegenen Widerstände. 

Welches sind nun, bezw. wo liegen für den Kreislauf die 
Widerstände im Gefässsystem? Man hat zunächst auf den Einfluss 
der Beschaffenheit des Blutes hingewiesen und angenommen, 
dass zähere Flüssigkeit einen erhöhten Widerstand für die Zirkulation 
herbeiführt. Das ist nur theoretisch begründet; in Wirklichkeit 
vermag das Gefässsystem ebenso verschiedenen Blutmengen wie 
qualitativen Aenderungen des Blutes sich rasch anzupassen. Und 
so sehen wir, dass Menschen mit ausserordentlich zähflüssigem 
Blute ebenso normalen Blutdruck aufweisen, wie Menschen mit 
sehr dünnflüssigem Blute. 

Ich (2) habe in Uebereinstimmang mit anderen Beobachtern 
auf diese Verhältnisse in einer der Polycythämie gewidmeten 
Arbeit hingewiesen. Dort teilte ich die Beobachtung zweier 
Kranker mit, deren Blut ausserordentlich erhöhte Viskosität und 
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entsprechende Vermehrung der roten Blutzellen aufwies, ohne 
dass der Blutdruck gesteigert gewesen wäre. Ja, in dem einen 
Palle war der (maximale) Blutdruck sogar recht niedrig; ebenso 
fuhrt Dünnflüssigkeit des Blutes nicht zur Blutdrucksenkung, wie 
vielfache Beobachtungen erweisen (3). 

Diese Widerstände liegen, wie die Physiologie lehrt, vor¬ 
züglich in der Weite der Gefässe, und der wesentlichste Wider¬ 
stand ist dementsprechend in den kleineren praekapillaren 
Arterien, also beim Uebergange der Arterien in die Kapillaren 
gegeben. Von dieser Tatsache überzeugt man sich leicht durch 
die Messung des Blutdruckes an vom Herzen verschieden weit 
entfernten Gefässstellen. Von der Aorta bis zu den peripheren 
Arterien nimmt der Blutdruck nur sehr wenig ab; dann aber fällt 
er jäh nieder. Die Blutdruckmessung orientiert uns also 
über die Verhältnisse und Beschaffenheit des peripheren 
arteriellen Systems. Ein dauernd erhöhter Blutdruck sagt uns, 
dass die Summe der in der Peripherie gegebenen Widerstände 
erhöht ist. Der periphere Gesamtwiderstand ist gegeben durch 
die Summe der Einzelwiderstände und eine Erhöhung des Gesamt¬ 
widerstandes tritt dann ein, wenn die Summe der Querschnitte 
der peripheren Gefässe, d. h. also die gesamte periphere Blut¬ 
bahn gegen die Norm kleiner geworden ist. Zu einem solchen 
Kleinerwerden des peripheren Blutbettes kommt es entweder da¬ 
durch, dass die Lichtung eines grossen Teiles der peripheren 
Gefässe durch Zusammenzrehen enger geworden ist, oder dass 
eine Verdickung der Gefässwände diesen Erfolg herbeiführte, 
wobei die Verengung des Lumens schliesslich zur vollen Verlegung 
einzelner Gefässe und damit zu einem Ausfall desselben führt. 

Für eine vorübergehende Blutdrucksteigerung werden wir 
eine nervös verursachte Kontraktion eines Teiles des peripheren, 
präkapillaren arteriellen Systems anzunehmen berechtigt sein. Eine 
dauernde Blutdrucksteigerang ist aber wohl als Zeichen anato¬ 
mischer Veränderungen im Gebiete des präkapillaren arteriellen 
und kapillaren Systems anzusehen. Worin diese bestehen, ist bei 
Berücksichtigung der pathologischen Befunde unschwer zu sagen: 
Verdickung der Innenwand der Gefässe mit Verengerung und 
stellenweisem Verschluss des Lumens dieser kleinen Gefässe, wo¬ 
durch es schliesslich zum Schwunde eines Teiles dieser Gefässe 
und der entsprechenden Kapillaren, sowie der von letzteren er¬ 
nährten Gewebszellen kommt. 

Es sei gestattet, hier den Gang der Ausführungen ein wenig 
zu unterbrechen und die Frage zu streifen: Ist auch die Sklerose 
der grösseren Gefässe im Blutdrucke in besonderer Weise gekenn¬ 
zeichnet? 

Die Antwort lautet: Nein! Die Sklerose der grossen Gefässe 
beeinflusst den Blutdruck wenig oder gar nicht. Und dennoch 
werden wir bei der Blutdruckmessung eine Reihe von Erscheinungen 
feststellen, die auch zur Diagnose dieses Zustandes beitragen. Die 
Aorta bat das mit der Herzsystole ausgeworfene Blutquantum, 
das Schlagvolumen, aufzunehmen; sie hat Windkesselfunktion. Je 
härter die Aorta, desto weniger aufnahmsfähig ist sie für das 
systolisch in sie geworfene Blutvolumen, ein desto grösserer Teil 
des Schlagvolumens muss also gleich bei der Systole, in die 
peripher gelegenen grösseren Gefässstämme eingeschoben werden, 
ein um so grösserer Anteil der an die Aorta anschliessenden 
arteriellen Gefässstämme wird mit zur Aufnahme des systolischen 
Schlagvolumens herangezogen. Die peripheren Gefässe werden 
sich, um dieses Mehr an Blut, das jäh in sie geschleudert wird, 
aufnehmen zu können, nach allen Richtungen dehnen; sie werden 
geschlängelt, nehmen „Gänsegurgelformation“ an. Der Puls 
wird gross, schnellend erscheinen, der zweite Aortenton infolge 
der Celerität der Blutbewegung, auch de^ Rückstosses, deutlich 
accentuiert gehört werden. Der Blutdruck aber ist wenig oder 
gar nicht geändert, falls die peripheren Widerstände unverändert 
geblieben sind. Endlich gibt sich die Sklerose der grösseren 
Gefässe noch durch eine Reihe von Erscheinungen seitens der 
einzelnen von dieser Veränderung besonders betroffenen Organe 
zu erkennen, die das Charakteristische besitzen, dass sie erst bei 
funktioneller Inanspruchnahme der Organe in Erscheinung treten: 
Die Brustbeklemmung bei Coronarsklerose, der Schwindel bei der 
cerebralen, die Darmerscheinungen bei der intestinalen u^d die 
Erscheinungen der Dysbasie bei Sklerose der Beingefässe gehören 
hierher. Alle diese Erscheinungen werden verständlich, wenn 
man die schon von Marey festgestellten Tatsachen der schlechteren 
Durchblutung von Geweben, deren Gefässe starr sind, im Auge 
behält, die sich ganz besonders fühlbar macht, sobald funktionelle 
Inanspruchnahme der Organe ihre bessere und reiche Durch¬ 
blutung erheischen würde. 


Nun noch einige Worte betreffs der Bedeutung eines niedrigen 
Blutdruckes: 

Abnorm niedriger Blutdruck deutet auf eine Verminderung 
der peripheren Widerstände, auf eine Erweiterung des peripheren 
Strombettes, einen verminderten Tonus der peripheren Gefässe. 
Wir sehen solch niedrigen Blutdruck häufig bei lymphatischen 
Individuen, bei Fällen von orthotischer Albuminurie, bei schwerer 
Nephritis, bei kachektischen Zuständen, beim Morbus Addisonii. 
Auf die Bedeutung dieses Befundes komme ich noch zu sprechen. 

1L Apparate. 

Bevor wir die zur Blutdruckmessung besonders geeigneten 
Instrumente eingehend besprechen, wäre ganz kurz die Frage zu er¬ 
ledigen, ob man zur Blutdruckbestimmung überhaupt der Apparate 
bedürfe und ob nicht die Blutdruckmessung einfach durch den 
geschniten Finger erfolgen könnte. Es ist zweifellos, dass man 
bei immer wiederholter Uebung und Kontrolle seiner Tastbefunde 
mittels eines Apparates eine gewisse Sicherheit in der Beurteilung 
getasteter Druckverbältnisse erhält. Aber ebenso wenig wie ein 
Arzt bei fieberhaften Krankheiten sich bezüglich der Temperatur¬ 
verhältnisse auf seine Hand verlassen wird und darf, ebensowenig 
wird dies wohl auch bezüglich der Blutdruckmessung der Fall 
sein dürfen. Und auch der Geübteste wird, wenn er sich nur auf 
seine Finger in der Beurteilung der Blutdruckverhältnisse verlässt, 
vielfach irren. 

Die Geschichte der instrumenteilen Blutdruckmessung beginnt 
mit Waldenburgs (4) und von Basch’s (4) einschlägigen Arbeiten. 
Die Methodik der unblutigen Blutdruckmessung beruht auf dem 
von dem letztgenannten Autor aufgestellten Prinzipe: Ein arte¬ 
rielles Gefäss wird an umschriebener Stelle durch einen 
veränderlichen, messbaren Druck zusammengedrückt 
und der Zeitpunkt und Druck festgestellt, bei dem 
der Puls peripher von der Kompressionsstelle ver¬ 
schwindet, bzw. wenn man den Druck in der Manschette 
über den maximalen Blutdruck gesteigert hat und ihn 
nun allmählich absinken lässt, der Druck, bei dem 
der Puls peripher von der Kompressionsstelle eben 
wieder tastbar wird. 

Die praktische Ausübung der Blutdruckmessung mittels des 
Apparates von Basch ist nicht immer leicht. Bei fettleibigen 
Menschen liegt die Arteria radialis nicht so oberflächlich, um 
durch die Pelotte sicher getroffen zu werden. Und so bleibt dem 
Untersucher häufig ein Gefühl der Unsicherheit in seinen Be¬ 
stimmungen nicht erspart. Von dieser Unsicherheit befreit uns 
die Methodik Riva-Rocci’s (5), durch die wir von der Lagerung 
des arteriellen Gefässes zur Oberfläche unabhängig gemacht werden. 
Hier wird zur Kompression ein etwa 4 cm breiter Gummischlauch 
verwendet, der um den Oberarm gelegt wird, so dass alle Gefässe, 
soweit sie zwischen Schlauch und dem zentral gelegenen Knochen 
gelegen sind, zur Kompression kommen. 

Man erkennt leicht(Abbildungl), worauf es ankommt: Kompres¬ 
sionen der arteriellen Gefässe an umschriebener Stelle, durch die 
den Oberarm umgürtende Manschette m — in der Abbildung 1 ist 
eine Manschette nach v. Recklinghausen gezeichnet — mit 
einem am Steigrohre st ablesbaren Druck und Palpation des Palses 
peripher von der Kompressionsstelle bei r. 

An dem Apparate Riva-RocciV wurden im Laufe der Jahre 
eine Reihe von Veränderungen vorgenommen. Ehe wir diese be¬ 
sprechen, wollen wir zunächst eines Apparates Erwähnung tun, 
der von einem etwas anderen Standpunkte aus, die Blutdruck¬ 
messung durchführt. Ich meine den Apparat Gärtners (6), bei 
welchem der Blutdruck in den kleinen arteriellen Gefässen, in 
der nach der Abbildung 2 leicht verständlichen Weise bestimmt wird. 
Ueber das Endglied eines Fingers wird eine Gummimanschette m 
gestülpt, dann über die Fingerkuppe bis zu dieser Manschette ein 
einschnürender Gummiring g gewälzt, wodurch die ganze Finger¬ 
kuppe blutfrei wird. Nun wird in der Manschette m mitels des 
Kompressoriums k ein Druck erzeugt, der höher ist als der Blut¬ 
druck. „Entfernt man den die Anämie erzeugenden Gummiring g, 
so bleibt, da der pneumatische Ring den Finger mit einem den 
Blutdruck übersteigenden Drucke komprimiert, die Fingerkuppe 
anämisch blass. Läspt man jetzt allmählich den Druck im 
pneumatischen Ringe sinken, so kommt schliesslich der Punkt, wo 
der Blutdruck grösser ist und das Blut unterhalb des pneumatischen 
Ringes in die bis dahin blasse Fingerkuppe einschiesst, sie rötet. 
Die Ablesung des Hg-Standes im Manometer gibt uns den in diesem 
Momente im Fingerring bestehenden Druck, und damit die Höhe 
jenes Druckes an, welcher eben vom Blutdrucke überwunden wird, 
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d. h\ annähernd den maximalen oder systolischen, in den Finger¬ 
arterien herrschenden Blutdruck“. . . . „Einzelne Autoren haben 
Gärtner vorgeworfen, dass seine Methode zu subjektiv sei. Um 
diesem Einwande zu begegnen und die Methode mehr objektiv zu 
gestalten, genügt es, vor dem Nachlassen des Druckes in die 
anämische Fingerkuppe einen Einstich zu machen, und nun auf das 
erste aus dem Stiche^ hervor tretende Blutpünktchen zu achten“ (7). 


Abbildung 1. 



Blutdruokmesser nach Riva-Rocci mit breiter Manschette 
nach v. Recklinghausen. 


Abbildung 2. 



Und nun gehen wir zu den Modifikationen desRiva-Rocci- 
schen Apparates über. 

Sie betreffen; 1. das Manometer, 2. die Manschette, 3. das 
Gebläse. 

1. Das Manometer. Das Hg-Manometer hat Sahli (8) 
insofern modificiert, als er dasselbe zerlegbar gestaltete und die 
beiden Teile durch guten Schliff luftdicht aneinanderfügte 
(Fig. 13A). Münzer und später Volhard (9) haben Steig¬ 
rohre benützt, bei denen das gläserne Steigrohr durch guten 
Schliff in das kleine breite, Quecksilbergefäss luftdicht eingesetzt 
wird, wobei durch eine Sicherung das Hinausheben des Steig¬ 
rohres durch anprallendes Quecksilber gehindert erscheint. Statt 
des Hg-Manometers hat bereits v. Basch zur Druckmessung 
Bourdonfedern verwendet; ebenso v. Recklinghausen. Durch 
die Verwendung derartiger Federn werden nun die Apparate 


ausserordentlich leicht transportabel. Doch müssen die Federn 
von Zeit zu Zeit mit einem Hg-Manometer geeicht werden, da sie 
in ihrer Spannung nicht ganz dauerhaft sind. 

2. Die Manschette. Zunächst wurde die Manschettenbreite 
in wesentlicher und bestimmterWeise abgeändert durch v. Reck¬ 
linghausen (10), der in eingehenden Untersuchungen zeigte, 
dass die Breite der zur Kompression verwendeten Manschette eine 
besondere Bedeutung bei der Blutdruckmessung besitzt, insofern, 
als bei zu schmaler Manschette leicht zu hohe Werte für das 
Blutdruckmaximum gefunden werden, ein Fehler, der um so mehr 
in Erscheinung tritt, je dicker und umfangreicher der umgürtete 
Oberarm im Verhältnisse zur Manschettenbreite ist. Auf den 
Einfluss des genannten Autors ist es also zurückzufübren, wenn 
zur Blutdruckmessung ganz allgemein breite Manschetten verwendet 
werden. Eine 15 cm breite Manschette, wie sie von manchen 
Beiten vorgeschlagen wurde, dürfte nicht zweckmässig sein, da 
eine so breite Manschette manchen Oberarm bis über das Elbogen- 
gelenk umgreift, also nicht entsprechend angelegt werden kann. 
Es würde sich empfehlen, eine ganz bestimmte Manschettenbreite 
einheitlich zu verwenden, und es dürfte eine 13 cm breite Man¬ 
schette nach v. Recklinghausen allen Anforderungen genügen. 
Recklinghausen legte dann zum Schutze seiner Manschette um 
diese ein Blech. Ich habe ein solches ganz dünnes Blech in 
die äussere Wand der Gummimanschette eingiessen 
lassen; (7). So klein anscheinend diese Aenderung ist, so gross 
sind doch die Vorteile einer solchen Manschette: Sie ist zunächst 
bequemer, da sie bei v. Recklinghausen’s Vorgehen an der 
Innenseite des Bleches frei herumbaumelnde Gummimanschette, 
die zunächst angelegt wurde, und um die dann das Blech herum¬ 
gelegt wurde, in ihrer Verwendung recht unbequem war. Dann 
wird die Manschette viel mehr geschont, hält viel länger aus, 
wenn ihre äussere Wand metallischer Natur ist. Viel wesentlicher 
aber ist der Vorteil, der darin gelegen ist, dass die Manschette 
nun die ihr gegebene Form beibehält, was durch den 
üblichen dicken Webstoffüberzug nicht erreicht wird und zur Lösung 
gewisser Fragen unbedingt nötig war. Man kann die Manschette um 
den Oberarm legen, nach durchgeführter Messung über den Ellbogen 
Vorderarm und Hand hinüberstreifen, ohne dass sich ihre Form 
verändert, und sie sofort wieder an die alte Stelle — den Ober¬ 
arm — zurückbringen. Eine solche Aenderung der Manschette 
ist später auch von Christen (11) acceptiert worden, der aller¬ 
dings statt eines äusseren ganz dünnen Metallbleches einen 
Celluloidmantel verwendete. 

3. Das Gebläse. An Stelle des Gebläses zur Druckerzeugung 
wurden von einer Reihe von Autoren Pumpen verwendet, z. B. 
von Mosso. Speziell für den Apparat Riva-Rocci’s führte 
eine derartige Aenderung wieder v. Recklinghausen ein, der 
eine Radfahrpumpe zur raschen Druckerzeugung empfahl. Ich selbst 
verwende zweierlei Pumpen; für den kleinen transportablen 
Apparat (Abbildung 3) eine Ventilpumpe, wie sie als Blumenspritze 
gebräuchlich ist. Die Pumpe führt zum Luftverteiler V, von dem 
noch vier Luftwege abgehen. Der eine zur Manschette, der 
zweite zum Hg-Gefäss, das nicht mehr wie früher in der Mitte, 
sondern an der Schmalseite des Kästchens, hinter dem Verteiler 
untergebracht ist. Der dritte und vierte zur raschen (A) oder 
langsamen (R) Druckentlastung; letzteres Röhrchen ist mit einem 
Gummischlauch armiert, so dass die Finger das nur ganz all¬ 
mähliche Entweichen der Luft sichern. Ich möchte nicht unerwähnt 
lassen, dass^die .DruckVerminderung zunächst sehr fein abgestuft 
werden kann, durch Rückziehung des Kolbens der Pumpe. Der 
Apparat hat sich mir und einigen Kollegen sehr bewährt, wes¬ 
wegen ich mir erlaubte, ihm hier einige Worte zu widmen. Für 
den grösseren Apparat, auf den ich noch zu sprechen komme, 
verwende ich eine gewöhnliche Luftpumpe mit horizontal lie¬ 
gender Längsachse (12). 

Ueberblicken wir die hier mitgeteilten Einzelheiten, so können 
wir zur Blutdruckmessung in der Praxis besonders empfehlen: 

1. Die Apparate mit Federmanometer. Besonders preiswert 
erscheint hier der transportable von der Firma Bott und Walla 
erzeugte Apparat „Minimus“ (Abbildung 4). 

2. Von transportablen Apparaten mit Quecksilbermanometer 
wäre ^eben meinem eben erwähnten (Figur 3) der schöne Apparat 
vonKülbs, der durch die Firma Oehmke hergestellt wird, zu 
nennen (Abbildung 5). 

3. Gärtner’s Tonometer (Figur 2, altes Modell.) 

II a. 

1. Bereits Basch hat den Versuch gemacht, die peripher 
von der Kompression am Gefässe eintretenden Pulsänderungen 
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sichtbar zu machen. Er tat dies in der bei ihm bekannten 
einfachen Weise, indem er peripher von der Kompressionsstelle 
der Arteria radialis ein Gummiband um das Handgelenk legte 
und zwischen dieses und die Arteria radialis, letzterer fest auf- 


Abbildung 3. 



Transportabler Blutdruckmesser nach Münzer. 


Abbildung 4. 



Transportabler Blutdruckmesser der Firma Bott u. Walla „Miniraus“. 


Abbildung 5. 



Transportabler Blutdruokmesser nach K ü 1 b-s, der Firma Oehmke. 

liegend, ein kleines Streichholz einschob, das nun die Bewegungen 
der Gefässwand anzeigte. Als dann Riva-Rocci seine Methode 
der Blutdruckmessung mitteilte, haben zunächst Grödel und 
Kisch (13) ähnliche entsprechende Untersuchungen vorgenommen. 


Sie verwendeten zur Pulsverzeichnung bzw. zur Pulskontrolle 
peripher von der Kompressionsstelle Gärtner’s Pulskontroller, 
Oehmkes Turgoskop, Jaquets Sphygmograph. Letzteren 
Apparat verwendete in besonders eingehender Weise Sahli (14) 
zur Untersuchung und Feststellung maximalen und minimalen Blut¬ 
druckes; aus diesen Untersuchungen entwickelte er dann den 
Begriff des absoluten Sphygmogramms, das uns ein Bild von 
dem Druckablauf im arteriellen Gefässe während einer Pulsperiode 
geben soll.' 

Zu diesem Behufe wird auf dem käuflichen Millimeterpapier 
die Länge eines Pulses — der zuvor genau aufgenommen werden 
muss — aufgetragen, wobei 1 mm = 0,1". Diese Linie zerfällt 
entsprechend der Diastole und Systole eines Pulses in zwei Teile; 
die Länge der Pulsdiastole wird also in einem Pulsbilde bestimmt 
und auf der gezeichneten Abscisse eingetragen und so ist der 
Punkt gegeben, an dem die Diastole der Arterie in die Systole 
übergeht, ln diesem Punkte wird eine Ordinate errichtet, deren 
Höbe dem maximalen Blutdrucke entspricht, wobei wieder 1 mm 
= 1 mm Hg Druck, während im Anfangs- und Endpunkte der 
Pulsabscisse Ordinaten von der Höhe des minimalen Druckes 
gezogen werden. Man erhält so drei Punkte, deren Verbindung ein 
Dreieck ergiebt — das absolute S phygmogram m. Im Jahre 1907 
wurden von Rheinboldt, Strauss und Koziczkowski (16) 
entsprechende Einrichtungen zur Sichtbarmachung bzw. zur Schrei¬ 
bung des Pulses mitgeteilt, während ich selbst im Jahre 1908 die Ver¬ 
wendung einer zweiten Manschette unterhalb der komprimierenden 
zur Pulsverzeichnung vorschlug. Einen gleichen Vorschlag machte 
dann ohne Kenntnis meiner Angaben Wybauw im Jahre 1909 
und die Brüder Grödel im Jahre 1910 (16). 

2. Man hat dann die an der Kompressionsstelle und peripher von 
ihr an den arteriellen Gefässen eintretenden auskultatorischen 
Erscheinungen zu Schlüssen auf den Blutdruck benuzt. Es ist 
Korotkow, auf den diese auskultatorische Methode, wie man diese 
Art der Blutdruckmessung nennt, zurückgeht. Sie wurde bei uns 
durch Fellner empfohlen und eingeführt, von Ettinger und 
von Ehret (bzw. Schrumpf und Zabel) besonders studiert (17). 

Die .anfangs recht einfache Methoie wurde unter den 
Händen der Nachprüfer und Beschreiber kompliciert. Ursprüng¬ 
lich unterschied mau nach Korotkow zwei Phasen. Hat man 
den maximalen Blutdruck im Manschettendrucke überschritten 
und lässt nun den letzteren absinken, während man gleichzeitig 
die Arteria brachialis peripher von der Manschette auskultiert, 
dann gibt sich das erste Einströmen von Blut in und unter die 
Manschette, d. i. der maximale oder systolische Blutdruck 
durch einen kurzen Ton zu erkennen, der bei weiterer Senkung 
des Manschettendruckes mehr geräuschartig wird. Sinkt dann 
der Druck in der Manschette unter den minimalen Blutdruck 
ab, dann strömt das Blut frei und unbehindert unter der Man¬ 
schette durch die Arterie; es entstehen keine besonderen Töne 
oder Geräusche mehr. Die zweite Phase, das Verschwinden der 
Töne bzw. Geräusche charakterisiert den minimalen Blutdruck. 

3. Ausserordentlich zahlreich und von gewisser Bedeutung sind 
dann die Untersuchungen, die die in der Manschette vorsich- 
gehenden Schwankungen graphisch festzuhalten und weiter zu 
verwerten versuchten. Auch zu dieser Frage hat Basch bereits 
Stellung genommen und hat sich mit Energie dagegen aus¬ 
gesprochen, die an der Kompressionsstelle im Gompressorium vor 
sichgehenden Schwankungen zu Schlüssen betreffs des Blutdruckes 
zu benützen. Die Einwände Basch’s gelten wohl nicht für die 
gegenwärtig verwendete breite Manschette. Die in ihr vor sich 
gehenden und aus ihr graphisch gewonnenen Druckschwankungen 
können unter Berücksichtigung und Vermeidung jener Fehlerquellen, 
auf die besonders Sahli aufmerksam machte, vielfach benutzt 
werden und haben auch Gelegenheit zu einer Reihe von Studien 
gegeben, auf die wir gleich zu sprechen kommen. Es war zunächst 
Recklinghausen, der die in der Manschette vor sich gehenden 
Schwankungen zur Verzeichnung brachte und durch mathematische 
Berechnungen aus der „Treppenkurve“ das richtige Sphygmogramm 
festzustellen versuchte. Inzwischen waren durch Erlanger einer¬ 
seits, Pal andererseits (18) Einrichtungen angegeben worden, die 
es ermöglichten, die in der Manschette vorsichgehenden Schwan¬ 
kungen ohne Treppenwirkung sichtbar zu machen. Pal’s Sphygrao 
skop (Abbildung 6) beruht auf dem Prinzip der unbelasteten 
bzw. entlasteten Membran, wie es Bernd entwickelte. Hier wer¬ 
den die durch die Drucksteigerung bedingten Formänderungen 
einer die Pulsschwankungen übertragenden Membran dadurch 
vermieden, dass die Drucksteigerung beide Seiten der Membran 
gleichmäßig trifft und nur die dem Pulse eigene Druckänderung 
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einseitig zur Wirkung kommt. Von hier bis zur Einführung der 
Indexkapillare Pal’s war ein kleiner Schritt. Die Benutzung 
des Pal'schen Apparates ist sehr einfach: Bei Kompression des 
Gebläses G wird die Luft gegen die Manschette m und gegen 
das Manometer u getrieben, so dass wir den jeweils in der Man¬ 
schette herrschenden Druck im Manometer ablesen können. 
Gleichzeitig teilt sich der Druck der eingeschalteten Kapillare k 
mit, in der sich ein mit Alkanin gefärbter Petroleumtropfen 
befindet. Da die Drucksteigerung den Tropfen von beiden Seiten 
trifft, bleibt er ruhig an seiner Stelle. Hört man mit der Druck¬ 
steigerang seitens des Gebläses auf und schliesst den Zugang zur 
Kapillare von der einen Seite, dann kommen im Petroleumtropfen 
die von der Manschette ausgehenden Pulsschwankungen zum 
sichtbaren Ausdruck. Wir werden einer im Prinzipe ganz ähnlichen 
Einrichtung in Sahli's Volumbolometer begegnen. 


Abbildung 6. 



Noch bevor Pal seinen Apparat mitteilte,hatte bereitsErlanger 
eine Einrichtung angegeben, durch die es möglich war, dje in der 
Manschette vor sich gehenden Druckscbwankungen ohne Treppen¬ 
wirkung graphisch festzuhalten, doch hat Erlanger die Bedeutung 
der Methode nicht in vollem Umfange erkannt, was aus der Art 
des von ihm verwendeten Schreibers hervorgeht. Die Methode 
Erlanger’s wurde von mir weiter ausgebildet, und ihre Bedeutung 
für die Pulsschreibung erwiesen(12). Der Erlanger’sche Apparat ist 
in Abbildung 7 wiedergegeben, und ich schliesse gleich die Abbildung 
des Blutdruckmessers an, wie ich ihn als Sphygmotonographen zuletzt 
beschrieb (Abbildung 8). Die Anwendung des Apparates ist eine 
einleuchtende, so dass sich eine längere Beschreibung erübrigt. Der 


Abbildung 7. 



Erlanger’s Apparat. 


Erlanger’schen Einrichtung bediente sich dann später auch 
Zimmermann (Berlin) bei Konstruktion des schönen von Uskoff 
mitgeteilten Apparates. 

Es wäre noch auf die von Ohm (19) mitgeteilten Einrich¬ 
tungen und den von Weber und Lewin beschriebenen Apparat 
hinzuweisen, welch letzterer plethysmographische Beobachtung mit 


der Blutdruckbestimmung vereinigt (19). Diese Apparate die bei 
Oehmke (Berlin) hergestellt werden und sehr exakten Unter¬ 
suchungen dienen, eignen sich weniger für den praktischen Arzt. 
Doch sei an dieser Stelle einerseits auf die höchst bemerkenswerte 
Deutung des Venenpulses durch Ohm und andererseits auf die 
von E. Weber mit seiner Methode erhaltenen Ergebnisse der 
Funktionsprüfung der Gefässnerven aufmerksam gemacht. Endlich 
sei des Sphygmophotographen von Schulthess (20) Erwähnung 
getan, bei dem einerseits der Blutdruck gemessen, andererseits 
der Puls aus der Manschette, unter Verwendung einer entlasteten 
Membran und Spiegelung nach Frank verzeichnet wird. 


Abbildung 8. 



Sphygmotonograph nach Münzer. 

Doppelschreibung zur Messung der Fortpflanzungsgeschwindigkeit 
der Pulswelle. 

111. Einige Daten zur Nomenklatur und zur Beurteilung 
des Blutdruckes unter physiologischen Verhältnissen. 

Man begegnet jetzt in einschlägigen Arbeiten den Ausdrücken: 
Maximaler und minimaler, systolischer und diastolischer Blutdruck; 
Pulssperrdruck, absolutes Sphygmogramm, Pulsdruck und Puls¬ 
amplitude; Pulsvolumen, Pulsfüllung, und es ist an der Zeit 
zunächst über die Bedeutung dieser Ausdrücke Klarheit zu besitzen. 

Unter maximalem Druck versteht man den grössten Druck, 
der durch die Pulswelle an einer umschriebenen Stelle eines 
Gefässes erzeugt wird. Man nennt diesen Druck auch den systo¬ 
lischen Blutdruck. Wir bestimmen diesen maximalen Blutdruck 
nach Riva-Rocci in der Weise, dass wir jenen Druck suchen, 
bei dem die Pulswelle peripher von der Manschette nicht mehr 
fühlbar wird, bzw. wenn man vom übermaximalen Manschetten¬ 
druck ausging, den man nun langsam abfallen lässt, jenen Druck, 
bei dem die erste Andeutung einer Pulswelle, peripher von der 
Manschette getastet wird. (Palpatorische Messung.) Wir 
können diesen Druck auch sensatorisch feststellen; Der Unter¬ 
suchte fühlt die in der Manschette vor sich gehenden Puls- 
schwankungen, ihr Entstehen und Verschwinden, und macht dem 
Untersucher die nötigen Mitteilungen; doch sind die so gefundenen 
Werte von der Aufmerksamkeit und Empfindlichkeit des Unter¬ 
suchten abhängig, also nicht ganz verlässlich. Dagegen dürfte 
die osciilatorisch-graphische Methode (Berücksichtigung 
der in der Manschette vor sich gehenden Druckschwankungen) 
ziemlich sichere Resultate geben, desgleichen die auskultato¬ 
rische Methode (nach Korotkow). 

Unter Minimaldruck verstehen wir jenen Druck, der ständig 
im arteriellen System vorhanden ist und den dauernden Abfluss 
des Blutes aus dem arteriellen in das venöse System sichert, auch 
nachdem die Pulswelle abgelaufen ist; auf ihn setzt sich die 
Pulswelle bzw. die durch sie veranlasste Drucksteigerung auf. Wir 
können diesen minimalen Druck palpatoriscb, vor allem aber 
ziemlich sicher nach der oscillatorischen Methode feststellen: 
Der niedrigste Manschetten druck, bei dem grösste Ausschläge be¬ 
obachtet werden, charakterisiert den minimalen Druck oscillatorisch. 
— Auch die auskultatorische Bestimmung soll gute Resultate liefern. 
Der minimale Blutdruck wird häufig auch als diastolischer Blut¬ 
druck bezeichnet. 

Das, was die Physiologen als mittleren Blutdruck bezeichnen, 
ist jener Druck, auf den sich bei der blutigen Blutdruckmessung 
ein „gedämpftes“ Manoteeter, das also die Druckschwankungen 
nicht verzeichnet, einstellt. 

Ich möchte noch des von Schulthess vorgeschlagenen Aus¬ 
druckes „Pulssperrdruck“ für den maximalen Blutdruck Erwähnung 
tun, ein Ausdruck, der eine gewisse Berechtigung besitzt, und der 
ziemlich gut sagt, was der Autor darunter verstanden haben will: 
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,,Den niedrigsten Manschettendruck, bei welchem der Pols strom¬ 
abwärts der Manschette für den palpierenden Finger gesperrt ist.“ 

Wir hätten jetzt noch die Ausdrücke: „Palsamplitade, Pals- 
volumen, Pulsfüllung, absolutes Sphygmogramm“, kurz zu er¬ 
wähnen. Die Grösse der Durchscbwankung zwischen dem mini¬ 
malen (diastolischen) und maximalen (systolischen) Blutdruck 
bezeichnen wir als die Pulsamplitude (Erlanger), oder unzweck- 
mässiger als den Pulsdruck (Strasburger). Sahli hat vor¬ 
geschlagen, aus der Blutdruckmessung das sogenannte „absolute 
Sphygmogramm“ zu konstruieren, das deutliche charakteristische 
Eigenschaften für die Celerität des Pulses gibt. Wir kommen 
darauf noch zurück. 

Unter „Pulsvolumen“ versteht man, wie Sahli (21) betont, 
das pulsatoriscb gegen den Finger bezw. die Pelotte vordringende 
Blutvolumen. Es entspricht dieses klinische Pulsvolumen dem, 
was der gleiche Autor auch als das „Volumen des gestauten 
Pulses“ oder „gestautes Pulsvolumen“ bezeichnet. Christen (22) 
will unter dem Pulsvolumen jene Blutmenge verstehen, „die 
während einer Pulsperiode einen gegebenen Arterienquerschnitt 
passiert“. Dagegen hat Sahli, wie mir scheint nicht mit Unrecht, 
Stellung genommen. Unter „Pulsfüllung“ versteht Christen (1. 
c. S.63, Satz34) „den Volumunterschied zwischen dem diastolischen 
Minimum und dem systolischen Maximum“ in einem gegebenen 
begrenzten Arterienstück. Die Pulsfüllung Christen’s entspricht 
also dem klinischen Pulsvolumen Sabli’s, und der Pulsstoss 
Christen’s stellt „die Gesamtheit derjenigen mechanischen Vor¬ 
gänge vor, die das Volumen eines begrenzten Arterienstückes von 
seinem diastolischen Minimum auf sein systolisches Maximum 
bringen“. Damit ist auch „die Energie des Pulsstosses“ ein klarer 
unzweideutiger Begriff geworden: Es ist diejenige Arbeit, welche 
nütig ist, um die Füllung des Pulses hervorzubringen. 

Und nun sei es gestattet, einige phsysiologische Daten zu 
geben. 

Der maximale Blutdruck des erwachsenen Menschen dürfte 
unter normalen Verhältnissen am Oberarm gemessen, zwischen 
110—140 mm Hg. liegen, der minimale Druck zwischen 70 bis 
80 mm Hg zu suchen sein. Es sind dies Werte, die in ähnlicher 
Weise von der Mehrzahl der Autoren angegeben werden; Pal findet 
den diastolischen Druck noch niedriger zwischen 60—70 mm nach 
Messungen mit dem Sphygmoskop. An verschiedenen Stellen des 
Arteriensystems erscheint der Blutdruck im allgemeinen ziemlich 
gleich hoch; wenigstens haben mir meine zahlreichen Unter¬ 
suchungen, bei denen ich zur Prüfung der Fortpflanzungs¬ 
geschwindigkeit ihn bestimmte, keine wesentlichen Differenzen er¬ 
geben. Ebenso ergaben mir vergleichende Untersuchungen des Blut¬ 
druckes nach Riva-Rocci und mittels des Apparates von Gärtner, 
wie ich schon an anderer Stelle mitteilte (Nr. 7, S. 138), recht gut 
übereinstimmende Werte. Jedenfalls ist der Abfall des Blutdruckes 
von der Aorta bis zu den peripheren Gefässen gering. Der Blut¬ 
druck zeigt dann, wie ich ebenfalls schon früher in Ueber- 
einstimmung mit älteren Angaben hervorhob, sobald die körperliche 
Entwicklung eines Menschen beendet ist, durch lange, lange Zeit 
hindurch keine nennenswerte Aenderung (23). Dass er täglich 
kleinere Schwankungen aufweist, erscheint eigentlich selbst¬ 
verständlich, denn die Gefässe und die Weite der Gefässe stehen 
unter dem Einflüsse des Nervensystems, und durch das wunderbare 
Spiel der Nerven wird automatisch die Weite der Gefässe und 
der Druck so geregelt, dass das jeweils stärker funktionell in 
Anspruch genommene Organ auch reichlicher durchblutet wird. 
Dabei zeigt der Blutdruck aber nur ganz geringe Schwankungen, 
die mit unseren Methoden kaum sicher feststellbar sind. Zum 
Beweis des eben Gesagten diene nachfolgende kleine Tabelle, die 
ich nach Messungen, die Herr Th um er auf meinen Wunsch an 
einer Reihe gesunder und kranker Menschen zu verschiedenen 
Tageszeiten gemacht hat, aufstellte. 

Ich möchte an dieser Stelle darauf hinweisen, dass Einzel¬ 
beobachtungen, die von Millimeter-Hg-Unterschieden berichten, 
kaum ernst genommen werden können, denn die Methodik der 
Blutdruckmessung ist noch immer eine grobe Methode, bei der 
nur deutliche Ausschläge Berücksichtigung finden dürfen und Be¬ 
deutung besitzen 1 ). Mit dieser Einschränkung entnehmen wir der 
Tabelle, dass bei nicht fiebernden Menschen die täglichen Blut¬ 
druck- und Pulsschwankungen sehr gering sind. Sofern wir diese 
geringen Schwankungen zu weiteren Schlüssen verwerten dürfen, 
stellen wir fest, dass nach der Nahrungsaufnahme der Blutdruck 
etwas niedriger, die Pulsfrequenz etwas höher ist als vor dieser. 

1) Müller und Blauei, Dtsch. Areh. f. kl. Med., 1907, Bd. 91. 


Nr. 

Name, Alter, 
Krankheit 

Vor dem 
orsten 
Frühstück 

Vor dem 
Mittag¬ 
essen 

Nach dem 
Mittag¬ 
essen 

Nach dem 
Abend¬ 
essen 

B Blutdr. 
B (max.) 

Pulsfreq. 

iS 

PQ 

mm 

Pulsfreq. 

B Blutdr. 
B (max.) 

Pulsfreq. 

B Blutdr. 
B (max.) 

Pulsfreq. 

1 

M., 22 J., gesund 

95 

68 

110 

66 

105 

80 

105 

78 

2 

M., 26 J., Cor nervös. 

105 

80 

120 

92‘) 

115 

98 

110 

84 

3 

M., 26 J., Bronchitis 

120 

80 

115 

72 

110 

80 

105 

72 

4 

P., 24 J., Bronchitis 

110 

84 

105 

88 

105 

84 

105 

80 

5 

W., 30 J., Br. diff. cat. 

100 

84 

100 

90 

90 

100 

90 

80 

6 

F., 23 J., Ach. gast. 

120 

88 

125 

81 

115 

88 

110 

80 

7 

S., 37 J., Cat. ventr. ac. 

105 

68 

105 

60 

105 

68 

110 

64 

8 

S.,29 J.,Cat. ventr. ac. 

105 

76 

105 

76 

100 

76 

105 

72 

9 

B., 31 J., Ulcus-ventr. 

115 

64 

105 

64 

90 

68 

105 

64 

10 

S.,33 J., Cholelithiasis 

95 

72 

95 

64 

90 

78 

90 

78 

11 

A., 30 J., Iot. catarh. 

90 

56 

85 

68 

85 

70 

85 

68 

12 

W., 33J.,Tum. lien.,Ict. 

105 

60 

105 

48 

105 

50 

110 

56 

13 

S., 29 J., Nephritis sub. 

105 

60 

105 

54 

100 

60 

100 

64 

14 

B., 19 J., Epidid. gon. 

95 

60 

100 

68 

95 

70 

95 

70 

15 

S., 24 J., Lues I 

100 

76 

95 

86 

100 

76 

105 

72 

16 

Z., 28 J., Bubo 

110 

72 

100 

80 

95 

78 

100 

84 
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Beides erscheint auch leicht verständlich; auf der Höhe der Ver¬ 
dauung sind die Darmgefässe besonders erweitert, was mit zu 
einer leichten Senkung des Blutdrucks und vielleicht auch gleich¬ 
zeitig zur leichten Pnlsfrequenzsteigerung Veranlassung gibt. 

Etwas anders verhält es sich bei fiebernden Lungenkranken. 
Hier sehen wir zur Zeit der abendlichen Temperatursteigerung 
Ansteigen der Pulsfrequenz und gleichzeitig ein geringes Ansteigen 
des Blutdruckes. 

Der Blutdruck des Kindes ist etwas, aber nicht viel geringer 
als der eines Erwachsenen; man ist überrascht, wie gering die 
Unterschiede sind. Schon bei Kindern im fünften Lebensjahre 
finden wir am Oberarm einen Druck von 90, selbst 100 mm Hg 
Maximal- und 50—60 mm Minimaldruck und bei Kindern zwischen 
12—15 Jahren liegt der Blutdruck nur unwesentlich niedriger 
als bei Erwachsenen. 

Es wäre hier der Platz, auch die Bestimmung des Puls¬ 
volumens zu besprechen, eine Aufgabe, die durch die Volum - 
bolometrie Sahlis gelöst erscheint; da aber diese Bestimmung 
in naher Beziehung zur Herz- bzw. zur Pulsarbeitsmessung steht, 
verschiebe ich deren Besprechung auf das Kapitel der Energo- 
metrie. 

Dagegen wollen wir uns noch kurz über den Einfluss der 
Arbeit auf Herz- und Gefässsystem orientieren. 

Arbeitsleistung beeinflusst den Blutdruck und die Herzaktiou 
in verschiedener Weise, je nachdem es sich um eine langgewohnte 
Arbeit handelt oder nicht. Im erstem Falle bleibt die Herzaktion 
durch die Arbeit meist ganz unbeeinflusst und auch der Blutdruck 
weist keine nennenswerten Aenderungen auf, im letzteren Falle 
zeigt nicht nur der Blutdruck, sondern auch der Puls gewisse 
Aenderungen, deren Beachtung uns gewisse Schlüsse auf die 
Leistungsfähigkeit des Herzens und der Herz- bzw. Gefässinner- 
vation gestattet. Es haben sich mit dem Studium dieser Ver¬ 
hältnisse viele Autoren, besonders Gräupner und Siegel (24) 
beschäftigt. Wenn auch Klemperer (24) gegen die Schlüsse 
der erstgenannten Autoren Stellung nahm, ist es doch zu bedauern, 
dass zur Beurteilung der Leistungsfähigkeit des Herzens dessen 
Verhalten gegen/ dosierte Arbeit zu wenig berücksichtigt wird. 
Ebenso wie wir die Leistungsfähigkeit einer Reihe von Organen 
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durch Belastungsproben in funktioneller Hinsicht studieren, wäre 
auch die Feststellung, in welcher Weise das Herzgefässsystem 
eine bestimmte Arbeit bewältigt bzw. wie es gegen eine solche 
reagiert, allgemein durchzuführen, allgemeiner als es gegenwärtig 
geschieht. Die hier bestehende Lücke macht sich jetzt im Kriege 
besonders fühlbar. Jeden Augenblick begegnen wir jungen Leuten, 
die sich wegen „Herzfehlers“ für minder tauglich halten, von 
einem Spital zum andern wandern und sich als Opfer unglück¬ 
licher Verhältnisse und ungenügender Kenntnisse der unter¬ 
suchenden Aerzte betrachten, da sie, obwohl ihrer Ansicht nach 
dienstuntauglich, doch vom Militärdienst nicht entlassen werden, 
ja von einer Reihe von Aerzten als Drückeberger behandelt werden. 
Es handelt sich hier teils um Menschen mit nervös bedingten 
Herzbeschwerden (Herzneurotiker), teils um Menschen mit be¬ 
ginnender Herzmuskelerkrankung, bei denen das Herz schon 
in Ruhe, besonders aber bei leichtester psychischer Aufregung 
rascher ünd verstärkt schlägt, hie und da eine Extrasystole die 
regelmässige Herzaktion unterbricht und eine Reihe von un¬ 
angenehmen Empfindungen den Kranken belästigen. Für diese 
Kranken gibt die Untersuchung des Herzens und des Gefäss- 
Systems, die Feststellung des Blutdrucks und der Verlauf der 
Blutdruckschwankung vor und nach bestimmter Arbeit bezw. die 
wiederholte Untersuchung dem Arzte die nötige Sicherheit in der 
Urteilsfällung, dem Kranken die Beruhigung einer wohlbegründeten 
Meinungsäusserung des Arztes. 

Ich habe schon vor Jahren, gesprächsweise auch Militär¬ 
ärzten gegenüber, dringend auf die Notwendigkeit hingewiesen, 
eine hier vorhandene Lücke auszufüllen, und habe an der Hand 
zahlreicher Beobachtungen und graphischer Aufnahmen mit Hilfe 
meines Sphygmotonographen, der sich zu solchen Studien be¬ 
sonders eignet, den Wert derartiger Untersuchungen erwiesen. Es 
sei an dieser Stelle noch auf einen Apparat hingewiesen, der zur 
Durchführung solcher Untersuchungen nötig und besonders ge¬ 
eignet ist und die zu leistende Arbeit genau zu dosieren gestattet: 
das Bremsergometer von Zuntz. Ich bringe anbei (Ab¬ 
bildung 9) eine Abbildung des Apparats und will nur bemerken, 
dass jede Umdrehung, die einer bestimmten Arbeitsgrösse ent¬ 
spricht, durch ein Zählwerk z automatisch gezählt wird. Bezüg¬ 
lich der Einzelheiten im Gebrauche verweise ich auf die Arbeit 
von Zuntz und auf meine eigne Arbeit (25). 


Abbildung 9. 



Ganz kurz möchte ich noch bezüglich des „Einflusses einer 
Arbeitsleistung auf das Herzgefässsystem betonen, dass ,nach 
Arbeitsleistung der Puls beschleunigt wird, die Atmung rascher 
erscheint, der Blutdruck erhöht ist. Nach ein bis zwei, längstens 
drei Minuten findet man dann, falls das Herzgefässsystem normal 
ist, den Blutdruck zur Norm zurück gekehrt, Puls und Atmung 
normal frequent. Mitunter sinkt der Blutdruck, eventuell nach 
vorangegangener Steigerung, unter jene Höhe, welche er vor der 
Arbeitsleistung gezeigt hat, um sich allmählich zum Ruhewerte 
zu erheben oder selbst über den Ruhewert zu steigen, um jetzt 


wieder zum Ruhewert abzusinken* 1 ). M Sehr beachtenswert ist auch 
der Einfluss einer Arbeitsleistung auf Tachykardie. Viele 
Menschen zeigen infolge der Arbeit zunächst ein weiteres Ansteigen 
der Pulsbeschlennigung, nach ein bis zwei Minuten sinkt diese 
aber häufig unter den Anfangswert, so dass der Puls eines solchen 
Kranken zwei bis drei Minuten nach der Arbeitsleistung wesent¬ 
lich ruhiger sein kann als vor dieser. — ln einem derartigen 
Verhalten sehe ich ein wesentliches Zeichen einer rein 
nervös ausgelösten Herzbeschleunigung. 

Neben der Prüfung des Einflusses einer Arbeitsleistung auf 
das Herzgefässsystem ‘ wird in vielen Fällen die von E. Weber 
ausgebildete und gutbegründete Prüfung des Verhaltens der Gefäss- 
nerven auf bestimmte Reize wesentlich zur Klärung der hier vor¬ 
liegenden Verhältnisse beitragen. 

E. Weber stellte durch phthysmograpbiscbe Untersuchungen 
des Armvolumens fest, dass lokalisierte Muskelarbeit, z. B. seitens 
des Beines in der Dauer von 10—16", bei Gesunden eine Ver¬ 
mehrung des Armvolomens bzw. ein Ansteigen der pbthysmo- 
graphischen Kurve, wie überhaupt eine Erweiterung der Gefässe 
der Haut und der äussern Körperteile (Muskeln) sowie der Hirn- 
gefässe hervorruft bei gleichzeitiger Verengerung der Baucbgefässe 
und Abnahme des Blutgehaltes der Baucborgane. 

Einen ähnlichen Effekt führt ein Temperaturreiz herbei, also 
Kühle — Applikation eines Eisbeutels an umschriebener Stelle — 
ruft Verengerung der Hautgefässe und Senkung der phtbysmo- 
graphischen Kurve, Applikation von Hitze Erweiterung der Haut¬ 
gefässe nnd Ansteigen der Kurve hervor. 

Der genannte Autor gibt nun weiter an, dass die umgekehrte 
Wirkung, d. h. nach lokalisierter Muskelarbeit eintretende Ver¬ 
engerung der peripheren Gefässe mit Senkung der phthysmo- 
graphischen Kurve als Nachwirkung von Hirnerschütterung ein¬ 
trete und fasst diese Erscheinung auf als bedingt durch eine 
gleichsinnige Störung der Hirngefässe, beide also ausgelöst durch 
Störung des Gefässcentrums im Gehirn. Den Beweis für seine 
Annahme sieht Weber in seinen therapeutischen Erfolgen (der 
Wecbseldousche). 

ln der letzten Zeit 2 ) hat Weber seine Untersuchungsmetbode 
auch auf das Herz ausgedehnt und glaubt sie als „wirkliche 
Funktionsprüfung des Herzens“ ansehen zu können. 

(Schluss folgt.) 


Ueber das „Stoffwechsel- und Eingeweide¬ 
centrum im Zwischenhirn“, seine Beziehung zur 
inneren Sekretion (Hypophyse, Zirbeldrüse) und 
zum Diabetes insipidus. 

Von 

Privatdozent Dr. Bernhard Asehner, 

zurzeit Chefarzt der chirurgischen Abteilung des k. u. k. (iarnisonspitalos- in Innsbruck. 

ln den letzten Jahren war besonders in dieser Wochenschrift 
vielfach die Rede davon, dass der Diabetes insipidus auf eine 
Erkrankung der Hypophyse zurückzuführen sei. 

v. d. Velden, Hoppe-Seyler, A. Schiff, Bab, W. Falta 
u. a. konnten dann zeigen, dass die Polyurie nach subcutaner 
Injektion von Pituitrin vorübergehend schwindet, und die 
Antoren scbliessen daraus, dass beim Diabetes insipidus eine 
Hypo- oder Dysfunktion des Hinterlappens oder des Zwischen¬ 
lappens (Pars intermedia) der Hypophyse vorliege. 

Es stehen jedoch diese klinischen Befunde in ganz auffallen¬ 
dem Gegensatz zu den in der experimentellen Literatur bislang 
vertretenen Anschauungen, welche dahin gehen, dass das Pituitrin 
im Tierexperiment und auch am Menschen eine stark diure- 
tische, manchmal sogar glykosnrische Wirkung ausüben 
soll. (Magnus und Schäfer, Herring, Falta, L. Borchardt, 
Biedl u. a) 

Biedl hat dann im Anschluss an eine Arbeit von Lewis, 
Miller and Matthews und auf Grund eigener Versuche die 
Anschauung ausgesprochen, dass die charakteristischen Wirkungen 
des Pituitrins auf den Blutdruck, auf die Diurese und sogar auch 
auf den Stoffwechsel, sowie die Entwicklung and Funktion des 
Genitaltraktes einzig nnd allein der im Pituitrin enthaltenen 
Intermediasnbstanz zuzuschreiben seien, während Extrakte aus 
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reiner Nenrohypophyse keine Wirkung hätten. Da Biedl aus 
diesen Versuchen mit dem Extrakt des Hinterlappens und der 
Pars intermedia die weitgehendsten Folgerungen zieht und den 
Mittellappen, welcher ja dem Volumen nach der allerunbedeu¬ 
tendste Anteil der Hypophyse ist (vgl. Abbildung 1), in den 
Mittelpunkt der ganzen Hypophysentheorie stellt, ja ihn beinahe 
als den wichtigsten Hypophysenbestandteil ansieht, sei auf diese 
Frage etwas näher eingegangen. 

Man sieht (Abbildung 2), dass der Zwischenlappen als dünne 
Epithelschicht fest am Hinterlappen haftet,so dass er bei Exstirpation 
des letzteren mitentfernt werden muss. Der Zwischenlappen geht 
vorn in den sogen. Lobulus chiasmaticus des Vorderlappens über, 
welch letzterer bei erhaltenem Infundibulum von unten her samt 
dem Uebergangsteil restlos entfernt werden kann (mikroskopische 
Untersuchung). 

Trotzdem bleiben die Tiere am Leben. 

Die Pars intermedia bekleidet bei unserem wichtigsten Versuchstier, 
dem Hunde, nur als dünne Epithelschicht den Hinterlappen der Hypo¬ 
physe (vgl. Abb. 2), weshalb ihre Isolierung vom Hinterlappen natur- 
gemäss sehr schwierig ist. Strukturell hat sie eine weitaus grössere 
Aehnlichkeit mit dem auch genetisch näher stehenden und in seinen 
Extrakten unwirksamen Vorderlappon, in welchen sie am vorderen Ende 
(Uebergangsteil) unscharf übergeht. Sie ist ja eigentlich auch nichts 
anderes als ein Teil der Rachentasche, welche besonders bei niederen 
Wirbeltieren sehr enge topische Beziehungen zu der stark verzweigten 
Pars nervosa eingeht. Bei den höheren Wirbeltieren, zumal im erwach¬ 
senen Zustande, bildet sich die Pars intermedia stark zurück, oft bis auf 
nur ganz geringfügige Reste wie z. B. beim Menschen. (Abb. 1 zeigt, 
dass sogar bei der Schwangerschaftshypertrophie der Hypophyse der 
Zwischenlappen minimale Dimensionen besitzt.) 

Abbildung 1. 

Hinterlappen 



Frontalschnitt durch die Mitte einer menschlichen Schwangerschafts¬ 
hypophyse (9. Monat). Zwischenlappen (Pars intermedia) minimal 
entwickelt. 


Abbildung 2. 



Uebergangsteil 

Mediansagittalschnitt durch die Hypophyse des Hundes. 


Wässerige Extrakte aus der Pars intermedia geben nun nach 
Biedl eine zwar nicht sehr erhebliche, doch äusserst charakte¬ 
ristische Blutdrucksteigerung, welcher zuweilen ein kurzdauernder 
Druckabfall vorausgeht; bei einer sofort folgenden zweiten Injek¬ 
tion tritt zumeist nur die Drucksenkung in Erscheinung, und zwar 
nach Biedl’s Ansicht wegen der Beimengung von Hinterlappen¬ 
gewebe. Crowe, Cushing und Homans konnten übrigens bei 
Intermediacysten des Menschen und des Ochsen keine blutdruck¬ 
steigernde Wirkung finden. 

Ein reiner Versuch, welcher in exakter Weise die 
starken blutdrucksteigernden Wirkungen des käuflichen 
Pituitrins mit isolierter Intermediasubstanz auch nur 


annähernd erreicht, ist aus den bisherigen Experimenten 
nicht mit Sicherheit zu entnehmen. Allerdings ist ja das 
käufliche Pituitrin ein im Körper vielleicht gar nicht vorhandenes 
Kunstprodukt. 

Von Wirkungen der reinen Intermediasubstanz auf die Di¬ 
urese, den Stoffwechsel und den Genitaltrakt liegen überhaupt 
keine Beobachtungen vor. 

Auch der negative Beweis, dass Extrakte aus reiner Pars 
nervosa gänzlich unwirksam seien, gelingt nicht vollständig 
(Lewis, Miller und Matthews, Wiechowski). 

Daher ist auch der Schluss nicht zulässig, dass die 
hämodynamischen Wirkungen der Hypophysenextrakte 
dem Zwischenlappen zuzuschreiben sind. Ebensowenig 
können dann die mit der Blutdrucksteigerung durch 
Pituitrin verknüpften Effekte in anderen Gebieten mit 
der Pars intermedia in Zusammenhang gebracht werden 
(so z. B. auf die glatte Muskulatur des Darmes, des Herzens und 
des Uterus, ferner die Steigerung der Diurese und die Milch¬ 
sekretion). 

Exstirpiert man beim Hunde den Hinterlappen, so treten 
niemals Störungen im Wachstum und im Stoffwechsel auf, trotz¬ 
dem der fest daran haftende Zwischenlappen (Pars intermedia) 
damit gleichzeitig und fast vollständig (vgl. Abbildung 2) entfernt 
wird (Cushing, Aschner, Biedl). 

Exstirpiert man dagegen den Vorderlappen partiell (Cus¬ 
hing, Biedl, Leischner-Denk u. a.) oder total (Aschner, 
Ascoli-Legnani, Horsley-Handelsmann u. a.), danu tritt 
Fettablagerung, Steigerung der Assimilationsgrenze für Kohle¬ 
hydrate, Hemmung des Wachstums und der Genitalentwicklung 
ein, trotzdem der Hinterlappen mit dem Grossteil der 
Pars intermedia im Körper belassen wird. 

Das spricht mehr als zur Genüge gegen die Theorie 
von der dominierenden Wirkung der Pars intermedia 
(vgl. Biedl). 

Die von vielen Autoren sicher beobachtete diuretische 
Wirkung des Pituitrins kann daher auch nicht mit Wahrschein¬ 
lichkeit der Pars intermedia zugeschrieben werden, trotz des 
bekannten Versuches von E. A. Schäfer, welcher durch ver¬ 
meintliche mechanische oder thermische Reizung der freigelegten 
Hypohyse eine viele Tage andauernde Polyurie erzeugen konnte. 
Um zum Zwischenlappen zu gelangen (vgl. Abbildung 2), musste 
Schäfer entweder den Vorderlappen, den Hinterlappen oder den 
Hypophysenstiel passieren und mitreizen. Ausserdem ist es ihm 
offenbar entgangen, dass knapp hinter der Hypophyse die Corpora 
mamillaria liegen, deren Verletzung bekanntlich Polyurie zur 
Folge hat (Eckhardt, eigene Versuche). Dadurch verliert 
der Beweis für die Wichtigkeit der Pars intermedia 
auch bezüglich des Diabetes insipidus jede exakte 
Grundlage. 

Demnach scheint es, als würde zwischen der bekannten 
diuretischen Wirkung des Pituitrins im allgemeinen 
und zwischen der diuresehemmenden Wirkung des Pi¬ 
tuitrins bei vielen Fällen von Diabetes insipidus ein un¬ 
erklärlicher Widerspruch bestehen. 

Ein Moment ist jedoch bei allen diesen Erörterungen mit 
Unrecht aus dem Spiele gelassen worden, und das ist das Ver¬ 
halten der der Hypophyse benachbarten nervösen 
Centren und Bahnen im Zwischenhirn, welche noch wenig 
beachtet, aber doch von erheblicher praktischer Bedeutung zu 
sein scheinen. 

Schon 1909 konnte ich zeigen, dass man durch Einstich 
in den Boden des dritten Ventrikels eine bis zu 4 pCt. 
ansteigende durch ein bis zwei Tage anhaltende Gly- 
kosurie erzeugen könne, welche ich im Gegensatz zu dem 
klassischen Claude Bernard’schen Zuckerstich im vierten Ventrikel 
den „Hypothalamuszuckerstich“ nennen möchte. 

Verletzung der Hypophyse allein hat in meinen Versuchen keine 
Glykosurie ergeben, so dass man die Ergebnisse E. A. Schäfer’s wohl 
als mechanische oder als chemische Reizung des Hypothalamus durch 
die Abströmung der traumatischen Hypophysenabbauprodukte wird auf¬ 
fassen müssen. Um eine Reizwirkung der Pars intermedia als Ursache 
dieser Glykosurie nach Tunliohkeit auszuschliessen, habe ich die Ver¬ 
letzung des dritten Ventrikels mit Umgehung der Hypophyse auch von 
oben her mit positivem Erfolge ausgeführt. Man kann diesen „Hypo- 
thalamuszuokerstich“ auch erfolgreich ausführen, unmittelbar nachdem 
Vorder- und Hinterlappen der Hypophyse total exstirpiert sind, wobei 
ja auch die gesamte Pars intermedia mitentfernt wird (vgl. Abbildung 2). 

Sollte es noch eines weiteren Beweises dafür bedürfen, so sei 
darauf hingewiesen, dass Karplus und Kreidl unabhängig von 

3 


□ igitized by Google 


Original from 

UNIVERSITY OF IOWA 



774 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


Nr. 28. 


mir nahezu an derselben Stelle ein Centrum für den Sym- 
pathicus mit Sicherheit nach weisen konnten, indem sie bei der 
elektrischen Reizung des Tuber cinereum Pupillenerweiterung, 
Schweissdrüsensekretion und andere Sympathicus-Reizsymptome bei 
der Katze erhielten. 

Dass die Verletzung eines Sympathicuscentrums Glykosurie 
zur Folge hat, stimmt mit den bereits bekannten physiologischen 
Tatsachen gut überein, indem ja auch die Claude-Bemard’sehe 
Piquüre sich auf sympathische Centren und Bahnen erstreckt. 

Dazu kommt noch, dass Eckardt, wie erwähnt, seinerzeit 
den Beweis erbracht hat, dass man durch Verletzung der Cor¬ 
pora mamillaria (also einer unmittelbar hinter der Hypophyse 
und dem Tuber cinereum gelegenen Region) ausgesprochene Poly¬ 
urie erzeugen könne, was ich in eignen Versuchen auch be¬ 
stätigen konnte. 

Auf Grund der allerdings schwieriger zu bewertenden elek¬ 
trischen Reizversuche am Boden des dritten Ventrikels 
konnte ich auch erhebliche Blutdrucksteigerung, ferner 
Contractionen des schwangeren Uterus, des Mastdarms 
und der Blase bei Hunden und Katzen gelegentlich nachweisen. 
Meine diesbezüglichen Ergebnisse hat für die Blase R. Lichten- 
stern unter der Leitung von Karplus und Kreidl bestätigen 
können und geradezu von einem Blasencentrum im Zwischen¬ 
hirn gesprochen, ohne allerdings auf meine vorangegangene 
Publikation zurückzukommen. 

Aber auch noch eine Reihe anderer Momente spricht für die 
hohe vitale Bedeutung der Infundibularregion.' 

Gemeiniglich herrscht die Auffassung, dass das Gehirn mit 
Ausnahme gewisser Partien, wie z. B. des sensiblen Anteils der 
inneren Kapsel, ein im grossen und ganzen unempfindlicher 
Körperteil sei, zum Unterschied von der überaus schmerzempfind¬ 
lichen Dura, allenfalls auch der Pia mater. 

Den wenigsten dürfte es daher bekannt sein, dass der Boden 
des dritten Ventrikels eine ausserordentlich stark sen¬ 
sible Region darstellt, deren Schmerzempfindlichkeit sich an 
Intensität wohl nur mit der des Nervus trigeminus oder der sen¬ 
siblen Vagusäste vergleichen lässt. Ich konnte zeigen, dass man 
am tiefnarkotisierten Tiere, bei welchem Doraverletzung keine 
Schmerzreaktion mehr hervorruft, durch Einstich einer Nadel 
in den Boden des dritten Ventrikels Schreien der Tiere, 
Schmerzatmung, hochgradige Pulsverlangsamung, ja 
sogar vorübergedenden Herzstillstand (Herzflimmern) her- 
vorrufen kann, wie man das sonst nur bei starken Trigeminus¬ 
reizen etwa bei der Durchscbneidung des Ganglion Gasseri beob¬ 
achten kann. Es. handelt sich also hier zweifellos um bisher 
noch unbekannt gewesene sensible Centren und Bahnen, 
welche vielleicht ihrer ganzen Lage und Beschaffenheit nach 
einen noch nicht erforschten Anteil der aufsteigenden Trigeminus¬ 
wurzel repräsentiert. Versuche, dem Verlauf dieser Fasern durch 
Studium ihrer Degenerationsbahnen auf die Spur zu kommen, 
habe ich m grösserer Anzahl gemeinsam mit R. Löwy im Ober- 
steiner’sehes Institut in Wien in Angriff genommen, bin aber 
noch zu keinen sicheren Ergebnissen gelangt. 

Die starken Wirkungen auf Herz, Kreislauf und 
Atmung lassen auch an eine direkte Beziehung oder 
doch zumindest durch die sensiblen Bahnen vermittelte 
reflektorische Beziehung zu einem benachbarten Vagus- 
centrum denken, was sich wiederum an ältere, allerdings 
etwas phantastische und vor allem nicht auf das Zwischenhirn, 
sondern auf die Hypophyse selbst bezogenen Vorstellungen 
v. Cyons anschliesst. 

Aus alledem geht hervor, dass wir am Boden des dritten 
Ventrikels sensible, sympathische und vielleicht auch 
Vaguscentren und -bahnen besitzen, also sehr differente, auf 
alle möglichen Reize leicht ansprechende Centralstellen, denen 
auch allerlei vegetative Funktionsäusserungen (Poly¬ 
urie, Glykosurie, Schweissekretion, Blutdrucksteige- 
rung, Contraction glattmuskulärer Organe usw.) zu¬ 
kommen. Wir haben demnach eine Art „Eingeweidecentrum 
im dritten Ventrikel“ vor uns, und ich möchte besonderen 
Wert auf die Feststellung legen, dass diese vegetative Zone 
nicht nur, wie bisher allgemein angenommen wurde, 
bis zum vierten Ventrikel, sondern weiter frontalwärts 
bis in den dritten Ventrikel hinauf sich erstreckt. 

So lassen sich auch die mit Glykosurie oder Polyurie 
einhergehenden Fälle von Tumoren des Hinterlappens (Simmonds 
u. a.) als Zwischenhirnreizung erklären, ebenso wie der 
Fall von Frank, bei welchem ein Projektil in der Mittellinie 


von oben her breit in die mittleren und hinteren Partien der 
Sella turcica hineinragt. Daraus auf eine Reizung des ver¬ 
schwindend kleinen Zwischenlappens zu schliessen und so den 
Diabetes insipidus zu erklären, ist zum mindesten sehr gewagt. 
Es ist doch viel wahrscheinlicher eine Reizung der unmittelbar 
hioter der Hypophyse gelegenen Corpora mamillaria (Eck¬ 
hardt, eigene Versuche) als Ursache der Polyurie anzusehen, 
woran weder Frank noch Bi «dl und eine ganze Reihe von 
anderen sich ihnen anschliessenden Autoren gedacht hat. 

Aehnliches wie für die Polyurie gilt für die Glykosurie, 
nur dass nicht die Corpora mamillaria, sondern das Tuber 
cinereum der Ausgangspunkt ist. Beide genannten Stoffwechsel¬ 
störungen brauchen demnach nicht anf die Hypophyse oder bei 
negativem Hypophysenbefund auf den vierten Ventrikel allein, 
wie dies bisher allgemein geschehen ist, bezogen zu werden, 
sondern können durch Reizung oder Schädigung des 
Zwischenhirns bzw. des dritten Ventrikels ausgelöst 
werden. 

Es ist jetzt ohne weiteres glaubhaft, dass das Hypo¬ 
physensekret nicht nur auf dem Wege der Blutbahn im all¬ 
gemeinen Körperkreislauf angreifen, sondern entsprechend den 
nachgewiesenen Sekretstrassen auch lokal auf dem Lymphwege 
durch Hypophysenhöhle, Hinterlappen und Zwischenlappen hin¬ 
durch in den Boden des dritten Ventrikels gelangen und 
dort seine Hormon Wirkung ausüben kann. 

Aehnlicbe Sekretabfuhrwege durch die Lymphbahnen in das 
Zwischenhirngewebe sind ja auch für die Zirbeldrüse nach¬ 
gewiesen worden, und es ist vielleicht kein Zufall, dass das 
Zwischenhirn bzw. gerade der dritte Ventrikel zwischen Zirbel¬ 
drüse und Hypophyse eingeschaltet ist, wo doch die Symptomato¬ 
logie dieser beiden Organe in der Klinik und im Tierexperiment 
so viele gemeinsame Züge aufweist. 

Schon Nothnagel, einer der ersten Beobachter eines Zirbel¬ 
drüsentumors (er nennt ihn „Geschwulst der Vierhügel“), be¬ 
schreibt als eines der vorstechendsten Symptome die Fettsucht. 

Io den späteren Berichten spielen Störungen im Knochen¬ 
wachstum, in der Genitalentwicklung, Behaarung und 
Intellekt eine Rolle. Feinere Anomalien im Stoffwechsel 
sind noch gar nicht erforscht. 

Dabei ist es auffallend, dass die Zirbeldrüse an sich' ein 
wenig differenziertes, der Neurohypophyse etwas ähnliches Gewebe 
zeigt, dem an und für sich so vielerlei charakteristische Wir¬ 
kungen gar nicht leicht beizumessen sind. In der Tat stösst 
auch bis heute die Deutung der innersekretorischen Wirkungen 
der Zirbeldrüse auf grosse Schwierigkeiten, so dass eine Heran¬ 
ziehung der Zwischenhirnfunktionen zur Erklärung vieler hierher 
gehöriger Erscheinungen nicht ohne weiteres von der Hand zu 
weisen ist. 

Bedenkt man, dass die Zirbeldrüse phylogenetisch mit dem 
Parietalauge, einem mutmaasslich der Wahrnehmung von 
Wärmestrahlungseffekten dienenden Sinnesorgan, sich her¬ 
leitet, und dass in der Nachbarschaft der Zirbeldrüse das Tem¬ 
peraturcentrum im Streifenhügel gelegen ist, so sind dies 
weitere Hinweise dafür, dass das Zwischenhirn Centren für 
die allervitalsten vegetativen Funktionen beherbergt. 

Auf Grund pathologisch-anatomischer Erwägungen hat ja 
auch seinerzeit schon Erdheim von einem „trophiseben“ Cen¬ 
trum oberhalb der Hypophyse gesprochen, welches die Auf¬ 
klärung mancher Widersprüche in der menschlichen Hypophysen- 
pathologie erleichtert hätte. 

Dass z. B. Fettsucht bei Akromegalie ebenso wie bei Dys- 
plasia adiposogenitalis (also bei Ueberfunktion ebenso wie bei 
Dysfunktion oder Unterfunktion der Hypophyse) auftreten kann, 
lässt sich ohne die Einschaltung eines benachbarten „Stoff¬ 
wechselcentrums“, wie ich es nennen möchte, nur sehr schwer 
erklären. Das gleiche gilt für eine Reihe anderer vegetativer 
Störungen, wie Veränderungen der Körpertemperatur, des 
Kohlehydrat-, Eiweiss-, Respirations- und Mineral¬ 
stoffwechsels, der Diurese, der Schweisssekretion, der 
Geschlechtssphäre, des Knochenwachstums, des Kreis¬ 
laufs usw. 

So ist es auch verständlicher, dass Glykosurie oder Poly¬ 
urie ebenso wie die Fettsucht bei allen möglichen Arten von 
Hypophysentumoren, ob letztere jetzt mehr im Sinne einer Ueber- 
oder Unterfunktion des Organes wirken, Vorkommen können, nnd 
auf dieselbe Weise lässt sich auch das Verständnis dafür an- 
bahneo, dass beim Diabetes insipidus ein durch einen Hypo- 
physentumor geschädigtes „Centrum für Wasser- und Salz- 
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regulierung“ durch Zufuhr des Pituitrins vorübergehend zu 
normaler Funktion wieder stimuliert werden kann. 

Es Hessen sich aus der Literatur zahlreiche solche Beispiele 
trophisch - vegetativer Störungen anführen, welche viel 
leichter aus der meist sogar nachweisbaren mechanischen Schä¬ 
digung des Zwischenhirns zu erklären wären als durch die 
oft wirklich vorhandene, oft aber recht gezwungenerweise ange¬ 
nommene Hypophysenschädigung (z. B. Behinderung des Sekret¬ 
abflusses durch Druck auf den Hypophysenstiel, Hyperämie, 
Anämie usw.). Ja manchmal handelt es sich gar nicht um Hypo¬ 
physentumoren, sondern um irgendwelche Tumoren an der Schädel¬ 
basis, welche beeinträchtigend auf die Gegend des Hypothalamus 
wirken und bei anatomisch intakter Hypophyse dennoch von 
hypophysären Störungen begleitet sind. 

Auch experimentelle Analogien dafür sind schon vorhanden. 
(Probst, eigene Versuche). 

Die Berücksichtigung dieser Verhältnisse bei künftigen klini¬ 
schen und pathologisch anatomischen Beobachtungen dürfte sehr 
ergebnisreich sein, da ja die Einzelheiten darüber noch sehr im 
Dunkeln liegen. Ich erinnere nur an die oft unerwartet plötz¬ 
lichen Todesfälle im Anschluss an Hypophysenoperationen beim 
Menschen, deren blitzartiges Auftreten an centrale Respirations¬ 
lähmung, Herztod und ähnliche Ursachen viel eher denken lässt, 
als an eine hypophysiprive Kachexie, welche, wenn überhaupt, so 
doch ähnlich wie die Insufficienzerscheinungen nach Ausfall der 
Schilddrüse oder der der Epithelkörperchen nur mehr oder minder 
allmählich und langsam zum Tode führen. 

Zusammenfassung. 

1. Es ist noch nicht einwandfrei erwiesen, dass die blut¬ 
drucksteigernde Wirkung des Pituitrins der Pars intermedia 
und nicht der Pars nervosa zuzuschreiben ist. 

2. Dasselbe gilt für die diuretische Wirkung. 

3. Sicher hat die Pars intermedia (Mittellappen) im Wesent¬ 
lichen nichts mit dem Fettstoffwechsel, dem Eiweissstoff¬ 
wechsel, dem respiratorischen Stoffwechsel, der Wachs¬ 
tumshemmung und den Genitalstörungen zutun; vielmehr 
fallen diese Effekte ausschliesslich in den Wirkungsbereich des 
Vorderlappens der Hypophyse. 

4. Die zweifellos im Experiment erwiesene diuretische 
Wirkung des Pituitrins (Hinterlappen mit einer ver¬ 
hältnismässig geringen Beimengung von Mittellappen) 
steht im Gegensatz zu den eingangs citierten interessanten Beob¬ 
achtungen Hoppe-Seyler’s u. a., wo bei Diabetes insipidus die 
Polyurie durch Pituitrin nicht gefördert, sondern gehemmt wnrde. 

5. Es liegt daher nahe, noch an die Mitwirkung eines neuen 
Faktors zu denken, und dieser wäre in dem von mir postulierten 
„vegetativen Centrum des Zwiscbenhirns u zu suchen. 

6. Für ein solches vegetatives Centrum „Stoffwechsel- 
und Eingeweidecentrum“ im Zwischenhirn sprechen erstens 
eine Reihe bereits früher bekannt gewesener Tatsachen: Tem- 
peratnrcentrum im Streifenhügel, Eckhardt’sches Cen¬ 
trum für Wasserregulierung in den Corpora mamillaria. 

Zweitens der von mir beschriebene „Hyothalamus- 
zuck erstich“ und die bei derselben Gelegenheit im Gefolge 
mechanischer oder elektrischer Reizung des Tuber cinereum beob¬ 
achteten nachfolgenden Erscheinungen: Heftige Schmeräusse¬ 
rung, Pulsverlang8amung bis zum Herzstillstand, Blut¬ 
drucksteigerung, Schmerzatmung, Kontraktionen des 
schwangeren Uterus, der Blase und des Darmes usw. 

Drittens das gleichzeitig und unabhängig von mir durch 
Karplus und Kreidl entdeckte Sympathicuscentrum am 
Tuber cinereum, zu dessen Nachweis sie die Pupillenerweite- 
rong und Schweisssekretion bei der Katze benützten. 

7. An eine Beteiligung dieses Zwischenhirncentrums 
für Wachstum, Stoffwechsel, Temperaturregulierung 
und Genitalentwicklung wäre fortan nicht nur beim Dia¬ 
betes insipidus, sondern auch bei allen vegetativen 
Störungen, vielleicht auch psychischen Störungen (Migräne) im 
Gefolge von Erkrankungen des Gehirns, der Hypophyse 
und der Zirbeldrüse zu denken. 


Aus der chirurg. Abteilung der städt. Krankenanstalten 
Elberfeld (Chefarzt: Prof. Dr. Nehrkorn). 

Kindlicher Hydrocephalus; Subcutandrainage 
nach Trauma mit günstigem Ausgang. 

Von 

Dr. Kort Werner Btnike, Sekundärarzt. 

Flüssigkeitsansammlungen in Körperhöhlen bekämpfen wir 
dem Grundsätze nach durch Behandlung der ursächlichen Er¬ 
krankung. Ist diese nicht erkennbar oder der Behandlung nicht 
zugänglich, so wird meist die Beseitigung des Flüssigkeitsergusses 
als palliative Maassnahme geboten sein. Die Ableitung kann durch 
einen einzigen, wenn erforderlich wiederholten Eingriff geschehen 
oder aber auch dauernd bewirkt werden. Dieser dauernde Abfluss 
kann einfach nach aussen bewirkt werden, oder aber wir suchen 
eine Ableitung im Körper selbst herznstellen, indem wir eine Ver¬ 
bindung zu den Lymph- oder direkt zu den Blutbahnen anstreben. 
Tatsächlich sind solche Versuche für die verschiedensten Er¬ 
krankungen dieser Art häufig unternommen, ohne dass man aber 
sagen könnte, dass irgendeiner einen unbedingt sicheren Erfolg 
gegeben hätte. Zu solchen Versuchen musste besonders der 
Hydrocephalus der kleinen Kinder Veranlassung geben, denn hier 
führt die Ansammlung der Flüssigkeitsmenge zur Schädigung des 
Hirns. Der Tod ist meist der Ausgang dieser Krankheit, oder 
aber es bleibt, wenn der Patient sie überstehen sollte, zu aller¬ 
meist eine Störung in der psychischen Funktion zurück. Somit 
ist es erforderlich, hierin möglichst frühzeitig einzugreifen, um 
eben das Gehirn voll funktionsfähig zu erhalten. Hieraus ergibt 
sich nun wiederum die eminente Wichtigkeit der Behandlung des 
kindlichen Hydrocephalus. Unser Bestreben muss sein, zu ver¬ 
meiden, dass er stationär wird. Sehen wir nun ganz von der 
Entstehungsursache ab, und wenden wir uns der Therapie zu, so 
sehen wir, dass man auf alle mögliche Weise versucht hat, einen 
Dauerabfluss herzustellen. Von jeder Methode werden Erfolge und 
Misserfolge berichtet, und es hat doch unbedingt den Anschein, 
als sei diese Frage bis heute keineswegs in befriedigender Weise 
gelöst. Auch hier schlag man zunächst als einfachsten Weg die 
einfache Punktion des Seitenventrikels ein, die in der Mehrzahl 
der Fälle die Erkrankung nicht dauernd beeinflussen konnte. Ebenso 
führte die Lumbalpunktion nicht zum Ziel, und man kam eben 
zu dem Wunsch, den Abfluss dauernd zu gestalten, eine „per¬ 
manente Drainage“ zu schaffen, und leitete so zunächst die 
Flüssigkeit dauernd nach aussen ab. Aber die hierbei bestehende 
Gefahr der Meningitis führte bald zu dem Versuch der Drainage 
innerhalb des Körpers: zu der „permanenten inneren Drainage“, 
wie Kausch das bezeichnet hat. Klarerweise suchte man diese 
Drainage in ein Gewebe, das grosse Resorptionsfähigkeit besitzt, 
zu erreichen. Man hat ins subcutane Gewebe drainiert, man 
drainierte intracraniell, man versuchte die direkte Ableitung in 
Venen, man suchte die Resorptionsfähigkeit des Peritoneums aus¬ 
zunützen, kurz man bildete die verschiedensten Methoden aus, 
die theoretisch eineü Erfolg versprechen mussten, aber in der 
Praxis tatsächlich nur vereinzelt einen solchen aufzuweisen hatten. 
Nicht jede dieser Methoden will ich erwähnen, sondern mich nur 
an das Prinzip derselben halten. Bramann’s Balkenstich, der 
ja auch eine solche Drainage darstellt, scheint bis heute noch 
die beste Methode zu sein. Aber alle diese Methoden entbehren 
des sicheren Dauererfolges. Es liegt nun die Frage nahe, ob 
nicht auch ohne unser Eingreifen Heilungen des Hydrocephalus 
Vorkommen, und tatsächlich ist mehrfach über solche Fälle be¬ 
richtet. Es kam eine Spontanheilung durch Perforation zustande, 
so dass der Liquor Abfluss hatte; dabei ist hervorzuheben, dass 
dies oft im Anschluss an ein Trauma auftrat und der^Abfluss 
nach aussen hin stattfand. Aber es sind auch Fälle bekannt, bei 
denen ein bestehender Hydrocephalus sich verkleinerte, ohne dass 
nach aussen hin eine Perforation stattfand, und es ist klar, dass 
hier die Flüssigkeit innen einen Abfluss gefunden haben muss. 
Einen besonders interessanten Fall solcher inneren spontanen 
Selbstdrainage beobachtete ich. 

Wilhelm H., Elberfelder Waisenhaus, 14 Monate alt, aufgenommen 
am 26. IX. 1915. Aus der Familienanamnese keine Missbildungen be¬ 
kannt. Das Kind soll früher gesund gewesen sein. Eine Anschwellung 
des Kopfes war nie beobachtet worden, sie fiel erst vor ca. 4 Wochen 
auf und nahm dann in der letzten Zeit beträchtlich zu. Die Pflege¬ 
mutter will sich entsinnen, dass das Kind vor einigen Wochen auf den 
Kopf fiel und glaubt, die nun bestehende Veränderung der Kopfform auf 
diesen Fall zurüokführen zu müssen. 
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Status bei der Aufnahme: Der Kopf zeigt die Konfiguration 
eines in Stirnlage geborenen Schädels, d. h. die Stirn ist sehr hoch und 
steil, der Abfall zura Occiput ebenfalls steil. Palpatorisch ergibt sich, 
dass der Schädelknochen an der Bildung dieser Kopfform gar nicht be¬ 
teiligt scheint. Es wird diese Anschwellung durch eine unter der Haut 
gelegene Flüssigkeitsansammlung bedingt. Das ganze Gebilde fühlt sich 
prall elastisch an. Völlig verdeckt durch diese Geschwulst sind die 
Parietalia und die oberste Grenze des Frontale. Am Hinterkopf rechts 
unten aussen zeigt sich weiterhin eine, von der beschriebenen Schwellung 
bei einfacher Betrachtung völlig isolierte, Anschwellung von Klein¬ 
apfelsinengrösse (Abbildung 1 und 2). 


Abbildung 1. 



Abbildung 2. 



Das Kind wird zunächst beobachtet und zeigt sich geistig seinem 
Alter entsprechend völlig normal ausgebildet. Es gewöhnt sich sehr 
rasch an die veränderte Umgebung, ist äusserst lebhaft und munter. 

Röntgenaufnahme: Die Seitenaufnahme zeigt über der Höhe der 
kleineren Anschwellung eine Lücke in der Knochenkontinuität. Es liegt 
diese ungefähr am Zusammentreffen der Lambdanaht mit der Sutura 
occipito-mastoidea und parieto-mastoidea. 

Die Schädelaufnahme von vorn nach hinten zeigt keine Besonder¬ 
heiten im Knochenbau oder in der Knochenanordnung. Nur sieht man, 
dass über dem Knochen ein ca. vierquerfingerbreiter Schatten besteht, 
der der erwähnten Anschwellung entspricht. 

Die Temperatur ist dauernd afebril. Am 30. IX. Punktion der 
grossen Anschwellung. Hierbei werden ca. 1 / 2 Liter gelblich gefärbter, 
klarer Flüssigkeit abgelassen. Nach völliger Entleerung zeigt sich, dass 
auch der am Occiput bestehende Tumor geschwunden ist, und man 
fühlt nun hier deutlich die im Röntgenbild schon konstatierte Knochen¬ 
lücke. Die Palpation des übrigen Schädels zeigt die Schädelknochen 
von fester Konsistenz, das Parietale eingesunken und beiderseits unter 
die Ränder der Temporalia geschoben, deren zackige Randpartien man 
deutlich fühlt. Die grosse Fontanelle ist offen, und man fühlt durch sie 
wie durch die Knochenlücke am Hinterhaupt Pulsation. 

Nach der Punktion mehrere Tage geringer Temperaturanstieg. Der 
Puls wird in seiner Qualität nicht geändert durch die Punktion. Die mit 
der Punktionsflüssigkeit angelegten Nährböden bleiben steril. Im Sediment 
finden sich vereinzelt Erythrooyten. 


Nach der Punktion bildet sich die Schwellung rasch zurück, ja ihre 
Grösse hat etwas zugenommen. 

Ara 11. X. erneute Punktion. Es werden nach Einstich in die 
grössere Schwellung 700 ccm Flüssigkeit abgelassen. Der Palpations¬ 
befund bietet gegen den vorhergehenden keinerlei Veränderungen. Nach 
dieser Punktion keine Temperatursteigerung. Auch diesmal behält der 
Puls seine alte Qualität bei. Die Flüssigkeit sammelt sich bald wieder an. 

9. XI. wiederum Punktion, wobei knapp 700 ccm entleert werden. 
Der Befund ist derselbe wie nach den beiden früheren Punktionen. Schon 
bald nach der Flüssigkeitsentleerung tritt die Schwellung wieder ein. 
Von einer Punktion wird nun zunächst abgesehen. Am 9. XII. Seit un¬ 
gefähr Anfang Dezember macht es den Eindruck, als ginge die Schwellung 
zurück, und heute ist sie deutlich geringer. Am 14. XII. Seit dem 
9. XLI. nimmt die Schwellung wieder zu. Drei Wochen später hat man 
den Eindruck, als wäre die Anschwellung wieder geringer geworden. 
Von einem erneuten Eingriff wird Abstand genommen, und es zeigt sich 
nun tatsächlich im weiteren Verlauf, dass die Flüssigkeit, wenn auch 
sehr langsam, schwindet. Dabei ist der Abfluss nicht dauernd gleioh- 
raässig oder die Flüssigkeitsabsonderung zeitweilig stärker, so dass der 
bestehende Abfluss nicht zu diesen Zeiten ausreicht. Man erkennt dies 
an der nicht dauernd gleichmässigen Abnahme der Schwellung. 

Anfang April hat sich sämtliche Flüssigkeit resorbiert. Eine Per- 
forationsöffuung nach aussen oder nach dem Nasenrachenraum hat sich 
nicht auffinden lassen, und es ist mit Sicherheit anzunehmen, dass die 
Drainage nach innen, und zwar subcutan statthatte. 

Es handelt sich somit hier um einen Fall von Spontan¬ 
perforation eines Hydrocephalus mit Drainage in den Snbcutan- 
raum. Das anamnestisch angeführte Trauma kann vielleicht zum 
Zustandekommen der Perforation ursächlich herangezogen werden. 
Jedenfalls ist aber sicher anzunehmen, dass der Hydrocephalus 
schon zuvor bestand. Somit liegt hier ein Fall von Spontan¬ 
heilung oder doch zum mindesten Besseiung und Stillstand 
eines Hydrocephalus vor. Bei der Schwierigkeit der Therapie 
des Hydrocephalus muss der Wunsch nabeliegen, derartige von 
der Natur gezeigte Heilungsvorgänge therapeutisch nachzubilden. 
Es sind ja nun tatsächlich, wie eingangs erwähnt, gerade der¬ 
artige Versuche in der mannigfachsten Weise unternommen worden, 
ohne dass dieselben jedoch zu einem sicheren Heilerfolg geführt 
hätten. Abgesehen von der Gefahr der meningealen Infektion, 
die ganz besonders bei der subcutanen Drainage besteht, hat sich 
tatsächlich erwiesen, dass in weitaus der Mehrzahl der Fälle die 
Drainage nicht funktionierte. Es muss hierzu die Ausbildung der 
Lymphbahnen in ganz besonderer Weise stattgehabt haben, so wie 
wir sie therapeutisch durch unsere Maassnahmen nicht erreichen 
können. 


Aus der chirurgischen Universitätsklinik zu Breslau 
(Direktor Geh. Rat Prof. Dr. Küttner). 

Einfacher Gips- + Zugverband. 

Von 

Prof. Dr. Lothar Dreyer, 

stellv. Direktor der Klinik, chirurgi«ch-ottliopüdisciicr Beirat im VI. Armeekorps. 

Die Literatur enthält zurzeit eine grosse Zahl von Vorschlägen, 
wie sich am zweckmässigsten Gips- und Zugverband miteinander 
vereinigen lassen. Das Interesse, das sich jetzt dieser Frage zu- 
wendet, und das eindrucksvolle Eintreten Körte’s 1 ) für den Gips¬ 
verband in der anfänglichen Behandlung der Schussbrüche gibt 
mir Veranlassung, auf eine von mir vor einem halben Jahre 2 ) 
beschriebene, hierher gehörige Methode hinzuweisen, die sich 
durch grosse Einfachheit und Zuverlässigkeit auszeichnet. 

Ich verfahre folgendermaassen: Das Glied — nehmen wir 
einen Schussbruch des Oberschenkels an — wird ringsum mit 
Mastisol bestrichen, die vorspringenden Knochenteile durch be¬ 
sondere kleine Polster geschützt und über das Bein bis an die 
Frakturstelle ein Trikotschlauch gezogen (Extension nach Lüken- 
Payr’sche Klinik). Selbstredend kann man auch auf andere 
Weise die Zugvorrichtung berstellen. 

Den Schlauch spaltet man am unteren Ende ein Stück, bis 
etwas oberhalb des Fussgelenks, so dass ein Zipfel entsteht, an 
dem man später die Zugschnur anknüpft (Abbildung 1). An der 
Stelle, wo der Schlauch in den Zipfel übergeht, muss eine dicke 
Polsterung untergeschoben werden. Dann wird unter kräftiger 
Extension und Gradstellung der Bruchenden (Narkose!) nach 
guter Polsterung des Beines und Beckens — besonders auch der 


1) B.kl.W., 1916, Nr. 1 u. 2. 

2) Dreyer, Anleitung für die kriegschirurgische Tätigkeit. Verlag 
von S-. Karger, Berlin. 
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Abbildung 1 


Abbildung 6 


Abbildung 2. 


Abbildung 3. 


Magengegend, sonst haben die Patienten leicht Beschwerden, wenn 
der Magen gefüllt wird — ein unterbrochener Gipsverband an¬ 
gelegt, der das Becken und das Bein bis annähernd zu den 
Malleolen einschliesst (das Fussgelenk bleibt für Bewegungen ganz 
frei). Wichtig ist eine gut anliegende Polsterung am Tuber, die 


Abbildung 4. 



Abbildung 6. 


wir mittels des Ludloff’schen Sitzringes bewirken: Man legt zwei 
dünne oder ein dickeres Zellstoffkissen (in Mull angenähte Lage 
Zellstoff) auf den Tisch, darüber der Länge nach eine Binde (Ab¬ 
bildung 2) und rollt das Kissen ein (Abbildung 3), so dass die 
Binde in seine Mitte zu liegen kommt (Abbildung 4). Das Kissen 


Abbildung 7. 




selber wickelt man dann wiederum mit einer Binde fest. 
| Nun wird der Sitzring unterhalb des Tuber angedrückt, zu¬ 
geschnürt (Abbildung 6a u. b), die Enden der Binde dem 
Körper seitlich anliegend nach oben geführt und am Tiscb- 
; beine festgebunden (Abbildung 6). Unter Aufrechterhaltung des 
Zuges gipst man nunmehr einen Eiseubügel unten an den Gips¬ 
verband, versieht ihn mit einem Ringe (Gardinenring oder ähn¬ 
lichem) und bringt in der auf Abbildung 1 ohne weiteres er¬ 
sichtlichen Weise einen Dauerzug an. Das Ende des Bügels 
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stützt mao durch ein Brett (Abbildung 6). Die Polsterung muss 
oben nnd unten den Rand des Gipsverbandes etwa handbreit 
überragen. Dieser Zug hat zur Aufgabe, die in der Narkose nnd 
während der Verbandanlegung erreichte Stellangskorrektur festzu- 
halten, die ohne genügenden Dauerzug bei einem unterbrochenen 
Gips verbände selten bestehen bleibt, da die Frakturenden sich 
regelmässig an die Stelle der fehlenden Gipsumhöllung gegenein¬ 
ander zu verschieben pflegen. 


Abbildung 9. 



Um ein Beispiel für die gute Wirkung des Verbandes anzu¬ 
führen, sei kurz auf die Röntgenbilder (Abbildungen 7—10) ver¬ 
wiesen. 

Es handelt sich um einen seit einem Jahre mit schwerer 
Eiterung bestehenden Scbussbruch des Oberschenkels, der keine 
genügende Neigung zur Konsolidation zeigte. Die Stellung der 


Abbildung 10 b. 



Bruchenden ist aus Abbildung 7 ersichtlich. Bei dem Verwundeten 
war am 18. Januar d. J. die Pseudarthrose operativ angegriffen, 
Sequester entfernt, unter starkem Zug die Fragmente gerade ge¬ 
richtet und ein gewöhnlicher Brückengipsverband angelegt worden. 
Es zeigte sich dann jedoch, dass infolge der grossen Unter¬ 


brechung des Gipsverbandes die Fragmente sich an dieser Stelle 
aneinander verschoben (Abbildung 8). 

Darauf versuchte ich den beschriebenen Verband; 
Die nunmehrige ausgezeichnete Stellung gibt Abbildung 9 wieder. 
Durch diesen Ruhigstellung mit Dauerzug vereinigenden Verband 
liess sich in der Tat trotz weiter Unterbrechung des Gips¬ 
verbandes die erreichte gute Stellung auch erhalten, wie 
die acht Wochen später in zwei verschiedenen Ebenen aufgenom¬ 
menen Röntgenbilder (Abbildung 10a u. b) deutlich zeigen. 

Der postoperative Verlauf war sehr glatt, ein Wiederaufflackern 
der Eiterung trat nicht ein. Zurzeit macht der Patient in dem 
gleichen Verbände, an dem zu diesem Behufe lediglich der 
Eisenbügel verkürzt zu werden brauchte, Gehübungen. 

Es mag vielleicht die Frage auftauchen, warum nicht Nagel¬ 
extension angewandt wurde. Ich habe aber vov letzterer abge¬ 
sehen, weil ich unbedingt das Aufflackern einer Infektion ver¬ 
meiden wollte, und das erreicht man zweifellos in „Grenz u fällen 
sicherer durch die völlige im Gipsverbande gewährleistete Ruhig¬ 
stellung. 

Ich glaube, dass diese die Vorteile der Ruhigstellung durch 
den Gipsverband mit einer Zugwirkung vereinigende Methode 
wegen ihrer Einfachheit und Zweckmässigkeit sich ausgezeichnet 
besonders für die so schwierig zu behandelnden Schussbrüche des 
Oberschenkels im Feld- und Kriegslazarett eignet, zumal sie noch 
einen grossen Vorteil bietet: Muss plötzlich das 
Lazarett entleert werden, so braucht man nur das Ge¬ 
wicht zu entfernen und die Schnur an dem Bügel fest 
anzubinden, um sofort einen gut fixierenden Transport¬ 
verband zu haben. Nach Ankunft im neuen Lazarett 
kann dann ohne weiteres der Zug wieder eingerichtet 
werden. 

Gerade dieser Umstand empfiehlt meines Erachtens 
den Verband ganz besonders für das Feld. 


Aus dem Königlichen Institute für Infektionskrank¬ 
heiten „Robert Koch“ zu Berlin. 

Beitrag zur Flecktyphusübertragung durch 
Läuse. 

Vo« 

Dr. med. vet. W. Nöller, Assistenten am Institute. 

Eine im Gefangenenlager B. ausgebrochene kleine Fleckfieber¬ 
epidemie bot — Dank dem freundlichen Entgegenkommen des 
Herrn Chefarztes Oberstabsarzt Dr. v. Lukowicz — Gelegenheit, 
einige Fragen durchzuprüfen, die für Experimentalarbeiten mit 
Flecktyphus von Wichtigkeit sind. 

Durch die Versuche Nicolles und seiner Mitarbeiter, die 
Arbeiten von Ricketts und Wilder, die wichtige Arbeit von 
Sergent, Foley und Vialatte 1 ) und endlich durch die neuen 
ausführlichen und exakten Arbeiten von H. da Rocha-Lima 
sind die Uebertragungsfragen weit geklärt. Die ätiologische Be¬ 
deutung der Rickettsia Prowazekii Rocha-Lima, die Verf. 
— ebenso wie Sergent und seine Mitarbeiter — für Bakterien 3 ) 
hält, ist wohl nicht mehr anzuzweifeln. 

Die am Krankenbett durchzuführenden Läuseversuche erfordern 
einen Aufenthalt am Orte einer Epidemie, sind also im heimischen 
Laboratorium nicht zu bewerkstelligen. Läuseversuche an Affen, den 
einzigen) Tieren, auf denen sich die Kleiderlaus nach bisheriger 
Kenntnis für die Versuche genügend lange halten lässt (Nicolle, 
Sergent und ihre Mitarbeiter u. a.) sind schwer durchzuführen, weil 
Affen unruhige Versuchstiere und ausserdem oft nur schwer zu be¬ 
schaffen sind. Zwar hat schon Widmann darauf hingewiesen, 
dass die Kleiderlaus unschwer Mäuse- und Meerschweinchenblut 
saugt, wenn man sie auf die enthaarte Bauchhaut der Versuchs¬ 
tiere bringt. Seine Versucbsprotokolle mit Mäuseblut laufen 
jedoch nur bis 72 Stunden; diese Ergebnisse sind auch deshalb 
ungenügend, weil er wohl nur bei niedrigeren Temperaturen 
arbeitete, bei denen sich die Läuse leicht längere Zeit am Leben 
erhalten lassen, während sie bei über +30° C, Temperaturen, wie 


1) Den Hinweis auf diese wenig bekannte Arbeit verdanke ich der 
Freundlichkeit von Herrn Prof. Dr. Otto. 

2) Das mit Gentianaviolett gut färbbare, nach Giemsa schwer dar¬ 
stellbare Mittelstüok der Rickettsia veranlasst mich, sie als polares 
Kurzstäbchen zu betrachten. 
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sie nach Rocha-Lima für die Rickettsia-Entwicklung in der 
Laos nötig sind, schnell zugrunde gehen. 

Zweck meiner Versuche war es, die Flecktyphus-Läuseversuche 
im Laboratoriam am Meerschweinchen oder anderen unschwer zu 
behandelnden und zn beschaffenden Versuchstieren za ermöglichen. 
Wenn dieses Ziel auch noch nicht erreicht ist, so haben die Vor¬ 
arbeiten bereits zn Ergebnissen geführt, die das Arbeiten mit 
Flecktyphusläusen bequemer machen and die über kurz oder 
lang voraussichtlich auch die volle Lösung der Aufgabe bringen 
werden. 

Die Durchführbarkeit des Läuseversuches wäre auf zwei 
Wegen za erreichen: 

1. Es müsste sich die Rickettsia in einer Laas entwickeln, 
die unschwer das Meerschweinchen sticht and sich nach der 
Aufnahme von Meerschweinchenblut über eine Woche bei 
über 30° C am Leben erhalten lässt; oder 

2. die Kleiderlaus, der natürliche Ueberträger der Rickettsia, 
müsste sich mit einem, die Rickettsia-Entwicklung nicht 
schädigendem Blute anderer Tiere als der Affen eine Woche 
lang bei -f- 30° C am Leben halten lassen. 

In beiden Richtungen wurden Versuche gemacht. 

1. Auf dem Meerschweinchen sticht unschwer die Kleider¬ 
laus, auf die aber das Meerschweinchenblut giftig zu wirken 
scheint. Die Kleiderläuse gehen bei -f- 32° C in 36 Stunden alle 
ein (Versuche mit 97 Kleiderläusen durchgeführt). Sie sind 
bereits nach 10 Stunden nicht mehr fähig, Blut auf anderen 
Tieren zu saugen. 

Die Pferdelaus saugt unschwer auf Meerschweinchen Blut 
und lässt sich auch mehrere Tage mit Meerschweinchenblut am 
Leben erhalten, scheint jedoch nicht die gestellte Frist zu er¬ 
reichen. Genügend ausführliche Versuche konnten wegen zu geringer 
Pferdelausmengen noch nicht durchgeführt werden. 

Die Schweinelaus lässt sich nach Sikora lange auf dem 
Menschen halten, eine Feststellung von grösster Tragweite, die 
die bisher allgemein verbreitete Ansicht von der spezifischen 
Anpassung der Läuse an das Blut ihres Wirtes oder an dessen 
nächste Verwandte (wie Mensch, Affe) über den Haufen warf. 

Auf dem Meerschweinchen lässt sich bei täglich 2—3 maliger 
Fütterung bei -f- 30°. C die Schweinelaus nur 2—3 Tage am Leben 
erhalten, also eine für Fleckfieberversuche ungenügende Zeit. Bei 
-f-16° C und niedrigeren Temperaturen gelingt die Lebenderhaltung 
mit Meerschweinchenblut 6 Tage. Freilich hätte bei dieser — 
wegen ihrer Grösse für bequemes Experimentieren hervorragend 
geeigneten — Laus die Möglichkeit bestanden, sie nach einigen 
Mahlzeiten auf dem Meerschweinchen auf dem Schweine weiter¬ 
zufüttern. Doch blieb für erfolgreiches Arbeiten naturgemäss 
Vorbedingung, dass sich die Rickettsia in der Schweinelaus gut 
entwickelt und dass Schweineblut die Rickettsia-Entwickelung 
nicht ungünstig beeinflusst. 

Die erste Frage konnte bei der B ... er Epidemie an Fleck¬ 
typhuskranken gut untersucht werden. Drei Kranken wurden 
Schweineläuse in festen, flachen Holzkäfigen, die mit Drahtgeflecht 
verschlossen waren, in enge Strümpfe geschoben, so dass die 
Schweineläuse über dem Knöchel am Unterschenkel oder auf der 
Wade durch das Drahtgeflecht stechen konnten. Diese Technik 
hat den Vorzug, dass ein Anschnallen oder Ankleben der Käfige 
nicht nötig ist und dass die Käfige so alle Tage bequem nach¬ 
gesehen werden können. Auf denselben Kranken wurden auf dem 
Arme Kleiderläuse von gesunden Personen zweimal täglich ge¬ 
füttert und bei -f- 34° C gehalten. Während bei allen drei 
Patienten innerhalb der 10—13 Tage dauernden Versuche bei den 
Kleiderläusen im Ausstriche positive Rickettsia-Befunde erhoben 
werden konnten, blieben alle Schweinelausausstriche in derselben 
Zeit negativ; und der Tierversuch (Meerschweinchen, intraperitoneale 
Einspritzung) verlief ohne eindeutige Ergebnisse. 

Auf Grund dieser Versuche und ebenso ausgefallener ähn¬ 
licher Versuche kann natürlich noch nicht geschlossen werden, 
dass eine Rickettsia-Entwicklung in der Schweinelaus unter keinen 
Umständen stattfindet. Es bleibt die Möglichkeit bestehen, dass 
die Entwicklung in der Schweinelaus bedeutend langsamer und in 
eioem geringeren Prozentsätze stattfindet als bei der Kleiderlaus. 
Doch ist als günstige Versuchslaus für Uebertragungs- 
versuche nach diesem Versuchsausfall die Schweinelaus 
kaum zu bezeichnen. 

2. ln der zweiten Richtung wurden Versuche ausgeführt, die 
Kleiderlaus auf Versuchstieren am Leben zu erhalten. Ueber die 


Unmöglichkeit, sie längere Zeit auf dem Meerschweinchen zu 
halten, ist schon berichtet worden 1 ). 

Erfolgreich waren die Versuche, die bei -f- 27 bis -(- 34° 
gehaltene Kleiderlaus auf dem Schweine zu füttern. Die Läuse 
wurden in der Zwischenzeit im Brutschrank in kleinen Petri¬ 
schalen mit Fliesspapiereinlage und Fliesspapierschnitzeln io einer 
grossen Doppelschale mit feuchtem Wattebausch aufbewahrt. Die 
Fütterung geschah auf dem Ohr eines Ferkels, das zu Beginn der 
Versuche 6 Wochen alt war, zurzeit etwa 10 Wochen alt ist. 
Wenn man das Ferkel schnell und kräftig niederlegt, bleibt es 
nach kurzer Dressur stundenlang liegen. Das Ohr, auf dem die 
Läuse saugen sollen, wird mit einem in warmes Wasser ge¬ 
tauchten Lappen gereinigt, wodurch zugleich das beim Heraus¬ 
holen aus dem Stalle meist ganz kalte Ohr erwärmt wird. Die 
Blutcirculation und Wärme beschleunigen das Saugen der Läuse 
wesentlich. Die Läuse werden zweimal täglich (10 Uhr vor¬ 
mittags und zwischen 6 und 8 Uhr nachmittags) auf die Aussen- 
fläche dee Ohres aufgesetzt. Sie stechen meist ohne lange Wan¬ 
derungen sofort ein und saugen sich in durchschnittlich 5 bis 
30 Minuten voll. Bei dieser Behandlung lassen sich die 
Kleiderläuse mit geringen Verlusten über 7 Tage auf dem 
Schweine nähren. Auch frisch aus dem Ei ausgeschlüpfte 
Kleiderlauslarven saugen sich auf dem Ferkelohre sofort voll 
und lassen sich ebenso leicht bei -f- 32 bis -f- 84° und 
zweimaliger täglicher Fütterung auf dem Ferkelohre 7 Tage 
(bis zur ersten Häutung) halten. 

Dieses Gegenstück zu Sikora’s Entdeckung der Möglichkeit 
der Schweinelausfütterung auf dem Menschen hat praktischen 
Wert, wenn das Schweineblut die Rickettsia-Entwicklung nicht 
ungünstig beeinflusst, denn dann ist es möglich, bei Epidemien 
oder durch einmalige Fütterung auf kranken Affen inficierte 
Kleiderläuse im Laboratorium infektiös zu machen oder infektiös 
zu erhalten. 

Die Möglichkeit der Prüfung dieser Frage bot mir ebenfalls 
das bei der B ... er Epidemie auf Patienten aufgesetzte Kleider¬ 
lausmaterial. Läuse von einem Patienten vom 10. Tage nach dem 
ersten Aufsetzen erwiesen sich fast alle als inficiert. Die über¬ 
lebenden wurden nach der Rückkunft in Berlin auf dem Ferkel¬ 
ohre zwei Tage (d. b. viermal) weitergefüttert und am darauf¬ 
folgenden Tag untersucht. Sie erwiesen sich als massenhaft mit 
Rickettsia inficiert. 

Eine Laus, die zweimal mit Ferkelblut gefüttert worden war, 
wurde tags darauf (Rickettsia-Befund + + + 4~) e > nem Meer¬ 
schweinchen zerquetscht subcutan in eine Hauttasche am Bauch 
eingebracht. Das Meerschweinchen bekam typisches Fieber. 

Zwei weitere Läuseserien, die auf dem Kranken vier Tage 
gesogen hatten und sich also in der kritischen Zeit vor Eintritt 
der Rickettsia-Entwicklung befanden, wurden zwei Tage auf 
dem Ferkel weitergefüttert und tags darauf untersucht. Während 
alle vorher getöteten Läuse dieser Serien rickettsiafrei befunden 
worden waren, zeigten sich jetzt in beiden Serien stark inficierte 
Exemplare. Diese Versuche zeigen, dass Schweineblut 
die Rickettsia-Entwicklung in der Kleiderlaus nicht 
ungünstig beeinflusst. 

Weiterhin wurden Eier von drei inficierten Kleiderlausweibchen 
vom 7. bis 10. Tage nach der ersten Blutaufnahme auf dem 
Kranken (die Paralleltiere erwiesen sich vom 5. Tag an inficiert) 
im Brutschränke bei -4-32° zum Ausschlüpfen gebracht, auf dem 
Ferkelohre zweimal täglich weitergefüttert und nach 6—7 Tagen 
untersucht. Von den sieben untersuchten Larven zeigte keine 
Rickettsia. Wenn auch — besonders von Sergent und Rocha- 
Lima — zweifellose Beweise für die Möglichkeit der germinativen 
Infektion der Laus vorliegen, so zeigt dieser Versuch, dass diese 
Vererbung der Rickettsia nicht immer stattfindet. 


1) Anmerkung bei der Korrektur: Neuerdings wurde fest¬ 
gestellt, dass Kleiderläuse auf dem Fleoktyphusmeerschweinchen einmal 
saugen und dann sechs Tage auf dem Ferkel weitergefüttert werden können, 
wenn man darauf achtet, dass sich die Läuse auf dem Meerschweinchen 
nur halb vollsaugen dürfen und sie dann sofort oder doch in den nächsten 
fünf Stunden auf dem Ferkelohre weitersaugen lässt (Aufbewahrung bei 
-f- 29 bis -|- 33° C). In zwei Fällen ist es bei diesen Versuchen schon ge¬ 
lungen, im Läuseausstriche Rickettsia-gleiche Bakterien und zwar schon 
in Läusen vom zweiten und dritten Tage in Masse nachzuweisen. Bei der 
grossen Tragweite, die ein einwandfreies Ergebnis in dieser Richtung für 
Experimentalarbeiten und als Beweis für die Aetiologie des Flecktyphus 
hat, sollen jedoch erst weitere Versuche und Ergebnisse abgewartet werden. 
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Der Einfluss der kriegsmässig veränderten 
Ernährung auf unsere heranwachsende Jugend. 

Von 

Stadtschularzt Dr. Thiele in Chemnitz. 


familien. Unsere Feststellungen geben sicher eine ausreichende 
und einwandfreie Stichprobe über den Einfluss der jetzigen Er¬ 
nährung auf die Mehrzahl der Chemnitzer Bevölkerung. Dank 
der zufällig fast genau vor dem Eintritt der kriegsmässig ver¬ 
änderten Lebensweise (Ostern 1914) von mir (1. c.) berechneten 
Durchschnittszahlen von Kürperlänge und Körpergewicht der 
Chemnitzer Schulkinder in den verschiedenen Lebensaltern stehen 
uns sichere Vergleichszahlen zur Verfügung. Auch Lommel 
kommt nämlich mit den Camerer’schen Vergleichszahlen, die, 
wie wir annebmen müssen, durchaus nicht für ganz Deutschland 
gültig sind. Für die sächsische Bevölkerung sind sie, was die 
Körpergewichte anlangt, entschieden zu hoch. Wir stützen uns 
also auf unsere Chemnitzer Normalzahlen. 

Unsere Durchschnittszahlen vor dem Kriege sind für Knaben 
im Alter von 14 Jahren (8. Schuljahr) folgende: 

Gesunde: 143,0 cm Länge, 34,5 kg Gewicht 

Blutarme: 143,0 „ „ 33,2 „ „ 

Tuberkulöse: 138,0 „ „ 31,8 » „ 

Auch unsere diesjährigen (— die Untersuchungen fanden im 
Febr. d. J. statt —) Knaben sonderten wir io Gesunde, Blutarme 
und Tuberkulöse, nachdem wir 144 Knaben = 13,7 pCt. wegen 
Wirbelsäulenverkrümmungen, Herzfehlern und anderen die Gesund¬ 
heit schwerer beeinträchtigenden Körperfehlern ausgeschieden 
hatten. Es blieben: 


Anfang Januar d. J. berichtete F. Lommel 1 ) (Jena) über 
seine Beobachtungen über den Einfluss der kriegsmässig ver¬ 
änderten Ernährung auf die dortige Bevölkerung. Er konnte fesV 
stellen, dass die veränderte Ernährung bis jetzt (Ende 1915) zu 
keiner Schädigung der untersuchten Bevölkerungsklasse geführt bat. 

In der Aussprache zu diesen Mitteilungen führt Abel 2 ) mit 
Recht aus, dass der Erwachsene Schädigungen seiner Ernährung 
in günstigen Zeitläuften leicht wieder ausgleichen kann, dass aber 
Störungen in Ernährung und Wachstum der heranwachsenden 
Generation sich nicht so leicht, falls überhaupt, wettmachen 
lassen. Er hatte der Stadtverwaltung zu Jena den beachtens¬ 
werten — leider nicht durchgeführten — Vorschlag gemacht, die 
Kinder in den Schulen und Kinderhorten alle Vierteljahre regel¬ 
mässig zu wiegen, ihre Körperlänge und ihren Brustumfang 
feststellen zu lassen, um ihre Entwicklung in der Kriegszeit zu 
beobachten. 

Lommel (1. c.) begründete seine Untersuchungen, die er zur 
Lösung der Frage an Säuglingen und jungen Leuten in der 
Pubertätszeit anstellte, zutreffend mit folgenden Worten: „Auf das 
Gewicht älterer Personen wirkt vielfach die Anlagerung von Fett¬ 
massen ein, die zu wenig physiologischer Natur sind oder zu 
mindestens eine so willkürliche Aenderung des natürlichen Eben- 
maassee darstellen, dass Normalzahlen schwer erreichbar sind. u 
Dagegen seien die Altersstufen der Jugendzeit mit ihrem zumeist 
gesetzmässigen Wachstumsverlaufe und ihren so seltenen Fällen 
von Mastfettsucht ganz besonders geeignet, um aus ihnen die Ein¬ 
wirkung veränderter Ernährung ziemlich rein zu entnehmen. 

Ich 3 ) habe schon unter diesen Gesichtspunkten den Einfluss 
von Krankheiten, insbesondere der Tuberkulose, auf das Wachstum 
und den Ernährungszustand der Schulkinder durch vergleichende 
Messungen und Wägungen zu beleuchten versucht. Es lag nahe, 
auch dem Einfluss der kriegsmässig veränderten Ernährung 
auf die körperliche Entwicklung der Kinder nachzugeben. Damit 
erfüllen wir auch den Wunsch Abels (1. c.) in gewisser Beziehung, 
ohne ihn zuvor gekannt zu haben. 

Unser Material umfasst 1055 Knaben, die Ostern 1916 nach 
8jähriger Schulzeit die Volksschule verlassen. Sie stehen also 
im Beginn der Entwicklungszeit (Pubertät), der Zeit des stärksten 
Wachstums. Ihre Ernährungsbedingungen sind sieher die gleichen 
wie die der Erwachsenen. Sie entsprechen somit den von Lommel 
aufgestellten Bedingungen. Wenn Rössle 4 ) gegenüber dem 
Jenaer Material hervorhebt, dass das dortige jugendliche Arbeiter¬ 
material infolge guten, ja gesteigerten Verdienstes und demzufolge 
nicht schlechterer Ernährung vielleicht doch nicht ganz einwand¬ 
frei sei, so ergaben Nachfragen bei uns in Chemnitz, dass von 
den 1055 Konfirmanden 330 = 31,3 pCt. auf Arbeit gingen (im 
wesentlichen als Laufjungen, Boten), die sicher nicht besonders 
gut entlohnt wird und nur wenige Stunden (höchstens 3) am 
Tage umfasst. Die Knaben entstammen in der Mehrzahl Arbeiter¬ 


1) D.m. W., 1916, Nr. 12. 

2) B. kl. W., 1916, Nr. 11. 

3) B. kl. W., 1915, Nr. 36. 

4) B.kl.W., 1916, Aussprache zu Lommel’s Vortrag. 


720 Knaben = 68,3 pCt. Gesunde 
160 „ = 15,2 „ Blutarme und 

30 „ = 2,8 „ Tuberkulöse 

übrig, aus denen unsere Zahlen errechnet sind. Danach betrug 
das Durchschnittsgewicht dieser „Kriegskonfirmauden“: 

Gesunde: 145,4 cm Länge, 36,8 kg Gewicht 

Blutarme:' 141,7 „ „ 32,4 * „ 

Tuberkulöse: 143,7 „ „ 32,2 „ * 


Es ergibt sich also für gesunde Knaben nicht nur kein 
Verlust, sondern eine nicht unerhebliche Zunahme an 
Körperlänge und Körpergewicht. Ihre Entwicklung ist 
so nach sicher nicht irgendwie ungünstig beeinflusst worden. 

Etwas anders scheinen die Verhältnisse bei den blutarmen 
Knaben zu liegen. Hier ist ein geringer Rückschritt festzustellen. 
Wenn wir aber daneben die Zahlen für Tuberknlöse halten, die 
wiederum eine wesentliche Verbesserung ihrer Körperverhältnisse 
aufweisen, so können wir uns dieses Ergebnis wohl nur ans den 
kleinen Zahlen erklären, die uns zur Verfügung standen. Und mit 
kleinen Zahlen kann man keine statistische Sicherheit erlangen. 
Wenn wir dies bei den blutarmen Knaben nicht annehmen wollen 
— auf Grund vielfacher statistischer Erfahrungen neige ich eher 
dazu —, so muss uns diese Feststellung ein Hinweis darauf 
sein, in der jetzigen Zeit beschränkter Ernährungsverhältnisse 
auf unsere weniger widerstand fähigen Kinder besonders Obacht 
zu geben. 

Es dürfte weiter von Wert zur Beurteilung der ganzen Frage 
sein, wenn wir nicht nur Körpergrösse und Körpergewicht früher 
und jetzt miteinander vergleichen, sondern überhaupt den durch¬ 
schnittlichen Gesundheitszustand der gieichalterigen und gleich¬ 
artigen Kinder früher und jetzt gegenüberstellen. 

In folgender Tabelle finden wir in Prozentzahlen die wesent¬ 
lichsten Gesundheitsstörungen, die in den letzten 3 Jahren vor 
dem Kriege, 1911, 1912 und 1913, an unseren Konfirmanden 
gefunden wurden. Unter 1915 sind die gleichen Zahlen der 
jetzt untersuchten 1055 Knaben eingetragen. 


Es litten an 

Jahrg. 

1911 

Jahrg. 

1912 

Jahrg. 

1913 

Jahrg. 

1915 

Ungenügendem Ernährungszustand . 

2,59 

3,55 

4,02 

2.74 

Blutarmut. 

26.57 

20,16 

21,75 

19,24 

Wirbelsäulenverkrümmung . . . 

17,46 

17.02 

18,14 

6,16 

Knochen- und Gelenktuberkulose . 

0,27 

0.30 

0,38 

0,18 

Adenoide Wucherungen .... 

0,96 

0,53 

0,48 

| 0,85 

Lungentuberkulose. 

1,40 

1,73 

1,90 

1,51 

Herzfehler. 

4,22 

1,85 

1.86 

I 1,98 

Sehstörungen. 

9,36 

9,69 1 

9.78 

, 6,16 

Gehörstörungen. 

2,49 

1,93 | 

1.70 

2,27 

Nervenleiden. 

0,98 

0,65 j 

0,83 ; 

: 

0,66 


Auch hier sehen wir keine wesentlichen Unterschiede, wenn 
auch zu berücksichtigen ist, dass die Zahlen von 1911 — 1913 nicht 
nur die männlichen, sondern auch die weiblichen Schulentlassenen 
umfassen. So erklärt sich auch der auffällige Abfall der Prozent- 
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zahl bei den Wirbelsäulenverkrümmungen and vielleicht anch unter 
den Sehstörungen. Fügen wir noch den allgemeinen Eindruck 
hinzu, den die uns im Laufe des letzten Kriegsschuljahres vor¬ 
geführten Schulkinder machen, so können wir uns durchaus den 
Jenaer Schulärzten anschliessen, die (1. c.) übereinstimmend mit 
den dortigen Schulleitern der Ansicht waren, dass bei den Schul¬ 
kindern von schlechter Ernährung nichts zu merken sei. Auch 
gelegentlich einer Aussprache über Diphtherie im Aerztlichen 
Verein zu Hamburg 1 2 3 4 ) vom 16. November 1915 wurde gegen¬ 
über einer Ansicht, die die derzeitige Schwere des Verlaufes der 
Diphtherie — die wir übrigens auch hier beobachten — auf die 
Teuerung und die „dadurch bedingte Unterernährung, die auch jetzt 
vorhanden ist“ (Halberstadt), zurückgeführt hatte, von Fraenkel 
betont, dass die in das Eppendorfer Krankenhaus aufgenommenen 
diphtberieerkrankten Kinder „ganz nnd gar nicht schlechter ge¬ 
nährt sind als die in Friedenszeiten mit der gleichen Erkrankung 
zur Aufnahme gelangenden“. 

Der Tagespresse 8 ) entnehme ich einen Bericht des württem- 
bergiscben Bezirksarztes Engelborn, der in den letzten Monaten 
„2562 Schulkinder im Alter von 6, 10 und 13 Jahren untersucht 
und dabei die Beobachtung gemacht hat, dass det* Ernährungs¬ 
zustand dieser Kinder durchschnittlich sehr gut war, mit wenigen 
Ausnahmen mindestens so günstig war wie vor dem Kriege. Diese 
günstige Erfahrung ist sowohl bei Land- wie bei Stadtkindern 
gemacht worden“. 

Und endlich liegt eine Veröffentlichung von Hepner-Mann¬ 
heim 8 ) vor, wonach bei den Schulanfängern der dortigen Volks¬ 
schulen im Jahre 1915 durchaus keine Erscheinungen einer ge¬ 
ringeren körperlichen Entwicklung festiustellen gewesen sind. 
Za etwas anderen Ergebnissen allerdings kam schon Mitte des 
Jahres 1915 der Charlottenburger Schularzt Kettner*), der bei 
den Säuglingen und Kleinkindern, die er in der Fürsorge¬ 
stelle beobachten konnte, vielleicht dank der erweiterten Reichs¬ 
wochenhilfe keine wesentliche Beeinträchtigung der Körper¬ 
entwicklung finden konnte. Nur glaubte er Zunahme der 
Rachitis und der Tetanie (spasmophilen Diathese) feststellen zu 
müssen, was er auf die verschlechterten häuslichen Verhältnisse 
und vielleicht auf die ungünstige nervöse Beeinflussung der 
jungen Mütter während der Schwangerschaft zurückführt. Bei 
den Schulkindern dagegen konnte er einen deutlichen Einflass 
der veränderten Ernährung auf ihre körperliche Entwicklung be¬ 
obachten. Die Zunahme des Körpergewichtes blieb ebenso wie 
die Zunahme des Längenwachstums um 1 kg bzw. 2 cm zurück. 
Er bat aber eine direkte Schädigung der Gesundheit — das be¬ 
tont er ausdrücklich — hierdurch noch nicht eintreten sehen, 
sieht sich jedoch veranlasst, die maassgebenden Stellen auf seine 
Beobachtungen hinzuweisen. 

Wir können trotzdem wohl übereinstimmend mit den anderen 
erwähnten Beobachtern in deutschen Grossstädten sagen, dass bis 
jetzt im allgemeinen von einem ungünstigen Einfluss der durch 
den Krieg veränderten und zum Teil sicher herabgesetzten Er¬ 
nährung auf unsere beranwachsende Jugend keine Rede sein 
kann. Immerhin gibt uns der etwas ungünstigere Befund bei 
schon früher nicht ganz einwandfreien Kindern einen erneuten 
Hinweis darauf, dass etwaiger Nabrungszuschuss in erster Linie 
unsern Kindern zugute kommen muss. Selbstverständlich müssen 
diese wichtigen Untersuchungen fortgesetzt werden. Es geht um 
unsere Zukunft. 

Nachschrift bei der Korrektur (23. VI. 1916): Auch 
die Untersuchungen der Schulanfänger seit Ostern 1916 haben 
bis jetzt das gleiche Ergebnis gebracht: im Gegensatz zu den aus¬ 
gesprochenen Gewichtsabnahmen der Erwachsenen Gleichbleiben 
des günstigen Ernährungszustandes der Kinder. Dr. Th. 


Uebersichtsreferat aus dem Gebiete der Schul¬ 
hygiene. 

Von 

San.-Rat Dr. M. Sonnenberger -Worms. 

Auch die Schulgesundheitspfiege steht seit beinahe zwei Jahren 
selbstverständlich unter dem Zeichen des Krieges, und mit den 
gegenseitigen Wechselwirkungen beider beschäftigen sich eine grosse Reihe 


1) D. m.W., 1916, Nr. 12. 

2) „Schwäbischer Merkur" nach „Tägl. Rundschau", 1916, Nr. 68. 

3) Zschr. f. Schulgesdhtapfl. „Der Schularzt", 1915, Nr. 12. 

4) D.m.W., 1915, Nr. 48. 


von Veröffentlichungen des Jahres 1915 und der ersten Monate des 
Jahres 1916. Es ist klar, dass diese gewaltige, auf alle Lebensverhält¬ 
nisse tiefgehende Wirkungen ausübende Katastrophe grossen Einfluss auf 
den leicht suggestiblcn, auf Einflüsse der „Umwelt (Milieu)" so fein 
und soharf reagierenden Organismus des Kindes nach den verschiedensten 
Richtungen hin — nach der körperlichen, geistigen und ethischen hin — 
die Wirkung verspüren lässt und mancherlei in den schulhygienischen 
Maassregeln hiernach modificiert werden musste. Nach Guyau, einem 
ausgezeichneten französischen Sozialpädagogen, in seinem Werk „Erziehung 
und Vererbung“, ist Erziehung nichts „als eine Einheit von coordinierten, 
wohlüberlegten Suggestionen", woraus sich entnehmen lässt, wieweit 
sich ihr Gebiet in psychologischer und physiologischer Hinsicht erstrecken 
kann. Aus der geistreichen, hochinteressanten Art, wie G. argumentiert, 
spricht ein starker Glaube an die Macht der Erziehung, wie ihn manche 
Skeptiker alter und neuer Zeit nicht aufzubringen imstande sind. Das sitt¬ 
liche Niveau der Rasse ist ein Produkt aus Erziehung und Vererbung. In 
diese ewige Kette von Ursache und Wirkung planmässig umgestaltend 
einzugreifen, ist die Hauptaufgabe des Sozialpädagogen von heute. Er 
bringe die beiden grossen dem Leben von Anfang an innewohnenden 
Doppeltendenzen der grössten Intensität und der grössten Expansion in 
Harmonie mit der Umwelt durch frühzeitige Entwicklung der sozialen 
Instinkte und systematische Ausrottung der unsozialen, sei es selbst mit 
künstlich geschmiedeten Waffen, die ihm die moderne Wissenschaft an 
die Hand gibt. Die Voraussetzung einer moralischen Höherentwicklung 
der Rasse ist die Erhaltung, Stärkung und Entwicklung ihrer physischen 
Basis durch eine körperliche Erziehung. Mit tiefem Schmerz 
verfolgt G. als ein warmer Patriot das allmähliche Absterben 
seiner Nation. Den Grund hierfür erblickt er neben den verheerenden 
Wirkungen des Malthusianismus in der intellektuellen Hoohdruck- 
erziehung, die zu seiner Zeit in Frankreich ihren Kulminationspunkt 
erreicht hatte. Damals- begann die Diskussion der Ueberbürdungsfrage. 
Die körperliche Erziehung befand sich damals im Zustand schlimmster 
Vernachlässigung (E. Bergmann in der Vorrede zu G.’s Werk). G. sagt 
weiter in dieser Beziehung: „Da wir ein vorwiegend intellektuelles Volk 
sind, so neigen wir zur Ueberschätzung der Bedeutung der intellektuellen 
Ausbildung. Wir müssen uns davon freimachen, wir müssen einsehen 
lernen, dass ein kräftiger und fruchtbarer Mensch für sein 
Volk wertvoller ist als ein Mensoh, der sein Gedächtnis mit 
Kenntnissen vollgepfropft hat, von denen die meisten un - 
nötig sind“. Fortwährend führt G. die deutschen Erziehungs- und 
Schulmethoden mit dem berechtigten Neide eines wahren Patrioten seinen 
Landsleuten als nachahmenswertes Muster vor. —Wir haben die Dar¬ 
legungen G.’s in seinem Buche etwas näher beleuchtet, weil sie einmal 
hochaktuell sind, und weil zweitens merkwürdigerweise sein so überaus 
beachtenswertes Werk in Deutschlands maassgebenden pädagogischen 
und sozialhygienischen Kreisen so wenig Beachtungj und Würdigung 
gefunden hat. 

Ueber den „deutschen Krieg und die deutsche Schulgesundheits¬ 
pflege" verbreitet sich ein Aufsatz von Moses-Mannheim. Er weist 
darauf hin, dass die deutsche Schule betreut wurde durch die gerade 
in den vier Friedensjahrzehnten aus bescheidenen Anfängen zur all¬ 
gemeinen praktischen Anerkennung und Durchführung herausgewachsenen 
Schulgesundheitspflege. Die deutsche Schulgesundheitspflege steht jetzt 
zum ersten Male in der Feuerprobe. Sie hat zu zeigen — und nach M. 
hat sie es in hohem Maasse gezeigt, wie er dies an einer Reihe von Bei¬ 
spielen beweist —, ob sie ihre erhabenste Aufgabe, die Ertüchtigung 
und Wehrhaftmachung der deutschen Jugend, erfüllt. Es sind Worte 
hoher Anerkennung für die Leistungen der deutschen Schulgesundheits¬ 
pflege, die hier von einem der dazu Berufensten gezollt werden. Aus 
den Erfahrungen des Feldzuges wird die deutsche Schulgesundheitspflege 
neuen Ansporn gewinnen, das Netz der vorbeugenden Maassnahmen nooh 
enger zu weben, und die Erziehung der Schüler zu einer gesundheits¬ 
geinässen Lebensführung noch eifriger zu betreiben. Es ist eine der 
imposantesten Erscheinungen des gegenwärtigen Krieges, dass in Deutsch¬ 
land die Daheimgebliebenen erfolgreich bemüht sind, das geistige, 
kulturelle und soziale Leben in allen seinen Zweigen aufrecht zu er¬ 
halten. — In der Arbeit „Militärische Vorbereitung und Jugend“ tritt 
Kemsies-Waidmannslust-Berlin dafür ein, dass die Schule an die 
militärische Vorbereitung der Jugend mit Verständnis und vater¬ 
ländischer Gesinnung herantritt und sie dem Erziehungs- und Unter¬ 
richtsplan harmonisch einfügt, nicht durch militärischen Drill nach 
japanischem Vorbild, sondern mehr wie in Frankreich, wo nach seiner 
Ansicht die geistige Bildung mit der körperlichen ins hygienische Gleich¬ 
gewicht gebracht wird (s. oben). — Baginsky-Berlin mahnt in seinem 
Vortrag „Schulhygienisches in der Kriegszeit“ u. a. dazu, dass ja in der 
Schule nioht allzu früh und allzu viel Militärisches getrieben werde. Nach 
seiner Ansicht haben wir es bisher recht gut gemacht und haben nicht 
nötig, hier mit Neid und sorgenden Rückblicken auf andere Nationen 
zurückzukommen. Die „französische Methode des Militärspieleos der 
Schuljugend" hat B. niemals weder gefallen noch imponiert, und 
unsere Erfolge haben ihm recht gegeben. Was die Engländer 
betrifft, so liegt in ihren sportlichen Uebungen der Jugend gewiss 
ein gesunder Kern, aber es ist ihnen zum Glück nicht gelungen, 
die geistige Ausbildung ihrer Jugend auch nur im entferntesten auf die 
Höhe zu heben, die einem Kulturvolk, das sich einbildet, die Welt be¬ 
herrschen zu wollen, zu entsprechen hat. „Was wir von England augen¬ 
blicklich erleben, von Tiefstand an Leichtgläubigkeit, Unwahrhaftigkeit 
und mangelhafter geistiger Durchbildung der Nation vielleicht auf allen 
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Gebieten des Wissens, und auch in Minderwertigkeit nach der ethischen 
Seite — immer natürlich unbeschadet einiger hervorragender Männer, 
die dies nicht angeht —, ist nicht dazu angetan, uns zu verleiten, 
ihnen nachzuahmen. Wir Deutsche überwinden England von der Schule 
aus durch unser mathematisch-naturwissensohaftliohes und darum auch 
technisches Können, und dazu benutzen wir unsere herrlichen Schulen.“ 
Das sind goldene, wohl zu beherzigenswerte Worte des vielerfahrenen 
Berliner Kinderarztes! — Gerstenberg (zurzeit Kriegsfreiwilliger) 
kommt in seinem Aufsatz: „Einfluss des Krieges auf psychopathische 
Jugendliche“ zu folgenden Schlussfolgerungen: Ganz allgemein betrachtet 
gibt es natürlich unter Kindern ähnlioh wie bei Erwachsenen alle Arten 
von Impressionabilität unter den vom Krieg ausgehenden Wirkungen, 
entsprechend den zahllosen Abstufungen, welche Intellekt, Moral, äussere 
Lebensbedingungen, Erziehung und die sich aus all diesem ergebenden 
Kombinationen schaffen können. Es ist sicher ein Glück, dass bei Kindern 
eine rein äusserliche, durchaus oberflächliche und gedankenlose Stellung¬ 
nahme zum Kriege überwiegt. Psychisch und moralisch minderwertige 
sowie nervenschwache Kinder, auoh gesunde Kinder in der Pubertäts¬ 
periode können durch die Aufregungen des Krieges schwer geschädigt 
werden. — Wie die ungeheuren Eindrücke des Weltkrieges auf das 
Seelenleben der Kinder und der Jugendlichen gewirkt haben und 
noch wirken, das ist eine Frage, die ebenso für die Jugendkunde, 
wie für die künftige Jugenderziehung die grösste Bedeutung besitzt. 
In der von W. Stern-Leipzig organisierten und herausgegebenen 
Sammlung „Jugendliches Seelenleben und Krieg“, unter Mitwirkung 
einer Reihe von Pädagogen und Psychologen, sind freie Zeichnungen, 
Gedichte und Aufsätze über Kriegsthemen nicht nur zusammengestellt, 
sondern auoh psychologisch gewürdigt. — Schulze-Leipzig hebt in 
dem Aufsatz „Vorstellungsverlauf bei Kindern unter dem Einfluss 
des Krieges“ den Unterschied zwischen „neutralen Wörtern“ und 
„KriegsWörtern“ hervor, als Ursache dürften wohl die starken Gefühls¬ 
werte, die sich mit den Kriegsreihen verbinden, anzunehmen sein. — 
Allgemeines Interesse beansprucht der Aufsatz von Hartmann-Leipzig- 
Gohlis: „Kriegspädagogische Betrachtungen“, in dem er zu dem Re¬ 
sultate kommt, dass als Hauptsache immer festzuhalten sei, dass man 
in der Schule nicht dem einseitigen Fachlehrerideal naohgeht, sondern 
dass man als höchstes Ziel die erzieherische Aufgabe im Auge hat. Wer 
gewohnt ist, in diesem Sinne zu arbeiten, der wird auch in der so ernsten, 
aber doch auch so grossen Zeit, die wir jetzt erleben, unschwer den 
rechten Standpunkt finden, von dem aus er am besten auf die Jugend 
einwirken kann, der wird auch einmal vor dem Urteile der künftigen 
Männer bestehen, die in dieser Zeit seine Schüler gewesen sind und die 
dann hoffentlich die Erinnerung mit ins Leben nehmen werden, dass bei 
der wichtigen, hinter der Front zu leistenden Arbeit die Schule nicht 
an letzter Stelle steht. — Ueber „Die Ernährung der heranwachsenden 
Jugend“ berichtet der Charlottenburger städtische Schularzt Kettner 
und untersucht, ob unsere Kinder von der durch den Krieg hervorge¬ 
rufenen ungünstigen Lage nachteilig beeinflusst werden. Diese Frage 
wird für Säuglinge und Kleinkinder im sogenannten Spielalter in be¬ 
friedigendem Sinne beantwortet. Dies dürfte nicht zuletzt auf den regel¬ 
mässigen Besuch der Säuglingsfürsorgestellen und auf die Segnungen der 
Unterstützung an die stillenden Mütter zurüokzuführen sein. Die Unter¬ 
suchungen der Schulkinder ergaben nicht ganz so günstige Resultate, doch 
kann von einer Schädigung der Kinder noch nioht gesprochen werden. 
Er erhebt warnend seine Stimme dagegen, dass aus zwar wohlgemeintem, 
aber missverstandenem patriotischen Gefühl unsere Schulkinder von 
manchen Seiten angehalten werden, sich in ihren Mahlzeiten und be¬ 
sonders in dem mit Unreoht angefeindeten Schulfrühstück Einschrän¬ 
kungen aufzuerlegen. Hierdurch kann unsere heranwachsende Jugend 
aufs schwerste geschädigt werden. — In der Brosohüre „Schulhygiene 
und Diensttauglichkeit“ gibt Boerner an der Hand der Heerordnung 
eine Darstellung derjenigen körperlichen Fehler, welche nach den Er¬ 
fahrungen unserer Militärärzte am häufigsten die Dienstuntauglichkeit 
der Wehrpflichtigen bedingen, und zeigt, wie gerade die Schulhygiene 
berufen ist, die Wehrfähigkeit unseres Volkes au heben; denn bei den 
betreffenden Leiden handelt es sich um Fehler, die leicht zu verhüten 
sind, vorausgesetzt, dass man früh genug darauf achtet. — Soviel aus 
der überreichen Literatur des abgelaufenen Jahres über „Schulhygiene 
und Krieg“. 

Von andern Arbeiten aus dem Gebiete der Schulgesundheitspflege, 
die in letzter Zeit veröffentlicht worden sind, heben wir noch folgende 
heraus. Hartmann-Leipzig präoisiert „die Stellung der Schule zur 
Forderung der alkoholfreien Jugenderziehung“ folgendermaassen ’• 1. Die 
von der Wissenschaft ebenso wie von der obersten Schulbehörde an¬ 
erkannte Forderung der alkoholfreien Jugenderziehung ist als eine not¬ 
wendige Voraussetzung für die ungeschmälerte körperliche, geistige und 
sittliche Gesundheit der Jugend auch von der Schule, deren höchstem 
Zweck sie dient, nach Möglichkeit zu unterstützen. 2. Dabei bleibt es 
der Ueberzeugung eines jeden Lehrers in voller Freiheit überlassen, 
inwieweit er das Ziel der alkoholfreien Jugenderziehung durch persönliche 
Einwirkung auf die Schüler tätig fördern will, und jeder auch nur in¬ 
direkte Versuch einer Nötigung ist hierbei zu vermeiden. 3. Solche 
Lehrer, die selbst auf dem Boden der Enthaltsamkeit stehen, erkennen 
unbedingt die pädagogische Verpflichtung an, den Mässigkeitsstandpunkt 
an Erwachsenen niemals in irgendwie gehässigem oder überhaupt feind¬ 
seligem Sinne zu behandeln. 4. Andererseits erkennen solche Lehrer, 
die für ihre Person die Mässigkeitsrichtung angehören, unbeschadet ihrer 
persönlichen Stellung auoh die pädagogische Verpflichtung an, im Verkehr 


mit den Schülern alle solche Aeusserungen zu vermeiden, die in irgend 
einen Sinne geeignet sein könnten, die Verwirklichung des Zieles der 
Jugendenthaltsamkeit zu erschweren oder zu gefährden. 5. Alle Lehrer, 
welcher Richtung sie auch persönlich angehören, bemühen sich, in dem 
Sinne zu wirken, dass enthaltsame und nicht enthaltsame Schüler stets 
in kameradschaftlichem Geiste miteinander verkehren. — Es ist ein 
Genuss, den überaus lesenswerten Aufsatz durchzusehen. Hier erhebt 
sich endlich einmal eine Stimme, die die Alkoholfrage in durchaus vor¬ 
urteilslosem, durch keine Parteileidenschaft getrübtem Sinne behandelt. — 
Ueber „Skoliosenbehandlung“ berichtet Schanz-Dresden. Jede Skoliose 
bietet dem Arzt zwei Aufgaben: 1. Die Heilung des skoliosierenden Pro¬ 
zesses. 2. Die Korrektion der schon entstandenen Deformität. Es kommen 
sicher Selbstheilungen vor. In Dresden befinden sich unter der Schul¬ 
jugend mindestens 30 pCt. Skoliotische, in der Rekrutierungsstatistik 
dagegen als dienstuntauglich nur etwa VzpCR. Des Verf.’s Heilmethode be¬ 
steht im Redressement mit portativem Apparat und öfterer Anwendung des 
Gipsbettes. Die Gymnastik verwirft Sch., sie bedeute für eine erschöpfte 
Wirbelsäule dasselbe wie Leseübungen für ein überanstrengtes Auge. 
Für sehr wichtig hält er die Allgemeinbehandlung. Aschearmut der 
Knochen ruft in den meisten Fällen die statische Minderwertigkeit der 
Wirbelknochen hervor, er gibt deshalb seinen skoliotischen Patienten 
eine möglichst aschereiche Kost: Milch ist verpönt, Fleisch, Butter und 
Eier werden nur spärlich gegeben, bevorzugt werden fruchtsäure- und 
zuckerreiche Vegetabilien. Ob Sch. mit seiner Ansicht, dass Aschemangel 
die häufigste Ursache der Skoliose sei, recht hat, muss freilich vorläufig 
dahingestellt bleiben. — Pfenninger-Zürich vertritt in „Schule und 
sexuelle Aufklärung“ den Standpunkt, dass die Belehrung über die 
Geschlechtskrankheiten beim Uebertritt in das Berufsleben in besonderen 
Kursen zu erfolgen hat, während die allgemein sexuelle Aufklärung wo¬ 
möglich vor dem Eintritt der Pubertät und nioht durch die Eltern, 
sondern durch individuelle Belehrung in der Schule stattzufinden hat. 
Der Institution der Schulpsychologen wird dabei eifrig das Wort 
geredet. — Nickelsburg-Worms gibt beachtenswerte Vorschläge zwecks 
„Verhütung der Masern“. Bei den in den Schulen zu beobachtenden 
klassenweisen Häufungen der Masernerkrankungen wäre es von grösster 
Wichtigkeit, wenn der erste Masernfall einer Schulklasse, dessen Infek¬ 
tionsquelle ausserhalb der Klasse liegt, möglichst rasch zur Kenntnis der 
Schule und des Schularztes käme. Würde man dann sofort die noch 
nicht durchmaserten Kinder dieser Klasse vom Schulbesuche auf 14 Tage 
ausschliessen, so würden innerhalb dieser Frist sämtliche Kinder, die von 
dem ersten Masernfall inficiert sind, erkranken und einer Weiterverbreitung 
der Epidemie in der betreffenden Klasse wäre ein Riegel vorgeschoben. 
Die inficierten Kinder fühlen sich bei Masern ja nicht sofort krank, 
sondern sie besuchen die Schule meist noch zu einer Zeit, in der sie 
bereits ansteckend für andere sind. Da das inficierte Schulkind die 
Masern nach Hause bringt und die jüngeren Geschwister inficiert, so ist 
es selbstverständlich, dass jede Maassnahme, welche die Erkrankungs¬ 
ziffer in der Schule herabsetzt, auch von Bedeutung für die Verbreitung 
der Masern bei den noch nicht schulpflichtigen Kindern bis zum Säugling 
herab werden muss. Die Masern sind ja bekanntlich um so gefährlicher, 
je jünger die Kinder sind, und so könnte die oben geschilderten Maass¬ 
nahme von günstiger Wirkung auf die Gesundhaltung des Nachwuchses 
in der Bevölkerung werden. Der Schule wäre ein weiteres und zwar 
direktes Mittel gegeben, durch das sie günstig auf die Gesamterkrankungs¬ 
und Sterbeziffer einwirken könnte. Vorbedingung wäre, dass durch An¬ 
frage der Mutter bei den Aufnahmeuntersuchungen möglichst genau 
festgestellt würde, ob das in die Schule eintretende Kind die Masern über¬ 
standen hat oder nicht, und dass ein entsprechender Eintrag in den Gesund¬ 
heitsbogen gemacht würde. — In dem Aufsatz „Wandern und Blutarmut“ 
teilt St ein haus-Dortmund mit, dass sechstägige Wanderungen mit 
Volksschulkindern das Resultat hatten, dass die Zeichen der Blutarmut 
bei schwächlichen Kindern völlig schwanden. Der Kostenaufwand betrug 
für jedes Kind nur 11—12 M. — Lomer — „Graphologische Kennzeichen 
des Schwachsinns“ — hat an erwachsenen Schwachsinnigen Unter¬ 
suchungen angestellt, deren Resultate m. m. wohl auch für das Kindes¬ 
alter Geltung haben. Dieselben sind folgende: „Form und Stil weisen 
auf: grosse Schriftgetrenntheit, Tremor und Ataxie, Rückkehr zur schul- 
mässigen Schrift, Abweichen von der geraden Linie in Zeilen und Buch¬ 
staben, Ataxie der Wort- und Satzelemente, mangelhafte oder fehlerhafte 
Interpunktion, auffälliges Grösserwerden der Schrift und unordentliche 
Aufmachung des ganzen Schriftstückes, die sich in einer extremen Aus¬ 
nutzung des ganzen Raumes äussert.“ — Cordes-Dresden behandelt in 
dem Aufsatz „Zur Psychose im Kindesalter“ ein auch für die Schul¬ 
hygiene wichtiges Kapitel, wenn auch aus den Darlegungen der Ver¬ 
fasserin in Uebereinstimmung mit anderen Angaben hervorgeht, dass die 
Anzahl der Psychosen im Kindesalter recht gering ist So fand sie in 
ihrem zahlreichen Krankenmaterial der letzten fünf Jahre der städtischen 
Heil- und Pflegeanstalt in Dresden im Alter bis zu 12 Jahren nur zwei 
Fälle von sicherer Dementia praecox bei einem Gesohwisterpaar, bei dem 
sioh starke erbliche Belastung feststellen Hess. Veröffentlichung aller Fälle 
von Geisteskrankheit bei Kindern wäre für eine zuverlässige Statistik 
über das Vorkommen von Psychosen im Kindesalter sehr erwünscht. — 
Nach Ravoth’s Ausführungen in verschiedenen Abhandlungen über 
„gesetzliche Schulzahnpflege“ besteht der Erfolg derselben in folgendem: 
1. Die Kinder lernen von Jugend auf, dass man seine Zähne in Ordnung 
halten muss. Sie werden während ihrer Sohulzeit nicht nur sachgemäss 
von staatlich approbierten Zahnärzten behandelt, es geht ihnen diese 
wichtige hygienische Forderung auch in Fleisch und Blut über, sie ver- 
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lieren den Schrecken und die Furcht vor der Behandlung. 2. Die 
Krankenkassen, deren Vorstände sich selber jetzt klar darüber sind, dass 
sie nach dem Kriege fast unerschwingliche Opfer für Zahnbehandlung zu 
bringen haben, die Invaliditätsversicherung werden entlastet, die Soldaten 
gesünder. — Wir schliessen unsere Uebersicht mit einem Aufsatz von 
Foerster-München: „Autorität und Selbstregierung in der Leitung der 
Jugendlichen“, der einen Gegenstand behandelt, der streng genommen 
nicht mehr zur Schulhygiene gehört, aber wegen seiner Aktualität (Land- 
erziehungsheime u. ä.) doch hier gestreift werden darf. F. erörtert die 
Selbstregierung der Jugendlichen nach folgenden Gesichtspunkten: 1. als 
eine allgemeine pädagogische Forderung; 2. als eine besonders erziehe¬ 
rische Notwendigkeit gegenüber dem psychischen Zustande der modernen 
Jugend; 3. als eine heilpädagogische Methode gegenüber der abnormen 
gefährdeten oder verwahrlosten Jugend. Dabei wird aber auch nicht die 
Gefahr vergessen, dass die autoritative Führung allzusehr ausgeschaltet 
werden könnte. Selbstverständlich ist es nicht möglich, die genaue Grenze 
zwischen Selbstregierung und Erzieherautorität, zwischen Schüler- und 
Lehrerwillen abzusteoken, doch wird den richtigen Weg der schon finden, 
der jedes von beiden Prinzipien bis auf den Grund durchdacht und in 
seiner pädagogischen Tragweite begriffen hat. Die beste Lösung wird 
sein und bleiben: „Konzentriere dich so auf die Anleitung zur Selb¬ 
ständigkeit, als ob es keine Autorität gäbe; konzentriere dich so auf die 
führenden Kräfte und Gründe der Autorität, als ob es keine Selbständig¬ 
keit gäbe.“ _ 


Literatur. 
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armut. Turnztg., 1915, Nr. 16. — W. Stern, Jugendliches Seelenleben 
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BQcherbesprechungen. 

Hintern Pfing zar Kriegszeit. Erlebnisse eines Stadtkindes. Heraus¬ 
gegeben vom Vaterländischen Frauenverein Trier. Karlsruhe 1916, 
G. Braun’sche Hofbuchdruckerei. 46 Seiten. Preis 1 Mark 50 Pf. 

Während die Mehrzahl der jungen Damen sioh in der kleidsamen 
Krankenpflegerinnentracht in den Dienst des Vaterlandes gestellt, hat 
eine andere aus vornehmer Familie länger als ein Jahr hindurch in der 
Landwirtschaft mitgeholfen, um den einberufenen Bauern zu ersetzen. 
Sie schlief auf Stroh, ass zu Mittag ein Käsebrot und schildert nun im 
vorliegenden Heftchen in reizvoller Darstellung ihre Erlebnisse beim 
Pflügen, Säen und Ernten, beim Kartoffelausmachen, Dreschen, Vieh¬ 
füttern usw. 

Ist schon das Lesen ein Genuss, so muss der ganze Gedanke und 
die Energie, mit welcher das Stadtkind den ungewohnten, harten Arbeiten 
sich unterzog, unsere Bewunderung wachrufen. Denn es ist fürwahr keine 
Kleinigkeit, das behagliche Leben in der Stadt gegen Wind und Wetter, 
Hitze und Frost einzutausohen. Allein der Gedanke erhebt sich, ob 
nicht das Unternehmen seinen Lohn in sich selbst trägt. Wer die Ent¬ 
wicklung der weiblichen Jugend für allzu verfeinert hält und im Tennis¬ 
sport eine ziemlich gehaltlose Zeitvergeudung sieht, wird wünschen, dass 
recht viele künftige Mütter das Beispiel dieses Stadtkindes nachahmen, 
um nicht vom bequemen Lehnstuhl des neuesten Sanatoriums aus, 
sondern in unentwegter Arbeit auf Feld und Wiese, im Stall und 
Hühnerhof die körperliche und geistige Gesundheit zu erringen, welche 
unseren Kindern und Enkeln in den kommenden Jahrzehnten nottut. 


Zu dem Kapitel: „Die Arbeit als Mittel der Therapie“ stellen diese 
Erlebnisse einen eigenartigen, höchst beachtenswerten Beitrag dar. 

Buttersaok. 


A. Urbeaaa: Volkseraähraagsfragem. Die Gefahr einer an Kalium¬ 
verbindungen zu armen Ernährungsweise und ihre Beziehung zu 
Ernährungskrankheiten. Berlin u. Wien 1916, Verlag von Urban 
& Schwarzenberg. 161 S. 

Der Verfasser hat sich die Aufgabe gestellt, die Ernährung der 
Landbevölkerung Rumäniens und namentlich die Beziehungen zwischen 
dem Auftreten von Pellagra und der vorherrschenden Ernährung mit 
Mais zu untersuchen. Die Resultate werden in dem vorliegenden Buch 
aber nur eigentlich in den Schlussergebnissen mitgeteilt, während die 
eigentliche Arbeit erst veröffentlicht werden soll, „sobald normale Zeiten 
wiederkommen“. Der Leser kann daher kein Urteil darüber gewinnen, 
wieso Urbeanu zu dem Schlüsse gekommen ist, dass gerade die Kali¬ 
salze und nicht irgendwelche andere Verbindungen von entscheidender 
Bedeutung sind. Der Kalimangel soll sich im Laufe der Zeit zu einer 
specifischen Unterernährung ausbilden, die zu verschiedenen patho¬ 
logischen Erscheinungen, darunter auch Pellagra, Anlass gibt. Auch 
noch andere Krankheiten, wie Beri-Beri, Skorbut und Rachitis, werden mit 
dem Kalimangel in Beziehung gebracht. Besonders kaliarm sind gewisse 
Sorten Mais, auch Reis bei einer bestimmten Zubereitung, während die 
Kartoffel sehr kalireich ist. Der physiologische Kalibedarf des Menschen 
wird auf 4—5 g Kaliumoxyd bei einem Eiweissbedarf von 65—75 g ver¬ 
anschlagt. F. Hirsohfeld. 

C. Bachem-Bonn: Deutsche Ersatzpräparate für pharmazeatische 
Spezialitäten des feindlichen Anslandes. Bonn 1916, A. Marcus 
& E. Weber’s Verlag. 28 S. 0,50 M. 

Das Heftchen gibt den erweiterten Inhalt eines Vortrags wieder, den 
der Verfasser auf einem kriegsärztlichen Abend des Bonner Reserve¬ 
lazaretts gehalten hat. Es enthält eine Anzahl der bisher am meisten 
verwendeten Spezialitäten des feindlichen Auslandes, die teils durch 
solche unserer heimischen chemisoh-pharmazeutischen Fabriken, teils 
durch angeführte Rezepte ersetzt werden können. Es kann nicht sehn- 
lichst genug gewünscht werden, dass das Heftchen die weiteste Ver¬ 
breitung finden möge, denn es ist wahrlich nicht nötig, dass wir unser 
Geld für derartige, nicht selten zweifelhafte Präparate, die zum gröslten 
Teil aus deutschen Produkten hergestellt sind, ins Ausland wandern 
lassen. Auch bietet das Heftohen eine Anregung, den immer grösser 
werdenden Spezialitätenunfug durch eigne Ordination etwas einzudämmen. 

. Beckstroem- Charlottenburg. 


Literatur-Auszfige. 

Physiologie. 

G. Blix-Lund: Ueber den Wassergehalt des Blates. (Bioohem. Zsohr., 
1916, Bd. 74, S. 302.) Beim Beginn einer Hungerperiode wird das Blut 
zunächst eingedickt. Vom 3. Tage ab bleibt der Wassergehalt jedoch 
konstant und sinkt sogar ab. Eine Zufuhr von geringen Mengen Wasser 
hat auffallenderweise dieselbe Steigerung des Blutwassergehaltes zur 
Folge wie eine grosse. Bei Sublimatnephritis wird das Blut der Tiere 
hydraulisch. 

I. Bang-Lund: Ueber die Verteilung des Reststiekstoffs zwischea 
Blatkörperehen and Plasma. (Bioohem. Zsohr., 1916, Bd. 74, S. 294.) 
Nach Resorption von Aminosäuren vom Darmkanal aus befinden sich 
diese fast ausschliesslich im Plasma und nicht in den Blutkörperchen. 

I. Bang und E. Laurin-Lund: Zur Mikrobesthmnnng des Biat- 
zaekers. (Biochem. Zschr., 1916, Bd. 74, S. 298.) Bei der Mikrobestimmung 
des Blutzuckers ist es zweckmässiger, das von Papierstückchen auf¬ 
gesogene Eiweiss nicht durch eine angesäuerte siedende Salzlösung, 
sondern in der Kälte mit einer salzhaltigen Uranylacetatlösung zu fällen. 
Inbezug auf die Einzelheiten der Methodik muss auf das Original ver¬ 
wiesen werden. 

I. Bang-Lund: Ueber Resorption and Assimilation von Eiweiss 

and AmiaoBänrea. (Bioohem. Zschr., 1916, Bd. 74, S. 278.) Die Eiweiss¬ 
körper, die keine oder nur eine unbedeutende Menge von Glykokoll ent¬ 
halten, geben nach Einführung in den Darmkanal zu keiner Steigerung 
des Aminosäure-N im Blut Veranlassung. Solche, die aber einen hohen 
Glykokollgehalt besitzen, bewirken eine entsprechend grosse Steigerung 
des Aminosäurestickstoffes im Blute, die von einer Ausscheidung von 
Aminosäure im Harn begleitet ist. Ferner wurde an isolierten Leber¬ 
lappen vom Frosch festgestellt, dass Leucin äusserst langsam in die 
Leberzellen eindringt, während Glykokoll rasch diffundiert. 

H. Sachs. 

K. Marek: Ergebnisse der experimentellen Untersuchungen über 
den Einfla88 des Ozons aaf den tierischen Orgaaismas. (Zsoh. f. Hyg., 
Bd. 81, H. 2.) Verfasser Hess zunächst Kaninchen, die mit Phenylhydrazin 
vergiftet waren und deren Hämoglobingehalt dadurch auf 19,2 pCt. 
nach Sahli gesunken war, täglich ozonisierte Luft einatmen. Er konnte 
bemerken, dass unter dieser Behandlung der Hämoglobingehalt sehr 
schnell zur normalen Höhe aufsteigt. Fernerhin untersuchte er die 
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Wirkung des Ozons auf Normaltiere während des Wachstums. Während 
die Kontrolitiere täglich pro Tier 15,32 Gramm Zunahmen, nahmen die 
ozonisierten Tiere im Durchschnitt täglich nur 4,6 Gramm zu. Im Ganzen 
wurde eine Gewichtszunahme nur bei 50 pCt. festgestellt. Die übrige 
Hälfte blieb auf ihrem Gewicht, bezw. fiel im Gewicht. Auch das Ver¬ 
halten der Tiere nach der Ozonisierung beweist starkes Uebelbefinden. 

Schmitz. 

K. Spiro-Strassburg i. E.: Die oligodynamische Wirkung des 
Köpfers. Ein Beitrag zur Lehre vom Antagonismus. (Biochem. Ztschr., 
1916, Bd. 74, S. 265.) Ein bekannter Versuch von Bullot hat ergeben, 
dass in Kupfergefässen destilliertes Wasser oligodynamische Giltwirkungen 
zeigt, die durch Zusatz von Natriurachlorid verringert oder aufgehoben 
werden. Der Verfasser zeigt, dass es sich hier um einen Fall von echtem 
Antagonismus handelt, bei dem das Chlorid eine Holle spielt, indem es 
bei Gegenwart oxydabler Substanzen zu einer Bildung aus dem Cupri- 
salz von Cuprosalz führt, welches seinerseits mit dem Chlorid komplexe 
Salze bildet. 

0. Rahn: Biochemische Betrachtungen über Vererbnng und über 
die Grenzen der Körpergrösse and der Lebensdauer. (Biochem. Zschr., 
1916, Bd. 74, S. 243.) Der Verfasser nimmt an, dass die Zellenenzyme 
thermolabile Substanzen sind, die in der Zelle ebenso schnell verfallen, 
wie ausserhalb des lebenden Organismus, aber in der lebenden Zelle 
unter normalen Bedingungen genau so schnell gebildet werden, wie sie 
zu Grunde gehen. Die normale Zelle arbeitet demnach mit einer kon¬ 
stanten Enzymmenge. Der Zerfall der Enzyme nimmt mit steigender 
Temperatur schnell zu, derart, dass der Enzymzerfall grösser als die 
Neubildung ist. Das enzymbildende Agens hat also einen Temperatur¬ 
koeffizienten. Wenn es bei hoben Temperaturen zerstört wird, so muss 
man einen langsameren Zerfall auch bei niederen Temperaturen annehraen. 
Das enzymbildende Agens würde sich also dauernd verringern und die 
Fähigkeit der Zelle zur Enzymbildung sich erschöpfen. Dieser Zustand 
tritt tatsächlich aber nicht ein, und so muss man annehmen, dass das 
enzymbildende Agens, also ein Agens 2. Ordnung (Enzym = Agens 
1. Ordnung) von einem Agens 3. Ordnung stets neu erzeugt wird. Nun 
muss das Agens 3. Ordnung gleichfalls thermolabil sein, sich also lang¬ 
sam bei normaler Temperatur zersetzen, demnach von einem Agens 
4. Ordnung erzeugt werden. So ist eine lange Kette von Agentien 
jeweils nächst höherer Ordnung denkbar. Natürlich kann die Reihe der 
AgOntien nicht unbegrenzt sein. Eines wirkt auf das andere und zwar 
wie ein Katalysator. Die Agentien müssen alle als Katalysatoren auf¬ 
gefasst werden, die durch ihre Tätigkeit nicht aufgebraucht werden. 
Mit dem Zerfall des letzten Agens, das natürlich auch thermolabil ge- 
daoht werden muss, ist die Enzymbildung jeder Zelle begrenzt. — Eine 
derartige Betrachtung kann man für alle biochemischen Faktoren an¬ 
nehmen, so auch in letzter Linie auf das Problem des Alterns. 

H. Sachs. 


Therapie. 

H. Floer-Essen (Ruhr): Ein schmerzstillendes Gurgel- und Mund¬ 
wasser. (D.m.W., 1916, Nr. 23.) Subcutin-Mundwasser ist eine 2 proz. 
Lösung von paraphenolsaurem Anästhesien, absolut ungiftig, schmerz¬ 
stillend und besitzt eine gut desinficiereude und adstringierende Wir¬ 
kung. Verf. sah günstige Wirkung ausser bei oberflächlichen Mund¬ 
affektionen, Stomatitis, Zungenaffektionen besonders bei katarrhalischer 
und follikulärer Angina, Diphtherie, akuter Pharyngitis usw. 

F. A. Theilhaber: Ein neues Granulationsmittel. (M. m. W., 1916, 
Nr. 25.) Empfehlung von Benegran (Pharmaz. u. chem. Spezialgesell¬ 
schaft, Berlin W. 15). Es besteht aus Kohlenwasserstoffen, denen man 
Desinficientien zusetzt. Es wird 90 — 95° heiss wie flüssiges Wasser auf 
die Wunde aufgetragen und bildet nach dem Erkalten eine feine, weiche 
Haut. Die Hitze wird gut vertragen. Vielleicht wirkt auch die durch 
die hohe Temperatur bedingte Hyperämie heilend. 

K. Beck-Heidelberg: Zur Behandlung des Erysipels. (M.m.W., 
1916, Nr. 25.) Empfehlung der Bestrahlung mit der Quarzlampe bei 
70—100 cm Entfernung zuerst 10 Minuten lang, dann je nach der 
Reaktion 1—5 Minuten lang. Dünner. 

Damask: Zur Therapie des Gelenkrheumatismus (Elektrargol, 
Salvarsan, Tuberkulin). (W.m.W., 1916, Nr. 24.) Die Fälle von tuber¬ 
kulösem Gelenkrheumatismus setzen nicht foudroyant, sondern eher 
subakut, torpide ein; das Fieber ist meist nur gering und häufig nur 
abendlich; die Haut über den geschwollenen Gelenken ist nicht gerötet 
und die Schmerzen sind nicht sehr heftig. Das sonst für den akuten Gelenk¬ 
rheumatismus charakteristische Schwitzen fehlt, ebenso der sprunghafte 
Wechsel der befallenen Gelenke. Am geeignetsten hat sich das Endotin 
(Tuberculinum purum) bewährt. Beim luetischen Gelenkrheumatismus 
kommen alle Uebergänge vor von akuter exsudativer Gelenkentzündung 
bis zur schweren Arthritis, die entweder unter dem Bilde der fungösen 
Gelenkentzündung (sogenannter Tumor albus syphiliticus Virchow) oder 
als Arthritis deformans vorzukommen pflegen. Die Salvarsantherapie, 
die etwa nach der 10. Einreibung einzusetzen hat, ist, so vorbereitet, 
von intensiver Wirkung. Auf die gonorrhoisch erkrankten Gelenke wird 
10 proz. Salbe von Plumbum jodatum appliciert uud gleichzeitig durch 
Vaccination mit Artigon der Versuch gemacht, im Organismus immuni¬ 
satorische Kräfte gegen die Allgemeininfektion mit Gonokokken wachzu¬ 
rufen. Reckzeh. 


Allgemeine Pathologie u. pathologische Anatomie. 

F. Weinberger-Rostock: Boeck’sehes Miliarlupoid nnd Tuber¬ 
kulose. (M.m.W., 1916, Nr. 25.) Mitteilung eines Falles, der als 
aleukämische Lymphaöenose imponierte. Eine der Drüsen unter dem 
Kinn verkäste. Es fanden sich rein tuberkulöse Veränderungen, Nekrose 
und Laughans'sche Riesenzellen, aber keine Tuberkelbacillen. Daneben 
konnte man eiue Gewebsstruktur sehen, die vollkommen dem Lympho- 
grauulora glich. Eine früher exstirpierte Halsdrüse zeigte grosse Aehn- 
lichkeit in ihrem mikroskopischen Bau mit dem beim Boeck’schen Miliar¬ 
lupoid erhobenen. Um diese Krankheit bandelte es sich aber bestimmt 
nicht. Die beobachteten Veränderungen legen Beziehungen von generali¬ 
sierter Lyraphdrüsentuberkulosc zum Boeck’schen Miliarlupoid nahe. Es 
spricht alles dafür, dass das Lupoid eine Allgemeinerkrankung von 
eigenartiger tuberkulöser Natur ist — mit besonderem Befallensein der 
Haut. Dünner. 

Straub-Freiburg i. B.: Untersuchungen zur Frage lymphogener 
Leber- nnd Milzerkr&nkungen anf Grand experimenteller Impftaber- 
knlose. (Zschr. f. kliu. M., Bd. 82, H. 5 u. 6.) Die auf Anregung 
K, Ziegler’s angestellten Versuche, bei denen Meerschweinchen und 
Kaniucheu Tuberkelbaoillen in die Lymphbahncn des Mesenteriums, des 
Netzes upd in die tiefen Lymphbahncn des Halses gebracht wurden, 
ergaben, dass entsprechend den Ansichten von Tendeloo und Cornet 
tuberkulöse Erkrankungen auf dem Lymphwege von der Brusthöhle zur 
Bauchhöhle und umgekehrt sich verbreiten können. Von den abdomi¬ 
nellen Lymphbahnen existieren Verbindungswege zu den retroperitonealen 
paraortalen Lymphknoten. Die wichtigsten Beziehungen bestehen in beiden 
Richtungen zwischen den Bronchialdrüsen und den peripaukreatischen 
Lymphknoten. Letztere können als Hilusdrüsen für Leber und Milz an¬ 
gesehen werden. Zwischen Leber und Milz bestehen durch die Lymph¬ 
bahnen längs Pfortader und Milzvene besondere pathogenetische Be¬ 
ziehungen. Eine Erkrankung der Milz und Leber berechtigt noch nicht 
zu der Annahme, dass eiue hämatogene Verbreitung von Krankheits¬ 
keimen stattgefunden habe. Von den tiefen Halsdrüsen aus können die 
Lymphbahnen und Lymphknoten längs der Wirbelsäule bis zum Beginn 
des kleinen Beckens erkranken und von hier aus die Erkrankung auf 
die abdomiuellen Organe übergehen. Die Versuche zeigen ferner, dass 
entsprechend der Tendeloo’schen Lehre die Lymphströmung offenbar 
häutig ihre Richtung wechselt. H. Hirschfeld. 

Paul-Wien: Objektive Sicherung der Variol&diagnose durch den 
Tierversuch. (W.m.W., 1916, Nr. 23.) Man kann als allgemein gültige 
Tatsache annehmen, dass die histologische Untersuchung nur dann ein 
greifbares Resultat zeitigt, d. h. dass man die für Variola patbognomo- 
nischen Veränderungen einschliesslich der Guarnieri’schen Körperchen 
nur dann nachzuweisen vermag, wenn die „Impfblätterchen* im Sub¬ 
limatbade makroskopisch in Erscheinung treten. Dem makroskopischen 
Bilde, bzw. der genauen Durchmusterung der Oberfläche der mit Sub¬ 
limatlösung vorbehandelten Hornhaut, muss eine ganz besondere prak¬ 
tische Wichtigkeit zugesprochen werden. Als ganz wesentliche Ver¬ 
besserung der Untersuchuugsmethodik, die selbst subtile Veränderungen 
der Hornhautoberfläche dem beobachtenden Auge nicht entgehen lässt, 
hat sich die Lupenbetrachtung der abgekappten, in Blockschälchen aus 
schwarzem Glas gelagerteu Hornhaut unter Alkohol bei scharfer seit¬ 
licher Beleuchtung mit der Nernstlampe bewährt. Reckzeh. 


Parasitenkunde und Serologie. 

H. Langer u. H. Krüger-Charlottenburg: Die Grainfestigkeit der 
Diphtheriebacillen nnd der Psendodiphtheriebaeillen als differential¬ 
diagnostisches Merkmal. (D.m.W., 1916, Nr. 24.) Die Gramfestigkeit 
der Pseudodiphtheriebacillen ist wesentlich stärker als die der Diphtherie¬ 
bacillen. Hier liegt ein spezifisches Unterscheidungsmerkmal. Es gilt 
für jedes Wachstumsstadium der Bacillenkulturen, bedeutet dabei eine 
Erweiterung der färberischen Differentialdiagnostik. Die Verff. empfehlen 
folgende Färbezeiten: Auilinwasser-Gentianoviolett 2 Minuten, Lugol’sche 
Lösung 5 Minuten, absoluter Alkohol 15 Minuten, verdünntes Fuchsin 
1 Sekunde. Dünner. 

E. Lehmann-Tübingen: Zur Biologie des ParatyphüR A. (Zschr. 
f. Hyg., Bd. 81, H. 2.) Bei eiuer Epidemie iu Wiblingen hatte Verfasser 
Gelegenheit, bei einer Reihe von Fällen Paratyphus A-Stämme heraus zu 
züchten. Als Ueberlrager der Infektion wurde mit grösster Wahrschein¬ 
lichkeit ein Kriegsfreiwilliger festgestellt, der vor mehreren Jahren in 
der Fremdenlegion gedient hatte. Derselbe wurde als Bacillenträger 
entdeckt. Eine Erkrankung hatte er laut Anamnese niemals durch- 
geraacht. ln der vorliegenden Arbeit untersucht nun Verfasser die 
geographische Verbreitung des Paratyphus A und sucht dieselbe aus 
den Ernährungsbedingungen für die Bakterien zu erklären. Je nachdem, 
ob die Bakterien kompliciertere Verbindungen benötigen, oder auch mit 
einfachen vorlieb nehmen, können sie nur als Parasiten oder auch als 
Sapropbyten verschleppt werden. 

Hübener u. Reiter-Berlin: Die Aetiologie der Weil’schen Krank¬ 
heit. (Zschr. f. Hyg., Bd. 81, H. 2.) In der vorliegenden Arbeit geben 
die Verfasser Bericht über die ihnen geglückte Entdeckung des Erregers 
der Weil’schen Krankheit. Die Versuche wurden in der Hauptsache an 
einer grossen Reihe (fast 1000) Meerschweinchen angestellt. Nebenbei 
wurden auch Infektionsversuche bei anderen Tieren gemaeht. Als erstes 
Ergebnis ihrer Arbeit konnten die Verfasser feststellen, dass es sich bei 
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der Weil'schen um eine Infektionskrankheit handelt, and zwar konnten 
sie beobachten, dass nur dann das Blut der Kranken befähigt war, die 
Infektion auf Versuchstiere zu übertragen, wenn das zur Verimpfung 
gelangende Blut in der ersten Krankheitsperiode abgenommen wurde. 
Ferner konnten sie beobachten, dass eine gewisse Kongruenz bestand 
zwischen der Schwere der Erkrankungen bei Menschen und beim Versuchs¬ 
tier. Schwere letal auslaufende Weil’sche Krankheit rief auch beim Tier 
einen beschleunigten Krankheitsverlauf und frühen Tod (4. Tag) hervor. 
Wenn die Meerschweinoben an der Krankheit erkrankten, so gingen sie 
auch daran zugrunde. Von den fast 1000 Meerschweinchen, über die 
Verfasser berichten können, kam kein einziges mit dem Leben davon, 
nur eins befand sich auf dem Wege der Besserung, als es an einer 
interkurrenten Erkrankung erlag. Die Weiterzüchtung von Tier zu Tier 
gelang leicht und regelmässig. Jedoch konnte bemorkt werden, dass 
bei dieser Fortzüohtung die Schwere der Erkrankung langsam nachliess. 
Als Krankheitserscheinungen zeigten die Tiere gelbe Färbung der Skleren, 
Eiweiss- und Gallenfarbstoff im Drin, Lockerung der Haare. Auf der 
Haut und auf den CoDjunctiven traten kleinste Blutungen auf. Der 
Tod erfolgte überraschend schnell nach Art einer Vergiftung. Der 
Sektionsbefund war in der Regel allgemeiner Icterus, Blutungen in der 
Haut, in der Magen-, Darm- und Blasenschleimhaut, den Conjunctiven, 
im Unterzellgewebe, in den Nieren, im Herzen und in der Muskulatur. 
In den Lungen waren die Blutungen bis hirsekorngross. Die Milz zeigte 
keine Veränderungen. Niere und Leber waren geschwollen und schaumig 
weich. Die Suche nach dem Erreger hatte Erfolg. Es liess sich am 
besten mit Giemsafärbung, jedoch auch nach Levaditi in den Organen 
Spirochäten nachweisen, die oft eine merkwürdige Knöpfchenbildung 
zeigten. Die Verfasser schlagen deshalb den Namen Spirochäte nodosa 
(„Hübener-Reiter“) vor. Von diesen Knöpfchen schienen manchmal 
Geisse]gebilde büschelförmig auszustrahlen. Am häufigsten, hier manch¬ 
mal in dichten Knäulen zusammen liegend, findet sich die Spirochäte in 
der Leber. Doeh gelang der Nachweis fast in allen andern Organen. 
Häufig war auch der Befund im Blute. Bemerkenswert ist, dass sich 
hier zahlreiche Rotzellen mit Schüffner Tüpflung und mit rötlich sich 
färbenden Zelleinschlüssen fanden, ferner schwach gefärbte Rotzellen, 
die im Innern grobe Granulationen hatten. Die Versuche, den Erreger 
zu züchten, schlugen fehl. Bemerkenswert sind die Versuche über die 
Filtrierbarkeit. Dieselbe gelang, jedoch liess sich beobachten, dass die 
mit dem Filtrat gespritzten Tiere später erkrankten als die Kontrolliere. 
Die Verfasser hielten es für unwahrscheinlich, dass die Spirochäten 
durch filtriert würden, glaubten vielmehr, dass Splitter oder Jugendformen 
durchtreten. Verimpfung auf andere Tiere: Wilde und zahme Ratten 
starben. Ein intravenös geimpftes Pferd magerte ab, erholte sich aber 
wieder völlig. Kaninchen erkrankten an typischer Weil’scher Krankheit, 
desgleichen Affen. Ferner konnte festgestellt werden, dass nach Ueber- 
steben von Weil’scher Krankheit im Patientenserum Stoffe vorhanden 
sind, die das Angehen einer Infektion beim Meerschweinchen verhindern. 
Auch die Affen und Kaninchen, die die Infektion überstanden hatten, 
waren für Neuinfektionen nicht mehr empfänglich. Die Verfasser ver¬ 
suchten weiter Uebertragungsversuohe durch Mücken und anderes Un¬ 
geziefer. Dieselben sind noch nicht abgeschlossen. 

H. Patzschke-Leipzig: Ueber die Widerstandsfähigkeit von 
Bakterien gegenüber hohen Temperaturen and dasLoheek’seheBiorisier- 

verfahren. (Zscbr. f. Hyg., Bd. 81, H. 2.) Verfasser unternahm eine 
neuerliche Nachprüfung der Biorisation und knüpfte daran die Unter¬ 
suchung, welche Bakterien der Milch die Temperaturen noch aushalten 
konnten. Er konnte feststellen, dass ausser den Sporen bildenden 
Bakterien noch eine Streptokokkenart, die er Streptococcus lacticus 
termofilus nennt, die Biorisation bei 75° überdauert. Diese Strepto¬ 
kokkenart bewirkt, wenn sie zur Anreicherung gebracht wird, eine sehr 
angenehme und milde Säuerung der Milch. Sie wird jedoch für gewöhn¬ 
lich durch die aus den überstehenden Sporen wachsenden Heubaoillen 
überwuchert. Letzteres ist deshalb unangenehm, weil mit der Wuche¬ 
rung der Heubacillen die Milch peptonisiert wird. Es lässt sich jedoch 
in einfacher Weise das Wuchern der Heubacillen zurückhalten und das 
Wachsen des Streptococcus begünstigen, indem man die biorisierte Milch 
4 —6 Stunden bei 44° aufbewahrt. Weiter untersuchte der Verfasser 
die Widerstandsfähigkeit der Bakterien gegen höhere Temperaturen 
mittels eines neuen Verfahrens. Er verstrich Aufschwemmungen der 
Bakterien möglichst gleichmässig mit Filtrierpapierstückchen und setzte 
diese durch Eintauchen in warmes Wasser der gewünschten Hitze¬ 
einwirkung aus. Auf diese Weise konnte er nachweisen, dass tatsächlich 
die einige Sekunden dauernde Einwirkung der Hitze bei der Biorisation 
genügt, um die meisten Baoillen abzutöten. Besonderem Interesse 
begegnen natürlich die Verhältnisse beim Tuberkelbacillus. Wie Schmitz 
gefunden hatte, werden dieselben bei der Biorisation bereits bei 70—73° 
abgetötet. Dies stand im Gegensatz zu den früheren Feststellungen 
über die Widerstandsfähigkeit der Tuberkelbacillen. Mittels seiner neuen 
Methode konnte nun Verfasser nachweisen, dass bereits bei 10 Sekunden 
langer Einwirkung von 70° fast alle Bacillen abgetötet sind. Die Sektion 
des damit inficierten Meerschweinchens war negativ. Nächst dem Strepto¬ 
coccus lacticus thermophilus und dem Tuberkelbacillus erwiesen sich 
Staphylokokken und Golibaoillen als sehr widerstandsfähig. Am wenig¬ 
sten widerstandsfähig Diphtherie und Cholera. Schmitz. 


Innere Medizin. 

Oigaard-Kopenhagen: Syphilitische Herzkrankheiten nid Waszer- 

mamreaktion. (Zscbr, f. klin. M., Bd. 82, H. 5 u. 6.) Verf. teilt 
15 Fälle von Herz- und Gefässkrankbeiten mit, die sämtlich in der Ana¬ 
mnese Syphilis batten. Trotzdem war die Wassermann’sche Reaktion 
bei 10 derselben negativ, ln sämtlichen Fällen hatte die antisyphilitische 
Behandlung einen guten Erfolg, während vorher alle übrigen thera¬ 
peutischen Maassnahmen versagt hatten. Man soll sich daher trotz 
negativen Wassermann’s in derartigen Fällen nicht von einer specifischen 
Behandlung abhalten lassen. In allen derartigen Erkrankungen ver¬ 
wendet Verf. ausschliesslich folgendes Reoept: Hydrargyri jodati rubri 
0,4; solve in Sol. jodati natrici 20,0:180,0. S. 3 mal täglich 1 Teelöffel. 
Nach den Erfahrungen des Verfassers geben Aneurysmen durchgehends 
einen sehr starken, Aorteninsufficienzen einen starken, Myocarditiden 
einen schwachen Wassermann, während reine Aortitiden gewöhnlich ne¬ 
gativ reagieren. 

Roth-Zürioh: Ueber periodisch anftreteide Aeidemgei des 
Herzrhythnis bei Cheyie-Stokes’seher Atming sowie dieser Erscheinung 
verwandte Unregelmässigkeiten der Herzaktion. (Zschr. f. klin. M., Bd. 82, 
H. 5 u. 6.) Verf. zeigt, dass in nicht allzuseltenen Fällen bei Cbeyne- 
Stokes’scher Atmung Frci|uenzschwankungen der Herzaktion sich finden, 
deren hervorstechendstes Merkmal eine mit der Dyspnoe einsetzende 
Bradycardie ist. Die Gesamtheit dieser Erscheinungen ist auf Schwan¬ 
kungen in der Vagusbeeinflussung des Herzens zurückzuführen. In allen 
Fällen bestand das Phänomen darin, dass während der Dyspnoe der Puls 
langsamer, während der Apnoe schneller wurde. Auch ohne Cheyne- 
Stokes’sche Atmung können plötzliche, mehr oder weniger cykliscbe Aen- 
derungen in der Frequenz und im Rhythmus des Herzschlags durch 
Schwankungen in der Vaguswirkung Vorkommen. Das die Vagusreizung 
auslösende Moment ist wohl die Kohlensäureüberladung des Blutes, ln 
allen beobachteten Fällen erfolgte wenige Tage nach Auftreten der ge¬ 
schilderten Herzrbythmusschwankungen der Tod. H. Hirscbfeld. 

Chr. Jürgensen: Sckonnngsdiät. (Aroh. f. Verdauungskr., Bd. 22* 
H. I.) Um überhaupt auf ein rationelles Diätverordnungssystem zu 
kommen, muss von scharf zu unterscheidenden drei Gruppen von Diät¬ 
eigenschaften ausgegangen werden, nämlich von: 1. quantitativen 
Eigenschaften (ein Hyper, Meso, Hypo im ganzen); 2. quanti- 
qualitativen Eigenschaften (ein Hyper, Meso, Hypo für die ver¬ 
schiedenen Nahrungsstoffqualitäten Eiweiss, Fett usw.); 3. qualita¬ 
tiven Eigenschaften (ein Hyper, Meso, Hypo in physikalischer bzw. 
biologischer Beziehung. In physikalischer Richtung lässt sich in der 
Diät eine Unterscheidung treffen naoh Zerteiltheit, Konsistenz, 
Volumen, Temperatur, und diese Eigenschaften lassen sich, 
vom Mittel ausgehend, nach beiden Richtungen zur Geltung bringen, 
nämlich in Richtung auf Schonung und Uebung. In vorliegender 
Arbeit wird nur die Schonung auf mechanischem Wege be¬ 
sprochen. Hierbei unterscheidet Verf. zwischen: kristalloider Lösung, 
colloider Lösung, emulsiver Zerteiltheit — Emulsion, suspensiver Zerteilt¬ 
heit — Suspension, haloider Zerteiltheit (iraXk = feines Mehl, krimnoider 
= pureeförmiger: A) mikro-krimnoider (feinpureeförmiger) Zerteiltheit, 
B) makro-krimnoider (grobpureeförmiger Zerteiltheit (xptßvov = grobes 
Mehl). Jedoch was die weitere, in der „höheren“ Küchenkunst sich be¬ 
wegende Ausarbeitung des Themas anbelangt, sei auf das Original ver¬ 
wiesen. 

Ad. Schmidt: Die schweren entzündlichen Erkrankungen des 
Dickdarais. (Arcb. f. Verdauungskr., Bd. 22, H. 1.) Verf. ist der An¬ 
sicht, dass „die Differenzierung verschiedener Krankheitsbilder auf Grund 
nebensächlicher Momente in der Diokdarmpathologie vielfach zu weit ge¬ 
trieben ist“, und stellt daher für die entzündlichen Erkrankungen 
des Dickdarms folgendes Schema auf, welches wir seiner Uebersichtlich- 
keit wegen hier wiedergeben wollen: 1. Entzündungen der Ileo- 
oöcalklappe. Typhlitis: (Typhlocolitis) mucosa (simplex), iufiItrativa 
(Perityphlitis). Appendicitis: mucosa (simplex), infiltrativa (de- 
structiva). 2. Entzündungen des Colons. Colitis mucosa (sim¬ 
plex, membranacea). Sitz: Diffus, segmentär (Flexuren). Verlauf: Akut, 
chronisch, intermittierend. Komplikationen: Obstipation, Spasmen. 
Colitis suppurativa (enulcerans, gravis, granulosa). Sitz: Diffus, 
distal. Verlauf: Akut, recidivierend, chronisch. Komplikationen: An¬ 
ämie, Abmagerung, Dünndarmbeteiligung, Metastasen bildung, Sepsis, 
Peritonitis. Colitis infiltrativa (Pericolitis, Sigmoiditis). Sitz: 
Segmentär, vorwiegend Sigma. Verlauf: Akut, chronisch. Komplikationen: 
Stenose, Pericolitis, Adhäsionen, Stricturen. Colitis specifica (Dys¬ 
enterie, Colitis mercurialis. 3. Entzündungen des Mastdarms. 
Proctitis mucosa (simplex), infiltrativa (Pericolitis), specifica (Lnes, 
Tuberkulose, Gonorrhoe). Näher besprochen werden nun die Colitis 
suppurativa und die Colitis infiltrativa. Die Colitis suppurativa ist 
eine schwere, häufig mit gesohwürigem Zerfall einbergehende, nicht spe- 
oifische Entzündung der Schleimhaut, entweder akut und dann oft mit 
hohem Fieber, oder von vornherein chronisch. Bald ist das ganze Organ 
ergriffen, bald nur der distale Abschnitt. Fortwährende Abscheidung 
von Eiter und Blut; Abmagerung und Anämie. Gefahr der Blutinfektion. 
Prognose ernst, Therapie noch durchaus nicht befestigt. Therapie: 
Diät ohne einschneidenden Einfluss, wenn auch nicht gleichgültig; even¬ 
tuell HCl, Pankreas-, Magenspülungen. — Hohe Dosen Calomel, ozoni¬ 
sierter 0 2 per rectum. Einläufe mit Jodoform, Dermatol, Jodlösung, Arg. 
nitr., H 2 0 2 , Perubalsam usw. ln schwersten Fällen ist die Anbringung 
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eines Anus praeternat. angezeigt, nachdem jede innere Behandlung sich 
als erfolglos erwiesen hat. Die Colitis infiltrativa hat ein wenig 
einheitliches klinisches Bild. Bald handelt es sich um langsam sich 
entwickelnde tumorartige Anschwellungen umschriebener Abschnitte des 
Darmes, welche klinisch die Erscheinungen zunehmender Stenose machen, 
bald um akute fieberhafte und mit heftigen Schmerzen verbundene ent¬ 
zündliche Verdickungen, welche von verschiedenartigen Darmstörungen 
(Verstopfung, Durchfall, Spasmus, Tenesmus) begleitet sind, bald um 
umschriebene, mehr oder weniger peritonitische Symptome (Pericolitis) 
unter Zurücktreten der eigentlichen Affektion. — Therapie ganz sym¬ 
ptomatisch. — Während also die Colitis suppurativa im wesentlichen eine 
schwere, flächenhafte, zum Zerfall neigende Schleimhauterkrankung ist, 
deren charakteristisches klinisches Merkmal die blutig-eitrige Absonderung 
ist und deren Hauptgefahr in der Kachexie und der Blutinfektion be¬ 
steht, stellt die Colitis intiltrativa eine umschriebene entzündliche Er¬ 
krankung der Darmwand, am häufigsten in der Flexura sigmoidea, dar, 
die sich klinisch vornehmlich in Schmerzen oder Stenosenerscheinungen 
äussert und besonders durch Mitbeteiligung des Peritoneums gefährlich 
wird. Schrumpf. 

He nius-Berlin: Ein weiterer Fall von Morchelvergiftong. (D. 
m.W., 1916, Nr. 23.) Ebenso wie Umber sah H. nach dem Genüsse 
von Abbrühwasser Vergiftungserscheinungen auftreten. Dünner. 

F. Gudzent-Berlin: Untersuchungen über die chemische Form der 
Harnsäure im Blot und deren Löslichkeit. (Zsohr. f. klin. M Bd. 82, 
H. 5 u. 6.) Durch neue Versuche' mit verbesserten Methoden bestätigt 
G. seine frühere Feststellung, dass die Harnsäure im Blute nur in salz¬ 
artiger Bindung als Mononatriumurat existiert. Die neue Harnsäure¬ 
bestimmungsmethode von Maase-Zondek bat darüber hinaus nachzu¬ 
weisen gestattet, dass auch im Blute des Gichtkranken die Harnsäure 
als Mononatrium kreist. Auch der schon früher von ihm ermittelte Lös- 
liohkeitswert der beständigen Form des Mononatriurats von 8,3 mg in 
11 ccm Blutserum konnte mit der verbesserten Methodik bestätigt 
werden. H. Hirschfeld. 

W. Unverricht-Davos: Ein Beitrag zur klinischen Bedeutung der 
Dimethylamidobenzaldebydreaktion. (M.m.W., 1916, Nr. 25.) Unter¬ 
suchung der Urobilinogenreaktion bei zahlreichen Fällen. Dabei will U. 
der Zusammenhang der Reaktion mit einer gewissen Herzmüdigkeit auf¬ 
gefallen sein. Danach scheint es, dass eine Leberschädigung allein die 
Urobilinogenausscheidung meist nicht bedingt. • Es muss vielmehr zu der 
Leberstörung noch eine gewisse Herzschwäche hinzukommen. 

Dünner. 


Kinderheilkunde. 


und eine foudroyante Form. Die Therapie ist diejenige mit artfremdem 
Eiweiss, welche wahrscheinlich zu einer Art Desensibilisierung führt“. 
Der Verf. rechnet zur 1. Form die Purpura simplex, die Purpura urtic&ns 
erythematosa, Purpura mit Oedemen, Purpura mit Gelenksymptomen, 
Purpura mit Polyneuritis, Purpura abdominalis (Henoch), Purpura mit 
Albuminurie und hämorrhagischer Nephritis; zur 2. die subakute und 
infektiöse Form und zur 3. die Purpura fulminans. Neben der Be¬ 
handlung mit artfremdem Eiweiss: Gelatine, Blutserum, Pepton bewähren 
sich Kalk, Atropin und Adrenalin. Der Morbus Werlhof ist ein 
Symptomenoomplex, der auf eine Knochenmarkerkrankung hinweist. 
Beim idiopathischen Werlhof handelt es sich wahrscheinlich um einen 
primären Schwund der Megacaryocyten, der Stammzellen der Blut¬ 
plättchen, dem sich ein Granulocyten- und schliesslich ein Erythrocyten- 
schwund unter dem Bilde einer apiastischen Anämie anschliessen kann. 
Dabei schwindet das rote Mark in den normalen Blutbildungsstätten bis 
zur völligen Vernichtung. Beim symptomatischen Werlhof handelt 
es sich meist um eine aleukämische und leukämische Lymphomatöse, 
welche sekundär Megacaryocyten und Granulocyten zum Schwinden 
bringt. Die Folge i9t auch hier eine hochgradige Verarmung des Blutes 
an Blutplättchen. Die hochgradige Verminderung der PlättcheD 
ist das cardinale Symptom, welches die hämorrhagische Diathese 
bedingt. Beim Werlbof fehlen Fieber und alle die bei der ana¬ 
phylaktoiden Purpura beschriebenen Begleiterscheinungen. 
Das einzige Symptom bilden die Blutungen. Die Hautblutungen sind 
in der Regel viel grösser wie bei der anaphylaktoiden Purpura; ihre 
Anordnung ist nie symmetrisch; leichte Traumen bedingen die Lokali¬ 
sation. Die Blutungszeit ist verlängert, die Gerinnungszeit normal, die 
Retraktilität des Gerinnsels fehlt; das Salzplasma zeigt wechselnde Ver¬ 
hältnisse. Auch der idiopathische Werlhof lässt sich in eine chronisch 
intermittierende, eine akute und fulminante Form einteilen. Die Therapie 
muss die Blutplättchen zu vermehren suchen durch Reizwirkung auf das 
Knochenmark (Arsen) oder durch Infusion plättcbenhaltigen Blutes bzw. 
Plasmas. Die Hämophilie zeigt gewisse Aehnlichkeiten mit der ana¬ 
phylaktoiden Purpura: Arthropathien, Vermehrung der Blutplättchen. Sie 
unterscheidet sich dadurch vom Morbus Werlhof. Von beiden Purpura¬ 
formen trennt sie die hochgradig verlängerte Gerinnungszeit. Morbus 
Werlhof und Hämophilie verhalten sich jm Gegensatz zur anaphylaktoiden 
Purpura vielfach wie echte Diathesen. R. Weigert-Breslau. 


Chirurgie. 

M. Schultze-Posen: Seltene Hernie. 
Mitteilung eines anatomisch wie auch für 
essanten Falles an Hand von Abbildungen. 


(D.m.W., 1 916, Nr. 24.) 
die Unfallheilkunde inter- 
Dünner. 


E. Schloss-Berlin-Rummelsburg: Zur Methode und Kritik des 
Stoffwechselversnchs, besonders im Sänglingsalter. (Jb. f. Kindhlk., 
1916, Bd. 83, H. 5, S. 359.) Bei seinen zahlreichen experimentellen 
Arbeiten über die therapeutische Beeinflussung der Rachitis, die in dieser 
Zeitschrift fortlaufend besprochen wurden, hat Verf. naturgemäss auch 
Erfahrungen über die Technik, Anlage und Bewertung von Stoffwechsel¬ 
versuchen sammeln können. Er teilt diese jetzt gesondert mit. Die 
Einzelheiten müssen im Orignal nachgelesen werden. 

H. Vogt-Magdeburg: Eiweissmilch mad Molke. (Jb. f. Kindhlk., 
1916, Bd. 83, H. 5, S. 351.) V. bespricht die Frage, worin das wirk¬ 
same Prinzip der Eiweissmilch gelegen sei, ob im geringen Gehalt an 
Kohlehydraten, Molke oder Salzen oder im Eiweissgehalt und im Ver¬ 
hältnis von Kalk zu Fett. Unbeschadet der Anerkennung der Wirksam¬ 
keit der Eiweissmilch ergeben die Erörterungen, dass keines der dis¬ 
kutierten Momenten für sich dafür ausschlaggebend sei. 

E. Glanzmann-Berlin: Beiträge zur Kenntnis der Pirpara im 
Killdesalter. (Schluss.) (Jb. f. Kindhlk., 1916, Bd. 83, H. 5, S. 379.) 
G. gibt eine monographische Darstellung der Purpura im Kindesalter, 
belegt mit zahlreichen eigenen Beobachtungen und Fällen aus der ge¬ 
samten Literatur. Er teilt sie in 2 Gruppen: die anaphylaktoide Purpura 
und den Morbus Werlhof. „Die anaphylaktoide Purpura hat eine 
infektiöse Aetiologie. Bei den verschiedensten Infekten ähnlich 
wie nach intravenöser Injektion von artfremdem Eiweiss oder anderen 
Substanzen, welche die Thrombocyten agglutinieren, kann es zur Bildung 
eines Capillargiftes kommen, welches die kontraktilen Capillarelemente 
lähmt, wodurch Vasodilatation und Blutaustritte besonders im Intestinal - 
tractus (Splanchnicusgebiet), aber nach dem gleichen Mechanismus auch 
auf der äusseren Haut erfolgen. Das gleiche Gift hat eine exoitomoto- 
rische Wirkung auf die glatte Muskulatur besonders des Darmes. (Pur¬ 
pura abdominalis.) Bei der anaphylaktoiden Purpura beobachtet man 
dieselben Syndrome wie bei der Serumkrankheit: Fieber, Urticaria, mul¬ 
tiple Erytheme, Oedeme, Gelenkschwellungen und -schmerzen; abdominale 
Symptome: (blutige Durchfälle und Koliken), Albuminurie und hämor¬ 
rhagische Nephritis. Selbst feinere Blutveränderungen wie Vermehrung 
der Plättchen und der Eosinophilen finden sich in ähnlicher Weise. 
Auffallend ist oft die Ausschwemmung von Knochenmarkselementen. 
Wahrscheinlich besteht ein vermehrter peripherer Plättchen¬ 
zerfall. Blutungszeit, Gerinnungszeit, Retraktilität des Gerinnsels, Ge¬ 
rinnung des Salzplasmas verhalten sich meist normal. Die Blutungen 
sind Petechien, selten grösser und zeigen gewöhnlich symmetrische An¬ 
ordnung. Die anaphylaktoide Purpura lässt sich nach dem Verlauf in 
3 Formen einteilen: eine chronisch intermittierende, eine akut infektiöse 


Geburtshilfe und Gynäkologie. 

Momm-Freiburg i. B.: Kaiserschnitt bei Placenta praevia in der 
Geburtshilfe. (M.m.W., 1916, Nr. 25.) Bei Placenta praevia isthmica 
genügt weder die kombinierte Wendung noch die Metreuryse. Die ana¬ 
tomischen Untersuchungen Aschoff’s über Nidation des Eies in der 
Isthmuswand bei Placenta praevia sind bestimmt richtig. Die starke 
Durchsetzung der Isthmuswand mit fötalen Zellen, die relative kon¬ 
traktile Insufficienz der gedehnten Isthmuswand lassen alle Operationen, 
die am Isthmus angreifen, unerwünscht erscheinen. Der korporeale 
Kaiserschnitt umgeht bei Ausziehung des Kindes den gefährlichen 
Isthmus. Der vaginale Kaiserschnitt verringert zwar durch Aufschneiden 
der Isthmuswand die Gefahr der starken Dehnung des Isthmus, birgt 
aber die Gefahr in sich, dass der Schnitt in die oft morsche Isthmus¬ 
wand verlegt wird. Der korporeale Kaiserschnitt gibt die besten Re¬ 
sultate für das Kind. Er hat den Nachteil, dass bei infioiertem Geburts¬ 
schlauch durch Klaffen des Schnittes eine Peritonitis eintreten kann. 
Er ist kontraindieiert, wenn der Muttermund schon über kleinhandteller- 
gross ist. _ Dünner. 


Augenheilkunde. 

G. Lens-Breslau: Die histologische Lokalisation des Sehcentrnms. 
(Graefes Arch., Mai 1916, Bd. 91, H. 2, S. 264.) Die Frage, ob bei peri¬ 
pherer Erblindung in späterer Zeit innerhalb des centralen Endigungs¬ 
apparates der Sehfasern im Hinterhauptslappen, dessen Lokalisation und 
Umgrenzung noch nicht einwandfrei geklärt ist, Entartungen auftreten, 
ist noch ungelöst. Sehr genaue, durch vorzügliche Mikrophotogramme 
illustrierte Untersuchungen des Verf.’s ergaben im cytoarchitektonischen 
Aufbau der Calcarina Erblindeter nur in der Lamina granularis int. 
und in der Lamina pyramidalis durch die Blindheit bedingte specifiscbe 
krankhafte Veränderungen, bestehend in einer ausgesprochenen, nach 
oben hin an Intensität zunehmenden Rarifikation. Die Befunde sprechen 
für eine Lokalisation der Macula und ihrer näheren Umgebung im 
hinteren Abschnitt der Calcarina. Den Entstehungsmodus der Rinden- 
Veränderungen fasst L. als eine Art von Inaktivitätsatrophie infolge 
fehlender Zufuhr visueller Reize aut. Die Veränderungen beschränken 
sich scharf auf den begrenzten Bezirk der Kalkarinaformation, der das 
elementare Sehcentrum darstellt. 

Zeeman und Tumbeleka: Das centrale und periphere optische 
System bei einer kongenital blinden Katze. (Graefes Arch., Mai 1916, 
Bd. 91, H. 2.) Verff. schildern die centralen und peripheren Störungen 
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bei einer kongenital blinden Katze, bei der eine Störung der Netzhaut¬ 
entwicklung in den ersten Wochen des embryonalen Lebens angenommen 
wird, zu der sich später eine doppelseitige Netzhautablösung gesellte. 
Beide Sehnerven fehlten. Hervorzuheben ist eine erhebliche Ver¬ 
kleinerung der visuellen Rinde und das Vorhandensein der sogenannten 
v. Gudden’schen Kommissur. 

Ohm: Beiträge zur Kenntnis des Augenzitterns der Berglente. 
II. Das Krankheitsbild. 2. Teil. (Graefes Arch., Mai 1916, Bd. 91, H. 2.) 
Heftige körperliche Erschütterungen verschlimmern das Augenzittern; 
Linksdrehung ruft zuweilen das Zittern hervor, Rechtsdrehung nicht 
oder nur in geringem Maasse. Von den 4 wagerechten Körperlagen ist 
die Bauchlage die ungünstigste, Rückenlage die vorteilhafteste. Lage¬ 
wechsel verschiebt bisweilen die Amplitude des Nystagmus. Anoden¬ 
reizung beider Ohren steigert die Zuckungsgrösse. Alkohol kann infolge 
seiner narkotischen Eigenschaften das Zittern vermindern bzw. beseitigen; 
dasselbe gilt von den dem C 2 H 8 OH verwandten Mitteln (Adalin, Aleudrin, 
Veronal, Luminal), von denen weit geringere Mengen als vom Alkohol 
erforderlich sind; Coffein und Strychnin sind ohne Einfluss. Die An¬ 
strengungen des militärischen Dienstes und die Aufregungen der 
Schlachten sind nicht imstande, bei ehemaligen Bergleuten Augenzittern 
wieder auszulösen nooh auch bestehendes Zittern zu verschlimmern. 

L. Schreiber-Heidelberg: Ueber Sehstörnngen infolge innerlichen 
Optoehingebranelis. (Graefes Arch., Mai 1916, Bd. 91, H. 2, S. 305.) 
Ein 54 Jahre alter Arzt, der an croupöser Pneumonie erkrankt war, 
bekam innerhalb von 4 Tagen 4 mal je 0,3 g Chinin, hydroohlor., 14 mal 
je 0,25 g Optochin hydrochlor. (und vom 4. Tage ab 3 mal täglich je 
1 Tablette Digipuratum). In der Nacht vom 5. zum 6. Krankheitstage 
doppelseitige Amaurose, die nach 8—10 Stunden allmählich wich. Die 
Sehschärfe wurde bald wieder normal, aber noch 2 Monate später klagte 
Patient über Nebelsehen und Blendung, und noch nach 7 Monaten be¬ 
stand subjektive und objektiv nachweisbare Nachtblindheit. Keine 
Optiousatrophie, wohl aber Gefässverengerung. — Bei einer 57 Jahre 
alten Frau Erblindung nach innerhalb von 80 Stunden verabreichten 
1,75 g Optochin. Die doppelseitige Amaurose hielt 7 Stunden an. Es 
hinterblieb Hemeralopie, Sehnervenatrophie und Enge der Netzhaut- 
gefä9se bei guter Sehschärfe und konzentrisch eingeengtem Gesichtsfeld. 
— In einem 3. Falle wurde die gleichfalls an croupöser Pneumonie er¬ 
krankte Patientin nachdem sie binnen 30 Stunden 2,0 g Optoohin erhalten 
hatte, nach kurzer Zeit taub und blind. Die Taubheit verschwand schon 
nach einem Tage völlig, die Blindheit begann nach 3—4 Tagen zurück- 
zogehen, doch hinterblieb hochgradige Sehnervenatrophie mit Gefässver- 
mgßrang, die Sehschärfe wurde normal, das Gesichtsfeld blieb dauernd 
stark konzentrisch eingeengt und der Lichtsinn herabgesetzt. 

R. Metzner und E. Wölfflin-Basel: Klinische und experimentelle 
Untersuchungen über HalssympathicnslfthmaBg. II. Teil. (Graefes Arch., 
Mai 1916, Bd. 91, H. 2, S. 167.) Da die Durchsehneidung des Hals- 
sympathicus unterhalb des Gangl. cervic. supr. die Pupillenweite nur 
wenig beeinflusst, muss dem Ganglion ein selbständiger Tonus auf die 
Pupillenerweiterung zukommen. Durchsehneidung des einen Sympathicus 
unterhalb des Ganglions beim Kaninchen oder der Katze und Exstirpation 
des Ganglions der andern Seite zeigen, dass die Pupille auf der Seite 
der Exstirpation wesentlich enger ist. Die durch die verschiedensten 
sensiblen Reize ausgelöste Mydriasis ist an die intakte Funktion der 
ganzen Sympathicusbahn bis ins Rückenmark gebunden. Versuche an 
Kaninchen ergaben, dass die Exstirpation des Ganglions nie von einer 
Depigmentation der Iris nooh von einer Hyperämie der Netzhaut- bzw. 
Bindehautgefasse begleitet war. Sofort trat eine nicht mehr ver¬ 
schwindende Pupillendifferenz ein. Auch Resektion des N. sym¬ 
pathicus unterhalb des Ganglions hatte keine Entfärbung der Iris zur 
Folge; wurde später nach der Resektion des Nerven auch nooh das 
Ganglion entfernt, so nahm die schon vorhandene Miosis noch zu. 
Nervendehnung führt zu deutlicher vorübergehender Pupillen- und Lid¬ 
spaltendifferenz und zu Hyperämie der Ohrgefässe. Resektion des 
N. auricul. magnus, der vasomotorische Fasern für das Ohr in indi¬ 
viduell verschiedener Menge führt, zieht eine Verengerung der Ohrlöffel- 
gefässe nach sich. Um die Bahn der vasomotorischen Fasern vom 
Gangl. cervic. zu den Endorganen zu verfolgen, wurde die Paukenhöhle 
aosgeräumt, wonach neben vorübergehenden vasomotorischen Störungen 
eine gleichseitige, nicht vollkommen rückbildungsfähige Miosis auftrat; 
wurde dem Eingriff die Exstirpation des Gangl. cervic. supr. nach¬ 
geschickt, so nahm die Pupillendifferenz zu, während sie sich, wenn die 
beiden Operationen in umgekehrter Reihenfolge vorgenommen wurden, 
nicht mehr änderte. K. Steindorff. 

L. He ine-Kiel: Ueber das Verhalten des Hirndrnekes (Lumbal¬ 
druckes) bei Erkrankung der optische« Leitnngsbahnen. (M.m.W., 1916, 
Nr. 25.) Die in dieser Arbeit mitgeteilten Resultate über Lumbaldruck 
betreffen die Opticuskopfaffektionen: einseitige und doppelseitige Neuritis 
optici simplex, Stauungspapille und neuritische Atrophie. 

Dünner. 

Seidel: Ueber die Lokalanästhesie bei Ausführung der temporäre« 
Resektion der äussere« Orbitilwavd (Krönlein’sche Operation). (Graefes 
Arch., Mai 1916, Bd. 91, H. 2.) Infiltrationsanästhesie der mit Tinot. 
jodi desinficierten Haut mit ca. 6 ccm 1 proz. Novocain-Adrenalinlösung. 
Dann Einstich der Ipjektionsnadel am äusseren oberen Orbitalwinkel 
und Einspritzung von ca. 5 ccm der 4 proz. Lösung beider Mittel nach¬ 
einander in das vordere, mittlere und untere Drittel der unteren Orbital¬ 
spalte. Danach werden 6 oem der 1 proz. Lösung an die Hinterfläche 


des Proc. fronto-sphenoid. des Jochbeins gespritzt, und zuletzt wird die 
Nadel am äusseren unteren Orbitalwinkel längs der unteren Orbital¬ 
spalte 3—4 cm tief vorgeschoben und 3 ccm der 2 proz. Lösung ein- 
gespritzt. Nach der Knochenresektion müssen noch ca. 2 ccm der 
2 proz. Lösung um den Opticus nabe der Orbitalspitze gespritzt werden. 
Das ungefährliche und technisch leichte Verfahren gewährleistet bei 
grosser Blutleere völlige Schmerzlosigkeit. 

A. v. Szily-Freiburg i. B.: Die Anaphylaxie in der Angenheil- 
kande. (Graefes Arch., Mai 1916, Bd. 91, H. 2, S. 227.) Erwiderung 
auf die gleichlautende Arbeit von A. Rados in Bd. 89, H. 3, S. 562 von 
Graefes Arch. Polemischen Inhalts. 

Fr. Schanz-Dresden: Die Entstehung des Zackerstars. (Graefes 
Arch., Mai 1916, Bd. 91, H. 2, S. 238.) Das Licht verändert die Struktur 
der Eiweisskörper in dem Sinne, dass aus den leioht löslichen Albuminen 
die schwerer löslichen Globuline werden. Dieser Prozess macht sich 
zuerst im Centrum der Linse geltend, so dass Kernsklerose, Presbyopie 
und schliesslich Altersstar entstehen. Wurden Filtraten von Schweins¬ 
linsen 10 ccm 60 proz. Traubenzuckerlösung + 1,2 ccm physiologischer 
NaCl-Lösung oder dieselbe Traubenzuckerlösung + 1,2 ccm Aceton oder 
nur 11,2 ccm physiologischer NaCl-Lösung zugesetzt und die Röhrohen 
entweder belichtet oder im Dunkeln gehalten, so zeigten nach Zusatz 
von 0,01 ccm stark verdünnter Essigsäure die unbelichteten Röhrohen 
keine Trübung, wohl aber die belichteten. Und zwar war die Trübung 
am stärksten bei den Röhrchen, denen Traubenzucker -f- Aceton zu¬ 
gefügt war, schwächer bei den nur mit Traubenzucker versetzten, am 
geringsten bei den nur Eiweisskörper enthaltenden. Traubenzucker und 
vor allem Aceton beschleunigen also die Lichtwirkung auf Eiweisskörper, 
sie wirken wie Sensibilisatoren oder Katalysatoren. Die unter Licht¬ 
wirkung aus dem Aceton neben Methan freiwerdende Essigsäure scheint 
die Albumine in Globuline zu verwandeln. K. Steindorff. 


Hygiene und Sanitätswesen. 

Henkel-München: Die amtsärztliche Bekämpfung übertragbarer 
Krankheiten. (M.m.W., 1916, Nr. 25.) Pest, Syphilis, Milzbrand, Rotz. 

Dünner. 

Huntemüller-Giessen: Seneke« nnd Seuchenbekämpfung in 
Jerusalem. (Zsohr. f. Hyg., Bd. 81, H. 2.) Verf. gibt eine Aufzählung 
der in Jerusalem herrschenden ansteckenden Krankheiten. In der über¬ 
wiegenden Mehrzahl findet sich dort Malaria, aber auch Typhus, Ruhr, 
Genickstarre, Tollwut u. a. kommen vor. 

Huntemüller-Giessen: Wasserversorgung nnd Kanalisation im 
alten nnd heutigen Jerusalem. (Zschr. f. Hyg., Bd. 81, H. 2,) Verf. 
gibt eine Beschreibung der zur Wasserversorgung heut und in früherer 
Zeit zur Verfügung stehenden Leitungen in Jerusalem. Wir erfahren 
noch einiges über das merkwürdige Klima der heiligen Stadt, die selten 
RegeD, dafür täglich taubringenden Nebel empfängt. Die heut im Be¬ 
triebe befindlichen Anlagen sind klägliche Reste der bis auf Salomo zu¬ 
rückgehenden grossartigen Anlagen. Das Abwassersystem Jerusalems 
beruht auf einer einfachen Versickerung in dem porösen Untergrund. 
Es ist für die Verbreitung des Typhus zum Beispiel sehr wichtig, dass 
die Trinkwasserentnahme nioht durch Brunnen aus dem auf diese Weise 
ganz durchseuchten Boden stattfindet, sondern aus Zisternen. Vor dem 
Bau einer Wasserleitung fordert daher Verf. eine hygienisch einwandfreie 
Kanalisation. 

Köhlisch-Berlin: Die Gefahr des Wohmsgss taubes für die Int¬ 
otehaag von InhalattoBStnberknlose. (Zschr. f. Hyg., Bd. 81, H. 2.) 
Verf. beschäftigte sich von neuem mit der Infektion des Staubes in 
Phthisikerwohnungen. Bei seiner neuen Bearbeitung ging er nun nicht 
wie die bisherigen Autoren so vor, dass er den eingesammelten Staub 
den Versuchstieren injicierte, sondern er liess die Meerschweinchen den 
Staub inhalieren, um die natürlichen Bedingungen möglichst getreu 
nachzuahmen. Obwohl sich der Staub in allen Fällen durch die Kontroll- 
injektionen subcutan und intraperitoneal als tuberkelbacillenhaltig er¬ 
wies, erkrankte doch keines der Tiere, die den Staub einatmen mussten, 
an Tuberkulose, obwohl sie zwei Stunden lang dem Staub ausgesetzt 
waren. Verf. hält dies für einen neuen Beweis dafür, dass der Haupt- 
Übertragungsmodus der Tuberkulose in den versprühten Hustentröpfchen 
und nicht im Staube zu finden ist. Schmitz. 

R. Oxenius: Ueber Raoierstnbenhygiene. (Vrtijschr. f. gerichtl. M., 
1916, H. 1 u. 2.) Besprechung der in Frage kommenden Krankheiten, 
der Ansteckungsmodi, Mitteilung einiger bisher getroffener Polizeiver¬ 
ordnungen und gerichtlicher Entscheidungen, Ausführung der für die 
Hygiene wichtigen Punkte und Vorschlag zu einer Polizeiverordnung 
betreffend die Ausübung des Barbier-, Frisier- und Haarschneidegewerbes 
nach den gefundenen Grundsätzen. A. Döblin. 

Köhlisch-Berlin: Ueber die Bedeutung der Mileh für die Ver¬ 
breitung der Taberknlooe. (Zsohr. f. Hyg., Bd. 81, H. 2.) Verf. unter¬ 
suchte 26 Proben Marktmilch mittels Tierversuchs auf Tuberkelbaoillen. 
Dieselben verteilten sich auf grössere Molkereien und kleinere Bauern¬ 
wirtschaften. Er fand die Proben in 40—57 pCt. tuberkelbacillenhaltig. 
Bei einem Versuche wurde noch das Meerschweinchen, das mit einer 
Verdünnung 1 zu 1000 gespritzt war, tuberkulös. Das entspricht einer 
Menge von mindestens 500 000 Tuberkelbacillen in einem halben Liter; 
bei mehrmaligem Genuss ist eine Infektion mit solcher Milch wahrschein- 
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lioh. Die übrigen Milchsorten hatten bedeutend weniger Tuberkel- 
bacillengeh&lt. Verf. berechnet sie auf etwa 5000 auf einen halben Liter 
und betont, dass bei gesundem Darm auch bei fortgesetztem Rohgenusse 
solcher Milch eine Infektion nicht wahrscheinlich ist. (Versuche Reichen- 
baoh.) 

M. Langer- Charlottenburg: Beiträge zur Wuserdesinfektioa mittels 
Chlorkalk. (Zschr. f. Hyg., Bd. 81, H. 2.) Verf. konnte feststellen, 
dass die Desinfektionswirkungen des Chlorkalks nur von der Konzen¬ 
tration des verfügbaren Chlors, nicht von der Einwirkungsdauer abhängt. 
Ferner erklärt er den Reaktionsprozess nioht als Oxydation, sondern als 
Chlorresorption. Die Abtötungsdauer hängt nur ab von der Resistenz 
der Bakterien, nicht von der Einwirkungsdauer des Chlors. Die Des¬ 
infektionswirkung ist unabhängig von dem Zeitpunkte der Neutralisation. 
Die Ausnutzung des Chlorkalks für die Desinfektion wird gesteigert 
durch fraktionierten Zusatz. Schmitz. 

H. Raebiges-Halle a. S.: Der Wert des Kaninchenfleisches für 
die Volksernährang. (D. m. W., 1916, Nr. 23.) R. tritt warm für das 
Kaninchenfleisch als Nährmittel ein. 

Bonne-Klein Flottbeck: Ueber die Bedeutung der Berste und 
des Wiesenklees für unsere Volksernährnng während der Kriegszeit. 
(D. m. W., 1916, Nr. 23.) Man muss für kalk- und phosphorreiche 
Nahrung sorgen. B. empfiehlt die grobe Gerste, wie sie in Dänemark 
und Schleswig üblich ist. Die Gerstengraupen kann man ohne Zucker¬ 
zusatz mit getrockneten oder frischen Zwetschen, Aepfeln, Birnen, auch 
mit trockenen Feigen kochen pder mit wenig Salz mit jedem Gemüse 
unter Beigabe von Kartoffeln. Damit erhält man einen Ersatz für 
Fleisoh. — Aus Klee kann man ein dem Spinat ähnliches Gericht ber- 
stellen. Dünner. 

R. 0. Neumann: Ueber das Verhalten von strohmehlhaltigem 
Brot, Kriegsbrot, Blntbrot nnd anderem Brot im menschlichen Körper. 
(Vrtljschr. f. gerichtl. M., 1916, H. 1 u, 2.) Alle Versuche waren Selbst¬ 
versuche, Gesamtdauer 63 Tage, davon 3 Vortage, die übrigen 60 ver¬ 
teilen sich auf verschiedene Brote, 10 auf Strohmehlbrot. Es wurde 
hintereinander versucht, K-Brot (Schwarzbrot), Brot (Feinbrot), Kölner 
Brot aus Mats, Gerste und Reis, Roggenbrot zu 80 pCt. ausgemahlen, 
Strohmehlbrot zu 20 pCt. Strohmehl, Weizenmehlbrot zu 80 pCt. aus¬ 
gemahlen, Strohmehlbrot zu 14 pCt. Strohmehl, reines Weizenmehlbrot, 
Pumpernickel, Blutbrot, Schrotbrot, Kommishrot. Die tägliche Speise¬ 
folge war so gewählt, dass sie nur aus 500 g Brot, 60 g Fleischwurst, 
60 g Edamer Käse, 60 g Schweinefett und 1000 —2000 ccm Wasser 
bestand. Bezüglich des Gehalts der Brotsorten zeigt die Analyse, dass 
die Strohbrote das meiste Wasser, die meiste ltohfaser, fast die meiste 
Asche, die geringste Eiweissmenge, die geringste Menge Kohlehydrate, 
fast die geringste Fettmenge enthalten und die wenigsten Calorien 
liefern. Vom Strohbrot wird die Strohcelluloso mit ihren verkieselten 
Zellwänden trotz feinster Vermahlung, wie der Ausnutzungsversuch zeigt, 
weder im Magen noch im Darm merklich verdaut, sie ist daher ein 
zweckloser Ballast. Ausgenutzt wird am besten reines Weizenbrot mit 
35 pCt. der Cellulose. Strohbrot steht mit 4,7 pCt. Ausnutzung zuletzt. 
Der Stickstoff im Weizenbrot wird mit 86 pCt. ausgenutzt, zuletzt steht 
Pumpernickel mit 60 pCt., dioht dabei Strohbrot mit 61. Weizenbrot 
mit Zuspeise, zusammen 680 g, ergaben 152 g Kot, Strohbrot in der¬ 
selben Menge ergab 524 g Kot. Das Strohbrot mit seinen cellulose¬ 
reichen Kotmassen verursachte auch Darmreizung erheblicher Art. Blut¬ 
brot wird hergestellt aus der Mischung von 20 Liter frischem Blut mit 
10 Liter Wasser, 60 kg Roggenbrot und Stärkemehl. Das Brot wirkt 
auf die Dauer sehr langweilig, ist schwer schneidbar, sieht aschgrau aus, 
man muss es lange kauen. Die Verwertung im Organismus ist sehr 
mittelmässig. Aus den übrigen Tabellen geht jedenfalls unzweifelhaft 
hervor, dass die Zivilbevölkerung im Kriegsbrot und die Soldaten im 
Kommissbrot Nahrungsmittel besitzen, die allen billigen Anforderungen 
entsprechen. 

H. V. Hövel 1: Gründe und Bedeutung des Gebnrtenrfickgangs vom 
Standpunkte der öffentlichen Gesundheitspflege. Was kann der Arzt 
und die Medizinalverwaltung tun, um diesem Uebel zu begegnen? 
(Vrtljschr. f. gerichtl. M., 1916, H. 1 u. 2.) Eine ausführliche kenntnis¬ 
reiche Arbeit mit 113 Literaturnummern, die sehr lesenswert im Original 
ist. Medizinisch kommen als Ursaohen des Geburtenrückgangs in Betracht: 
Geschlechtskrankheiten, Alkobolismus, Geisteskrankheiten, Intoxikationen, 
Frauenkrankheiten, Impotenz, Tuberkulose, Zahncaries, Herzkrankheiten, 
Unterernährung und Degeneration des Volkes. Keine dieser Momente 
erweist sich bei näherem Hinsehen als stichhaltig; der Autor führt für 
jedes seiner Argumente zahlenmässige gute Belege an. Da demnach für 
die Abnahme der Geburten ein Nichtkönnen der Bevölkerung nicht in 
Frage kommt, so bleibt nur ein Nichtwollen übrig; es handelt sich um 
eine Abnahme des Zeugungswillens. Die Gründe für die Abnahme des 
Zeugungswillens sind in der Hauptsache intellektueller und wirtschaft¬ 
licher Natur. Mit der zunehmenden Urbanisierung geht die Geburten¬ 
abnahme einher, sie wird u. a. gefördert durch die Sozialdemokratie, 
deren Hochburgen erstaunliche niedrige Geburtenziffern aufweisen. Der 
Geburtenrückgang scheint am stärksten bei der jüdischen Bevölkerung, 
am geringsten bei der katholischen zu sein. Eine Reihe wirtschaftlicher 
Fragen ist sehr wichtig: die Neigung bei einer höheren Wirtschaftslage 
die Geburten zu verringern zwecks Beibehaltung der höheren Lebens¬ 
haltung, die Wohnungsfrage, die Erwerbstätigkeit der Frau, der Trieb 
sozial in die Höhe zu kommen. Es werden die legalen und illegalen 
Mittel besprochen, um unerwünschten Kindersegen hintanzuhalten. Zu¬ 


letzt vor dem Kriege betrug noch die jährliche Zunahme in Deutschland 
800000, welcher Ueberschuss aber einem ständigen Sinken der Sterbe¬ 
ziffer mit zu verdanken ist. Der Autor tritt der Auffassung entgegen, 
welche Rohleder geäussert hat, dass übergrosse Kinderzahl zur Qualität¬ 
verschlechterung, kleine zur Qualitätverbesserung neigen; jedoch erweist 
sich militärisch durchaus nicht dort die Zahl der Tauglichen am grössten, 
wo der Geburtenrückgang am grössten ist; vielmehr ist der grossstädtisohe 
Ersatz schlechter als der des flachen Landes. Von einer Rassenverbes- 
rung dnroh Herabminderung der Geburtenzahl kann keine Rede sein; 
die Rassenbygiene fordert zur Hervorbringung tüchtigen Nachwuchses 
eine grosse Ueberschussproduktion. Der Geburtenrückgang ist vom 
Standpunkt der öffentlichen Gesundheitspflege eine beklagenswerte Er¬ 
scheinung, welche die Gesundheit unseres Volkes untergraben kann. E 9 
werden die meist bekannten verwaltungstechnischen Mittel besprochen 
zur Verhinderung des Umsichgreifens der antikocneptionellen Maassnahmen, 
Behandlung der Geschlechtskrankheiten, Säuglingsfürsorge, Schutz der 
Mutterschaft usw. 

Fr. Patsohke: Die Ausbildung des Pflegepenoaals fflr Kranken¬ 
anstalten nnd die private Krankenpflege. (Vrtljschr. f. gerichtl. M., 
1916, H. 1 u. 2.) Einige Hauptergebnisse dieser Arbeit sind folgende: 
Eine systematische Ausbildung findet in Deutschland mit Ausnahme 
von Bayern, Baden und Mecklenburg fast nur in Krankenpflegeschulen 
statt, das Hauptkontigent stellen weibliche Personen, Pfleger erhalten 
vielfach eine minderwertigere Ausbildung, Ausbildungszeit mindestens 

1 Jahr, theoretisch und praktisch. Ausserdem bestehen noch Ein¬ 
richtungen für leitende Posten in der Oberinnenschule zu Cöln, zu Kiel 
und an der Frauenhochschule in Leipzig. Die Einführung der staat¬ 
lichen Prüfung bedeutet einen grossen Fortschritt. Die Einführung von 

2 Lehrjahren wäre möglich und erwünscht. Die angelsächsischen Länder 

sind hier vorbildlich, wo die Lehrzeit sich auf 2—3 Jahre erstreckt, mit 
systematischem Lehrplan und Prüfung. A. Döblin. 

Gerichtliche Medizin. 

R. Bernstein: Das diagiostlsehe Experiment am Measekea. 

(Vrtljschr. f. gerichtl. M., 1916, H. 1 u. 2.) Bespricht die Methodik 
des diagnostischen Experiments und die verschiedenen Klassen der zu 
Prüfungszwecken herangezogenen Stoffe, so die Verwendung des Koch¬ 
salzes für die Nierendiagnostik, der Fette für die Diagnostik der Darm¬ 
säfte, der Purinstoffe bei der Gichtdiagnose usw. Die einzelnen Stoffe 
uni ihre Wirkungen im Menschenversuch werden kurz geschildert. Der 
zweite Teil stellt die physikalischen Eingriffe zu diagnostischen Zwecken 
dar, so elektrische Reize, Versuch von Barany. Als diagnostisches Ex¬ 
periment wird auch die Auslösung bestimmter Funktionen, die der Patient 
selbst auf ärztlichen Wunsch ausübt, angesprochen, so die Associations- 
prüfung bei Nervösen, der Treppenversuch zur Herzprüfung usw. Es 
muss gefragt werden jeweils, ob das Experiment notwendig, wünschens¬ 
wert, entbehrlich oder überflüssig ist, das diagnostische Experiment wird 
vom Standpunkt des Untersuchten, des Sachverständigen durchsprochen. 
Der Arzt, der von dem Versuch Gebrauch machen will, muss Technik, 
Leistungsfähigkeit und Fehlerquellen des Experimentes kennen, muss 
die gebotene Rücksicht auf den Untersuchten nehmen, muss den Zweck 
der Untersuchung im Auge behalten. Die Frage, ob im einzelnen Fall 
ein diagnostisches Experiment anzustellen ist, bleibt dem Arzt über¬ 
lassen, den aber nicht Furcht vor Verantwortung dazu führen darf, eine 
zuverlässige, wenn auch nicht ganz indifferente Untersuchungsmethode 
auf Kosten der Genauigkeit des ärztlichen Urteils, durch eine weniger 
wertvolle Methode zu ersetzen. 

Dyrenfurth: Ueber den Wert’ zweier neuerer Kennzeichen des 
Todes durch Kältewirkung. (Vrtljschr. f. gerichtl. M., 1916, H. 1 u. 2.) 
Durch den Moskauer Prosektor Krjukoff sind zwei diagnostische Merk¬ 
male als entscheidend für die Diagnose durch Kältewirkung angegeben 
worden, das Fehlen des Glykogens in der Leber, das Vorkommen von 
vielen Erosionen in der Magenschleimhaut. D. stellte Untersuchungen 
an bei Kaninchen, Mäusen, Fröschen, Meerschweinchen, Hund und Katze, 
die durch Kältewirkung innerhalb weniger Stunden getötet waren. Bei 
den durch Erfrieren getöteten Tieren fanden sich nur ganz selten un¬ 
bedeutende Blutungen in der Magenschleimhaut. Glykogen war bei den 
11 Versuchen in jedem Fall nachweisbar, wenn auch oft nur in geringen 
Mengen, auch lässt sich über die Menge des Glykogens, das gefunden 
wird, nichts Gesetzmässiges feststellen; vielmehr bestanden Schwankungen 
bei den Tieren je nach Nahrung, Alter usw. Ein diagnostisches sicheres 
Merkmal für den Tod durch Kältewirkung gibt es bis jetzt demnach 
nicht. 

B. Photakis: Ueber die Bestimmung des Lebensalters an Kinder¬ 
leichen auf Grand der Histologie der Nebennieren. (Vrtljschr. f. gerichtl. M., 
1916, H. 1 u. 2.) Die Nebenniere verkörpert zwei Organsysteme, das 
Zwischennierensystem, welches Abkömmling des Mesoderms ist, das chrom¬ 
braune oder phäochrome System, welches Abkömmling des Ektoderms ist. 
Die Entstehung des phäochromen Systems ist nichts anderes als die Histio- 
genese eines bestimmten Sympathicusabschnittes, und zwar umfasst die 
erste Phase die Aussonderung aus dem Gefüge des Sympathious, die 
zweite die gewebliche Ausgestaltung mit dem Erscheinen der Chrom¬ 
reaktion. Die Frage lautet nun, wann werden Phäochromoblasten aus¬ 
gebildet von den Sympathogonien. Verf. fand bei allen seinen Unter¬ 
suchungen Chromzellen in den Nebennieren erst in den ersten Wochen 
nach der Geburt. Es spricht also vom gerichtsärztlichen Standpunkt 
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ein durch mikroskopische Untersuchung festgestelltes Fehlen der Haupt¬ 
massen des chrombraunen Pigments im Mark der Nebennieren für den 
neugeborenen Zustand, sein vollständiges Vorhandensein gegen diesen. 

R. Heller: Die Flnoreseenz der Hämoglobinderivate und ihre 
Bedeutung für den forensischen Blntnachweis. (Vrtljschr. f. gerichtl. M., 
1916, H. 1 u. 2.) Bei Bestrahlung mit ultraviolettem Licht zeigte saures 
Hämatoporphyrin eine orangerote, alkalisches einecarmoisinroteFluorescenz 
von grosser Intensität. Die Beobachtung der Fluorescenz des Hämato- 
porphyrins unter dem Einfluss des sichtbaren Lichts ist nicht als neu 
ansuseben, dagegen scheint die Fähigkeit des Pigmentes, bei Bestrahlung 
mit ultraviolettem Licht zu fluoresoioren, bisher unbekannt gewesen zu 
sein. Es ist hier die Grundlage zu einer neuen optisohen Methode des 
forensischen Blutnachweises gewonnen; der Ausbau der Fluorescenz- 
methode führt zu einer neuen diagnostischen Technik des Blutes von 
ausserordentlicher Empfindlichkeit. Die Methode ist selbst auf ganz 
unbedeutende Spuren anwendbar. Die Flnorescenzprobe im ultra¬ 
violetten Licht kann an dem gleichen Material vorgenommen werden 
wie die spektrale Hämatoporphyrinprobe. Die Luminescenzprobe besitzt 
gegenüber der Spektralprobe den Vorteil der Anwendbarkeit bei Spuren 
auf undurchsichtigen Objekten, da die Anregung zur Luminescenz durch 
ultraviolette Strahlen auoh im auffallenden Lichte stattfinden kann. 
Klinisch ist die Methode verwertbar bei Vergiftungen, die mit der Aus¬ 
scheidung von Hämatoporphyrin im Harn einhergehen. Bei der tech¬ 
nischen Ausführung der Probe schaltet man zweckmässig geeignete 
Strahlen filter ein, das Wood’sohe Filter in der Lehmann’schen Anordnung. 

F. Strassmann: Neuere Erfahrungen über Familienmord in ge¬ 
richtlich-psychiatrischer Beziehung. (Vrtljschr. f. gerichtl. M., 1916, 
H. 1 u. 2.) Zu den 10 früher von ihm mitgeteilten Fällen fügt der 
Aator 3 neue, von denen zwei zur Begutachtung kamen. Im ersten 
Falle Mord eines Hausbesitzers an seiner 75jährigen Grossmutter und 
deren Schwester und schwere Verwundung seines 75jährigen Grossvaters. 
Der Täter wird als von jeher krankhaft veranlagter Mann begutachtet, 
bei dem es zur Entwicklung einer ausgesprochenen Geistesstörung ge¬ 
kommen ist, mit Wahnideen vom Charakter der Dementia paranoides. 
Im zweiten Falle liegt Mordversuch einer Ehefrau mittels Leuchtgas an 
ihrer Tochter vor; es handelt sich um einen erweiterten Selbstmord, 
ebenso wie in dem dritten Falle, wo gleichfalls mittels Leuchtgases 
eine Mutter ihren etwa einjährigen Knaben tötete. Im letzteren Falle 
wurde ein Gutachten nicht erfordert, da die Unzurechnungsfähigkeit der 
Angeklagten ohne weiteres angenommen wurde, im ersten Falle nimmt 
das Gutachten geistige Debilität an. In keinem der Fälle kam es zu 
einer Verurteilung. 

H. Hoppe: Simnlation dies Psychopathen. (Vrtljschr. f. gerichtl. M., 
1916, H. 1 u. 2.) Kasuistik mit Gutachten. 

Marz: Erinnern nnd Vergessen, Eine Studie über die trauma¬ 
tischen Amnesien. (Vrtljsohr. f. gerichtl. M., 1916, H. 1 u. 2.) Aus¬ 
führliche, auch theoretische Arbeit über den Gegenstand mit 5 Fällen. 
Für die theoretisehen Betrachtungen bilden Ideen von Verworn die 
Grundlage, besonders der Gedanke V er wo rn’s von einem Wachstum der 
Gehirnzelle als Grundlage des Gedächtnisses wird benutzt. Das Lernen 
stellt eine Centrenbildung im kleinen dar, Erinnern und Vergessen be¬ 
deuten Reizung und Lähmung dieser kleinsten Centren. Das Gedächtnis 
lebt, wie Ri bot sagt, vom Vergessen, von jedem Erinnerungsbild bleiben 
nur Skizzen zurück, jedes Erinnern ist eine Art sinnlicher Begriffsbildung; 
oellular-physiologisch nach Verworn kommt es hier zu einer funktionellen 
Massenentwicklung einzelner Neuronen bei funktioneller Massenatrophie 
der speziellen Glieder. Unser Gedächtnis stellt eine Sammlung von 
Zeichen dar; die Erinnerungsbilder werden in Gestalt von Zeichen 
fixiert, ganze Bilder werden in Zeichen aufgelöst, wie die Sprachen in 
Buchstaben. Warum nach Gehirnerschütterung in einem Falle Ge¬ 
dächtnislücken zustande kommen, in anderen ausbleiben, ist rätselhaft. 
Ernährungsstörungen des Gehirns durch Erschütterung, Giftwirkung, 
nach Strangulation führen zu Gedächtnisdefekten, indem sie die Zellen, 
welche Zeiohen tragen, mehr oder weniger lähmen. A. Döblin. 


Militär-Sanitätswesen. 

S. Wahle-Kissingen: Zur Fliegenplage. (M. m. W., 1916, Nr. 24.) 
Aufstellen von Flüssigkeit, die aus 4—5 Teilen Tropfbier und 1 Teil 
35proz. Formaldelydlösung besteht. Im Teller odejr in der nächsten Nähe 
finden sich wenige Fliegenleiohen, dagegen in weiterer Umgebung. 

Dünner. 

A. Hase-Jena: Experimentelle Untersuchungen nr Frage der 

Länaebekämpfang. (Zsohr. f. Hyg., Bd. 81, H. 2.) Verf. untersuchte 
die Mittel, die zur Vernichtung von Läusen und Läuseeiern geeignet 
sind, auf ihren praktischen Wert. Es kamen zur Untersuchung Kresol- 
seifenlösung, Acidum carbolicum liquefactum, Kresolnatronlösung, Schmier¬ 
seife, Sublimat, Holzessig und Formalin. Es zeigte sieb, dass praktisch 
brauchbar nur die Kresole und Carbole sowie der Holzessig sind. Seifen¬ 
lösungen, Sublimat und Formalin sind nicht brauchbar. Weiterhin ver¬ 
suchte er die Vernichtung der Läuse mit Hilfe eines Vaeuumapparats. 
Jedoch batten diese Versuche kein brauchbares Ergebnis. 

K. W. Jötten-Berlin: Selbstbereitung von einwandfreiem Trink- 
waaaar im Felde. (Zsohr. f. Hyg., Bd. 81, H. 2.) Verf. gibt folgende 
Anleitung. 1 1 Wasser ist mit einem Gemisoh von 300 mg Osmosil und 
200 mg Aluminiumsulfat zu versetzen, nach 1—2 Minuten durch ein 


Moltontuchfaltenfilter zu filtrieren und dem Filtrat 50 mg Chlorkalk 
Wesenberg zuzusetzen. Nach 2 Minuten Neutralisierung des Chlors 
durch 110 mg Natriumsulfit und Zusatz eines Corrigens, 0,5 g Aoidum 
citrioum. Das Osmosil und Aluminiumsulfat dient zur Ausfüllung von 
Suspensionen. Schmitz. 

F. Munk-Berlin: Klinische Studien beim Fleekfieher. Im Anhang: 
Ueber die mikroskopische Pathologie des Fleekfiebers von Ce eien. 
Zsohr. f. klin. Med., Bd. 82, H. 5 u. 6.) Die sehr interessante, inhalt- und 
umfangreiobe Arbeit, die zum kürzeren Referat nicht geeignet ist, enthält 
eine ausführliche Schilderung der Epidemiologie und Symptomatologie 
sowie der pathologischen Anatomie des Flecktyphus. Nach den Unter¬ 
suchungen Ceelen’s. steht im Mittelpunkt des pathologisch-anatomischen 
Bildes eine Erkrankung der Blutgefässe und zwar zpeziell der kleinsten 
Arterien und Kapillaren. Man findet überall knötchenartige Verdickungen 
der Gefässe, wie sie E. Fraenkel an den Hautroseolen beschrieben bat. 
Das Primäre des Prozesses ist eine Schädigung der lntimaendothelien. 
An die endovaskuläre Veränderung schliesst sioh eine perivaskuläre an. 

H. Hirschfeld. 

H. v. Kutschers: Zur Technik der Sekntximpfaig gegen Typhu 
and Cholera im Felde. (M. m. W., 1916, Nr. 25.) K. fordert dringend 
strenge Asepsis. Er beginnt mit sehr kleinen Dosen (0,8—0,6—0,9—1,2) 
in 6—10 tägigen Zwischenräumen. Die Reaktionen sind dann äusserst 
gering. Dünner. 

Baar: Ueber Kriegssencken nid Impfangen im Felde. (W.m.W., 
1916, Nr. 23.) Während im Bewegungskriege die häufigsten Kriegs¬ 
seuchen die Cholera und Dysenterie waren, sind es im Stellungskriege 
der Typhus und als neue, flicht zu unterschätzende Seuche die Influenza, 
die massenhaft Krieger auf kurze Zeit dem Dienst entzieht. Einen wahr¬ 
scheinlichen Zusammenhang mit dem Auftreten der epidemischen Grippe 
haben auoh die in letzter Zeit in erstaunend hoher Zahl aufgetretenen 
Formen von Icterus infeotiosus. 

Labor: Fieberznstände naeh Granatkontuionen and SraehÜite- 
rnng. (W.m.W., 1916, Nr. 22.) Der steile und kurzdauernde, unregel¬ 
mässige Anstieg des Fiebers, die Inconstanz der Sohmerzen, der rasche 
Wechsel zwischen Wohlsein und Krankheitsgefühl sprechen deutlich für 
eine nervöse Störung. Reckzeh. 

Lenz: Eine neue Trage für den Traisport der Verwnndeten von 
ganz vorne bis zum Feldlazarett. (D.m.W., 1916, Nr. 24.) 

Dünner. 

Fischl: Ueber Verwandetea- nd Krankeatraaeport bei der 
k. i. k. Weichselflottille. (W.m.W., 1916, Nr. 23.) Als grosser Vor¬ 
teil dieser auf dem nördlichen Kriegsschauplätze noch nicht geübten 
Transport weise ist anzuführen: 1. Fast stossfreie Beförderung selbst 
Schwerverwundeter und grosser Krankenmengen auf sohonendste Art in 
völlig staubfreier Luft. 2. Entlastung der Bahnen und sonstigen Ver¬ 
kehrsmittel mit Hilfe dieser natürlichen Kommunikation. 3. Billigkeit 
derselben durch Benutzung der Leerfahrt. 4. Verhältnismässig leichte 
Verproviantierung. 5. Möglichkeit ärztlicher Hilfe während voller Fahrt 

Reckseh. 

Linhart-Hradzen: Extensionsapparat für Frakturen der unteren 
Extremitäten, gleichzeitig Transportapparat. (M. m.W., 1916, Nr. 25.) 

H. Spitzy-Wien: Behelfsprothesen. (D.m.W., 1916,Nr.24.) (Nach 
einem an der Tagung der Deutschen orthopädischen Gesellschaft am 
9. Febr. 1916 gehaltenen Vortrage.) Die Leute erhalten, um sie möglichst 
bald auf die Beine zu bringen und um grosse Reparaturkosten zu sparen, 
zuerst eine Gipsbehelfsprothese, die lediglich als Spitalsbehelf zu be¬ 
trachten ist. Nach endgültiger Stumpfgestaltung erhält der Amputierte 
eine Lederprothese, ausserdem ein Kunstbein. Alle Behelfs- und Dauer¬ 
prothesen tragen zur besseren Adaptierung einen Innenriemen, der zur 
Festigung des Ganzen beiträgt. 

Hildebrand-Marburg: Ein neuer Knnstarm. (M.m.W., 1916, Nr. 25.) 

Dünner. 

Heyrovsky: Frühdiagnose des Gasbrandes. (W.m.W., 1916, 
Nr. 22.) Die rasche Vermehrung anaerober Bacillen vom Typus des 
Bacillus Fraenkel in relativ frischen Wunden spricht für deren Virulenz 
und gestattet den Schluss auf das Bestehen einer Gasbrandinfektion. 

Reckzeh. 

K. Rupp: Ueber einen Fall von Gasgangrän mit Metastasen- 
bildnng. (M. m. W., 1916, Nr. 25.) Es entstanden typisohe Abscesse an 
dem Gesäss und in der Lunge, naohdem das verletzte Glied abgesetzt 
war. R. nimmt an, dass es sich um einen regulären Lungeninfarct 
handelte. Nach Rippenreseotion, bei der sich viel Eiter entleerte, trat 
Heilung ein. 

G. Sultan: Meine bisherigen Erfahrungen über die Verwendung von 

Riesonmagneten behufs Extraktion von Gesekosssplittern. (D.m.W., 
1916, Nr. 24.) (Nach einem Vortrag auf dem kriegsärztlichen Abend in 
Metz am 26. Januar 1916.) Wir besitzen in einem zweckentsprechend 
konstruierten und genügend starken Elektromagneten ein ganz hervor¬ 
ragendes Hilfsmittel. Bei Innehaltung gewisser Vorsichtsmassregeln lässt 
sich die Extraktion von Eisensplittern mit dem Magneten so schonend 
und relativ leicht bewerkstelligen, wie es auf keine andere Weise möglich 
ist. S- hat nie den geringsten Schaden gesehen. Dünner. 

Kraus: Ueber Wangen- nnd Lippenplaetik. (W.m.W., 1916, 
Nr. 22.) Die Fälle beweisen, dass die Zahnärzte in der glüokliohen 
Lage sich befinden, durch die die Grenzen des Möglioben bereits er- 
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reichende prothetische Kunst verlorene Organe und Organteile de facto 
naturgetreu und funktionsfähig zu ersetzen. 

Sladek: Ueber Liegenschlsse. (W.m.W., 1916, Nr. 23.) Aus den 
beobachteten Fällen ersieht man, dass in Uebereinstimmung mit vielen 
Angaben in der bisherigen Literatur eine vollständige Restitutio ad in¬ 
tegrum in einer Anzahl von Fällen festgestellt werden konnte, und zwar 
in fast der Hälfte der Fälle. Allerdings war die Zeit, die zur Ausheilung 
notwendig war, eine verhältnismässig lange, durchschnittlich 45 Tage. 
Die Beurteilung der Frontdiensttauglichkeit ist nach bestimmten Ge¬ 
sichtspunkten zu ordnen, und zwar nach den subjektiven Beschwerden 
und den objektiven Befunden. Dabei ist neben der Beurteilung der 
Lungen Ventilation auf Grund von Adhäsionen und geringerer respira¬ 
torischer Verschieblichkeit des Zwerchfells besonders auch auf eventuelle 
Störungen im Lungenkreislauf und die damit zusammenhängende Leistungs¬ 
fähigkeit des rechten Herzens zu achten. Reckzeh. 

0. Zeller-Berlin: Zur Behandlung der Speiserö'hrenverletznngen 
am Halse. (M. m. W., 1916, Nr. 25.) Z. empfiehlt zur Behandlung der 
Speiseröhrenverletzung: 1. Verbot jeder Nahrung, womöglich jeden 
Schluokens. 2. Schleunige breite Eröffnung des periösophagealen Raumes, 
sobald die äusseren Verhältnisse es gestatten. 3. Einführung der Schlund¬ 
sonde ist vor der Operation unzulässig; nach der Operation darf unter 
Umständen die Schlundsonde eingelegt werden. 4. Besteht auch eine 
Durchbohrung des Kehlkopfs oder der Luftröhre mit starker Blutaspiration, 
so ist die Tracheotomie mit Einlegung einer umwickelten Kanüle, 
Tamponkanüie, anzuschliessen. 

A. Knauer: Die Lumbalpunktion als diagnostisches Hilfsmittel bei 
Rfickenmarkschftssen. (M. m. W., 1916, Nr. 25.) K. lenkt die Auf¬ 
merksamkeit auf die Pulsation des Liquors, die man im Steigrohr be¬ 
obachten kann. Sie wird von den Hirngefässen erzeugt. Sie kann nicht 
auftreten, wenn der Duralsack, dessen Inneres normalerweise keine Ver¬ 
bindung mit dem Extraduralsack hat, durchlöchert ist. Der Liquor 
entweicht dann bei den rythmischen Stössen durch das Loch. K. stellt 
nun die Regel auf, dass bei Schussverletzungen der Hals- und Brnst- 
wirbelsäule das Versiegen der Liquorpulsation eine Gegenindikation gegen 
die Laminektamie ist, weil dann gleichzeitig mit der Durchbohrung der 
Dura auch das Mark betroffen wird. Ist dagegen die Pulsation erhalten 
und ist röntgenologisch oder sonstwie das Vorhandensein von Fremdkörpern 
im Wirbelkanal nachgewiesen, so sollten diese unverzüglich entfernt 
werden. 

Eichl am-Bielefeld: Zur Anwendungsweise der Edingor’seher 
Agarröhrchen bei der Nervennaht. (D. m. W., 1916, Nr. 24.) Nachdem 
das Neurom entfernt ist, wird ein genügend langes Kalbsarterien-Agar¬ 
röhrchen mit einer feinen Scheere an beiden Enden eingeschnitten und 
gegebenenfalls etwas Agar aus dem Röhrchen entfernt. Dann legt man 
einen doppelarmierten Faden nahe der Schnittfläche durch das Perineurium 
der Nerven an dessen Unterseite. Beide Fadenenden werden durch die 
Arterie etwa 1 cm vom Rande entfernt und dem Einschnitt gegenüber 
ausgestoohen. Beim Knoten zieht sioh der Nerv von selbst in das 
Röhrchen. 

K. Riedel-Königsberg: Ueber trophisehe Störungen bei den Kriegs¬ 
verletzungen der peripheren Nerven. (M. m. W M 1916, Nr. 25.) Nach 
peripheren Nervenverletzungen finden sich häufig tropische Störungen, 
deren unmittelbarer Zusammenhang erwiesen erscheint. Für die Aus¬ 
lösung der Störungen ist der nach den Verletzungen im Nerven auf¬ 
tretende Reizzustand als der wichtigste Faktor anzusehen. Die Erklärung 
der Störungen als allein auf vasomotorischen Einflüssen beruhend, er¬ 
scheint nicht genügend bewiesen, vielmehr muss man daneben eine 
spezifische Reizleitung annehmen, die vermutlich über die vasomotorischen 
Bahnen erfolgt. Dünner. 

Lenk: Röntgenologie im Frontspital. (W.m.W., 1916, Nr. 22.) 
Der Röntgenapparat bildet nicht nur keine unnütze Belastung für das 
Frontspital, sondern er ist sogar für die einwandfreie Führung einer 
operativen Station hinter der Front unbedingt notwendig. 

Reckzeh. 

Lossen-Wetzlar: Stereoskopie in der Röntgentechnik. (D. m.W., 
1916, Nr. 24.) Für das geschilderte Verfahren ging L. von einer früher 
von ihm angegebenen Brille aus, deren achromatische Prismen in Tubussen 
angebracht sind, welche ihrerseits in ihrer Fassung drehbar angeordnet 
sind. 

W. Löhlein: Ueber die im Felde beobachteten Sehstörungen bei 
Nacht. (M. m. W., 1916, Nr. 25.) Die Bezeichnung Nachtblindheit für 
die im Felde beobachteten nächtlichen Sehstörungen empfiehlt sich nicht. 
Bei vielen der sog. Nachtblinden besteht keine Hemeralopie, sondern es 
handelt sich um nervöse Erschöpfungszustände. Eine wirklich erst im 
Felde entstandene Hemeralopie ist sehr selten; in diesen Fällen liegt 
stets eine intraokulare Erkrankung oder ein Allgemeinleiden vor, die 
auch im. Frieden schon als Ursache bemeralopischer Begleiterscheinungen 
bekannt sind. Eine therapeutische Beeinflussung ist nur bei den nervös 
bedingten Fällen zu erwarten. 

Ehr et-Strassburg: Cardiospasmus von 16 jähriger Daner bei einem 
Soldaten. (M. m. W., 1916, Nr. 25.) Interessante Kasuistik. 

H. Kronheimer: Zur Behandlung der Sehussbrttche des Oberarms. 
(M. m. W., 1916, Nr. 25.) Angabe eines Verbandes, Dünner. 


Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften. 

Aerztlicher Verein zu Hamburg. 

Sitzung vom SO. Mai 1916. 

1. Hr. Philippsoi demonstriert 2 Kinder, bei deren Vater Lues 
sicher nacbgewiesen ist. Das eine derselben leidet an ausgesprochener 
mongoloider Idiotie mit sexueller Frühreife, das andere an Dystrophia 
adiposo-genitalis mit Ausbleiben der Genitalentwicklung. 

2. Hr. Schottmällcr berichtet über ein junges Mädchen, das wegen 
intensiver Kopfschmerzen behandelt wurde. Es bestand eine Polyurie, 
wobei die durch den Urin ausgeschiedene Wassermenge die aufgenommene 
Flüssigkeitsmenge übertraf. Abderhaldenreaktion ergab Hypophysen¬ 
abbau. Daraufhin Behandlung mit Hypophysin: intravenöse Ein¬ 
führung hatte sofortiges Aufhören der Schmerzen zur Folge, subcutane 
Injektion nach 2 Stunden. Die Wirkung dauerte etwa 24 Stunden an. 
Nach 14 Tagen Nachlassen der Wirkung. Daraufhin Lumbalpunktion, 
welche für 5 Tage Verringerung der Schmerzen zur Folge batte. Sch. ist 
der Ansicht, dass auch die Migräne eine Hypophysenerkrankung darstelle. 

3. Diskussion über den Vortrag des Herrn Nonne: Ueber die 
Symptomatik der Hypopbysiserkrankungen. 

Hr. Arning berichtet über ein 18 Jahre altes Mädchen, welches 
folgende Symptome darbietet: Chronisch recidivierendes Ekzem mit teils 
synchron, teils alternierend auftretenden Asthmaattacken, ferner: zahl¬ 
reiche Naevi und Neurofibromknoten der Haut, endlich eine aus¬ 
gesprochene Dystrophia adiposo-genitalis (stärkster Panniculus adiposus, 
infantiler Uterus, noch Amenorrhoe). Sella turcica röntgenologisch ver¬ 
flacht. Abbau der Hypophyse nach Abderhalden (isoliert). A. nimmt 
an, dass die Neurofibromatose auch die Hypophyse beteiligt. Bezüglich 
des Asthmas ist der Fall bemerkenswert, weil er ein Licht wirft auf 
dessen Beeinflussbarkeit durch Hypophysenpräparate. 

Hr. Kafka: Ob das Hypophysen sekret in den Liquor oder 
direkt ins Blut gelangt, ist noch strittig. Die Blutgerinnung wird 
von der Substanz des Vorderlappens beschleunigt, von der des 
Hinterlappens gehemmt. Die Abderhaldenreaktion ist gerade für 
die Hypophyse schwierig wegen der Kleinheit des Organs und der Un¬ 
möglichkeit, Vorder- und Hinterlappen zu trennen. Ihr Ausfall solle in 
den diagnostischen Erwägungen stets nur den Schlussstein bilden, nioht 
aber den Ausschlag geben. 

Hr. E. Fraenkel berichtet über das Sektionsergebnis bei einer 
45 jährigen, greisenhaft aussehenden, im Zustand schwerster Kachexie 
moribund aufgenommenen Frau, bei der, wie sieb nachträglich ergab, 
vor ca. 10 Jahren Menopause eingetreten war. Danach noch ein Partus, 
nach welchem der zunehmende Kräfteverfall eingesetzt hatte. Pubes 
und Grines fehlten. Bei der Obduktion erwiesen sich alle Organe als 
auffallend klein. Als einzige Ursache für die Kachexie fand sich, 
dass der drüsige Teil der Hypophyse vollständig ersetzt war durch 
eine flache bindegewebige Masse. 

Hr. Simmonds fand bei 1700 mikroskopisch untersuchten Hypo¬ 
physen: 17 mal Krebsmetastasen, 9 mal syphilitische, 9 mal tuberkulöse, 
20 mal embolisch-entzündliche Herde und zahlreiche andere pathologische 
Befunde. Bei den congenital-syphilitischen Affektionen ist zumeist der 
Vorderlappen betroffen, während die klinischen Beobachtungen des 
Herrn Nonne mehr auf den Hinterlappen deuten. Bei der Deutung der 
Adipositas bypogenitalis darf die primäre Hypoplasie der Keimdrüsen 
nicht zugunsten der Hypophyse ganz vernachlässigt werden. Für die 
Operation kommen nur von der Schädelbasis ausgehende oder vom 
Vorder- auf den Hinterlappen drückende Tumoren in Betracht 

Hr. Hess weist auf einen Fall der Literatur hin, bei welchem eine 
Cysticerkenblase sich in der Hypophyse fand. Der Fall verlief — 
abgesehen von einer Melancholie — symptomlos. 

Hr. Thost erinnert daran, dass Hypophysentumoren auch lokale 
Erscheinungen an der Nase hervorrufen können: Verstopfung und 
Polypenbildung. Th. beobachtet einen derartigen Fall seit 10 Jahren. 

Hr. Saenger illustriert an einigen Fällen die Schwierigkeit der 
Unterscheidung zwischen hypophysärer und genitaler Fettsucht 
Das einzige sichere Unterscheidungsmittel ist die Gesichtsfeldunter- 
suohung, welche bei Hyphophysenerkrankungen bei sehr genauer Prüfung 
doch meist noch Defekte zutage fördert. S. demonstriert Bilder eines 
Falles von Präpubertätsneuroohoidismus, welcher eine gute Pro¬ 
gnose bietet. 

Hr. Weygandt weist darauf hin, wie vieles selbst in der Lehre 
von der Akromegalie noch ungeklärt sei (Vermehrung der eosinophilen 
Zellen ohne Akromegalie, Akromegalie bei Tumor mit vorwiegend chromo- 
philen Zellen). Schwierig sind die Beziehungen der Akromegalie zu 
funktionellen Psychosen (manisch-depressives Irresein usw.) zu beurteilen. 
Ebenso compliciert ist die Frage des hypophysären Zwergwuchses. Auch 
der Zwergwuchs bei Mikro- und Hydrocephalie gehört vielleicht hierher. 
Die psychischen Störungen bei der Dystrophia adiposo-genitalis charakte¬ 
risieren sich als ein eigenartiger Schwachsinn erethisoh-euphorisohen 
Charakters. 

Hr. Trömner fand bei Mittelhimtumoren nie Fettsucht. Sollte 
die bei Hypophysentumoren oft angetroffene Schlafsucht auf das 
Mittelhirn zu beziehen sein, so wäre das eine gute Stütze seiner Theorie 
vom Sitz des Schlafcentrums in der subthalamischen Region. 
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Hr. Franke betont, dass bei der Gesiohtsfelduntersuchung stets 
auch die Grenzen für Farben berücksichtigt werden müssen; es kommen 
anoh homonyme Hemianopsien vor. Fr. geht auf die Operations¬ 
methoden ein. 

Hr. Engelmann berichtet über einen Fall, bei dem ein sehr guter 
therapeutischer Erfolg erzielt wurde mit Hypophysin + Jod (Wasser¬ 
mann: —). 

Hr. Nonne (Schlusswort) geht hauptsächlich noch einmal auf die 
Therapie ein: Zunächst wird man mit Organpräparaten und, wo Lues 
irgend in Frage kommt, antisyphilitisch behandeln. Für die Operation 
geben die spezifischen Symptome (Akromegalie, Fettsucht usw.) für sich 
allein keine genügende Indikation ab, erst wo Allgemeinsymptome oder 
lokale (Druck auf die Sehbahnen) hinzutreten, ist die Operation indiciert. 
Dieselbe ist ein sehr schwerer Eingriff. N. gibt die Mortalitätszahlen 
(am besten: Hirsch mit 13 pCt. Todesfälle). Die beste Prognose geben 
die intrasellär gelegenen Tumoren. Leider ist die von Schüller an¬ 
gegebene röntgenologische Unterscheidung derselben von den intra- 
crani eilen nicht immer durchführbar. F. Wohl will- Hamburg. 


Medizinische Gesellschaft zn Basel. 

Sitzung vom 18. Mai 1916. 

1. Hr. Labhardt: Nekrolog über Dr. Otto von Herif, ordentlicher 
Professor der Gynäkologie und Geburtshilfe an der Universität Basel; 
gestorben am 30. April 1916. 

2. Demonstrationen der medizinischen Klinik. 

a) Hr. Staehelii: Ueberleittfngssttirung des Herzens. 

51 jährige Patientin leidet seit 6 Monaten an starkem Herzklopfen, 
in neuster Zeit Anfälle von Beklemmungsgefühl mit Bewusstseinsverlust 
und nachfolgenden heftigen Schmerzen im linken Arm. Objektiv findet 
sich eine Verbreiterung des Herzens; ausserdem eine hochgradige Brady- 
cardie. Radialispuls 26 bis 40 pro Minute: Morgani-Adam-Stokes- 
scher Symptomenkomplex. Demonstration von Venenpuls und Spitzen- 
stoss. Merkwürdig ist, das bei dieser Patientin auch während der Anfälle 
die Palsfrequenz nicht unter 36 pro Minute hinuntergeht, während sonst 
bei Ueberleitungsstörungen des Herzens zur Zeit der Anfälle die Puls¬ 
verlangsamung bedeutend hochgradiger ist, als während der anfalls¬ 
freien Zeit. Die Aetiologie ist bei dieser Patientin unklar. Die Wasser- 
mann’scbe Reaktion ist negativ; gleichwohl lassen anamnestische Daten 
an Lues denken; Fälle von Gammi im His’sohen Bündel sind ja be¬ 
kannt. Bei der Patientin wurde eine Salvarsankur durchgeführt. Es 
ist jetzt insofern eine Aenderung eingetreten, als bei der Kranken 
zwischenhinein Zeiten mit vollkommen normaler Herzaktion aufzutreten 
pflegen. Vielleicht ist diese Besserung auf die Salvarsantherapie 
zurückzu führen. Demonstration von Elektrocardiogrammen bei gestörter 
und bei normaler Herzaktion. 

b) Hr. R. Massini: Ueber einen Fall von Lnngentnmor. 

Die 25jährige Patientin hatte schon vor 5 Jahren eine leichte 
Dämpfung auf der linken Spitze. Seit P /2 Jahren nahm die Dämpfung 
zu. Es traten noch bronchitische Erscheinungen auf, so dass die Er¬ 
krankung als Tuberkulose angesehen und Patientin in ein Sanatorium 
gebracht wurde. Daselbst traten im September 1915 im Verlauf von 
einigen Woeben spastische Lähmungen beider Beine ein mit starken 
Sohinerzen, Atemnot und Beklemmung, Taubheitsgefühl des Körpers 
von den Schulterblättern an abwärts. Mitte Oktober wurde die 
Patientin in die Klinik gebracht. Die Untersuchung ergab ausser der 
schon erwähnten spastischen Lähmung der unteren Extremitäten eine 
Herabsetzung der Sensibilität vorn von der Mamilla, hinten vom 
6. Dorsalfortsatz an abwärts, ausserdem Sympathicuslähmung links 
(Eoophthalmus, enge Lidspalte, enge Pupille links, Schwitzen und 
wärmere Haut rechts im Gesicht und Arm) und Recurrenslähmung 
links. Als Ursaohe für die Sympathious- und Recurrenslähmung konnte 
direkter Druok des Tumors auf das sympathische Ganglion bzw. den 
Grenzstrang angenommen werden. Die spastische sensible Lähmung 
wurde verursacht durch Usur des 3. Dorsalwirbels durch die Geschwulst. 
Auffallend war eine weitgehende Besserung des Zustandes im Verlaufe 
einer intensiven Röntgenbestrahlungskur, vor welcher allerdings schon 
geringe Zeichen von Besserung der Lähmung vorhanden waren. Die 
Patientin kann jetzt wieder gehen, die sensiblen Störungen sind voll¬ 
ständig verschwunden. Sympathicus- und Recurrenslähmung' bleiben 
unverändert. 

c) Hr. M. LfldU: Polyeythämie. 

27jährige Patientin. Subjektive Symptome: Müdigkeit, Kreuz¬ 
schmerzen, Kopfschmerzen, Hitzegefühl im Kopf, starkes Schwitzen, 
Schwindelanfälle mit vorübergehender Amaurose; Zahnfleischblutungen, 
Nasenbluten, Abmagerung. Objektiver Befund: Starke Rötung des Ge¬ 
sichts; Haut an Armen und Beinen blaurot; Schleimhäute dunkelrot; 
Lungen- und Herzbefund normal; Leber nicht vergrössert; Milz¬ 
dämpfung vergrössert; Milz nicht palpabel; Wassermann positiv; Blut¬ 
druck 145 mm Hg nach Riva-Rooci. Blutbefund: peripherem Blut: 
7,3 Millionen Erythrocyten; 145 pCt. Hämoglobin. Färbungsindex = 
0,99. 11 100 Leukooyten, und zwar: 76,8 pCt. polynucleäre neutrophile 

Leukocyten, 13,6 pCt. kleine Lymphocyten, 3,4 pCt. grosse Lymphocyten, 
2,7 pCt. eosinophile Leukocyten, l,OpCt. Mastzellen, 0,7pCt. Mononucleäre, 
1,5 pCt. Uebergangsformen, 0,3 pCt. Myelocyten. Im Venenblut 8 Millionen 


Erythrocyten. Leichte Verminderung der Resistenz; Viscosität erhöht; 
aus der Armvene fliesst das Blut langsam und dickflüssig; Gerinnungs¬ 
versuche ergeben verlangsamte Gerinnung, deren Ursaohe noch weiterhin 
untersucht werden soll. Aderlässe wirkten vorübergehend günstig auf 
die subjektiven Symptome; kein Dauererfolg. 

Leukämie. 1. 33jähriger Patient mit myelogener Leukämie. Beim 
Spitaleintritt Milztumor bis zum Nabel reichend. Blutbefund: 2,4Millionen 
Erythrocyten, 38 pCt Hgb, 300 000 Leukocyten, darunter 26,4 pCt. poly- 
nucleäre neutrophile Leukocyten und 41 pCt. Myelooyten. Therapie: 
Röntgenbestrahlung; innerhalb 6 Wochen 14 Volldosen unter 3 mm 
Aluminium auf die Milz appliciert. Resultat: Leukocytenzahl 9000, 
darunter 61 pCt. polynucleäre neutrophile Leukooyten und 13,7 pCt. 
Myelocyten. Erythrocyten: 3,3 Millionen, Hgb 64pCt.; Milztumor be¬ 
deutend kleiner. 

2. 19jähriger Patient mit myelogener Leukämie. Seit 2*/ 4 Jahren 
Röntgenbehandlung. Beim Spitaleintritt 3,3 Millionen Erythrocyten, 
49 pCt. Hgb, 410 000 Leukocyten, darunter 34pCt. polynucleäre neutro- 

S hile Leukocyten und 58pCt. Myelocyten. Milztumor überragte die 
[ittellinie um Handbreite nach rechts. Nach 48 Volldosen auf Milz 
und Knochen, Blutbefund: 5,4 Millionen Erythrocyten, 93 pCt. Hgb, 
11000 Leukocyten, darunter 68,5 pCt. polynucleäre neutrophile Leuko¬ 
cyten und 5pCt. Myelocyten. Im Laufe der Behandlung wurde die 
Krankheit refraktär. Trotz Fortsetzung der Bestrahlung stieg die 
Leukocytenzahl wieder auf 100 000 an. Nach intravenösen Thorium X- 
(„Doramad“) Injektionen (800 bzw. 1000 elektrostatische Einheiten). 
Rückgang der Leukocyten auf 23 000. 

d) Hr. R. Staebelin: Pseudoleukämie. 

Demonstration je eines Falles von lymphatischer und von myeloischer 
Pseudoleukämie. 

e) Hr. W. Löffler*. Parathyreoprive Tetanie. 

Demonstration einer 46jäbrigen Patientin mit parathyreopriver 
Tetanie. Operation von Strumarecidiv vor 5 Jahren. Neben stark aus¬ 
gebildeten Chvostek’schen und Trousseau’schen Zeichen bestanden spon¬ 
tane tonische Krämpfe in Armen und Beinen. K. S. Z. Nervus ulnaris 
am Olecranon 0,05 Milliampere. Im Anschluss an die Operation Meno¬ 
pause, Haarausfall, Gesichtsekzem und beiderseitiger Cataract. Grund¬ 
umsatz nicht herabgesetzt. Therapie: Bettruhe und Pituglandol sub- 
cutan. Rückgang der mechanischen und galvanischen Uebererregbarkeit 
im Verlaufe von 4 Wochen. L. 


K. k. Gesellschaft der Aerzte zu Wien. 

Sitzung vom 9. Juni 1916. 

(Eigener Bericht.) 

Hr. Kreuzfueks stellt ein 14jähriges Mädchen mit 8kalia86, au- 

K Bier Verlagering des Magens unter die reckte Zwerchfells- 
und des Hiatus oesophageus nach rechts vor. 

Pat. hatte schon seit der Geburt Magenbeschwerden, welche für eine 
kurze Zeit verschwanden, seit zwei Jahren sich aber wieder einstellten. 
Die Röntgenuntersuchung ergab, dass die Speiseröhre nach rechts hin¬ 
überzog und die rechte Zwerchfellshälfte durchbohrte. Der Magen war 
um 90° gedreht und lag unter der rechten Zwerohfellshälfte; er zeigte 
eine Einschnürung und zwei Gasblasen. 

Hr. Pordcs führt eine Frau vor, bei welcher ein MamMacarcinoH 
nach dreimaliger radiologischer Behandlung verschwunden ist. 

Die Geschwulst war exulceriert; diese Stelle ist jetzt mit normaler 
Haut bedeckt. 

Hr. Demmer demonstriert aus der Klinik v. Hochenegg zwei Fälle 
von Ruptur der Urethra und Beckenfraktar. 

Hr. Prigl stellt aus dem Reservespital des Malteserritterordens 
einen Fall von Schussverletzung der Blase und einen Fall von Schuss¬ 
verletzung des Ureters vor. 

Hr. Ullmann demonstriert einen Soldaten mit einem Durchschuss 

der Leber. 

Pat. bekam Peritonitis; bei der Laparotomie wurde Blut aus der 
Bauchhöhle entfernt. Der Kranke bekam einen subphrenischen Abscess 
und musste nochmals laparotomiert werden. Vortr. hat noch zwei Fälle 
von Schussverletzungen der Leber beobachtet, von welchen einer an 
Sepsis starb. 

Hr. Eppinger: Zur Ocdemfrage. 

Vortr. hat sich mit der Entstehung des renalen Oedems experimentell 
beschäftigt. Bezüglich des Zustandekommens desselben herrschten bisher 
zwei Theorien, die renale und die extrarenale. 

Vortr. hat Versuohe darüber angestellt, ob die Schilddrüsensubstanz 
einen Einfluss auf die Oedeme hat. Bei alten Leuten mit hochgradigen 
Oedemen, die als an Myodegeneratio cordis erkrankt angesehen werden, 
bei denen die Urinmenge vermindert und im Harn etwas Eiweiss zu 
finden ist, kann auch manchmal der pathologische Anatom die Ursache 
der Oedeme nicht konstatieren. Vortr. hat in solchen Fällen, wenn auf 
keine andere Weise eine Besserung zu erzielen war, Schilddrüsensubstanz 
in kleinen Mengen gegeben, und zwar 0,3—0,6 g. Daraufhin stellte sich 
in vielen Fällen eine mächtige Diurese ein, und das Körpergewicht sank 
beträchtlich infolge Schwindens der Oedeme. Bei Nephrose, bei welcher 
sohwere Oedeme vorhanden sind und der Koohsalzstoffweohsel gestört 
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ist, hatte einigemal Thyreoidin in relativ kurzer Zeit ein gutes Resultat 
auf die Oedeme. Eine ähnliohe Wirkung dürfte auch bei Amyloidniere 
vorhanden sein; hier hilft aber auch chlorfreie Diät prompt. Bei echter 
Nephritis mit Blut im Harne führt Thyreoideafütterung sehr schnell zur 
Diurese. 

Bei sekundärer Sohrumpfniere sowie überall, wo die cardiale Kom¬ 
ponente im Vordergründe steht, ist die Anwendung von Schilddrüse 
oontraindiciert. Die Thyreoideabehandlung ist nur dann erlaubt, wenn 
vorher alle anderen therapeutischen Proceduren ohne Erfolg angewendet 
worden sind. Man beginnt mit einer Sohilddrüsentablette mit einem 
Gehalt von 0,8 g und steigt höchstens auf 0,9 g. Nach drei Wochen 
soll mit der Schilddrüsentherapie ausgesetzt werden, wenn nicht schon 
früher Komplikationen zur Einstellung dieser Behandlung gemahnt 
haben, wie z. B. hohe Frequenz des Pulses, Diarrhoen und überstürzte 
Diurese. 

Vortr. kam auf Grund seiner Versuohe auf die Vermutung, ob bei 
der Diurese nicht auch extrarenale Einflüsse zur Wirkung kommen. Es 
wurden auch bei Patienten mit kranker Schilddrüse, z. B. bei Basedowikern, 
und mit gesunder Niere Versuche angestellt. Vom eingeführten Wasser 
werden bei Gesunden 60 pCt., von Kochsalz 50—60 pCt. ausgeschieden, 
bei Basedowikern erfolgte die Ausscheidung rascher. Bei Nephritikern 
wurden von subcutan einverleibter Flüssigkeit 26 pCt. elimiuiert, nach 
Darreichung per os 69 pCt., auch bei ausgeheilter Nephritis. Wenn man 
etwas Thyreoidea gibt, so steigt die Wasserausscheidung auf 41 pCt., 
nach Einverleibung des Wassers per os auf 76 pCt. Das Trinken von 
Wasser hat auf die Ausscheidung des Kochsalzes im Prinzip keinen Ein¬ 
fluss, die Funktionsprüfung der Niere mittels Kochsalzes ist nicht ganz 
verlässlich, da auch andere Faktoren ausser der Niere auf die Elimination 
des Kochsalzes einwirken. Nach 24 Stunden ist noch nicht das ganze 
Kochsalz eliminiert. Da von den Geweben die Haut am meisten Koch¬ 
salz enthält, so wird letzteres in dieser retiniert, und zwar wahrschein¬ 
lich in der zwischen den Zellen befindlichen Gewebsflüssigkeit. Auch 
andere Substanzen, z. B. Milchzucker und Aminosäuren, verhalten sich 
ähnlich. Bei Schilddrüsenfütterung wird durch die erhöhte Tätigkeit der 
Zellen der Lymphstrom zwischen denselben beschleunigt und auf diese 
Weise Wasser und Kochsalz rascher zur Elimination gebracht. 

Die Hauptfrage ist bei der Entstehung der Oedeme, warum die 
Flüssigkeit aus den zwischen den Gewebszellen befindlichen Lymphräumen 
nioht abfliessen kann. Vortr. möchte auf Grund seiner Versuche an¬ 
nehmen, dass bei der Nephritis das Hindernis dieses Abflusses nicht 
bloss in der Niere liegt, sondern auch extrarenal. H. 


Tagesgeschichtliche Notizen. 

Berlin. In der Sitzung der vereinigten ärztlichen Gesell¬ 
schaften (Berliner medizinische Gesellschaft) vom 5. Juli demonstrierte 
vor der Tagesordnung Herr Borchardt einen Doppelamputierten mit zwei 
amerikanischen Armprothesen; hierzu sprach Herr du Bois-Reymond 
vom physiologischen Standpunkt (Aussprache die Herren W. Levy und 
Borchardt). In der Tagesordnung hielt Herr Orth den angekündigten 
Vortrag über Alkoholismus und Tuberkulose. 

— Prof. Dr. Schittenbelm-Kiel und Stabsarzt d. R. Dr. Peter¬ 
mann aus Bielefeld erhielten das Eiserne Kreuz I. Klasse. 

— Die Ophthalmologische Gesellschaft hält am 31. Juli und 1. August 
in Heidelberg eine ausserordentliche Tagung ab. 

— Das Kaiser Wilhelm-Haus für Kriegsbeschädigte in der Ziegel¬ 
strasse ist eröffnet worden. 

— Die Witwe des Geheimen Baurats und Generaldirektors Dr. Emil 
Rathenau, Frau Mathilde Rathenau geb. Naohmann, hat der 
Friedrich Wilhelms-Universität in Berlin eine Schenkung von 200000 Mark 
zur Errichtung einer Erich Rathenau-Stiftung gemacht. Zweck 
dieser Stiftung soll nach dem Willen der Stifterin die Förderung und 
Erforschung der Behandlung und insbesondere der Heilung derjenigen 
Herzkrankheiten sein, die als Folgeerscheinungen des akuten Gelenk¬ 
rheumatismus auftreten. Für die Vergebung der alljährlich auszu¬ 
schreibenden Stiftungspreise und eintretenden Falles des gesamten 
Stiftungskapitals ist die medizinische Fakultät zuständig. Näheres ergibt 
sich aus der im Anzeigenteil dieser Nummer enthaltenen Bekanntmachung. 

— Die medizinische Fakultät der Universität Göttin gen hat mit 
dem Vermächtnis des Geh. Medizinalrats Prof. Dr. v. Esmaroh in Höhe 
von 10000 M. eine Esmaroh-Stiftung begründet, aus deren Zinsen 
Studierende der Medizin unterstützt werden sollen. , 

— Die Stadt Berlin beabsichtigt, die Krankenverpflegungssätze in den 
Krankenanstalten zu erhöhen. Auch sollen Klassenstationen, die bisher 
in keinem Berliner städtischen Krankenhause bestehen, eingerichtet werden. 

— Das Rote Kreuz hat eine besondere Fürsorge für Schwangere 
geschaffen. Es sollen bedürftige Kriegerfrauen während der letzten drei 
Schwangersohaftsmonate eine wöchentliche Unterstützung von Geld bzw. 
Lebensmitteln, ferner Säuglings- und Wöchnerinnenwäsche erhalten. Auch 
wird unter Umständen ärztliche und Hebammenhilfe vermittelt. 

— Aerztliche Behandlung der Kriegerfamilien in Char¬ 
lottenburg. Die Charlottenburger Stadtverwaltung lässt seit dem 
1. Oktober v. Js. erkrankte Angehörige von Kriegsteilnehmern anstatt 
durch die Stadtärzte durch vertraglich verpflichtete Aerzte behandeln, da 


die Stadtärzte durch eine Uebernahme der Behandlung überbürdet worden 
wären. Der Magistrat hat nun der Verlängerung des hierauf bezüglichen 
Abkommens mit dem Charlottenburger Aerzteverein auf Grund des Systems 
der Einzelberechnung zugestimmt, welches System sich durchaus bewährt 
hat. Ferner stimmte der Magistrat dem mit dem zahnärztlichen Verein 
Charlottenburg, Schöneberg, Grossberlin W getroffenen Abkommen betr. 
die zahnärztliche Versorgung der Kriegerangehörigen zu. 

— Die Bedeutung der wissenschaftlichen Hilfsarbeiterinnen für den 
ärztlichen Betrieb wird mit der Entwicklung der technischen Methoden 
eine immer grössere. Dies findet u. a. auch Ausdruck in der Gründung 
einer Zeitschrift „Auxilia raedici“, herausgegeben von Maria v. Bassewitz, 
die der Fortbildung der Hilfsarbeiterinnen zu dienen beabsichtigt. 

Hochschul nach richten. 

Bonn: Geheimrat Ribbert wurde zum Rektor der Universität für 
das Jahr 1916/17 ernannt. — Erlangen: a. o. Professor Kleist wurde 
auf den Lehrstuhl für Psychiatrie nach Rostock berufen. Privatdozent 
Dr. W. Brock wurde zum Oberarzt an der Klinik für Hals-, Nasen-und 
Ohrenkrankheiten ernannt. — Frankfurt a. M.: Habilitiert: Dr.Riesser 
für Pharmakologie. — Greifswald: Prof. Dr. Morawitz hat einen Ruf 
nach Marburg als Ordinarius für innere Medizin erhalten. —Strassburg: 
Habilitiert: Dr. A. Weil für Röntgenologie. 


Amtliche Mitteilungen. 

Personalien. 

Auszeichnungen: Roter Adlerordea IV. Klasse: Geh. San.-Rat 
Dr. Maretzki in Berlin. 

Rote Kreuzmedaille II. Klasse: Univ.-Prof. a. D. Wirkl. Geh. Rat 
Dr. Bäumler in Freiburg i. Br. 

Rote Kreuzmedaille III. Klasse: Dr. Edgar Alexander io Leipzig, 
Erich Backhaus in Leipzig-Reudnitz, San.-Rat Dr. A. Staub in 
Breslau, Dr. 0. Frhr. von der Goltz, Grossh. sächsisch. Bez.-A. in 
Dornburg a. S., Dr. Heinr. Hofmann, Kgl. bayerisch. Bez.-A. in 
Uffenheim, San.-Rat Dr. Ludw. Horn in Langen (Hessen), Dr. Franz 
Hübner in Passau, Grossh. sächsisch. San.-Rat Dr. C. Jaenicke, 
Bez.-A. in Apolda, Kgl. bayerisch. Hofräte Dr. G. Joohner in Münohen 
und Dr. M. Jungengel in Bamberg, Dr. K. Kaestle in Münohen, 
Dr. H. Kahlert in Hof, Kgl. bayerisch. Bez.-A. Dr. Albert Kerschen- 
steiner in Neunburg v. W., Univ.-Prof. Dr. Herrn. Kerschensteiner 
in Münohen, Dr. J. Kinscherf in Kaiserslautern, Dr. H. Kn oll in 
Münohen, San.-Rat Dr. Reinhard Koch in Nidda (Hessen), Dr. K. Krepke 
in Darmstadt, Kgl. bayerisch. Hofrat Dr. F. Köhler in Regensburg, 
Kgl. bayerisch. San.-Rat. Dr. A. Kolbmann in Pappenheim, Univ.-Prof. 
Dr. E. Kraepelin, Direktor d. Psychiatrisch. Klinik in München, 
Königl. bayr. Hofrat Dr. Andreas Kraus in Regensburg, Dr. J. Krieg 
in Hamburg, Dr. Herrn. Kuhn in Ensheim (Bayern), Grossh. hessisch. 
Kreisarzt Dr. F. Kuli mann in Lauterbach, Dr. P. Lad ewig in 
Labes, Königl. bayr. Hofrat Dr. J. Lammert in Regensburg, Kgl. 
bayerisch. San.-Rat Dr. R. Lauber in Neuburg a. D., Dr. M. Lauoher 
in Straubing (Bayern), Dr. R. Lau den heim er in Alsbach (Hessen), 
Dr. Eduard Lehmann in Osterode a. H., Dr. J. Lengfehlner in 
Osterhofen (Bayern), Dr. L. Limpert in Nürnberg. 

Grossh. Oldenburg. Friedrich Augustkreuz II. Klasse am rot¬ 
blauen Bande: Gen.-Ob.-A. a. D. Dr. Friedheim in Berlin. 

Ernennungen: Assist, d. Unterrichtsanst. f. Staatsarzneikunde b. d. 
Universität Berlin Dr. F. Dyrenfurth z. Kreisarzt d. Kreisarztbezirkes 
Oletzko m. d. Amtssitz in Marggrabowa; Arzt Dr. F. Patschke in 
Neidenburg z. Kreisass.-Arzt unt. einstweilig. Beauftrag, m. d. ver- 
tretungsweisen Verwaltung d. Kreisarztstelle d. Kreises Neidenburg; 
Arzt D. Karl Schilling in Sensburg z. Kreisass.-Arzt unt. einstweilig. 
Beauftrag, mit der vertretungsweisen Verwaltung der Kreisarztstellen 
der Kreise Sensburg und Rössel. 

Versetzungen: Die Versetzung d. Kreisarztes Med.-Rat Dr. Konrad 
Schroeder von Weissenfels nach Marggrabowa ist zurüokgenommen 
worden. 

Niederlassungen: Walther Freund in Görbersdorf, Dr.H.Rachfahl 
in Rokittnitz (Kr. Beuthen O.-S.), Dr. Karl Lüders in Brunsbüttelkoog, 
Dr. Bruno Gustav Heinr. Schröder u. Margarete Marianne Leopoldine 
Schröder geb. Schroedter in Visselhövede. 

Verzogen: A. Sohinnagel von Königsberg i. Pr. nach Berlin- 
Buchholz, C. Pöhlmann von Erfurt nach Belzig (Heilstätte), Dr- 
Ettina Leuss von Gronenberg bei Elberfeld nach Burg Daher bei 
Wittstock, Dr. Rud. Seele von Charlottenburg nach Eberswalde, 
Dr. J. Geist von Halle a. S. nach Stolberg a. H., Dr. 0. Jaenicke 
von Hamburg nach Dahl (Landkreis Hagen). 

Gestorben: Dr. Erich Bosse in Kosten, Dr. Max Köhler in Leschwitz 
(Kr. Görlitz), Kreisarzt Med.-Rat Dr. August Schmidt in Warendorf. 


Berichtigung 

zu der Arbeit von Kittsteiner in Nr. 26 dieser Wochenschrift: statt 
Achner muss es heissen: Aschner; S. 721 (unterm Strich) muss es 
heissen: Vorkastner, Hb. d. Neurol. von Lewandowsky. 

Für di« Redaktion ver antwortlich Prof. Dr. Hans Sohn, Berlin W*, Bayreuth er 8tr. 42. 
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August llirschwald in Berlin NW., Unter den Lindon 
Nr. 63, adressieren. 
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Kriegsaphorismen eines Dermatologen. 


XX. Entstehung und Beseitigung des Juckens. 

8. Lymphstauung, Blutwallung und Jucken. 

E. Die vasomotorisch-sekretorische Theorie der Quaddel. 

Die dritte Theorie stammt von Neisser her, der, sich auf 
die Forschungen Heidenhain’s stützend, in der Urticaria eine 
vasomotorisch-sekretorische Neurose sieht. Heidenhain 
stellte, unbefriedigt durch die rein physikalische Theorie der 
Lymphbildung der Ludwig’schen und Cohnlieira’schen Schule, 
die Behauptung auf, dass dieselbe einer „Sekretion“ der Endo- 
thelien der Blutcapillaren ihre Entstehung verdanke, welche un¬ 
abhängig neben dem Filtrationsdruck arbeite. Letzteren erkennt 
Heidenhain übrigens speciell für pathologische Stauungsver- 
hältnisse ausdrücklich als wirksam an. Er sah eine Bestätigung 
dieser Sekretionstheorie besonders in dem Vorhandensein von 
Stoffen verschiedenster Herkunft, der „Lymphagoga erster Ord¬ 
nung“, welche, in das Blut injiciert, die Lympbabsonderung 
mächtig emportreiben, wie Pepton, Nuclein, Bakterienprodukte, 
Auszüge von Muscheln, Krebsen, Blutegeln, Erdbeeren usw. 

Heidenhain’s Einwürfe gegen eine rein physikalische 
Theorie wurden sämtlich durch die Arbeiten von Starling, 
Cobnstein, Roth, Ascher, Lazarus, Barlow und Ellinger 
und einige auch von Hamburger widerlegt, so dass heute kein 
Physiologe Bedenken trägt, die Lymphabsonderung durch die 
allgemeinen physikalisch wirksamen Kräfte der Filtration, 
Diffusion und Osmose zu erklären, zu deneu sich in einzelnen 
Fällen noch chemische Affinitäten zwischen den Elementen des 
Blutes und Absonderungsprodukten der Organe gesellen. 

Eine „sekretorische Neurose“ zur Erklärung der Urticaria 
heranzuziehen erübrigt sich also. Wie ich 1886 nachwies, ent¬ 
behrt diese Hypothese aber auch jeder anatomischen Basis. Die 
Endothelien der Capillaren, unveränderliche dünnwandige Platten 
mit vorspringendem Kern, sind zur Sekretion nicht geeignet. 
Alle nachweisbar secernierenden Zellen besitzen eine der 
stärkeren Leistung entsprechende grössere Masse und Kompli¬ 
kation, und die genauere Beobachtung ergibt auch regelmässig, 


dass ihre Form sich während der Sekretion verändert. Hiervon 
zeigen aber die Endothelien der Capillaren bei Urticaria ebenso 
wenig etwas wie bei der Einwirkung von Heidenhain’s lympha- 
gogera Mittel. Natürlich ist auch die Plötzlichkeit des Auftretens 
und Verschwindens der Quaddeln wohl mit einer Muskelwirkung 
(Venenspasmus), aber nicht mit einer „Sekretion der Endothelien“ 
vereinbar. Die Coh n heim'sehe Idee einer auf Nervenreiz er¬ 
folgenden starken Transsudation aus den Kapillaren, die durch 
eine „plötzliche Erhöhung der Durchlässigkeit“ bedingt wird, 
entbehrt überhaupt jeder physiologischen Grundlage. Ebenso 
wenig macht eine solche Annahme die feste, rundliche Form der 
Quaddel, ihren bedeutenden Widerstand gegen Druck und Ver¬ 
schiebung, das Aufsteigen des Oedems aus der Tiefe der Haut 
(es müsste bei einer Sekretion gerade umgekehrt sein), die Ab¬ 
schwächung unter der Aderlassbinde und endlich die Steigerung 
des Juckens verständlich. Die Heidenhaiu-Neisser’sche Theorie 
nimmt andererseits auch keine Rücksicht auf die bekannten und 
wirklich vorhandenen anatomischen und physiologischen Tatsachen: 
die bedeutende Weite und starke Muscularis der Hautvenen und 
die von vielen Autoren sicher nachgewiesene Aufsaugung der 
Lymphe mittelst der venösen Capillaren. 

Die Theorie der Incoordination von Blutzu- und 
-abfuhr dagegen verwertet nicht nur diese Tatsachen, sondern 
erklärt auch ganz allein, weshalb das Transsudat der Haut bei der 
Quaddel unter elastischem Drucke in der Cutis fest eingeschlossen 
verharrt und gerade nervöser Reize bedarf, um zu erscheinen und 
zu verschwinden. Sie erklärt allein die auffallende Schnelligkeit 
des Auftretens und die Flüchtigkeit der Erscheinung, sowie die 
Besonderheit dieses Oedems, dass es, Einlass begehrend, sich 
zuerst in den Lymphscheiden der Hautvenen an der Subcutisgrenze 
ansammelt, sodann von hier rückstauend und die Lymphbahnen 
der Haut erfüllend, diese zu einer rötlichen Platte auftreibt und 
erst zuletzt auch das Blut aus dem Papillarkörper herausdrückt, 
wobei die rote Quaddel in die noch höhere, weisse übergeht. 

In Zukunft verlangt die Mechanik der Quaddelentstehung 
die physiologische Bearbeitung von zwei noch unbearbeiteten 
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Momenten, für welche die anatomische Grundlage tatsächlich j 
bereits vorhanden ist, erstlich die Wirkung isolierter Reizungen 1 
der Venenmuskulatur bei gelähmter Arterienmuskulatur und i 
zweitens die Funktion und Arbeitsleistung der Sauerstoff- | 
aktivierenden Mastzellen, welche einen continuierlichen Belag 1 
der BlutcapiHaren bilden und die einzigen Zellen grösserer i 
Masse an ihnen darstellen, denen man eine „secernierende Tätig- 
keit“ allenfalls Zutrauen könnte. Dass die Mastzellen zu dem 
Muskeltonus der Blutgefässe in der Tat eine besondere Beziehung ! 
haben müssen, geht daraus hervor, dass bei der pigmentierten , 
Urticariaform der Kinder (Urticaria pigmentosa) das durch , 
Streichen erzeugte Autogramm der gesunden Haut nur ein starkes ! 
Erythem ist, auf den Flecken dagegen, welche durch ein dichtes 
Mastzelleninfiltrat ausgezeichnet sind, eine strichförmige Quaddel. ; 

Die Aetiologie der Brennesselquaddel lässt sich also zerlegen > 
io zwei Grundbedingungen: eine Sensibilitätsneurose der 
Bl-utcapillaren, die das Jucken hervorbringt, und eine In- 
coordination zwischen Arterien- und Venentonus, welche | 
einerseits die Ursache der plötzlichen Schwellung der Haut ist, 
andererseits ein gleichzeitig vorhandenes Jucken in hohem Grade 
verstärkt. Diese Incoordioation, welche auf dem Lymph-, Blut- 
und Nervenwege und natürlich auch wie bei allen Muskeln von 
höheren Nervencentren aus erzeugt werden kann, aus dem un¬ 
kontrollierbaren Widerspiel central wirkender Vasokonstriktoren 
und Vasodilatatoren abzuleiten, ist rhetorisches Beiwerk und 


erklärt die Entstehung der Quaddel in keinem Einzelfalie. Da 
bei den einfachsten und klarliegendsten Fällen, dem Stich der 
Brennessel und dem des Insekts, das Gift nacheinander lokal 
beide Wirkungen, die sensorische und muskuläre, ausübt und 
hier die Quaddelbildung nie versagt, so ist es logisch und am 
einfachsten, bei allen Giften, welche Quaddeln hervorrufeu, zu¬ 
nächst eine zwiefache lokale Wirkung auf die Blutgefässe anzu¬ 
nehmen, eine auf die sensibeln Nervenenden und eine auf den 
Muskelapparat derselben, mag diese letztere Wirkung direkt auf 
die Muskelfaser selbst oder auf deren Nerv gerichtet sein. 

Bekanntlich gehören zu diesen Giften allerlei Genussmittel, 
Speisen und Arzneien, ferner Stoffwechselprodukte der Darm¬ 
verdauung und Schwangerschaft. Bruck konnte in einem Fall 
von Urticaria nach Genuss von Schweinefleisch durch den 
Tierversuch eine Anaphylaxie gegen Schweineserum bei dem 
Patienten nach weisen. Manche Fälle sogenannter Idiosynkrasie 
gegen eiweisshaltige Nährstoffe dürften daher vielleicht als 
solche von Anaphylaxie anzusehen sein. Sicher geht aber 
Wolff-Eisner zu weit, welcher die Urticaria überhaupt auf 
eine Ueberempfindlicbkeit gegen körperfremdes Eiweiss zurück¬ 
führen möchte. Weder die Nesseln nach Genuss von Erdbeeren, 
nach Insektenstichen, Morphiuminjektionen, Nikotinmissbrauch, 
noch die durch Kälte und Druck verursachten Quaddeln lassen 
sich auf ein solches anaphylaktisches Schema zurückführen. 

P. G. Unna. 


Aus der Bakteriologischen Abteilung des Pathologischen 
Instituts der Universität Berlin. 

Die Desinfektionswirkung von Chinaalkaloiden 
auf Streptokokken. 

Von 

J. Morgenroth und J. Tageidreich. 

Die Entwicklung der experimentellen Chemotherapie bak¬ 
terieller Infektionen hat das alte Problem der inneren Desinfektion, 
ungeachtet aller früheren Misserfolge, als prinzipiell lösbar er¬ 
wiesen. Durch geeignete Einführung spezifisch baktericid wirkender, 
chemisch definierter Substanzen in den Kreislauf gelingt es, patho¬ 
gene Bakterien, für deren Vermehrung in Blut und Gewebe alle 
Bedingungen gegeben sind, abzutöten oder in ihrer Entwicklung 
zu hemmen und hiermit die fortschreitende Infektion zum Still¬ 
stand und zur Heilung zu bringen. Die Arbeiten über Chemo¬ 
therapie der Pneumokokkeninfektion, wie sie seit einer 
Reihe von Jahren zuerst im hiesigen Laboratorium, weiterhin von 
zahlreichen Forschern und ärztlichen.Beobachtern in erfolgreichen 
Untersuchungen durcbgeführt wurden, haben hier ein umfang¬ 
reiches Gebäude entstehen lassen, das in chemischer und bio¬ 
logischer Richtung stetig seinem Ausbau entgegengeht 1 ). 

In dem Aethylbydrocuprein (Optochin) liegt bekanntlich 
eine Verbindung von ausgeprägtester chemotherapeutischer Wirkung 
gegenüber Pneumokokkeninfektionen vor, die sich unter den 
sehr zahlreichen, teils länger bekannten, teils neu dargestellten 
Derivaten der Chininreihe als die optimale erwiesen hat. Es sind 
keineswegs alle Bedingungen dieser spezifischen Wirkung schon 
erschöpfend bekannt, vielmehr harren zahlreiche Fragen, die sich 
besonders auf Resorption und Ausscheidung, Transport und Ver¬ 
teilung, Umwandlung und Zerstörung des Optochin beziehen, der 
Bearbeitung; doch kann gesagt werden, dass in Hinsicht auf die 
Kardinalfrage, nämlich den Zusammenhang zwischen chemischer 
Konstitution und chemotherapeutischer Wirkung, auf diesem Ge¬ 
biete der experimentellen Chemotherapie entscheidende Gesetz¬ 
mässigkeiten bereits klar erkannt sind. 

Es sei hier nur an die maassgebende Rolle der Aethoxygruppe 
des Chinolinkerns, an die Bedeutung des intakten Chinuclidin- 
restes und — damit in engstem Zusammenhang stehend — au die 
Abhängigkeit der Pneumokokkenwirkung von der stereochemischen 
Konfiguration des Moleküls erinnert, auf welch letztere an anderer 
Stelle noch näher eingegangen werden soll. 

Die systematischen Untersuchungen, welche zu diesem Ein- 


1) Wie sich später zeigte, kommt auch dem S&lv&rsan eine chemo¬ 
therapeutische Wirkung bei einer bakteriellen Infektion, der Milzbrand- 
erkrankung, zu. Biologisch ist festgestellt, dass auch hier eine unmittel¬ 
bare Desinfektions Wirkung vorliegt; eine Ausarbeitung im Sinne der 
Ehrlich’schen Methodik, vor allem nach der Richtung der chemischen 
Variation, steht noch aus. 


dringen führten, waren dadürch erleichtert und eigentlich erst in 
vollem Umfange ermöglicht, dass die Wirkung des Optochin 
auf Pneumokokken, die stets den Ausgangspunkt für ver¬ 
gleichende Untersuchungen bilden musste, sich als eine direkte, 
spezifisch desinficierende erwies. Die chemotherapeutische 
Beeinflussung der Pneumokokkeninfektion beruht im Prinzip auf 
folgendem: Lösungen, welche Optochin, sei es in Form eines 
Salzes oder der freien Base, in genügender — absolut betrachtet 
ungemein geringer — Konzentration enthalten, besitzen die Fähig¬ 
keit, und zwar fast unabhängig von ihrem Riweissgehalt, die 
Pneumokokken abzutöten oder in ihrem Wachstum zu hemmen. 
Blutplasma und Gewebsflüssigkeit wirken im lebenden Organismus, 
wenn sie genügend Optochin in Lösung enthalten, nicht anders 
wie eine entsprechende Optochinlösung in eiweisshaltigem Medium 
im Reagenzglas. 

Dies ist wenigstens die einfachste Formel, auf welche 
die spezifische Chemotherapie der Pneumokokkeninfektion auf 
Grund des vorliegenden experimentellen Materials reduciert 
werden darf. 

Die Ergebnisse des Tierversuchs werden durch den Reagenz¬ 
glasversuch bestätigt: die Wirkung der dem Optochin näher oder 
ferner stehenden Derivate geht in beiden Fällen parallel. Damit 
gewinnt der methodisch einfache, in seinen Bedingungen über¬ 
sichtliche und nach vielen Richtungen variable Reagenzglas- 
versuch eine Fübrerrolle, besonders in dem Sinne, dass er 
die „dystherapeutischen“ (Ehrlich) Gruppierungen neuer Derivate 
rasch erkennen und diese damit auch praktisch ausscheiden lehrt. 

Bekanntlich hatte in früheren Zeiten vom Desinfektions- 
versuch im Reagenzglas, soweit die bekannten allgemeinen 
Desinfektionsmittel in Frage kommen, kein Weg zur Desinfektion 
im Gewebe geführt. Jetzt stand ein solcher offen, erschlossen 
auf dem schwierigen Umwege über die experimentelle Chemo¬ 
therapie und den Tierversuch. Eine Substanz, die in äusserst 
geringer Konzentration in Gegenwart von Blut und von 
Blutserum Pneumokokken abtötet, die von der Blut¬ 
bahn aus in die Gewebe eindringt, musste die Be¬ 
dingungen erfüllen, die sie auch zu einer Desinfektion 
im Gewebe bei rein lokaler Anwendung geeignet machten. 

Auf dieser Voraussetzung beruhend erfüllte sich die Er¬ 
wartung, dass das Optochin bei einer durch die örtlichen Ver¬ 
hältnisse zugänglichen Pneumokokkeninfektion, wie sie das Ulcus 
corneae serpens darstellt, als lokales, spezifisches Desinficienz 
dienen werde. Durch Tierversuche wurde erwiesen, dass Pneumo¬ 
kokken im Gewebe der Cornea abgetötet werden, und die klinische 
Ausarbeitung, deren Verdienst zahlreichen, selbständig vorgehenden 
Ophthalmologen zukommt, führte zu der jetzt fast allgemein an¬ 
erkannten Chemotherapie des Pneumokokkenuleus der 
Cornea. Zugleich erwies sieb das Optochin geeignet, vor Ope¬ 
rationen in einfachster Weise den pneumokokkenhaltigen Con- 
junctivalsack zu desinficieren. 

Ein zweites, wichtiges Gebiet für die lokale specifische Des- 
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infektion ist das Optochin erst im Begriffe, sich zu erobern — 
den Subarachnoidealraum. ln demselben Maasse wie die 
anatomischen Verhältnisse dieser Körperhöhle, auch unter patho¬ 
logischen Bedingungen, die erfolgreiche Anwendung des Meniogo- 
kokkenserums gestatten, bieten sie die Möglichkeit, dass eine 
Optochinlösung ihre desinficierende Wirkung entfaltet. Einige 
erfolgreiche, durchaus ermutigende therapeutische Versuche bei 
der häufigen und lebensbedrohenden, durch Pneumokokken er¬ 
zeugten eitrigen Meningitis liegen vor. Es braucht kaum betont 
zu werden, dass die Bearbeitung dieser Frage von besonderer 
Wichtigkeit ist. Die Schwierigkeiten dosologischer Art sind 
hier zum grossen Teil schon überwunden 1 ). 

Diese Erfolge der lokalen Desinfektion bei Pneumokokken- 
infektionen legen es nahe genug, den Reagensglasversucb 
auch auf andere pathogene Mikroorganismen auszudehnen, 
um so die einfachste Grundlage für eine Erweiterung dieses 
Gebietes zu schaffen. So erscheint, abgesehen von seiner theore¬ 
tischen Bedeutung als unentbehrliche Vorstufe des eigentlichen 
therapeutischen Experiments, der Reagensglasversuch auch unter 
einem rein praktischen Gesichtspunkte bedeutungsvoll. 

Er kann auf direktem Wege zu der Auffindung lokaler Des- 
inficientien führen, denen ein leicht zu umgrenzender und unschwer 
zu bearbeitender Anwendungskreis in der Therapie beinahe sicher 
sein dürfte. 

Von diesem vorliegend praktischen Gesichtspunkt 
aus soll an dieser Stelle zusammenfassend über umfangreiche 
Versuche berichtet werden, die, an Streptokokken ausgeführt, 
zur Kenntnis wirksamer Derivate aus der Reihe der China¬ 
alkaloide geführt haben. Wir möchten schon deshalb mit 
einer Mitteilung nicht zurückhalten, weil wir glauben, dass be¬ 
sonders die Kriegschirurgie für diese Desinficientien ein 
wichtiges Anwendungsgebiet darstellt. 

Wenn man in der homologen Reihe, welcher das Optochin 
durch seine charakteristische Aetboxygruppe angehört, die niedri¬ 
geren und höheren Glieder bezüglich ihrer Pneumokokken¬ 
wirkung untersucht, so kommt bekanntlich, wie schon erwähnt, dem 
Optochin weitaus die erste Stelle zu. Geht man in der homologen 
Reihe aufwärts, so gelangt man zu Verbindungen, welche in der 
Seitenkette mehr Kohlenstoffatome enthalten, von denen bis jetzt 
Verbindungen mit C 3 bis C 16 untersucht sind. Mit der steigenden 
Zahl der Koblenstoffatome nimmt die Pneumokokkenwirkung ab, 
um nie wieder die Höhe wie beim Optochin zu erreichen. 

Was die Wirkung des Optochin selbst gegenüber Strepto¬ 
kokken betrifft, so ist dieselbe eine relativ geringe. Sie steht 
so sehr hinter der Pneumokokkenwirkung zurück, dass man die 
Optochinreaktion als Hilfsmittel der Differentialdiagnose zwischen 
Pneumokokken und Streptokokken verwenden kann. 

Der geringen Wirkung des Optochin gegenüber den Strepto¬ 
kokken im Reagensglas entspricht es auch, dass Tierversuche an 
Streptokokken inficierten Mäusen negativ verliefen; dasselbe war 
bei Anwendung der nächsthöheren Homologen, der Propyl- und 
Butylverbindungen, der Fall. 

Bei systematischer Ausdehnung der Reagensglas versuche über 
die höheren Glieder der homologen Reihe 2 ) ergab sich nun 
die höchst bemerkenswerte Tatsache, dass im Gegensatz zu dem 
bereits betonten Verhalten der Pneumokokken die Abhängig¬ 
keit der Streptokokken von dem Anwachsen des Mole¬ 
kulargewichts der Verbindungen eine durchaus anders¬ 
artige ist, indem nämlich die Desinfektionswirkung zunächst über 
das Optochin hinaus ansteigt, um bei fünf Kohlenstoffatomen 
(Isoamylhydrocuprein) schon eine recht erhebliche Höhe, bei hebt 
Kohlenstoffatomen (Octylhydrocuprein) ihr Maximum zu er¬ 
reichen und dann wieder (C 10 bis C 16 ) abzusinken. Einer ähn¬ 
lichen Gesetzmässigkeit unterliegt die Wirkung auf Meningo¬ 
kokken und auch auf Staphylokokken; bezüglich der letzteren 
liegen günstige Versuche vor, sie sollen jedoch noch auf eine 
grössere Anzahl von Stämmen ausgedehnt werden. 

Unsere Versuche wurden in ähnlicher Weise ausgeführt wie die 
schon früher von Morgenroth und Bumke beschriebenen Pneumo¬ 
kokkenversuche, nur dass als Medium an Stelle des Ziegeuserums meist 
Ascitesbouillon angewandt wurde, die durch ihren Eiweissgehalt und als 
ausgezeichnetes Nährsubstrat für die Streptokokken allen Ansprüchen 
genügt. 


1) Siehe Friedemann, Ueber Behandlung der Meningitis epidemica 
mit intralumbalen Optochininjektionen. B.kl.W., 1916, Nr. 16. Hier auch 
Referat der Versuche bei Pneumokokkenmeningitis. 

2) Die chemischen Einzelheiten sollen später in einer ausführlichen 
Mitteilung besprochen werden. 


Die stärkeren Verdünnungen der löslichen Salze der Alkaloide 
wurden mit Wasser hergestellt, die schwächeren Verdünnungen, bei 
denen ein Ausfallen des Alkaloids nicht mehr zu befürchten war, mit 
Ascitesbouillon. Von den höheren Homologen wurden die gut löslichen 
sauren Salze benutzt. Die Reagensröhrchen wurden mit gleichen Mengen 
einer frischen Streptokokken-Asoites-Bouillonkultur versetzt und im 
Brutschränke bei 38° gehalten; nach 2 bzw. 24 Stunden wurden dann 
Ausstriche auf Blutagarplatten oder Ascitesagarplatten angelegt, um die 
Grenze für die Abtötung der Streptokokken festzustellen. 

Die Versuche wurden bis jetzt an acht verschiedenen 
Stämmen des typischen Streptococcus longus angestellt. 

Wir stellen im folgenden die am genauesten untersuchten 
Verbindungen zusammen und fügen die Konzentrationen bei, 
welche noch eine völlige Abtötung der Streptokokken bei der 
beschriebenen Versuchsanordnung ergeben. 

Chinin. 1: 4000 

Aethylhydrocuprein (Optochin). 1: 8000 
Isoamylhydroouprein (Eucupin) 1: 20 000—40 000 
Heptylhydrocuprein . . . . 1 :20 000—40 000 

Isootylhydrocuprein . . . 1:80000 
Deoylbydrocuprein . . . . . 1:20 000 

Dodeoylhydrocuprein . . . . 1:10 000 

Das Optimum der Wirkung bei der Octylverbindung 
tritt durch diese kurze Tabelle klar hervor. Im Gegensatz zu 
dem Verhalten gegenüber den Pneumokokken, wo sprunghaft beim 
Uebergang vom Chinin zum Optochin die an die Aetboxyverbin- 
dung geknüpfte maximale Wirkung hervortritt, erfährt die Strepto¬ 
kokkenwirkung zunächst nur eine Steigerung auf das Doppelte. 
Die Wirkung der Octylverbindung kann absolut sich nicht mit 
der des Optochins auf Pneumokokken messen, aber sie ist 
gegenüber dem Chinin um das Zwanzigfache angestiegen. 

Die beiden folgenden Tabellen veranschaulichen die Einzel¬ 
versuche; es sind Versuche mit den höheren, stark wirksamen 
Gliedern der Reihe ausgewählt. 

Tabelle 1 gibt vergleichend das Verhalten nach zweistündiger 
und eintägiger Wirkung der Desinficientien in Bouillon mit und 
ohne Asciteszusatz wieder, Tabelle 2 nur das Resultat nach 
24 Stunden. 

Tabelle 1. 

Streptococcus 658. 24stündige Bouillonvollkultur, je 2 Tropfen 
in 2 ccm Flüssigkeit. Verdünnungen: 1. in Bouillon, 2. in Ascites¬ 
bouillon. — a) Isoamylhydrocuprein bibydroohlor., b) Isoctylhydrocupr. 
bihydrochl. Ueberimpft auf Asoitesagarplatten. 0 = kein Wachs¬ 
tum. (+) = wenige Kolonien. +++ = reichliches Wachstum wie 
in Kontrollen. 



a) Isoamylhydrocuprein 

b) Isootylhydrocuprein 

Ver- 

1 1. in Bouillon 

2. in Ascites- 

1 1. in Bouillon 

2. in Ascites- 

dünnungen 



bouillon 



bouillon 


nach 

nach 

nach , nach 

, nach 

nach 

nach | nach 


2 Std. 

24 Std. 

2 Std. 24Std. 

1 2 Std. 

1 24 Std. 

2 Std. 1 24Std. 

1:2500 

0 

0 

0 0 

1 

0 

’ 0 

] 

0 t 0 

1:5000 

0 ! 

0 

0 0 

1 0 

0 

0 I 0 

1:10 000 

0 i 

0 

0 0 

0 

0 

0 ! 0 

1:20 000 

(+) ' 

0 

4 0 

0 

0 

0 1 0 

1 :40 000 

++(+); 

44 

++(+) 0 

((+)) 

0 

0 0 

1:80 000 

++(+);++(+) 

444 44(4) 

41- 

0 

4 4 0 

l: 160 000 

++(+)- 


444 


444 

444 444 

Kontrolle 

4441 


444 


44 4 

444|444 


Tabelle 2. 

Streptococcus 17. V100 Ascitesbouillonkultur, je 2 Tropfen in 
2 ccm Verdünnungen in Asoitesbouillon von a) Isoamylhydrocuprein 
bihydrochl., b) Isootylhydrocuprein bihydrochl., 0 ) Deoylbydrocuprein 
bihydrochl. Nach 24 Stunden bei 38° überimpft auf Blutagar. — 
-f-++ = Wachstum mit stark hämolytischem Hof. 


Verdünnungen 

a) Isoamyl¬ 
hydrocuprein 

b) Isoctyl- | 
hydrocuprein | 

c) Decyl- 
hydrocuprein 

1:10 000 

0 

0 

0 

1:20 000 

0 

0 

0 

l : 40 000 

0 

0 

444 

1 :80 000 

444 

0 

444 

1: 160 000 

444 

44 4 

44 4 

1 :320 000 

444 

■1- 4 4- 

44 f- 

Kontrolle 

444 
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Tierversuche lassen bis jetzt eine gewisse Einwirkung der 
Octylverbindung nicht verkennen. 

Die absolute Desinfektionswirkung des Isocty Ihydro- 
cuprein, auch bereits des Isoamylhydrocuprein (Eucupin) 
gegenüber den untersuchten Streptokokken ist als eine sehr hohe 
zu bezeichnen; ihre Bedeutung wächst noch, wenn man in Betracht 
zieht, dass sie in eiweisshaltiger Flüssigkeit zur Geltung kommt, 
und dass den Verbindungen in erheblichem Maass die Fähigkeit 
eigen ist, in tierisches Gewebe ohne dauernde Schädi¬ 
gung desselben einzudringen. 

Bei intravenöser und intraperitonealer Injektion zeigen die 
optimalen Verbindungen im Tierversuch eine ziemlich erhebliche 
Toxicität; der Versuch intraspinaler Injektion — Tierversuche 
liegen noch nicht vor — dürfte angesichts der neurotropen Eigen¬ 
schaften, wie sie in der ungemein starken anästhesierenden 
Wirkung sich ausprägen, vorläufig nur mit grösster Vorsicht 
zulässig sein. 

Die freien Alkaloid basen sind kaum im Wasser, dagegen in 
Oel 1 ) löslich, die sauren salzsauren Salze und besonders die 
cbina«auren Salze sind leicht wasserlöslich, die ersteren mit 
schwach saurer Reaktion. 

Die Zulässigkeit der lokalen Anwendung beim Menschen 
ist, wenigstens für das Isoamylhydrocuprein (Eucupin der Ver¬ 
einigten Cbininfabriken Zimmer & Co.), von Tugendreich 2 ) 
erwiesen; die von ihm beobachtete heilende Wirkung auf Ulcera- 
tionen bei Krebskranken und auf Röntgengeschwüre, die neben der 
anästhesierenden Wirkung hervortritt, dürfte, wie bereits hervor¬ 
gehoben, nicht zum wenigsten auf der Desinfektionskraft 
der Verbindung beruhen. 


Weiteres zur Temperaturbestimmung in der 
Achselhöhle. 

Von 

Prof. Förbringer- Berlin. 

Mit den Meinungsäusserungen zu meinen Ausführungen in 
Nr. 11 dieser Wochenschrift ist es eigen, zum Teil überraschend 
gegangen. Soweit sie mir gegenüber zu schriftlichem oder münd¬ 
lichem Ausdruck gebracht worden, hat es sich zunächst gezeigt, 
dass nicht wenige Kollegen von der in einem umfassenden Lehr¬ 
material für Aerzte und Pflegepersonal erhobenen Forderung 
einer Austrocknung der etwa schwitzenden Achselhöhle vor dem 
Einlegen des Thermometers bislang keine Ahnung gehabt haben. 
Dieser Gruppe hatten meine Untersuchungen keinen praktischen 
Nutzen verschafft. Eine andere hat ihre Ergebnisse alsbald für 
Kurse, Prüfungen, Anstaltsmaterial und eigene Klientel in die 
Praxis übersetzt. Nicht so Herr Dr. Paul Jacobsohn,-der seine 
zum Teil abweichende Stimme — meines Wissens als einzige 
öffentliche — erhoben. In Nr. 18 dieser Wochenschrift will er 
den Dispens von der Trocknung auf das Zeitersparnis fordernde 
Anstaltsleben — er war ja auch Hauptzweck meiner Uebung — 
beschränkt wissen, ist aber zweifelhaft, aus meinen Untersuchungs¬ 
resultaten allgemein die Streichung der Vorschrift für die 
Praxis zu folgern. Seine Einwände sind, um sie zur besseren 
Uebersicbt in nummerierter Reihenfolge zusammenzufassen, folgende: 

1. Der notwendige dauernd gute Abschluss der Achselhöhle 
lässt sieb, besonders am Privatkrankenbette, beim Mangel einer 
staatlich geprüften Pflegerin, die keine Kunstfehler macht, weniger 
leicht und sicher durchführen als im Experiment. 

2. Noch heutzutage werden auch Nicht-Maximalthermometer 
benutzt, deren Quecksilbersäule während der — fehlerhaften — 
Ablesung nach der Herausnahme bei der feuchten Messung 
schneller sinkt als bei der trockenen. 

8. Das Instrument haftet besser in der trockenen als in der 
schwitzenden Achselhöhle. 

4. Die Trockenwiscbung der Axilla nimmt Rücksicht auf den 
leicht anfälligen, zu Erkältungen disponierten Kranken. 

Es ist aus der Abhandlung nicht ersichtlich, dass der Autor 


1) Als Vehikel kommt vielleicht auch die Kakaobutter in Betracht; 
man könnte an eine Art der Anwendung denken, wie sie unlängst 
Holzknecht, Lilienfeld und Pordes, B.kl.W., 1916, Nr. 16, für 
Zwecke der Röntgendiagnostik vorgeschlagen haben. 

2) J. Tugendreich, B.kl.W., 1916, Nr. 10. 


durch eigene Untersuchungen sich Klarheit darüber verschafft 
hat, ob wirklich seine Bedenken eine Ueberlegenbeit der Trocken¬ 
legung der Achselhöhle begründen. Ich habe in der Ueberzeugung, 
dass nicht Erwägungen, sondern tatsächliche Prüfungen in derlei 
Fragen zum Ziele führen, mich der Mühe erneuter vergleichender 
Versuche unterzogen. Das ist auch der Grund, weshalb ich auf 
die Gefahr des Qui tacet, consentire videtur hin von einer sofortigen 
Erwiderung abgesehen habe; nicht minder der Beweis, wie ernst 
ich, wenn ich auch Nachprüfungen meiner experimentellen Er¬ 
gebnisse mit höherer Genugtuung begrüsst hätte, seine Haltung 
genommen. Man wende mir nicht ein, dass ich mich mit der 
Prüfung allzu lange aufgehalten habe. Die hohe praktische Be¬ 
deutung der Thermometrie wird nimmer alt. 

Die erste Einwendung anlangend, unterliegt es ja gewiss 
keinem Zweifel, dass bei der Wichtigkeit eines Abschlusses der 
Achselhöhle gegen die Aussenluft — die absolute Luftleere ist 
unerfüllbar — mangelhafte Uebung pder Ungeschick der exakten 
Temperaturbestimmung abträglich sein muss. Es fragt sich nur, 
bis zu welcher Grenze wir gehen dürfen, ohne dass die Unter¬ 
lassung der Austrocknung die Pluswerte der nassen Messung 
aufhebt oder gar ins Gegenteil verwandelt. Ich habe daher die 
in meiner Abhandlung beschriebenen vergleichenden Prüfungen 
unter Einhaltung der gesamten Kautelen (kurzfristige Messung, 
vorherige gleichmässige Abkühlung des Thermometers, Unter¬ 
temperatur des Netzwassers) mit der Maassgabe wiederholt, 
dass auf einen Höblenabschluss nicht sonderlich geachtet wurde. 
Es war eine lässige, liederliche Messung, wie wir sie nur von 
minderwertigem Pflegepersonal geübt zu sehen pflegen und die 
unsere deutschen Bundesgenossen als „Schlamperei“ zu kritisieren 
nicht gezögert hätten. Weder wurde ein Andrücken des Ober¬ 
arms zur Pflicht gemacht, noch ein zeitweiliges Lüften der Achsel¬ 
höhle vermieden, ja selbst ein Einklemmen von Hemdfalten zu¬ 
gelassen. Das Ergebnis von 30 derartigen vorschriftswidrigen 
Doppelmessungen hat meine Erwartungen übertroffen: In einem 
Versuch wurden die gleichen Ziffern notiert, 13 mal zwischen 
0,05 und 0,45° schwankende Pluswerte der trockenen und 16mal 
zwischen 0,05 und 0,7° schwankende Pluswerte der nassen 
Messung. Bei dieser betrug die mittlere Ziffer des Unterschieds 
0,28°, bei jener nur 0,19°. Ich erlasse dem Leser und mir die 
Wiedergabe der Einzelnotierungen — die Tabellen können bei mir 
eingesehen werden — und will nur einen die naturgemäss regel¬ 
lose Art des Anstiegs veranschaulichenden Versuch herausgreifen: 
Lege artis ermittelte Temperatur 36,5°. Die feuchte Messung 
(Netzwasser 34°) ergab nach 2, 3, 4, 6, 6, 7 und 10 Minuten die 
Werte: 34,6 — 34,9 — 35,1 — 35,35 — 35,6 — 35,85 und 36,1 ®, 
die Ablesung nach dem Austrocknen die Zahlen: 34,7 — 34,95 — 
35,25 — 35,55 — 36,55 — 36,6 und 36,85°. Die Erklärung des 
Gesamtausfalls suche ich in der Ueberkompensierung der Ver¬ 
dunstungskälte durch die Wärmeleitung im nassen Medium, welche 
trotz des Luftzutritts die Oberhand über den Wärmezuwachs beim 
Kontakt des Messinstruments mit der trockenen Haut behalten. 
Mit Nachdruck bemerke ich, dass die Versuchsperson, ahnungslos, 
welchem Ziele meine Beobachtungen gegolten, in ihrem Verhalten 
einer einseitigen Bevorzugung unfähig gewesen. Das dürfte den 
gewonnenen Werten eine genügende Sicherung vor Fehlerquellen 
verleihen. So bescheiden die zahlenmässige Ueberlegenheit der 
feuchten Messung auch bei mangelhaftem Luftabschluss im Durch¬ 
schnitt ist (0,28 : 0,19°), sie besteht und widerlegt zum mindesten 
einen schädigenden Einfluss der Unterlassung der Austrocknung 
im Sinne des ersten Einwands von Jacobsohn. Selbst der 
Wegfall erwähnenswerter Differenzen — die Werte sind ja von 
der verschiedenen Empfindlichkeit der Instrumente und dem 
wechselnden Eintritt der Aussenluft wie ihrer Temperatur wesentlich 
abhängig — würde daran nichts ändern. Die Bedingung der 
fehlerhaften Messtechnik noch weiter, womöglich bis zum sinn¬ 
losen Herausragen des Qaecksilberbehälters aus der Achselhöhle 
zu treiben, muss ich Abstand nehmen, nachdem ich eine solche 
Vorschriftswidrigkeit als einen argen Kunstfehler beurteilt habe. 
Ich glaube auch, dass mit ihm bei einmal unterwiesenen An¬ 
gehörigen von ungeschickten, schwachen, benommenen Patienten 
kaum zu rechnen ist, und stehe überhaupt aof dem Standpunkte, 
dass wohl übliche mangelhafte Erfüllungen selbstverständlicher 
Vorschriften, aber nicht gelegentliche Ungeheuerlichkeiten zum 
Gegenstand wissenschaftlicher Prüfungen gemacht werden sollten. 
Alles hat seine Grenzen. 

Ein Aehnliches gilt vom zweiten der genannten Einwände, 
der Verwendung von Nicht-Maximalthermometern zur Bestimmung 
der Körpertemperatur. Wenn ich den Sinn dieses Einwurfs, der 
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mit einem gewissen Fortleben eines veralteten „fehlerhaften“ Ver¬ 
fahrens rechnet, richtig verstehe, so geht er dahin, dass mit der 
Austrocknung der Achselhöhle der kleinere Fehler begangen wird. 
Es fragt sich aber, ob die Methode überhaupt berechtigt und zu¬ 
lässig ist, oder nicht vielmehr die Instrumente mit sinkender 
Quecksilbersäule unter allen Umständen in der Achselhöhle ab¬ 
gelesen werden müssen. Dass sie „selbst beute noch bisweilen in 
Gebrauch sind, besonders anf dem Lande und in kleineren Orten“, 
will ich nicht bestreiten. Hier habe ich Mühe gehabt, mir einen 
Ersatz für das letzte noch in meinem Besitz aus früheren Jahr¬ 
zehnten befindliche Instrument, das den vorliegenden Versuchen 
zum Opfer gefallen, zu beschaffen. Aber vorausgesetzt selbst, 
dass mit einem weitgehenden Mangel von Maximalthermometern 
noch immer zu rechnen ist, ein Ablesen des Quecksilberstandes 
von den veralteten Instrumenten nach der Herausnahme aus 
der Achselhöhle würde meinem Gewissen kaum erlauben, eine 
Helferin bei der Prüfung „durchznlassen“. Man sehe nur die be¬ 
stimmt gehaltenen einmütigen Vorschriften bester Krankenpflege¬ 
lehrbücher ein. Nichtsdestoweniger habe ich es, da ich über die 
konkrete Gestaltung der Fehler dieser „ganz falschen“ Temperatur 
messung in der Literatur nichts gefunden und immerhin ihre wahre 
Kenntnis eine gewisse Verwertbarkeit hätte begründen können, 
unternommen, zahlenmässige Aufschlüsse durch eigene Beob¬ 
achtungen zunächst am trockenen Instrument zu erlangen. 

Ich bin von der durch einige Beobachtungen gestützten 
Schätzung ausgegangen, dass eine Durchschnittspflegerin bzw. der 
mit einigem Geschick begabte Laie bei einer mittleren Beleuch¬ 
tung, Deutlichkeit der Graduierung der Skala und Stärke der 
fallenden Quecksilbersäule — nur diese kommt natürlich in 
Betracht — im Mittel 5 Sekunden zur exakten Ablesung bedarf. 
Gewiss kommt diesem Zeitmaass nur der Wert einer groben eine 
annähernde Vorstellung gewährenden Schätzung zu; aber nicht 
allzu viele werden den Stand in kürzerer Frist erlisten. Dem¬ 
gemäss habe ich, nachdem die trockenen Instrumente durch Er¬ 
wärmung (in der Achselhöhle oder über der Flamme) auf eine in 
die menschliche Breite fallende Höhe (35—42°) eingestellt, fünf 
Sekunden nach ihrer Entfernung von der Wärmequelle abgelesen. 
In 30 Fällen war, um mich auf eine ganz summarische Auskunft 
zu beschränkten, ein Sinken uifter 0,16 bis 1°, im Mittel um 
0,68° festzustellen. Das bedeutet gewiss keine übermässige Ab¬ 
weichung vom wahren Wert, wenn es sich um hohe Fiebergrade 
handelt; aber sie ist gross genug, um das Verfahren zumal bei 
der Verwendung empfindlicher (dünnwandiger) Quecksilberbehälter 
und bei kühlerer Zimmertemperatur zu einem bedenklichen zu 
gestalten da, wo leichte fieberhafte bzw. -verdächtige hochnormale 
Temperaturen vorliegen. Auch die Vortäuschung subnormaler 
Temperaturen darf nicht unterschätzt werden. Es ist nichts 
weniger als gleichgültig, wenn dem Arzte irrigerweise Tempera¬ 
turen von 37 und 36,7°, statt 37,7 und 36,4° geboten werden. 
Bei einem Zeitaufwand von 10 und 15 Sekunden — und für so 
manche tarde Natur ist es ein objektives Bedürfnis — handelte 
es sich (in zweimal 15 Versuchen) gar um Schwankungen zwischen 
0,3 und 2,5° mit einer Durchschnittsziffer von 1,2°. Solche Ent¬ 
fernungen vom eigentlichen Wert machen natürlich die Messung 
illusorisch. Ich will aber auf diese Ausnahmen kein Gewicht 
legen. 

Muss also nach dem Ausfall obiger Prüfungen das Verbot 
des Ablesens nach der Herausnahme des Nicht-Maximnmthermo- 
meters aus der trockenen Achselhöhle als berechtigt und das 
Verfahren im Grunde als unbrauchbar beurteilt werden, so ist 
die Kenntnisnahme vom Verhalten des feuchten Instrumentes 
für unsere Frage ohne praktische Bedeutung. Doch möchte ich, 
da ich einmal meine Versuche auch auf das letztere ausgedehnt 
habe, um eine konkrete Vorstellung zu gewinnen, das Ergebnis 
beiläufig kurz mitteilen, nachdem der Kollege das schnellere 
Sinken zum Ausdruck gebracht. Zweifellos hat er Recht, und 
zwar sind die Unterschiede gegen das trockene Thermometer ganz 
bedeutend. Die von mir bei 21 Doppelmessungen unter Be¬ 
nutzung lauwarmen bis heissen Wassers gewonnenen Vergleichs¬ 
werte ergaben im Mittel bei einem Ablesen nach 5 Sekunden 
ein Minus von 1,5°, nach 10 Sekunden ein solches von 2,1° und 
nach 15 Sekunden gar 8,2 6 zugunsten des trockenen Verfahrens. 
In einem Falle war die Quecksilbersäule des benetzten Instru¬ 
ments im kühlen Zimmer binnen einer Viertelminute um ganze 
7° (von 37 auf 30) gefallen gegen 1,2° (Von 37 auf 35,8) des 
trockenen! Auch hier glaube ich übrigens die führende Rolle 
der Wärmeleitung im Vergleich zur Verdunstungskälte verant¬ 
wortlich machen zu sollen und verweise wiederum auf das gleich¬ 


sinnige rapide Steigen oder Sinken der Quecksilbersäule bei der 
Temperaturbestimmung des Badewassers, die mit Wärmeverlust 
durch Verdunstung nichts zu tun hat. 

Aber wie gesagt, diese grossen, vom feuchten Nicht-Maximal¬ 
thermometer gelieferten Minuswerte entbehren einer praktischen 
Tragweite, nachdem sich schon das Ablesen vom trocknen In¬ 
strument nach seiner Entfernung aus der Achselhöhle als be¬ 
denklich erwiesen, mit andern Worten: die Vorschrift der Aus¬ 
trocknung der Achselhöhle vermag trotz der Herbeiführung eines 
langsameren Fallens des Quecksilbers das ganze Verfahren nicht 
des Bedenklichen zu entkleiden und ist deshalb zwecklos. Auch 
unter der Voraussetzung einer Verschiebung der ziffermässigen 
Belege zu seinen Gunsten durch Verwendung dickwandiger, die 
Wärme länger haltender Messinstrumente wäre die Verurteilung 
nicht abzuwenden. 

Der an dritter Stelle angeführte Einwand fällt mit meinem 
eignen Hinweise zusammen. Ich bitte aber den anerkannten 
„Vorzug“ der besseren Haftung des Instruments bei der Trocken¬ 
messung nicht überschätzen zu wollen. Hat er durch die inzwischen 
erlangten, ad 1 erörterten Ergebnisse der laxen Messung eine ge¬ 
wisse Abschwächung erfahren, so vermag ich mich wirklich nicht 
eines völligen Heraus- oder Durchgleitens des Quecksilberbehälters 
aus der schwitzenden Achselhöhle zu erinnern, falls nicht un¬ 
ruhigen, unachtsamen und intensiv geschwächten Kranken gegen¬ 
über ein ungebührlicher Mangel an Ueberwachung zu beklagen 
war. Dann pflegt aber auch die Trockenlegung eine wesentlich 
höhere Sicherung zu versagen. Ich glaube es vertreten zu 
können, dass die dem nassen Lager als solchem aufzubürdenden 
Unfälle ob ihrer Seltenheit nicht ins Gewicht fallen, vollends 
nicht gegenüber den sonstigen sattsam begründeten Vorzügen der 
Abstandnahme von der Austrocknung, und verweise zur Vermeidung 
von Wiederholungen auf meine erste Arbeit. Auf die Geltung 
eines von Jacobsohn nicht gewürdigten Moments werde ich, 
weil es allen Einwendungen gegenüber in Wirkung tritt, kurz 
am Schlüsse zurückkommen. 

An vierter und letzter Stelle wird ein „bescheidenes“ Be¬ 
denken gegen die Streichung der Austrocknung der Axilla aus 
Anlass drohender Erkältungsgefahr unterhalten. Ich kann da 
trotz aller Hochhaltung des Salus aegroti suprema lex nicht recht 
folgen. Gewiss billige ich mit dem Autor die Forderung der 
Trockenwischnng der Haut beim Wechseln eines Umschlags oder 
vor der ärztlichen Untersuchung. Aber das gilt doch nur von 
umfänglicheren Bezirken der Körperoberfläche, gegen welche die 
Achselhöhlenwand einen Bruchteil darstellt. Zudem liegt sie nur 
ausnahmsweise zutage. Und was hindert, der etwaigen im kühleren 
Raume stärkeren Kälteerzeugung durch Bedeckung zu begegnen? 
Ich habe meine Versuchspersonen nie über Frieren klagen hören, 
falls nicht der entblösste Oberkörper einer unzulänglichen Zimmer¬ 
temperatur ausgesetzt oder — geflissentlich — kaltes Netzwasser 
angewandt wurde. 

Endlich ziehe ich den oben angedeuteten Umstand heran, mit 
dem ich meine Abhandlung abgeschlossen, dass die ausgetrock¬ 
nete Achselhöhle bei stärkerer Schweissneigung während der üb¬ 
lichen Messdauer wieder ins Schwitzen zu geraten pflegt, also die 
Trockenlegung verlorene Liebesmühe gewesen ist. Mein Gegner 
hat zu ihr, obwohl sie unter all den erörterten Bedingungen 
ernste Würdigung verdient, keine Stellung genommen. 

Ich wüsste demnach nicht, was mich veranlassen sollte, die 
geäusserten Zweifel und Bedenken zu teilen, das Noli me tangere 
der sch weissfeuchten Achselhöhle für das trocknende Tuch einzu¬ 
schränken und die Bemühungen, für die bekämpfte Lehre einen 
Wirkungsbereich zu retten, zu unterstützen. Im Gegenteil haben 
letztere als dankenswertes Anregungsmittel zu fortgesetzter ex¬ 
perimenteller Prüfung zur Festigung meiner Ueberzeugung bei¬ 
getragen, dass es an der Zeit sei, mit einer überflüssige Kom¬ 
plikationen heischenden Vorschrift zu brechen. Dies zumal zu 
einer Zeit, in der jeder Vorteil gilt, ein selten hohes Aufgebot 
angestrengten Lazarett-Pflegepersonals guten Gewissens zu ent¬ 
lasten. In dieser Richtung fühle ich mich mit dem Herrn 
Kollegen eins. Geht doch seine eigne Meinung dahin, dass da, 
wo im Anstaltsleben Zeit gespart werden soll, von der Trocknung 
abgesehen werden darf. 
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Ueber Diagnoseschwierigkeiten bei Influenza 
und Typhus, besonders bei gleichzeitiger Milz¬ 
schwellung infolge von Typhusschutzimpfung. 

Von 

Stabsarzt Prof. Dr. Araetk-Münster i. WestL zurzeit im Felde. 

Ira Winter 1914/15 konnte von ans bei Influenza 1 ) nur selten 
eine nennenswerte Milzschwellung festgestellt werden. 

Es ist unwahrscheinlich, dass sich der Charakter der Influenza 
in dieser Beziehung inzwischen wesentlich geändert hat. 

Wenn daher jetzt im Qbrigen typische Influenzaerkrankungen 
zur Beobachtung kommen, die einen beträchtlichen, besonders 
harten, bei der Atmung oft über den Finger springenden und 
selbst bis mehrere Centimeter den Rippenbogen überragenden 
Milztnmor aufweisen, so liegt darin der Hinweis, nach besonderen 
Ursachen hierfür zu suchen. 

In unserem für Seuchenkranke eingerichteten Feldlazarett 
hatten wir es vor allem in der letzten Zeit (Wintermonate 1916) 
häufiger mit solchen Fällen - zu tun. Sie wurden von der Front 
her mit Rücksicht auf die gleichzeitig vorhandenen, mehr oder 
weniger erheblichen Störungen des Allgemeinbefindens, auf das 
bestehende Fieber und die nicht selten complicierenden Störungen 
von seiten des Magen- und Darmkanals (besonders Durchfälle) 
meist unter der Diagnose „Typbusverdacht“ überwiesen. 

Auch nach Fieberabfall und selbst nach längerer Fieber¬ 
freiheit brauchte zunächst keine wesentliche Aenderung in der 
Beschaffenheit des Milztumors bei diesen Fällen einzutreten. 

Beim Unterleibstyphus lässt sich bekanntlich an und für 
sich Öfter ein längeres Verharren der Milzvergrösserung be¬ 
obachten. Typhusmilzen von der Grösse, Härte und Persistenz, 
wie wir sie im Felde und besonders gerade wieder in der 
letzten Zeit beobachten konnten, gehören aber im Frieden 
ebenfalls nur zu den gelegentlichen Erscheinungen. Besonders 
auffallend war dies Verhalten bei den leichten Erkrankungen von 
Unterleibstyphus, die ja im Anschluss an die Schutzimpfung 
häufiger zu beobachten sind. 

Die richtige Deutung der Milzschwellung in diesen und allen 
unklaren Fällen ist von praktischer Bedeutung, besonders 
für den Arzt im Seochenlazarett, der zu einer bestimmten Dia¬ 
gnose, und zwar im Interesse der eventuell notwendigen, oft 
weitgehenden prophylaktischen und hygienischen Maassnahmen, 
möglichst bald gelangen muss. 

Mit Rücksicht auf die mehrfach 2 ) festgestellte Tatsache, 
dass in einem gewissen Prozentsatz nach den Typhusschutz¬ 
impfungen mit dem Auftreten eines Milztumors zu rechnen ist, 
liegt natürlich die Auffassung nahe, dass es sich in diesen an 
sich ja auch nicht zu häufigen Fällen gerade um solche Kranke 
handelt, die eine besondere Disposition zu Milzschwellung nach 
der Schutzimpfung an sich haben, und dass dann zusammen 
mit der bei Typhus oder Influenza von vornherein be¬ 
stehenden Tendenz zur Milzvergrösserung bei ihnen 
ein besonders grosser, derber und hartnäckiger Milz¬ 
tumor zustande kommt. 

In den von uns beobachteten Fällen traf die Voraussetzung 
für diese Annahme immer zu, indem entweder kurz vorher, 
jedenfalls aber innerhalb der letzten 10 Wochen eine Typbus- 
schutzimpfung vorgenommen worden war. 

Das gehäuftere Auftreten der Fälle gerade in letzterer Zeit 
liess sich unschwer daraus erklären, dass eben in den beiden 
letzten Monaten wieder Typhusschutzimpfungen im grösseren Um¬ 
fang bei den Truppen stattgefunden hatten. 

Ziemlich regelmässig machten die Kranken mit stärkerer 
Milzanschwellung Angaben über Beschwerden in der Milz¬ 
gegend, auch diejenigen, die nur allein wegen des Milztumors 
(ohne weitere Krankheitserscheinungen) zur Beobachtung über¬ 
wiesen waren. Meist klagten sie über ein spannendes und schmerz¬ 
haftes Gefühl in der linken Seite (Milzgegend und Umgebung), 
besonders bei Anstrengungen, brüsken Bewegungen, tiefer 
Atmung usw. Mehrfach waren derartige Beschwerden auch die 
eigentliche Veranlassung zur Krankmeldung, bei welcher Gelegen¬ 
heit dann der Milztumor gefunden wurde. 

Bei der Beurteilung der Milzgrösse fand ausschliesslich die 
Palpationsmethode Anwendung. 


1 ) D. in.W., 1916. Nr. 21. 

2) Zuletzt von Kämmerer und Woltering. M.m.W., 1915, 
Feldärztl. Beil. Nr. 2. Dort Literaturangaben. 


Die Resultate der Perkussion sind bekanntlich, abgesehen 
von der dieser Methode innewohnenden Subjektivität, infolge des 
wechselnden Füllungszustandes von Magen und Darm nur bei 
wiederholt gleichbleibenden Resultaten zu verwerten. Man kann 
leicht zeigen, dass sich bei besonders ungünstigen Verhältnissen 
auch grössere palpable Milzumoren der Perkussion fast ganz ent¬ 
ziehen können. 

Die möglichste Entspannung des Unterleibs während der Palpation 
braucht nach der Erfahrung nicht immer gerade am leichtesten bei 
Einnahme der halben oder ganzen Rechtsseitenlage unter Zuhilfenahme 
von ruhiger, tiefer Atmung, Anziehen des linken Beines, Emporschlagen 
des linken Armes, zu erfolgen. Mit der Hebung des Rippenbogens sowie 
infolge stärkeren Tieftrittes der linken Zwerchfellhälfte wird dann bei 
tiefer Einatmung die Milz dem palpierenden FiDger entgegengeführt. 

Bei manchen löst nämlioh die Aufforderung, eine bestimmte Stellung 
einzunehmen, sofort Spannungszustände aus (Aufgeregte, Aengstliche, 
Ungeschickte), und palpiert man bei diesen dann oft viel besser in der 
gewöhnlichen Rückenlage. Die Milz wird mit der in der Milzgegend von 
hinten anzusetzenden linken Flachhand durch bei der tiefen Einatmung 
rhythmisch ansteigenden Druck den palpierenden Fingern der rechten 
Hand entgegengeschoben. Es ist dies, ohne dem Patienten wehe zu tun, 
bei vorsichtiger Ausführung mit einer bei jeder Inspiration sich steigernden 
KraftaufwenduDg in erheblicherem Maasse möglich, wobei die palpierenden 
Finger möglichst flach aufgesetzt werden und mit jedem Atemzuge langsam 
tiefer in Riohtung der zu erwartenden Milzspitze einzudringen suchen. 

Nach den oben angeführten Untersuchungen ist bei den 
Milztnmoren nach Typhusschutzimpfung zu unterscheiden ein 
Milztumor, der sehr bald nach der Impfung wieder verschwindet, 
der also einen mehr akuten Charakter trägt, und ein solcher, 
der auch noch länger, bis zu 10 Wochen nach der letzten 
Impfung, nachweisbar bleibt. Der letztere, von mehr chro¬ 
nischer Art, wurde von Goldscheider in 6, von Kämmerer 
und Woltering in 1,6 pCt. bei der Palpationsmethode angetroffen. 

In unseren Fällen war der Milztumor gewöhnlich während 
der ganzen Dauer der Beobachtung vorhanden, wenn die Schutz¬ 
impfung bereits etwas länger zurücklag. Mehrmals wurden dabei 
ebenfalls bis über 10wöchige Zwischenräume konstatiert. Bei 
einigen unmittelbar nach der Schutzimpfung Eingelieferten schwand 
der Milztumor in wenigen Tagen. 

Mit der Zunahme der Anzahl und vor allem bei rascherer 
Aufeinanderfolge der Typhusschfltzimpfungen scheint auch im all¬ 
gemeinen die Disposition zur Milzvergrösserung zu wachsen, 
da damit die Häufigkeit der zu beobachtenden Milztümoren 
zweifellos ansteigt. 

Praktisch ist vielen Fällen gegenüber oft nur mit aus¬ 
giebiger Anwendung der bakteriologischen Untersuchungs- 
methoden ein entscheidender Standpunkt zu gewinnen. 

Waren bei Erkrankungen, die sonst den Influenzacharakter 
darboten, bei im Fieberstadium ein- bis zweimal ausgeführter 
bakteriologischer Blutuntersuchung und bei zweimaliger bakterio¬ 
logischer Stuhl- und Urinuntersuchung (letzteres im Laufe der 
ersten Woche nach Fieberrückgang) keine positiven Resultate zu 
erhalten, so wurden die Patienten trotz des noch bestehenden 
Milztumors mit der Diagnose „Grippe“ geführt. Sie sind dann 
auch unbedenklich aus dem Seuchenlazarett entlassen oder in 
ein anderes Lazarett zur weiteren Behandlung überwiesen worden. 

Nicht selten kamen auch Patienten als typbusverdächtig zur 
Einlieferung, bei denen sich nur das Bild der Influenza ohne 
die Milzschwellung fand. Sie wurden meistenteils aus Vorsicht 
überwiesen, besonder von Truppen, bei denen der eine oder 
andere Fall von Typhus vorgekommen war oder bei denen 
Bacillenträger festgestellt worden waren. Um Unsicherheiten 
vorzubeugen, wurde auch bei ihnen das gleiche bakteriologische 
Verfahren angewandt 

Auffallenderweise waren unter den Erkrankungen mit oder 
ohne Milztumor viele von der Art, wie wir sie bereits im vorigen 
Winter öfter beobachteten und als eine besondere „neuralgisch- 
rheumatische Form“ der Influenza (1. c.) beschrieben haben. 
Wir batten von diesen Fällen meist mehrere zu gleicher Zeit auf 
der Station. 

Io einer kleineren Zahl von Fällen beobachteten wir, wiederum 
wie im Winter 1914/15, in der Rekonvalescenz ephemäre Fieber¬ 
erscheinungen, in anderen bestanden längere Zeit sich hinziehende 
atypische niedrigere Fieberbewegungen, in einzelnen Fällen 
nahmen die Kurven mangels nennenswerter Tagesschwankungen 
zeitweise einen fast geradlinigen, länger anhaltenden subfebrilen 
Verlauf. 

Fieber mit regelmässig wechselndem 2, 3, 4 und 5tägigem 
Intervall haben wir trotz daraufgerichteten Augenmerkes damals 
nicht einwandsfrei beobachten können. Recurrens kam nicht vor. 
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Auch bei denjenigen Milzvergrösserungen, die mangels sub¬ 
jektiver und objektiver Krankheitserscheinungen nur durch eine in 
den letzten 2—2 1 j 2 Monaten vorausgegangene Typhusscbutzimpfung 
erklärt werden konnten, wurden die bakteriologischen Unter¬ 
suchungen ausgeführt. Ihre Ueberweisung zur Beobachtung 
wegen Typhusv erdachtes, wie dies bisher zum guten Teil ge¬ 
schehen ist, war wohl berechtigter mit Rücksicht darauf, dass 
gerade allerleichteste und wohl auch afebrile Typhen häufiger 
vorkamen und sich daher der Beobachtung leicht entziehen 
konnten. Darum war auch die fortlaufende bakteriologische 
Ueberwachung dieser Fälle am Platze. Das damals relativ zahl¬ 
reichere Vorkommen von Typhusbacillenträgern bzw. -ausscheidern 
war vielleicht ebenfalls damit in Zusammenhang zu bringen, 
zumal die Bacillen fast immer rasch wieder aus Stuhl oder Urin 
verschwanden. Wir hatten einmal zu gleicher Zeit sechs davon 
auf der Abteilung. Nach unserer Beobachtung können bei aller¬ 
leichtesten Typhen noch nach mehreren Wochen im Urin oder im 
Stuhl Bacillen zum ersten Male aufgefunden werden und die 
Befunde dann auch geraumere Zeit positiv bleiben. 

Bei den als „Typhusbacillenträger 11 Eingelieferten 
konnten wir bisher in keinem Falle eine Milzvergrösserung 
nachweisen, vielleicht dass bei den meisten das Ueberstehen einer 
leichten unbeachteten Erkrankung schon länger zurücklag. 

In einer weiteren Kategorie von Fällen waren neben Stö¬ 
rungen des Allgemeinbefindens die Erscheinungen eines akuten 
Magen- oder Magendarmkatarrhs bei gleichzeitigem kürzeren oder 
längeren und niedrigeren Fieberverlauf vorhanden, während Milz¬ 
schwellung, Roseolen und sonstige Typhussymptome fehlten. Die 
bakteriologischen Untersuchungen blieben immer negativ. Un¬ 
verhältnismässig grosses Mattigkeitsgefühl, Neigung zu Schweiss, 
zuweilen Vorkommen von Herpes, vor allem wieder. ein oben 
bereits erwähntes unregelmässiges Verhalten der Temperatur und 
besonders auch nach Beseitigung der Magendarmerscheinungen 
noch länger zurückbleibende hartnäckige rheumatisch-neuralgische 
Beschwerden (s. o.) legten die Annahme nahe, dass es sich in 
diesen Fällen um eine gastrointestinale Form der Influenza 
handelte. Sie wurden als fieberhafter Magendarmkatarrh 
geführt, was ja sonst keine gern gehörte Bezeichnung ist. 
Uebergangsformen zur sogenannten Colitis haemorrhagica waren 
Bicher vorhanden. 

Es verbleiben nun noch diejenigen Fälle mit oder ohne Milz¬ 
schwellung, bei denen keine besonderen Anzeichen auf Influenza 
hindeuteten (Schüttelfrost wurde bei abortiven und leichten Typhen 
ebenfalls häufiger beobachtet), mit öfteren Diarrhoen, einer kür¬ 
zeren Fieberkurve, relativer Pulsverlangsamung, obwohl auf dieses 
Symptom selbst bei heftigeren Fieberbewegungen bei frisch er¬ 
krankten kräftigen Soldaten kein besonderer Wert zu legen ist, 
dann aber vor allem mit einigen sicheren, nach und nach auf- 
tretenden Roseolen, zuweilen auch mit leichter Diazoreaktion. 
Bei derartigen Fällen stellten wir auch bei negativem Ausfall der 
Blutkultur die Diagnose auf Typhus levis, müssen wir doch 
jetzt auch bei klinisch sicheren und auch durch die Sektion be¬ 
stätigten Typhen so oft auf deren positiven Ausfall verzichten. Es 
ist bekanntlich vielleicht hierin ein Einfluss der Typhusschutz¬ 
impfung zu erblicken. Bei gleichzeitig beobachteten Typhus¬ 
erkrankungen bei nicht schutzgeimpften russischen Gefangenen 
waren die bakteriologischen Untersuchungsresultate (vor allem 
die Blutkultur) wenigstens in viel höherem Prozentsätze positiv 
als bei unseren Soldaten. Es scheint, dass durch die Typhus¬ 
schutzimpfung die Ueberschwemmung des Blutes mit Typhus¬ 
bacillen vermindert oder dass dieselben in ihrer Entwicklungs¬ 
und Wachstumsfähigkeit wesentlich behindert werden. 

Vielleicht Hessen sich auf dem Wege der Blutuntersuchung 
vor allem bei Feststellung der Blutbilder einige weitere dia¬ 
gnostische Fingerzeige gewinnen. 

Ein genaueres qualitatives Blutbild dürfte bei Influenza 
und bei der Milzschwellung nach Typhusschutzimpfung noch nicht 
festgestellt worden sein. — In bezug auf die Leukocytenzahl und 
Leukocytenmischung wurden von verschiedenen Autoren bei den 
Geimpften ähnliche Veränderungen wie bei Typbnskranken ge¬ 
funden. 

Die Widal’sehe Reaktion lässt sich in ihrer alten Be¬ 
deutung nur noch da verwerten, wo sie trotz vorausgegangener 
Schutzimpfung negativ geblieben ist. Es ist dies nicht zu selten 
der Fall. Wird ein sogleich bei Eintritt erhaltener negativer 
Widal also späterhin positiv, so ist dies für Typhus entscheidend. 
Da die Kranken vielfach erst einige Zeit nach Beginn der Er¬ 
krankung zur Einlieferung kommen, so kann der Umschlag sich 


schon in wenigen Tagen nach Eintritt vollziehen, ln mehreren 
Fällen wurde auch mit Erfolg die wiederholte Anstellung des 
Widal versucht, um das Ansteigen der Titergrenze diagnostisch 
verwerten zu können. 

Auf die Typhusdiagnostik auf Grund prägnanter Symptome 
braucht hier nicht eingegangen zu werden. 


Zur Klinik der Bacillenruhr und ihrer Behand¬ 
lung mit Atropin. 

Von 

Dr. med. W. Usener, 

Feldarzt bei einer Sanitätskompagnie. 

Unsere Kenntnisse über die Klinik der Bacillenruhr sind in 
den letzten Jahrzehnten bedeutend gefördert worden. Durch die 
Kriegserfahrungen sind sie im wesentlichen bestätigt, in einigen 
Punkten erweitert worden. Nachdem pathologisch-anatomisch der 
Sitz der Erkrankung im Dickdarm und ihr Charakter als hämor¬ 
rhagisch-entzündlicher, diphtherischer und geschwüriger Prozess 
umschrieben war, konnte dies aus epidemischem Zusammenhang 
dahin erweitert werden, dass in manchen Fällen auch das Ileum 
befallen ist, in anderen der Prozess auf einen katarrhalischen bis 
hämorrhagisch-entzünd liehen beschränkt bleiben kann. Neu ist 
die Anwendung der rectoromanoskopischen Diagnostik (Matthes 
u. a.), wertvoll vor allem für die Erkennung des Heilungsverlaufs 
und jener klinisch fast symptomlos verlaufenden „latenten 11 Ge¬ 
schwüre, die als Ursache der Recidive und der Bacillendauer¬ 
ausscheidung Beachtung fordern. Die Entdeckung der Ruhr¬ 
bacillen und ihrer Agglutinationsreaktion gab eine gesicherte 
Grundlage für die Abgrenzung der Ruhr als Infektionskrankheit 
von tien ruhrähnlichen Darmkatarrhen bei Urämie, Quecksilber¬ 
vergiftung und anderen chemischen bakteriellen und Stoffwechsel¬ 
giften, wenn auch die besonderen Schwierigkeiten des Nachweises 
der Bacillen nicht unterschätzt werden dürfen. Das gilt vor allem 
für sporadische und erst vereinzelt auftretende Fälle und ist eine 
Folge der besonderen Labilität dieser Bakterien. Für den Shiga- 
Kruse-Bacillus konnte experimentell erwiesen werden, dass seine 
Wirkung am Darm auf seinen Toxinen beruht: intravenöse In¬ 
jektion von Ruhrtoxinen allein ruft das klinische und pathologisch¬ 
anatomische Bild der Ruhr am Versuchstier hervor; das gleiche 
darf auch für die giftarmen Bacillen (Flexner und Y-Typus) er¬ 
schlossen werden. Eine Folge dieser Erkenntnis war die Serum¬ 
therapie der Ruhr, deren wesentlich antitoxische Wirkungsweise 
(R. Kraus u. a.) fast allgemein anerkannt ist. Die bisherigen 
Erfolge sind vielversprechend. 

Von ganz besonderem Wert scheinen mir die Anregungen 
und Fortschritte der Ernäbrungstherapie zu sein. Die alte Scbleim- 
kost musste Bedenken erwecken, da sie als extrem einseitige und 
kalorisch ganz unzureichende Ernährung, demnach in quantita¬ 
tivem und qualitativem Sinne als Hungerkost für den Körper¬ 
haushalt bei Ueberwindung einer unter Umständen langedauernden 
Erkrankung sowie für die Unterhaltung der Immunisierungsvorgänge 
völlig ungeeignet war. Sie entsprach auch der Diätetik einer, 
wie man doch annahm, reinen Dickdarmerkrankung keineswegs. 
Göppert hat demgegenüber zuerst für das Kind eine Kost ge¬ 
fordert, die Eiweiss, Salze und beschränkt Fett in kalorisch aus¬ 
reichender Menge und Kohlehydrate in mannigfaltiger Auswahl 
enthält. Seine für das junge Kind angegebene und erprobte 
Kostordnung verwendet Molke, Buttermilch, Fleischsuppe mit 
Schleim-, Mehl- auch Gemüseabkochungen (mit Ausschluss des 
Gemüses selbst), Nährmaltose, Zwieback, Kartoffelbrei, frische 
FruchtBäfte, Plasmon und verwandte Eiweisspräparate, frischen 
Fleischsaft, fein zermahlenes zunächst fettfreies Fleisch, Gemüse¬ 
pulver, als erstes Fett frische Butter 1 ) und lässt sich je nach 
äusseren Verhältnissen modificiert auch für den Erwachsenen an¬ 
wenden. Hirsch hat neuerdings auf sie hingewiesen. Matthes 
hat von den abweichenden Verhältnissen beim Erwachsenen aus¬ 
gehend (er fand zum Teil Gärungs-, zum Teil Fäulnisstühle, wäh¬ 
rend beim jungen Kind nur Gärungsstühle beobachtet werden) 
eine individualisierende Kost empfohlen: bei Gärungsstühlen eine 
mehr eiweissreiche (besonders auch Qaarkkäse) kohlehydratarme, 
bei Fäulnisstühlen eine entsprechend umgekehrte Kost. 

Im Gegensatz hierzu hat die medikamentöse Therapie zwar 


1) Die frische Butter wird in die fertigen Speisen hineingerührt. 

2 * 
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viele Versuche, aber keine gesicherten Fortschritte zu verzeichnen. 
Die Ansichten in der Bewertung der Abführmittel, des Opiums, 
der Adsorbentien und Adstringenden, auf die ich nicht einzeln 
eingehen will, sind zum Teil durchaus widersprechend und zum 
Teil wenig überzeugend. Das gleiche gilt von Adrenalin, von 
Üzara und ähnlichen tropischen Pflanzenprodukten. Eine Be¬ 
deutung kommt zweifellos der lokalen Therapie, Einläufen mit 
Tanninpräparaten, Bolus alba u. a. bei guter Technik zu. 

Meines Erachtens sind diese Widersprüche der Ausdruck 
dafür, dass das beherrschende Symptom der Ruhrerkrankung, die 
schmerzhaften Koliken mit den sich anschliessenden Tenesmen 
ätiologisch nicht klargestellt und deshalb der Therapie noch nicht 
zugänglich gemacht sind. Es kommt hinzu, dass das charakte¬ 
ristische Stuhlbild der Ruhr, bestehend in häufiger intensiver 
bald flüssiger, selbst blutig-flüssiger, bald schleimiger und blutig- 
schleimiger Sekretabsonderung bei völligem Fehlen der fäculenten 
Bestandteile ebenfalls bisher ätiologisch nicht definiert worden 
ist. Jedenfalls wird es durch den pathologisch-anatomischen Be¬ 
fund allein nicht ausreichend erklärt. Vielmehr komme ich zu 
der Ueberzeugung, dass eine funktionelle Störung angenommen 
werden muss und glaube als solche am zwingendsten eine 
toxische Reizung zuäcbst des sacralen Vagusteils er¬ 
weisen zu können, die, soweit meine Erfahrung reicht, auch 
klinisch nach Intensität und Dauer der Schwere der Infektion 
parallel geht. 

Die von mir in der Krankenabteilung einer Sanitätskompagnie 
behandelten Fälle waren, an Zahl beschränkt, als schwere und 
mittelschwere zu bezeichnen. Es soll aus dieser Beobachtung 
unter Voraussetzung des Bekannten nur das für die vorliegenden 
Fragen wichtige hervorgehoben werden. 

Pathologisch-anatomisch fanden wir bei mehr als der Hälfte 
(es wurden die an Ruhr Verstorbenen ausnahmslos seciert) Mit¬ 
beteiligung des Ileums. Was mir aber noch mehr auffiel und 
meines Wissens bisher nicht beschrieben ist, war das Vorhanden¬ 
sein fertigen Dickdarmkotes im unteren, selbst mittleren Ileum 
und zwar entsprechend dem klinischen Befund bei vereinzelten 
Stühlen des gleichen Kranken bald als Gärungs-, bald als 
Fäulniskot: ersterer gelb bis gelbbräunlicb, aufgelockert schaumig, 
mit wenig Schleim durchsetzt, letzterer fest, dunkelbraun, seifig, 
in kleinen Knollen, häufiger in Bleistiftform. Diese Befunde sind 
kaum anders zu deuten, als mit der Annahme, dass auch im 
Dünndarm infolge Vagusreizung die gleichen spastischen Zustände 
wie im Dickdarm herrschen können, und dass diese die Retention 
der Verdauungsreste und indirekt deren hochsitzende bakterielle 
Veränderung veranlassen. Ich glaube vermuten zu dürfen, dass 
je nach der Schwere der Infektion eine aufsteigende, zunächst 
funktionelle Beteiligung des Darms, ja selbst des Magens vor¬ 
kommt. Nur so kann ich das in schweren Fällen auf der Höhe 
der Erkrankung auftretende quälende Erbrechen verstehen, das 
seiner Symptomatologie nach vielleicht doch nicht nur Folge der 
Erschöpfung der Verdauungsfunktion durch den Infektionsprozess 
ist. Aebnliches mag auch für die Entstehung des Singultus gelten. 

Wir kommen damit auf das klinische Bild. Die Koliken, die 
in keinem Fall fehlten, sind der Ausdruck der durch Vagus¬ 
erregung ausgelösten Spasmen und sind für das Krankheitsbild 
neben dem Charakter der Stühle ausschlaggebend. Differential¬ 
diagnostisch will ich erwähnen, dass wir während des Winters 
bei typischen Grippefällen zu etwa 16 pCt. Beteiligung des Magen¬ 
darmkanals und etwa 6 pCt. blutig-schleimige Stühle beobachten 
konnten. Abgesehen von den die Grippe begleitenden Symptomen 
bestand höchstens vorübergehender Leibschmerz, vorherrschend 
in der Leibmitte, die Stühle waren nur in den ersten 2—3 Tagen 
blutig-schleimig, aber stets mit diarrhoischen fäcalen Bestandteilen 
erkennbar verbunden. Niemals bestand auch bei hohem Fieber 
jenes ausgesprochen toxische Krankheitsbild, das im entsprechen¬ 
den Stadium der Ruhr GesichtsauRdruck und Haltung beherrscht. 
Zu den Koliken treten im Verlauf der Erkrankung Tenesmen 
hinzu. Sie sind, wie ich glaube und wie auch von anderer Seite 
hervorgehoben ist, nicht (oder selten) durch tiefsitzende geschwürig- 
entzündliche Prozesse erklärbar. Zum Verständnis ihrer Genese 
können vielleicht die experimentellen Untersuchungen von Matti 
herangezogen werden, aus denen hervorgeht, dass der Sphincter 
ani internus zunächst unter der Herrschaft der Dickdarmperistaltik 
steht, dass seine Funktion (als Kontraktion und Erschlaffung) 
aber indirekt vom Sphincter ani externus beherrscht wird, so 
dass beide gleichsinnig Zusammenwirken. Bei Kontinuitätsver¬ 
letzung des letzteren erlischt die Funktion des Internus, es tritt 
völlige Inkontinenz ein. Der Mechanismus ist der, dass bei 


Füllung der Ampulle reflektorisch und, wie wir sonst schon 
wissen, willkürlich der Sphincter ani externus geschlossen oder 
erschlafft wird, und dass sich nunmehr reflektorisch der gleiche 
Zustand am Sphincter internus einstellt. Ich glaube daraus 
folgern zu können, dass der fortgesetzte und gesteigerte Zustand 
spastischer Kontraktion des Dickdarms das von den Kranken be¬ 
schriebene oft qualvolle Gefühl der Füllung des Mastdarms vor¬ 
täuscht und nunmehr sowohl reflektorisch den krampfhaften Ver¬ 
schluss der Sphincteren auslöst als auch die Kranken zu schmerz¬ 
haften und fruchtlosen Defäcationsversuchen treibt. Ich konnte 
beobachten, dass dieser Zustand in gewissen Grenzen psychisch 
beeinflussbar ist. Wir wissen, dass er besser durch Morphium 
als durch Opium, aber ebenso sinngemäss durch Cocain und 
dessen Ersatzpräparate beeinflussbar ist und endlich dass die 
Kombination von Belladonna mit Morphium bzw. Opium alt¬ 
bewährt ist. Das heisst also: der Angriffspunkt in der Therapie 
der Tenesmen ist die Herabsetzung der Sensibilität, der der 
Koliken die Herabsetzung der spastischen Zustände im oberen 
Abschnitt. 

Ausser den Darmkoliken wurden in einigen Fällen Blasen¬ 
koliken beobachtet, die wahrscheinlich auf einer Ausbreitung der 
Reizung innerhalb des sakralen Teils des Vagus auf den Spincter 
vesicae beruhen. Ferner beobachtete ich (wie Matth es u. a) in 
einigen Fällen eine im Verhältnis zur Fieberhöhe auffallende 
Pulsverlangsamung. Eine solche kommt ja bei den verschiedensten 
Abdominalerkrankungen vor, kann aber doch so auffallend sein, 
dass man an eine Vagusreizung zu denken berechtigt ist. Im 
Gegensatz zu diesem Befund während der ersten akuten Tage 
kommt es in schwersten Fällen zu einer mehr oder weniger 
plötzlich einsetzenden prognostisch ungünstigen Pulsbescbleunigung. 
Im chronischen Verlauf tritt häufig, nachdem Koliken und 
Tenesmen abgeklungen sind, hartnäckige, offenbar atonische 
Obstipation auf. Bei Sektionen aus diesem Stadium sind lnvagi- 
nation und spastisch-retinierte Bolusklumpen gefunden worden. 
Es mag hier nur angedeutet werden, dass als Ursache solcher 
Befunde wie des Umschlags in Pulsbeschleunigung, in (atonische) 
Obstipation, ferner der Invagination als Folge teils spastischer, 
teils atonischer Zustände eine Erschöpfung des Vagus denkbar ist. 
Zur Klarstellung wäre eine besondere Nachprüfung des Verhaltens 
des vegetativen Nervensystems in der Reconvalescenz vielleicht 
förderlich. 

Im Durchschnitt der Fälle beschränkt sich ‘die toxische 
Vagusreizung offenbar auf den sakralen Anteil des autonomen 
Nervensystems, den ich hier zum Teil abkürzend auch als Vagus 
bezeichnet habe. Dies kann wohl als gesichert gelten. Für alle 
schweren Fälle bleibt es weiteren Untersuchungen Vorbehalten, 
ob unter der Allgemeininfektion auch der craniale Vagusteil der 
Giftwirkung besonders zugänglich ist, so wie es die Erscheinungen 
am Herzen, am oberen Darmabschnitt vermuten lassen. 

Wir wissen, dass die Anregung des Vagus sowohl motorische 
wie sekretorische Wirkung am Darm ausübt, und man darf an¬ 
nehmen, dass bei der Ruhr nicht nur die Koliken, sondern auch 
die vermehrte und pathologisch veränderte Darmsekretion gleich¬ 
sinnig durch die angenommene toxische Vaguserregung bedingt ist. 

Die Annahme einer das Krankheitsbild beherrschenden Toxin¬ 
wirkung auf den Vagus würde also die wesentlichen Symptome 
der Ruhr, die Koliken, die wässrig-schleimig-blutigen Stühle, das 
Fehlen der fäkulenten Bestandteile in ihnen, die Kotbildung im 
Dünndarm und die hier stattfindenden sekundären Fäulnis- und 
Gärungs Vorgänge einheitlich zu erklären imstande sein. Dabei 
konnte an unserem Beobachtungsmaterial die weitere Frage nicht 
mehr entschieden werden, inwieweit die Erkrankung der Darm¬ 
schleimhaut selbst Folge einer direkten Toxinvergiftung der 
Zellen und des Follikelapparates, und inwieweit sie nur indirekt 
Folge der durch toxische Vaguserregung bedingten spastischen 
Zustände mit allen Folgen auf Funktion und Zirkulation und der 
Hypersekretion sind. 

Den für meine Vermutung entscheidenden Beweis vermochte 
ich nunmehr mit dem vollen Erfolg einer Atropintherapie in 
entsprechenden den Vagus lähmenden Dosen in allen so be¬ 
handelten Fällen zu liefern. Die Wirkung des Atropin zeigte 
sich darin, dass innerhalb 12—18 Stunden fäkulente Stühle auf¬ 
traten, die an Zahl erst allmählich abnehmen, dass innerhalb 
18—24 Stunden die Blut-Schleimsekretion, auch in schwersten 
Fällen, wesentlich eingeschränkt bis aufgehoben war, dass die 
Koliken und Tenesmen aufhörten und das subjektive Befinden 
deutlich gebessert war. Ueber die Frage der Dosierung will ich 
nichts Abschliessendes sagen. Ich habe zunächst täglich 2—3 
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(•4) mal io zweistündlichem Intervall 0,5 mg subcutan gegeben 
und, um Allgemeinerscheinungen des Atropin bei Empfind¬ 
lichen vorzubeugen, bei der zweiten Dosis 0,01 Morphium geben 
lassen. In der Reconvalescenz und in leichten Fällen genügten 
die gleichen Dosen per os gegeben. Die Höhe der jeweils er¬ 
forderlichen Dosis muss sich nach der Schwere der Erkrankung 
richten und, wenn nötig, tastend gesteigert werden. Ich glaube 
nicht, dass eine Steigerung der angegebenen Einzel-Dosis er¬ 
forderlich ist, vielleicht ist aber eine Einzelgabe von 0,5 mg in 
dem 16—18stündigen Intervall bis zur Therapie des folgenden 
Tages in schweren Fällen günstig. Nebenerscheinungen habe ich 
in keinem Fall beobachtet, es muss aber an deren Möglichkeit 
gedacht werden. Aus früherer Tätigkeit weiss ich, dass die drei¬ 
fache Einzeldosis bei Zugabe von Morphium ohne Schaden und 
mit unbeschränkter Darmwirkung vertragen wird. Wurde nun 
das Atropin auf der Höhe der Erkrankung einen Tag ausgesetzt, 
so traten alsbald die Symptome der Vagusreizung mit der gleichen 
Intensität wie vorher von neuem auf, konnten dann aber durch 
die gleichen Dosen reversibel wieder beeinflusst werden. Ich 
möchte auch auf das Eumidrin als auf ein von Allgemein¬ 
wirkungen freies Ersatzpräparat des Atropin hinweisen, das sich 
mir bei Erwachsenen, besonders auch beim jungen Kinde bei 
spastischem und atonischem Ileus bewährt hat: Einzeldosis für Er¬ 
wachsene 1—2—3 mg per os und subcutan, für Kinder (4—10 Jahre, 
alt) 0,5 — 1—1,5 mg. Es teilt mit dem Atropin sowohl seine 
antispastische Wirkung wie seine deutliche Beeinflussung und 
Anregung des Auerbachplexus. 

Es verdient hier anschliessend hervorgehoben zu werden, 
dass nach den vorliegenden Angaben der Literatur die Wirkung 
des Ruhrserums auf dem direkten Wege der Bindung der Toxine 
eine dem Atropin ganz analoge zu sein scheint. Es wirkt haupt¬ 
sächlich auf das Stuhlbild, auf die Koliken, nächstdem auf das 
Allgemeinbefinden. Mit der von mir entwickelten Auffassung 
wäre auch eine eindeutige Erklärung dieser Serumwirkung gegeben. 

Ueber unsere anderweitige Behandlung kann ich mich kurz 
fassen. Auf die Bedeutung der Ernährung habe ich schon ge 
bohrend hingewiesen. Wir konnten sie, dank der vorzüglichen 
Organisation der Sanitätsdepots, selbst unter den schwierigsten 
Verhältnissen im Beginn des Stellungskampfes, mit Rotwein, 
Tee, Kakao je nach Zuträglichkeit mit und ohne Milchzusatz, 
mit Fleischbrühe, Keks, Zwieback, mit dünnen und dicken Suppen, 
mit Fleischbrühe oder verdünnter Milch aus Gries, Hafergries, 
Reis, Nudeln, mit Plasmon, fein verteiltem Fleisch, Kartoffelbrei, 
unter Umständen mit Käse, guter Schokolade hinreichend günstig 
gestalten. Sie wäre mit Fisch, in einigen Fällen mit Quark, im 
Gegenfall mit Buttermilch, mit Weissbrot, auch mit anderen 
Eiweisspräparaten, mit frischer Butter erweiterungsfähig gewesen. 
Da die Rekonvalescenten bald in Feldlazarette weitergegeben 
wurden, haben wir nichts davon entbehrt. Kommisbrot scheint 
häufig Recidive auszulösen. Medikamentös haben wir weder mit 
Ricinusöl auch nach Tagen, noch mit Calomel einen ent¬ 
scheidenden Einfluss auf das Stuhlbild gesehen. Einen über¬ 
zeugenden Erfolg haben wir von Opium, Bolus alba, Tannalbin 
nicht gesehen. Von Adrenalin sahen wir keinen Nutzen: Es 

wäre schon denkbar, dass es als Antagonist der Vaguserregung 
die motorische und sekretorische Wirkung in leichten Fällen 
paralysieren und lokal, als Einlauf mit Adrenalin, appliciert die 
Blutung und Sekretion vermindern kann. Eine entscheidende 
Wirkung kommt ihm aber in allen etwas schwereren Fällen 
nicht zu, und es darf nicht vergessen werden, dass es in 

grösseren Dosen einen unerwünschten lähmenden Einfluss auf 
den Auerbachplexus ausübt. 

Als Ergebnis der vorstehenden Darlegung fasse ich zusammen: 

1. Die Dickdarmkoliken der Bacillenruhr sind der Ausdruck 

einer mehr weniger intensiven toxischen Vaguserregung. Diese 
kann sich auf das Ileum, vielleicht auch auf Dünndarm und 

Magen ausbreiten. Die Tenesmen sind zwar eine Folge dieser 
spastischen Zustände, aber dem Mechanismus ihrer Entstehung 
nach, demzufolge auch ihrer therapeutischen Beeinflussbarkeit 
nach mit ihm nicht identisch. Die Widersprüche in der Be¬ 

wertung der Opiumtherapie finden hier ihre Begründung. 

2. Das Stuhlbild, afäkulent, wässerig-schleimig-blutig, ist 
direkt durch diese Vaguserregung motorisch und sekretorisch be¬ 
dingt. Fäulnis- und Gärungsstühle sind sekundäre Folge der 
individuell verschiedenen bakteriellen Zersetzung der spastisch 
zurück gehaltenen Nahrungsreste. Eine gleichzeitige toxische 
Wirkung auf die Schleimhautzellen (entzündliche bis nekroti¬ 
sierende Prozesse) und den Follikelapparat ist anzunehmen. 


3. Die verschiedene Schwere des Krankheitsbildes nach 
Stärke und Dauer wird, abgesehen von der Allgemeinvergiftung, 
wesentlich durch den verschiedenen Grad und die Ausbreitung 
der toxischen Vaguserregung bestimmt, die ihrerseits der Grösse 
der Infektion parallelgehend gedacht werden muss. 

4. Es gelingt mit Atropin in der Schwere des Symptoms 
und des jeweiligen Krankheitsbildes entsprechend hohen Dosen 
die Darmspasmen zu überwinden, die pathologische Sekretion 
wesentlich einzuschränken, damit auch den sekundären Gärungs¬ 
und Fäulnisvorgängen vorzubeugen. 


Aus der Kinderklinik der Königl. Universität Breslau. 

Ueber die Hervorrufung der lokalen Tuberkulin¬ 
empfindlichkeit. 1 ) 

(Ein Beitrag zum Problem der Tuberkulose-Schutz¬ 
impfung.) 

Von 

Privatdozent Dr. 6. Bessaii. 

Der Koch’sche Fundamental versuch lehrt, dass es einen 
specifischen Tuberkuloseschutz, eine „Tuberkuloseimmunität“, gibt: 
ein Tier, das mit Tuberkelbacillen inficiert ist, zeigt gegenüber 
einer neuerlichen Infektion eine erhöhte Widerstandskraft. Dass 
die Tatsache eines specifischen Tuberkuloseschutzes immer wieder 
geleugnet wurde, liegt nur an mangelnder Berücksichtigung der 
quantitativen Verhältnisse: der Schutz ist quantitativ beschränkt. 
Ueber seine Grösse sind wir durch die exakten Untersuchungen 
Römer’s gut unterrichtet; wer den quantitativen Verhältnissen 
Rechnung trägt, kann sich von dem Vorhandensein des specifischen 
Schutzes leicht überzeugen. 

So unzweifelhaft das Vorhandensein eines specifischen Tuber- 
kuloseschutzea ist, so ungeklärt ist der Mechanismus desselben. 
Zuuächst hoffte man durch Analogie mit den Mechanismen ein¬ 
gehend erforschter Immunitätsformen weiterzukommen; man suchte 
nach Antikörpern, fand auch solche und erwartete, dass sie mit 
dem specifischen Tuberkuloseschutz in Beziehung stünden. Alle 
Konstruktionen derartiger Zusammenhänge sind aber bisher miss¬ 
lungen, keiner der erwiesenen Antikörper kann als Grundlage der 
Tuberkuloseimmunität gelten (vgl. die neuen Untersuchungen von 
Ungermann). Deycke und Much glauben, dass der specifische 
Tnberkuloseschutz auf der Anwesenheit sämtlicher Partialanti¬ 
körper gegen die vier Partialantigene, die sie durch Säureauf- 
schliessung der Tuberkelbacillen erhielten, beruhe. Nun ist es 
überhaupt unwahrscheinlich, dass die Tuberkuloseimmunität auf 
Antikörpern beruht, da sie nach den Untersuchungen Römer's 
und seiner Schüler passiv nicht übertragbar ist, ja nicht einmal 
von dem Muttertiere (Schaf), weder intrauterin noch durch 
Säugung, auf das Junge übergeht. Auch das menschliche Neu¬ 
geborene einer Mutter, von der wir voraussetzen können, dass sie 
im Besitz des specifischen Tuberkuloseschutzes ist, besitzt be¬ 
kanntlich den höchsten Grad der Disposition für die Tuberknlose- 
infektion 2 ). 

Aussichtsreicher als alle Analogieversuche mit anderen Im¬ 
munitätsmechanismen erschien mir von jeher das. specielle Stu¬ 
dium der biologischen Vorgänge im tuberkuloseinficierten Orga¬ 
nismus. Jedem Theoretiker bekannt, jedem Kliniker seit der 
fundamentalen Entdeckung v. Pirquet’s tagtäglich vor Augen 
tretend ist eine charakteristische Eigenschaft des tuberkulose¬ 
inficierten Individuums: die Fähigkeit, auf eine bestimmte Sub¬ 
stanz des Tuberkelbacillus, das Tuberkulin, mit Erscheinungen 
lokaler und allgemeiner Entzündung zu reagieren. Wer dieses 
charakteristische Phänomen täglich von neuem beobachtet, dem 


1) Vorgetragen am 24. März 1916 in der schlesischen Gesellschaft 
für vaterländische Cultur; eine ausführliche Mitteilung der experimen¬ 
tellen Ergebnisse wird in einer Fachzeitschrift erfolgen. 

2) Neuerdings gibt Römer an, mit specifischem (artgleichem) 
Serum Sohutzwirkungen im Tierversuch erzielt zu haben; die weitere 
Prüfung dieser Angabe, die sich nur auf wenige, dazu nicht völlig über¬ 
einstimmend ausgefallene Versuche stützt, bleibt abzuwarten. Ebenso 
wollen Much und Leschke mit dem Plasma eines tuberkuloseimmunen 
Menschen, das alle Partialantikörper enthielt, specifische Schutzwirkungen 
hervorgerufen haben. Wir sind gegenwärtig mit einer Prüfung der 
Grundlagen der Deycke-Much'sehen Ansohaunngen beschäftigt und 
werden erst nach Abschluss unserer Untersuchungen zu den Angaben 
jener Autoren Stellung nehmen. 
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muss sich die Vermutung aufdrängen, dass Beziehungen zwischen 
dem specifischen Tnberkuloseschutz und der specifischen Tuber¬ 
kulinempfindlichkeit bestehen. Ein derartiger Zusammenhang ist 
schon von verschiedenen Autoren (Wolff-Eisner, Römer, 
Hamburger u. a.) ausgesprochen worden; allein in der allgemeinen 
Fassung: specifische Tuberkulinempfindlichkeit = specifischer 
Tuberkuloseschutz stösst die These auf Schwierigkeiten 1 ). Meines 
Erachtens werden alle Schwierigkeiten überwunden, sobald wir in 
das Wesen der Tuberkulinempfindlichkeit eindringen. 

Von der specifischen Tuberkulinempfindlichkeit gilt zunächst 
das gleiche wie vom specifischen Tuberkuloseschutz: sie ist passiv 
nicht übertragbar, sie geht nicht von der Mutter auf den Säug¬ 
ling über, ja sie überträgt sich nach Römer und Köhler nicht 
einmal von Tier zu Tier bei parabiotischer Vereinigung. Genaue 
Vergleiche zwischen Serum- und Tuberkulinempfindlichkeit, wie 
ich sie durchgeführt habe, lehren, dass zwischen diesen beiden 
Ueberempfindlichkeitsformen prinzipielle Unterschiede bestehen: 
die Serumüberempfindlichkeit folgt in jeder Hinsicht den Anti¬ 
körpergesetzen, während die Tuberkulinempfindlichkeit ihnen in 
jeder Hinsicht widerstrebt. Es kann somit keinem Zweifel unter¬ 
liegen, dass die Tuberkulinempfindlichkeit nicht auf 
Antikörpern beruht. 

Wollen wir das Wesen der Tuberkulinempfindlichkeit ver¬ 
stehen, so müssen wir uns einer bestimmten Erscheinungsform 
derselben erinnern, die bei Ueberempfindlichkeitsformen, welche 
auf Antikörpern beruhen, nicht existiert und die für die Tuber¬ 
kulinempfindlichkeit geradezu charakteristisch ist, ich meine die 
Herdreaktion. Die Herdreaktion lehrt meiner Ansicht nach ohne 
weiteres, dass die Tuberkulinempfindlichkeit an das 
tuberkulöse Gewebe gebunden ist: überall, wo Tuberkulin 
mit tuberkulösem Gewebe in Kontakt tritt, entsteht eine Gift¬ 
wirkung, die lokal Entzündung, allgemein Fieber auslöst. Dass 
das tuberkulöse Gewebe der Träger der Tuberkulinempfindlichkeit 
ist, hat Bail experimentell erhärtet, der mit tuberkulösem Ge¬ 
webe die Herd- und damit die Allgemeinreaktion passiv über¬ 
tragen konnte. An welche Elemente des tuberkulösen Gewebes 
die Empfindlichkeit geknüpft ist, ob diese Elemente morphologisch 
definierbar (Epitheloidzellen?) sind oder nicht, ist vor der Hand 
unentschieden: einstweilen könnte man von „Tuberkulocyten“ 
sprechen. 

Wer wie wir lediglich im tuberkulösen Gewebe den Träger 
der Tuberkulinempfindlichkeit sieht, der muss sofort eine sehr 
bedeutsame Folgerung ziehen: Während bei Ueberempfindlichkeits¬ 
formen, die auf Antikörpern beruhen, z. B. bei der Serumüber¬ 
empfindlichkeit, die verschiedenen Erscheinungsformen derselben 
die gleiche Bedeutung haben — eine Herdreaktion gibt es nicht 2 ), 
Lokal- und Allgemeinreaktion sind der Ausdruck der vorhandenen 
Antikörper —, bedeuten die verschiedenen Erscheinungsformen 
der Tuberkulinempfindlichkeit — Herd-, Allgemein- und Lokal- 
reaktion — nicht das gleiche: 

Herd- und Allgemeinreaktion sind die Folge der Re¬ 
aktion zwischen Tuberkulin und dem vorhandenen tuberkulösen 
Gewebe; bei dieser Reaktion entsteht ein Gift (nach meinen 
Untersuchungen handelt es sich biologisch um anaphylaktisches 
Gift), das lokal Entzündungserscheinungen (Herdreaktion), nach 
Uebergangin den Blutkreislauf Allgemeinerscheinungen (Allgemein¬ 
reaktion) auslöst. 

Die Lokalreaktion (lokal = am Orte der Dar¬ 
reichung) ist der Ausdruck dafür, dass der Organismus die 
Fähigkeit besitzt, auf Tuberkulinreiz tuberkulöses Gewebe zu 
bilden; die Lokalreaktion ist dann der Ausdruck der Reaktion 
zwischen Tuberkulin und neugebildetem, tuberkulösem Gewebe. — 
Dass die Lokalreaktion auf Grund neugebildeten tuberkulösem Ge¬ 
webes entsteht, lässt sich histologisch und biologisch erweisen; 
histologisch: die lokale Tuberkulinreaktion zeigt die für tuber¬ 
kulöses Gewebe charakteristischen Gewebsveränderungen (eine 
Tatsache, die bei der Antikörpertheorie völlig unerklärt blieb), 
biologisch: die lokale Tuberkulinreaktion zeigt auf neuerlichen 
Kontakt mit Tuberkulin echte Herdreaktionen. 

Nach diesen Ausführungen sind Herd- und Allgemein¬ 
reaktion der Ausdruck des vorhandenen tuberkulösen 
Gewebes, die Lokalreaktion dagegen ist der Ausdruck 
des Vermögens, tuberkulöses Gewebe zu bilden. Wir 
verstehen nunmehr, dass Allgemein- und Lokalreaktion sowohl 


1) Vgl. die Darstellung Loewenstein’s im Handbuch von Kolle- 
Wassermann, II. Aufl. 

2) Vgl. Bessau, Jb. f. Kindhlk., 1914, Bd. 81, S. 405 ff. 


beim Tiere wie beim Menschen keinen Parallelismus zeigen: die 
Allgemeinreaktion geht im grossen und ganzen der Ausbreitung 
des tuberkulösen Prozesses parallel, die Lokalreaktion dagegen 
nicht. Beim Menschen pflegt nach eignen Untersuchungen in 
progredienten Fällen die Allgemeinreaktion stark, die Lokalreaktion 
schwach zu sein (= viel tuberkulöses Gewebe — weil viele oder 
grosse tuberkulöse Herde — vorhanden, dabei geringes Vermögen, 
tuberkulöses Gewebe zu bilden); bei inaktiven, klinisch geheilten 
Fällen ist gewöhnlich die Lokalreaktion stark, bzw. leicht steiger¬ 
bar, während die Allgemeinreaktion sehr gering, meist gleich Null 
ist (== wenig tuberkulöses Gewebe vorhanden, aber starkes Ver¬ 
mögen, tuberkulöse Gewebe zu bilden). Aus dieser Erkenntnis 
heraus kann zum ersten Male verständlich gemacht werden, warum 
Herd- und Allgemeinreaktion einerseits, Lokalreaktion andererseits 
eine verschiedene diagnostische Bedeutung haben: nicht deshalb, 
weil diese verschiedenen Reaktionsformen verschieden fein sind 
— das Hesse sich selbstverständlich durch quantitative Abstimmung 
ausgleichen —, sondern weil sie verschiedenes aussagen, und zwar 
in dem eben dargestellten Sinne 1 ). 

Es kann, wenn überhaupt die Tuherkulineropfindlichkeit zum 
spezifischen Tuberkuloseschutz Beziehungen hat, keinem Zweifel 
unterliegen, dass lediglich die lokale Tuberkulinempfind¬ 
lichkeit ein Ausdruck des Schutzmechanismus ist. Nicht 
das statische Moment, der Gehalt des Organismus an specifischem, 
tuberkulösem Gewebe, sondern nur das dynamische Moment, das 
Vermögen, dieses Gewebe auf specifischen Reiz hin zu bilden, 
kann mit dem Wesen des specifischen Schutzes in Beziehung ge¬ 
bracht werden. Hiermit stimmt überein das biologische Verhalten 
bei der spontanen Ausheilung der Tuberkulose: die Allgemein¬ 
empfindlichkeit sinkt ab (— tuberkulöses Gewebe schwindet), 
die Lokalempfindlichkeit bleibt lebhaft, steigert sich oder bleibt 
zum mindesten für sehr lange Zeit leicht steigerbar (= das Ver¬ 
mögen, auf specifischen Reiz specifisches Gewebe zu bilden, bleibt 
erhalten oder steigert sich sogar). 

Dass die lokale Tuberkulinempfindlichkeit mit dem specifischen 
Tuberkuloseschutz in Zusammenhang steht, wahrscheinlich mit ihm 
zu identificieren ist, ist eine durchaus verständliche Annahme. Die 
lokale Entzündung ist immer eine Abwehrvorrichtung des Orga¬ 
nismus, und so muss auch die erworbene specifische Fähigkeit, auf 
bestimmte Tuberkelbacillensubstanzen mit Entzündung zu reagieren, 
von vornherein als eine Schutzeinrichtung betrachtet werden. Meines 
Wissens gibt es keine Beobachtung, die gegen den Zusammenhang 
von lokaler Tuberkulinempfindlichkeit und specifischem Tuber- 
kuloseschutz spräche. 

Treten wir nunmehr an die Frage der künstlichen Hervor- 
rufung der Tuberkulinempfindlichkeit, so kann, wenn wir vom 
Gesichtspunkt der Tuberkuloseimmunisierung geleitet werden, nur 
die Erzeugung der lokalen Tuberkulinempfindlichkeit erstrebt 
werden. Die Frage lautet: Kann eine Tuberkulinlokal¬ 
empfindlichkeit ohne Infektion mit Tuberkelbacillen 
erworben werden? Dass eine stärkere Tuberkulinallgemein¬ 
empfindlichkeit. die ja auf der Summe des gebildeten tuber¬ 
kulösen Gewebes beruht, nur durch viel und möglichst überallhin 
verteilte Tuberkelbacillensubstanz, also durch Infektion, eventuell 
durch Ueberschwemmung des Organismus mit massenhaften toten 
Bacillen (Ungermann) erworben werden kann, ist nach unseren 
Auseinandersetzungen ohne weiteres klar. Vom praktischen 
Standpunkt aus interessiert lediglich die Frage, ob und auf 
welche Weise 'der Organismus ohne Infektion das Vermögen er¬ 
langen kann, tuberkulöses Gewebe zu bilden, ob er also ohne 
Infektion die lokale Reaktionsfähigkeit zu erwerben vermag. 

Wenn wir einen erfolgreichen Plan für die Hervorrufung der 
lokalen Tuberkulinempfindlichkeit gewinnen wollen, so müssen 
wir versuchen, uns eine Vorstellung zu machen, warum dieses 
Ziel durch Vorbehandlung mit Tuberkulin nicht erreicht wird. 
Warum gelingt es nicht, ein Individuum mit Tuberkulin gegen 
Tuberkulin empfindlich zu machen, was doch nach den all¬ 
gemeinen Gesetzen, die in der Ueberempfindlichkeitslehre gelten, 
der Fall sein müsste? Die Hypothesen, die zur Erklärung heran¬ 
gezogen wurden, sind nicht befriedigend. Meines Erachtens würde 
die Tuberkulinempfindlichkeit durch Tnberkulindarreichung ohne 
weiteres hervorzurufen sein, wenn die Tuberkulinempfindlichkeit 
eine gewöhnliche anaphylaktische, auf specifischen Antikörpern 
(v. Pirquet’s Erginen) beruhende Reaktion wäre. Weil sie es 

1) Ich kann an dieser Stelle nur so weit auf meine Anschauungen 
über die Tuberkulinempfindlichkeit eingehen, als es zum Verständnis des 
Folgenden durchaus notwendig ist; Näheres siehe in meinen Arbeiten 
Jb. f. Kindhlk., Bd. 81. 
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nicht ist, weil die Grundlage, auf der sie entsteht, eine wesens- 
verschiedene ist, glückt dieses Experiment nicht. Die lokale 
Tuberkulinempfindlichkeit beruht, wie wir abgeleitet haben, auf 
der Bildung tuberkulösen Gewebes, also auf dem Vermögen zu 
einer lokalen Gewebsumstimmung. Wir wissen, dass, wenn man 
einem normalen Tier Tuberkulin injiciert, an der Injektionsstelle 
niemals charakteristische Gewebsveränderungen auftreten, dass 
aber schon dann, wenn man tote Tuberkelbacillen einspritzt, 
lokal nach längerer Zeit specifische histologische Befunde er¬ 
hoben werden können. Der Hauptunterschied zwischen der Dar¬ 
reichung von Tuberkulin und toten Tuberkelbacillen ist offen¬ 
sichtlich der, dass das Tuberkulin schnell resorbiert wird, dass 
es die Zellen, mit denen es in Kontakt kommt, nur ganz vor¬ 
übergehend beeinflussen kann, während tote und erst recht 
natürlich lebende Tuberkelbacillen schwer resorbierbar sind, des¬ 
halb längere Zeit im Gewebe liegen bleiben, mit ihm in dauerndem 
Kontakt bleiben und ganz allmählich das Gewebe, in dem sie 
lagern, specifisch umstimmen, d. h. bestimmte Elemente desselben 
in Tuberkulocyten verwandeln. Die einfachste Vorstellung der 
lokalen Tuberkulinempfindlichkeit dürfte nun die sein: Haben 
sich erst einmal auf den lokalen specifischen Reiz hin gewisse 
Zellen des Organismus in specifische Tuberkulocyten umgebildet, 
so steigert sich die Fähigkeit des Organismus zu dieser biologischen 
Zellmetamorphose; sie wird so gross, dass nunmehr auch auf 
den flüchtigen Tuberkulinreiz hin das specifische Gewebe an jeder 
beliebigen Stelle entsteht. 

Um also die lokale Tuberkulinempfindlichkeit her¬ 
vorzurufen, kam es darauf an, einen tuberkulösen 
Gewebsherd zu erzeugen; hierzu musste die specifische 
Substanz, die meines Erachtens im Tuberkulin und in den 
Tuberkelbacillen die völlig gleiche ist, in möglichst unresor- 
bierbarer Form in den Körper eingebracht werden. Die 
Art der Einbringung schien mir das entscheidende zu sein: je 
schwerer reaorbierbar, um so geeigneter musste das specifische 
Agens zur Gewebsumstimmung sein. Mit diesem Plan befinde 
ich mich, abgesehen von Sahli, der — obwohl in vieler 
Richtung wesentlich andere Vorstellungen vertretend — einem 
ähnlichen Gedankengang Ausdruck gegeben hat, im Gegensatz 
wohl zu allen Autoren, die bisher Versuche zur Hervorrufung 
der Tuberkulinempfindlichkeit bzw. des specifischen Tuberkulose¬ 
schatzes angestellt haben; der Gegensatz ist die natürliche Folge 
der entgegengesetzten theoretischen Grundvorstellungen. Wer die 
Tuberkulinempfindlichkeit und den specifischen Tuberkuloseschutz 
als Antikörperphänomene betrachtet, muss selbstverständlich das 
Antigen in möglichst leicht resorbierbarer Form einführen 1 ). 

Als specifische Substanz in schwer resorbierbarer Form 
wählte ich vorsichtig abgetötete Tuberkelbacillen; ich zerstörte 
die Bacillen möglichst wenig, nicht weil ich fürchtete, dass die 
specifische Substanz leiden und zur Tuberkulocytenhervorrufung 
angeeignet werden konnte (wissen wir doch, dass die Tnberkulin- 
substanz gegen äussere Einflüsse äusserst widerstandsfähig ist), 
sondern weil jede gröbere Zerstörung der Bacillen sie leichter 
resorbierbar machen konnte. Die Abtötung geschah durch Hitze; 
am geeignetsten erwies sich nach den bisherigen Versuchen die 
2stündige Erwärmung auf 65° C. 

Die abgetöteten Bacillen wurden in kleinen Flüssigkeits¬ 
mengen (meist 0,1 ccm) verabfolgt, um sie an einer bestimmten 
Gewebsstelle möglichst zu konzentrieren. Die Einspritzungen er¬ 
folgten in die verschiedensten Gewebe (Haut, Unterhaut, Mus¬ 
kulatur, Lunge, Milz, Leber, Bauchhöhle, Blutbahn); es geschah 
dies, weil möglicherweise die verschiedenen Gewebe in ver¬ 
schiedenem Grade geeignet waren, sich biologisch umzustimmen, 
primär specifisches Gewebe zu bilden. Wissen wir doch, dass 
zur Antikörperbildung überhaupt nur ganz bestimmte Gewebe 
des Organismus befähigt sind. 

Methodik: Auf Nährböden naoh Lydia Rabinowitsch ge¬ 
züchtete Bacillen des Tbc. - human us - Stammes „Krakau“ wurden 
in physiologischer Kochsalzlösung aufgeschwemmt, meist so, dass im 


1) Ganz besonders sei der Gegensatz zu den neueren Forschungs¬ 
ergebnissen von Deycke, Much und ihren Schülern betont; Much 
und Leschke geben an, gerade mit aufgeschlossenen, gelösten Tuberkel¬ 
bacillen Tuberkulinempfindlichkeit und specifischen Tuberkuloseschutz 
hervorgerufen zu haben. Die Autoren gehen ebenfalls von der Anti¬ 
körpertheorie aus, auch ihr Begriff der „cellularen Immunität“ deckt 
sich in keiner Weise mit den soeben entwickelten Vorstellungen über 
die specifische biologische Gewebsumstimmung. Auf eine Kritik ihrer 
Aogaben und ihrer Auffassung kann an dieser Stelle nicht näher ein- 
gegangen werden. 


Kubikcentimeter 10 mg feuchter Baoillensubstanz enthalten waren; die 
Aufschwemmungen wurden durch Hitze abgetötet, und zwar bei .ver¬ 
schiedenen Temperaturgraden, stets in zugeschmolzenen Röhrchen im 
Wasserbade versenkt. In allen Versuchen erwiesen sich die 
Impfstoffe als vollständig sterilisiert. 

Zur Impfung gelangten ausschliesslich Meerschweinchen; vor der 
Impfung wurden die Tiere ausnahmslos durch intraoutane Tuberkulin¬ 
prüfung (s. w. u.) auf Tuberkulosefreiheit untersucht. Diese Kontrolle 
halten wir in Uebereinstimmung mit neueren Arbeiten (vgl. Feyer- 
abend) für notwendig; bei unserem allerdings sehr grossen Versuohs- 
material musste ein Tier wegen Spontantuberkulose ausgeschaltet werden. 

Die intraoutane, subcutane, intramuskuläre und intravenöse Impfung 
erfolgte nach den üblichen Regeln; die Injektionen in Lunge und Leber 
wurden pereutan, diejenigen in die Milz naoh Laparotomie ausgeführt. 

Die Prüfung auf lokale Tuberkulinempfindlichkeit geschah stets mit 
0,1 ccm Alttuberkulin Koch 1 : 10 verdünnt. Die Prüfung wurde in 
der ersten Zeit häufiger, ungefähr alle 8—14 Tage, später seltener, alle 
4—8—12 Wochen vorgenommen. Jedelntracutanreaktion wurde mindestens 
3 Tage lang, event. länger, genau verfolgt und tägliche Aufzeichnungen 
über Grösse, Infiltration, Rötung, violette Verfärbung, Nekrosenbildung usw. 
gemacht. 

Alle Tiere wurden nach ihrem Tode bzw. naoh ihrer Tötung ob- 
duciert und auf Tuberkulosefreiheit sorgfältig untersucht. 

Die folgende Wiedergabe meiner Versuche, die sich über 
mehr als 3 Jahre erstrecken, gibt nur einen ganz kurzen Ueber- 
blick und lässt interessante Einzelheiten nicht erkennen; die aus¬ 
führliche Veröffentlichung der Versuchsprotokolle wird in einer 
Fachzeitschrift erfolgen. Jedes Zeichen bezieht sich auf das Er¬ 
gebnis bei einem Versuchstier; die Zeichen selbst geben den Grad 
der jemals erreichten lokalen Reaktionsfähigkeit an: 


-|-H—p = sehr starke Reaktion mit NekrosenbilduDg; 

-p-p = starke Reaktion (starke Infiltration und violette Ver¬ 
färbung des Centrums); 

-p — als deutlich positiv zu beurteilende Reaktion; 

(+) = schwach positive Reaktion; 

—, = fraglich positive Reaktion: 

— = negative Reaktion. 


Versuche. 

Vaccin IV (pro Kubikcentimeter 10 mg Tuberkelbacillen, 15 Minuten 
gekocht). 

1 mg intrahepatal . . . -j — p-p; —; —. 

5 mg intraperitoneal . . +. 

8 mg intraperitoneal . . -J—p. 


Vaccin VI (pro Kubikcentimeter 10 mg Tuberkelbacillen, 2 Stunden 
bei 80° C). 

1 mg intrapulmonal: '■—>; r -—>; (-(-); r —,; ? —>; *—,; -{-; —; : — 


Vaccin III (pro Kubikcentimeter 10 mg Tuberkelbacillen, 2 Stunden 
bei 72° C). 

1 mg intracutan . . — ; r — 

1 mg subcutan . . •——; —. 5 mg subcutan . . -p; -f—p. 

1 mg intramuskulär r ——; (-p). 

1 mg intraperitoneal -p; -p; -p 1 ). 5 mg intraperitoneal '—-\—p. 
1 mg intrapulmonal —; -f—|—p. 

1 mg intrahepatal . *—»; -j—j —p; '—». 

1 mg intralienal. . -p. 

1 mg intravenös . . —; —; »—>. 


Vaccin VII (pro Kubikcentimeter 10 mg Tuberkelbacillen, 2 Stunden 
bei 67° C). 

1 mg intrapulmonal: '—<—.; (-p); +; -p- 


Vaccin V (pro Kubikcentimeter 10 mg Tuberkelbacillen, 2 Stunden 
bei 70° C.) 


Intrapulmonal 
0,01 mg . . —; 

0,1 mg . . (-f); —. 

1 mg . . + ; -P+. 

5 mg . . ++; (+). 

10 mg . . 

15 mg . . 


Intraperitoneal 

Subcutan 

~P 

i 

(+>; +• 

+ ; ++- 


+ ; +■ 

täf 

f + 


Vaccin XI (pro Kubikcentimeter 100 mg Tuberkelbacillen, 2 Stunden 
bei 65-66° C). 


Intracutan Subcutan 

15 mg . . -f-P; -f; -f++. +; (+); -f. 

5 mg . . +: + ; ++. 

3 mg . . 

1 mg . . (+); (+). 


Intraperitoneal 


H—P; ++• 
+++; ++. 


Vaccin X (pro Kubikcentimeter 10 mg Tuberkelbacillen, 2 Stunden 
bei 65° C). 

5 mg intraperitoneal: -p-f; H — p (0,15 Tuberkulin subcutan: lebt 2 ); -|— p; 

(-p); -p-p-p (0,15 Tuberkulin subcutan: lebt). 


1) Erst nach 4 Monaten positiv geworden. 

2) An älteren Intracutanreaktionen wurden auf die subcutane Tubor- 
kulingabc Herdreaktionen beobachtet. 
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5 mg intravenös: '——; (+); —; '— v 

1 mg intraperitoneal: +-f; -f; -M—h (0,5 Tuberkulin subcutan: lebt 1 2 ); 

(-}-); (0,5 Tuberkulin subcutan: lebt); (+).• 

1 mg intravenös: —; —; '——; *——. 

Nach Vorbehandlnng der Bauchhöhle mit 2,5 steriler Bouillon 
(24 Stunden vor der Impfung): 

1 mg intraperitoneal: H—|- (1,0 Tuberkulin subcutan: lebt 1 ); <—-f. 

5 mg intraperitoneal: -f—j—h (2,0 Tuberkulin subcutan: lebt 1 ); —; 

+ ; ++• 

Vaccin XII (pro Kubikoentimeter 10 mg Tuberkelbacillen, 2 Stunden 
bei 65° C). 

5 mg intraperitoneal: -J-; — ; '—.; H —\~; — h (2,0 Tuberkulin subcutan: 

lebt); +; +; +; -J-+ (2,0 Tuberkulin 

subcutan: lebt); +; +• 

Bemerkung: Sehr viele, nicht aufgeführte Tiere dieser Reihe 
starben interkurrent, auch einige der aufgeführten Tiere waren nach¬ 
weislich krank. 

Vaccin IX (pro Kubikoentimeter 10 mg Tuberkelbacillen, 2 Stunden 
bei 65° C). 

Vaccin IX A = Vaccin IX + pro Milligramm Tuberkelbacillen 0,1 mg 
Diphtherietoxin DG 7. 

Vaccin IX B = Vaccin IX -f- pro Milligramm Tuberkelbacillen 0,2 mg 
Diphtherietoxin DG 7. 

1 mg Vaccin IX intrapulmonal: -f-; -f; H —\-i -f—1—\-; -|—|—b; +•■ 
1 mg „ 1XA „ : + ; +++; +++; (+); ++. 

1 mg , IXB „ : +++; + *). 

5 mg „ IX intraperitoneal: —|—; -\ —|—f- 3 ). 

Die Uebersicht zeigt, dass die Meerschweinchen auch bei 
gleicher Impfung unregelmässige Resultate liefern. Nur zum Teil 
kommt die Injektionstechnik zur Erklärung in Frage; es ist ja 
selbstverständlich, dass Einspritzungen in die inneren Organe ge¬ 
wissen Zufälligkeiten ausgesetzt sind. Aber auch bei den Tieren, 
bei denen die Art der Impfung mit technischen Schwierigkeiten 
nicht verknüpft war, sehen wir keine übereinstimmende lokale 
Tuberkulinempfindlichkeit eintreten. Es müssen hier individuelle 
Eigentümlichkeiten der einzelnen Tiere bedeutungsvoll sein, die 
uns nicht überraschen können, da ja sogar bei tuberkulöser In¬ 
fektion die Meerschweinchen recht verschieden stark lokal¬ 
empfindlich werden (vergl. Selter), wovon ich mich auch selbst 
überzeugen konnte. Nach meinen Erfahrungen ist es eine wichtige 
Vorbedingung zur Erlangung einer starken lokalen Reaktionsfähig¬ 
keit, dass die zum Versuch benützten Tiere gesund und kräftig 
sind; kranke Tiere wurden meist wenig empfindlich; Versuchs¬ 
reihen, bei denen auf Grund zahlreicher intercurrenter Todesfälle 
eine Durchseuchung der Tiere anzunehmen war, gaben die 
schlechtesten Resultate. Diese Beobachtung dürfte auch für die 
menschliche Pathologie nicht bedeutungslos sein. 

Als wichtigstes Ergebnis meiner Versuche möchte ich obenan¬ 
stellen, dass es gelingt, durch einmalige Injektion von 
kleinen Mengen toter Tuberkelbacillen eine lokale 
Tuberkulinempfindlichkeit beim Meerschweinchen 
hervorzurufen, und zwar nicht nur eine schwache, 
sondern gelegentlich eine so starke, wie sie auch bei 
tuberkulös inficierten Tieren kaum stärker angetroffen 
wird. Die Impfstoffe scheinen zur Erzeugung der lokalen Empfind¬ 
lichkeit um so geeigneter zu sein, je vorsichtiger sie behandelt, 
d. h. bei je geringeren Hitzegraden sie sterilisiert wurden; wenn 
auch durch Kochen abgetötete Bacillen gelegentlich eine hoch¬ 
gradige lokale Reaktionsfähigkeit erzeugten, so lieferte doch die 
besten Resultate die 2stündige Erhitzung auf 65° C (eine noch 
schonendere Abtötung wurde bisher nicht versucht, ist aber in 
Aussicht genommen). Die Tuberkelbacillendosen, die zur Hervor- 
rufung einer lokalen Tuberkulinempfindlichkeit notwendig waren, 
sind keineswegs gross; sie schwanken allerdings, wie sich bei einem 
Ueberblick über alle Versuche deutlich erkennen lässt, je nach dem 
Gewebe, in welches die Bacillen eingebracht werden. Ob sich 
die verschiedenen Gewebe tatsächlich in verschiedenem Grade zur 
primären Bildung spezifischen Gewebes eignen oder ob vielleicht 
die Bacillen aus den verschiedenen Geweben in verschiedenem 
Grade resorbiert werden, so dass bei gleicher Impfdosis der Kon¬ 
takt zwischen spezifischer Substanz und Gewebe verschiedene 
Zeit währt, bleibe vor der Hand unentschieden. Jedenfalls waren 
zur Erzeugung der lokalen Tuberkulinempfindlichkeit bei Impfung 

1) An älteren Intracutanreaktionen wurden auf die subcutane Tuber¬ 
kulingabe Herdreaktionen beobachtet. 

2) In dieser Reihe starb eine Anzahl Tiere, wohl infolge chronischer 
Schädigung durch das Diphtheriegift. 

3) Bei diesem Tier besteht auch jetzt noch, 11 Monate nach der 
Impfung, eine bedeutende lokale Reaktionsfähigkeit. 
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in die Haut oder Unterhaut grössere Dosen (5—15 mg) notwendig, 
als bei Impfung in die inneren Organe und in die Bauchhöhle, 
wo schon bei 1 mg starke lokale Reaktionsfähigkeit erzielt wurde. 
Wohl die gleichmässigsten und günstigsten Resultate 
gab die intraperitoneale Impfung; zum Teil mag dies auf 
der Gleichmässigkeit und Zuverlässigkeit der Injektionstechnik 
beruhen, zum Teil damit Zusammenhängen, dass das Netz, an 
dem sich die Tuberkelbacillen ebenso wie andere in die Bauch¬ 
höhle gebrachte Bakterien niederscblagen, zur Bildung spezifischen 
Gewebes besonders befähigt ist. Nach intraperitonealer Impfung 
wurden in den meisten Fällen, in denen starke Lokalempfind¬ 
lichkeit erhalten wurde, mehr oder minder hochgradige charakte¬ 
ristische tuberkulöse Veränderungen am Netz, gelegentlich auch 
einzelne kleine spezifische Knötchen in der Leber beobachtet. In 
den pathologisch-anatomischen Veränderungen habe ich noch 
5 Monate nach der Impfung säurefeste Tuberkelbacillen gefunden, 
doch mögen diese auch noch sehr viel länger Form und Färb¬ 
barkeit bewahren können. 

Höchst bemerkenswert und geradezu eine Stütze unserer An¬ 
schauungen über die Entstehung der lokalen Tuberkulinempfind¬ 
lichkeit sind die Ergebnisse bei intravenöser Impfung; hier konnte 
mit Dosen, die bei Verabfolgung in die inneren Organe und in 
die Bauchhöhle hochgradige Empfindlichkeit erzeugten, kein posi¬ 
tives Resultat hervorgerufen werden. Das bestätigt unsere Auf¬ 
fassung, dass die Tuberkulinempfindlichkeit nicht auf Antikörpern 
beruht; zur Erzeugung von Antikörpern ist die intravenöse Impf- 
tecbnik bekannter maassen die weit überlegene. Kommt es aber, 
wie wir annehmen, darauf an, dass die spezifische Substanz das 
Gewebe lokal umstimmt, und muss sie zu diesem Zweck mit dem 
Gewebe in bestimmter Dosis und eine bestimmte Zeitlang in 
Kontakt bleiben, so ist ohne weiteres verständlich, dass die 
intravenöse Darreichung unzweckmässig ist; bei ihr wird 
die verabreichte Bacillendosis natürlich über den gesamten Or¬ 
ganismus verteilt, während bei der Impfung in ein bestimmtes 
Gewebe die Impfmenge an dieser Stelle konzentriert wird. 

Ich habe weiterhin untersucht, ob zur primären Gewebs- 
umstimmung geeigneter als normales Gewebe vielleicht patho¬ 
logisches Gewebe, speziell Entzündungsgewebe, sei. Der Versuch 
wurde so angestellt, dass mit dem Impfstoff gleichzeitig Diph¬ 
therietoxin miteingespritzt wurde, und fernerhin bei der intraperi¬ 
tonealen Impfung in der Weise, dass die Injektion nicht nur in 
die normale, sondern auch in die zuvor durch sterile Bouillon in 
Entzündungszustand versetzte Bauchhöhle erfolgte. Eine deutliche 
Verbesserung des Impferfolgs konnte nicht festgestellt werden. 

Der Zeitraum zwischen Impfung und Eintritt der lokalen 
Tuberkulinempfindlichkeit schwankte nicht unwesentlich; die 
meisten Tiere wurden in ca. 2—3 Wochen empfindlich, gelegent¬ 
lich aber sahen wir die Empfindlichkeit erst nach 4 Monaten 
auftreten. Die Dauer des Empfindlichkeitszustandes war ebenfalls 
recht verschieden: bei der Mehrzahl sank die Empfindlichkeits¬ 
kurve nach erreichtem Höhepunkt in wenigen Wochen wieder ab, 
um mehr oder minder lange Zeit auf einer niedrigen Stufe stehen 
zu bleiben; bei Tieren, die stark empfindlich geworden waren, 
sank die Empfindlichkeit selbst im Laufe vieler Monate kaum je 
auf den Nullpunkt herab, bei einem Meerschweinchen konnte 
noch 11 Monate nach der Impfung eine recht beträchtliche lokale 
Reaktionsfähigkeit beobachtet werden. 

War es somit auch gelungen, ohne Infektion eine hochgradige, 
häufig auch lauge Zeit andauernde lokale Tuberkulinempfindlich¬ 
keit hervorzurufen, so möchte ich doch nochmals betonen, dass 
das Ergebnis bei keiner Versuchsreihe in allen Fällen 
positiv war. Gegenwärtig sind Versuche im Gange, die dartun, 
dass Wiederholung der Impfung den Impferfolg wesentlich ver¬ 
bessert. Ob durch noch schonendere Behandlung der Tuberkel¬ 
bacillen oder durch Kunstgriffe, die ihre Resorbierbarkeit noch 
erschweren, günstigere Resultate erzielt werden können, darüber 
behalte ich mir weitere Untersuchungen vor. Bemerkt sei, dass 
einige Versuche mit dem Fried man n’schen Kaltblüterbacillen- 
vaccin ein wesentlich dürftigeres Ergebnis zeitigten: 

Friedmann Vaccin Nr. 4. 

0,1 intrahepatal : -f- 

0,2 „ + 

0,4 „ : - 

0,5 subcutan : -f; -j- 

LO : (+) 

0,5 intraperitoneal: -f- 

1,0 „ : — 

In keinem der Fälle trat eine starke lokale Reaktionsfähigkeit 
ein. Auch beim menschlichen Säugling sah ich nach Impfung 
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mit dem Friedmann’schen Vaccin in Übereinstimmung mit Lust 
keine sichere lokale Taberkulinempfindlichkeit entstehen. 

Aus theoretischem Interesse, zur weiteren Verfolgung des 
Gedankens, ob der wesentliche Punkt in der Erzeugung der 
lokalen Tuberkulinempfindlicbkeit wirklich die Einführung der 
spezifischen Substanz in möglichst unresorbierbarer Form ist, 
wurde Koch’sches Alttnberkulin mit colloidalen Fällungsmitteln 
(besonders colloidalem Eisenhydroxyd) gefällt; ein Teil der spezi¬ 
fischen Substanz wird auch, wie ich nachweisen konnte, tatsäch¬ 
lich mitgefällt, und es wurde nun versucht, mit dem — wie an- 
zunehmen war — schwer resorbierbaren Niederschlag lokale 
Tuberkulinempfindlichkeit zu erzeugen; das Ergebnis war bisher 
nicht überzeugend, wofür verschiedene Gründe in Erwägung ge¬ 
zogen werden müssen. Vor der Erörterung derselben sollen die 
in dieser Richtung gehenden Versuche weiter ausgebaut werden. 
Aehnliche Versuche hat bereits Stöcker an der Sahli’schen 
Klinik begonnen, seine Versuchstiere sind ihm indes infolge Haut¬ 
nekrosen an septischen Komplikationen zugrunde gegangen. 

Besonders interessant und für unsere Vorstellungen über die 
Tuberkulinempfindlichkeit bedeutsam war die Frage, ob die 
Versuchstiere, die durch Impfung mit toten Bacillen lokal 
empfindlich geworden waren, auch eine Allgemeinempfindlich- 
keit gegen Tuberkulin erworben hatten. Waren meine oben kurz 
dargestellten Anschauungen über die Tuberkulinempfindlichkeit 
zutreffend, so durften selbst die Tiere, die eine hochgradige lokale 
Reaktionsfähigkeit erlangt hatten, höchstens eine ganz geringe 
Allgemeinempfindlichkeit aufweisen. Die Allgemeinempfindlichkeit 
geht im Prinzip parallel dem vorhandenen tuberkulösen Gewebe. 
Durch unsere Impfung konnte zwar das Vermögen, tuberkulöses 
Gewebe zu bilden, in hohem Maasse erworben werden, niemals 
aber konnte — bei einmaliger Impfung relativ kleiner Mengen 
toter Bacillen in ein bestimmtes Gewebe — sich viel tuberkulöses 
Gewebe bilden, es konnte sich im wesentlichen nur um die Ent¬ 
stehung eines beschränkten Gewebsherdeshandeln. Dementsprechend 
musste — unsere Vorstellungen als richtig vorausgesetzt — eine 
ganz geringe Allgemeinempfindlichkeit erwartet werden. Zu 
beachten blieben höchstens noch zwei Umstände: erstens: wird, 
wie dies meist geschieht und auch von uns getan wurde, die 
Allgemeinempfindlichkeit durch subcutane Tuberkulindarreichung 
geprüft, so entsteht eine subcutane Depotreaktion, die natürlich 
ihrem Wesen nach eine Lokalreaktion ist und der Lokalempfind¬ 
lichkeit parallel geht, die Allgemeinempfindlichkeit aber dann 
vergrössern wird, wenn sie eine nennenswerte Giftmenge in den 
Kreislauf gelangen lässt 1 ); zweitens: die Tiere, deren Allgemein¬ 
empfindlichkeit gemessen wurde, waren naturgemäss vorher schon 
mehrfach durch Intracutanreaktionen auf Lokalempfindlichkeit 
geprüft worden; positive Intracutanreaktionen sind nun im biolo¬ 
gischen Sinne tuberkulöse Herde, führen also bei Herantreten von 
Tuberkulin auch zu Giftentstehung, ein Umstand, der allerdings 
für die Grösse der Allgemeinempfindlichkeit wenig belangreich 
sein konnte. Alles in allem konnten unsere geimpften Tiere 
keine nennenswerte Allgemeinempfindlichkeit erworben haben. 
Das ist nun auch tatsächlich der Fall; selbst die subcutane 
Injektioo von 2 ccm Tuberkulin, jener Dosis, die gesunde 
Tiere noch gut zu vertragen pflegen, wurde von unseren lokal 
stark empfindlichen Tieren ohne nennenswerte all¬ 
gemeine Krankheitserscheinungen überstanden. Hervor¬ 
gehoben sei, dass mehrmals ein „Aufflammen u älterer Intracutan¬ 
reaktionen, d. h. also Herdreaktionen an älteren Intracutanproben 
beobachtet wurden, ein Beweis dafür, dass in jenen Intracutan¬ 
reaktionen spezifisches Gewebe gebildet worden war. 

Wir stehen somit vor der wichtigen, mit unseren theoretischen 
Anschauungen völlig übereinstimmenden Tatsache, dass durch 
die Impfung mit kleinen Mengen toter Tuberkelbacillen 
in bestimmte Gewebe eine hochgradige Tuberkulin¬ 
lokalempfindlichkeit, nicht aber eine nennenswerte 
Tuberkulinallgemeinempfindlichkeit hervorgerufen 
werden kann. Der Organismus hat in hohem Grade das Ver¬ 
mögen erworben, auf den spezifischen Reiz spezifisches Gewebe 
zu bilden; er hat aber nur wenig spezifisches Gewebe gebildet, 
da der spezifische Reiz in nur ganz beschränktem Umfang ein¬ 
gewirkt hat Wir haben hier also hinsichtlich der biologischen 
Verhältnisse einen ähnlichen Zustand vor uns, wie wir ihn beim 


1) Auf die Fehlerquelle der Depotreaktiou habe ich schon früher 
hingeviesen; die Prüfung der Allgemeinempfindlichkeit würde, wenn sie 
lediglich ein Maass des vorhandenen tuberkulösen Gewebes geben soll, 
zweckmässiger durch intravenöse Tuberkulindarreiohung erfolgen. 


| Menschen sehen bei klinisch inaktiven, ganz umschriebenen Tuber¬ 
kulosen oder bei spontan ausgebeilter Tuberkulose. 

Als letzte und wichtigste Frage blieb die, ob die Tiere mit 
dem Vermögen, spezifisches Gewebe zu bilden, einen spezifischen 
Tuberkuloseschutz erworben hatten und ob mit der lokalen Re¬ 
aktionsfähigkeit der spezifische Tuberkuloseschatz parallel ging. 
In dieser Richtung verfüge ich zunächst nur über einen kleinen 
Versuch, der folgendermaassen angestellt wurde: Meerschweinchen, 
die auf verschiedene Weise lokal empfindlich gemacht worden 
waren, wurden mit lebenden virulenten Bacillen inficiert, und 
zwar intracutan mit 0,1 mg Bacillen: bei diesem Infektionsmodus 
und dieser Infektionsdosis konnte die lokale Reaktionsfähigkeit 
an der Infektionsstelle selbst direkt abgelesen werden, anderer¬ 
seits war die Infektionsdosis zu gross, als dass eine völlige 
Immunität gegen dieselbe erwartet werden konnte. Das Ergebnis 
geht aus der folgenden Uebersicht hervor: 

(Die Angaben über die intracutane Entsündungsreaktion beziehen 
sich auf die Messung 24 Stunden nach der intracutanen Infektion mit 
0,1 mg Taberkelbacillen.) 

Tier Nr. 72. Durohmesser 20 mm, sehr stark infiltriert, stark ge¬ 
rötet, im Zentrum kleine Nekrose. — Lebensdauer nach der Infektion: 
5V 4 Monate (Lungenkaverne). 

Tier Nr. 117. Durchmesser 21 mm, stark infiltriert, stark gerötet, 
im Zentrum kleine Nekrose. — Lebensdauer naoh der Infektion: 3Vs Monate. 

Tier Nr. 118. Durchmesser 19 mm, stark infiltriert, stark gerötet, 
im Zentrum kleine Nekrose. — Lebensdauer nach der Infektion: 2 l j 2 Monate. 

Tier Nr. 4. Durchmesser 19 mm, stark infiltriert, stark gerötet, 
im Zentrum kleine Nekrose. — Lebensdauer nach der Infektion: 2 Monate 
(Lungenkaverne). 

Tier Nr. 54. Durohmesser 24 mm, stark infiltriert, schwach gerötet, 
im Zentrum kleine Nekrose. — Lebensdauer naoh der Infektion: 2 Monate. 

Tier Nr. 25. Durchmesser 18 mm, massig infiltriert, schwach ge¬ 
rötet, im Zentrum kleine Nekrose. — Lebensdauer nach der Infektion: 
1*U Monate. 

Tier Nr. 73. Spur Reaktion. — Lebensdauer nach der Infektion: 
l 2 /s Monate. 

Tier Nr. 69. Kontrolle, nicht vorbehandelt. Spur Reaktion. — 
Lebensdauer nach der Infektion: 1V* Monate. 

Die lokal nicht empfindlichen Tiere (das Kontrolltier und ein 
Versuchstier) überleben die Infektion 1V 2 bis 1% Monate, die 
lokal empfindlichen Tiere l 3 / 4 bis 5 1 /* Monate; die Lebensdauer 
der Tiere läuft ungefähr parallel dem Grade der lokalen Ent- 
zündung8reaktion, mit der die Infektion beantwortet wurde. Zwei 
der lokal empfindlichen Tiere wiesen bei der Obduktion Lungen¬ 
kavernen auf, zeigten somit jene Tuberkuloseform, die für einen 
abgeschwächten Infektionsverlauf charakteristisch ist. Der Ver¬ 
such spricht in dem Sinne, dass die Lokalempfindlickkeit 
die Grundlage des spezifischen Tuberkuloseschutzes 
ist; selbstverständlich bedarf er weiterer Ausdehnung und Er¬ 
gänzung, die unter günstigeren Zeitumständen unverzüglich in 
Angriff genommen werden soll. 

Sollten sich die hier gefundenen Ergebnisse weiter bestätigen, 
und — wie erwartet werden darf — auf den Menschen über¬ 
tragen lassen, so wären damit die experimentellen Grundlagen 
einer Tuberkuloseschutzimpfung gegeben. Der Weg wäre: Ein¬ 
führung der spezifischen Substanz in möglichst unresorbierbarer 
Form (vorsichtig abgetötete Tuberkelbazillen, deren Resorbierbar¬ 
keit durch gewisse Hilfsmittel wahrscheinlich noch erschwert 
werden könnte). Das Maas der erhaltenen Immunität wäre: 
Prüfung der lokalen Tuberkulinempfindlicbkeit. Für eine Tuber¬ 
kuloseschutzimpfung kämen natürlich nur solche Individuen in 
Betracht, die noch nicht tuberkuloseinficiert sind und keine lokale 
Reaktionsfähigkeit erworben haben. Wer inficiert und lokal- 
empfindlich ist, besitzt bereits den spezifischen Tuberkuloseschutz 
und bei ihm wäre höchstens zu versuchen, die lokale Empfind¬ 
lichkeit und damit den spezifischen Schatz künstlich zu steigern. 
(Dies gelingt sehr oft durch cutane oder intracutane Tuber¬ 
kulinapplikation; unter welchen Umständen, darüber vergl. Bessau 
und Schwenke, Jahrb. f. Kdhlkd., Bd. 79. Ob in dieser Rich¬ 
tung ein Impfstoff aus toten Tuberkelbazillen in gewissen Fällen 
mehr als Tuberkulin leisten würde, müsste untersucht werden.) 
Da es die Aufgabe der Tuberkuloseschutzimpfung wäre, noch nicht 
inficierte Individuen lokal tuberkulinempfindlich zu machen und 
ihnen dadurch den spezifischen Schutz zu verleihen, so müsste 
die Impfung in den ersten Lebensjahren erfolgen, eventl. in ge¬ 
wissen Zwischenräumen wiederholt werden; ihr Ziel wäre die 
Verhütung der Erstinfektion. Ob eine Tuberkuloseschutzimpfung 
praktischen Nutzen gewähren wird, darüber kann nur die 
experimentelle und klinische Forschung entscheiden; es hängt 
dies von mannigfachen, nicht vorauszubestimmenden Grössen ab: 
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Stärke, Dauer und Konstanz des Impfschutzes beim Menschen. 
Gelänge die Verhütung der Erstinfektion, so wäre schon sehr 
viel erreicht, aber wohl noch nicht das wichtigste: die spezifische 
Prophylaxe der Lungenphthise. Ob durch Verhütung der Erst¬ 
infektion eine Eindämmung der Lungenphtbise erreicht werden 
könnte, lässt sich zur Zeit nicht beantworten, weil wir über die 
Entstehung dieser Erscheinungsform der Tuberkulose nicht hin¬ 
reichend unterrichtet sind. Angesichts der Möglichkeit, die Erst¬ 
infektion zu verhüten, scheint mir die Entscheidung darüber von 
grösster Bedeutung, ob dje Lungenphthise durch Ausbreitung oder 
Reinfektion von der Erstinfektion aus oder aber durch Super¬ 
infektionen entsteht, bezw. wie häufig der eine, wie häufig der andere 
Modus ist. Im ersteren Falle sind die Aussichten für eine spezifische 
Prophylaxe der Lungenphthise günstig; wir dürfen ja hoffen, die Erst¬ 
infektionen durch Impfung zu verhüten, oder zum mindesten seltener 
werden zu lassen, und wir würden damit auch allen Folgen der Erst¬ 
infektion Vorbeugen. Entsteht dagegen die Lungenphthise vor¬ 
wiegend durch Superinfektionen, dann sind die Aussichten von 
vornherein ungünstig; wir würden vor der Tatsache stehen, dass 
Individuen, die durch eine frühere Infektion bereits im Besitz 
des spezifischen Tuberkuloseschutzes sind, durch Infektionen von 
aussen her eine Lungenphtbise erwerben können, und es ist kaum 
wahrscheinlich, dass eine künstliche Immunisierung einen grösseren 
Schutz gewähren wird als die natürliche durch Ueberstehen der 
Erstinfektion. So überaus interessant und erkenntnistheoretisch 
bedeutungsvoll alle Untersuchungen über den spezifischen Tuber- 
kulosescbutz und die Tuberkuloseschutzimpfung sein mögen — 
welchen praktischen Nutzen sie zeitigen werden, ist nicht voraus¬ 
zusagen und muss der weiteren experimentellen Forschung und 
dann der klinischen Erfahrung Vorbehalten bleiben. 
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Bedeutung und Methodik der Blutdruckmessung 
nebstBemerkungen über die durch die Blutdruck¬ 
messung angebahnten Fortschritte auf anderen 
Gebieten der Lehre vom Zirkulationssystem. 

Von 

Egmont Münzer-Prag. 

(Schluss.) 

IV. Zur Pathologie des Blutdrucks. 

Wenn auch Krankheiten einen gewissen Einfluss auf das 
Herzgefässsystem ausüben, spielt doch nur bei wenigen die Blut¬ 
druckbeeinflussung eine wesentliche Rolle. Wir werden uns also 
nur mit jenen Krankheiten beschäftigen, zu deren Wesen die 
Blutdruckbeeinflussung gehört. 

Hier hätten wir zunächst jener Krankheiten zu gedenken, die 
mit vaskulärer Hypertonie einhergehen. Nach den bisher 
geltenden Anschauungen denkt jeder, sobald man von dauernd 
hohem Blutdrucke spricht, an Schrumpfniere. Allgemein wird 
ja gelehrt, dass Nierenentzündungen mit Blutdrucksteigerung ein¬ 
hergehen, und dass insbesondere für die Schrumpfniere der dauernd 
hohe Blutdruck das charakteristische Symptom sei. Bezüglich 
der Blutdrucksteigerung bei Nierenentzündung habe ich schon 
vor Jahren (1. c. Nr. 7) auf Grund einer Reihe von Beobachtungen 
darauf hingewiesen und es immer und immer wieder bestätigt 
gefunden, dass die parenchymatöse Nephritis ohne Blut¬ 
drucksteigerung verlaufen kann, und dass schwere und 
schwerste Nierenentzündung sogar mit niedrigem Blut¬ 
druck einherzugehen pflegt. 

Aber auch der Zusammenhang zwischen Schrumpfniere und 
Blutdrucksteigerung ist in pathogenetischer Beziehung nicht ein¬ 
deutig. Seit Jahren dieses Gebiet bearbeitend, habe ich mir eine 
von der herrschenden abweichende Anschauung gebildet (26). 
Danach ist die Schrumpfniere keine Nierenerkrankung, 
sondern Teilerscheinung einer allgemeinen Gefäss- 


erkrankung, Teilerscheinung der Erkrankung des Systems 
der peripheren vorcapillaren Arterien. (Capillary fibrosis 
der engl. Autoren.) 

Von diesem Gesichtspunkt aus werden alle bei diesem Leiden 
gemachten Beobachtungen leicht erklärlich und die bis dahin 
rätselhafte Blutdrucksteigerung in ihrer ganzen Entwicklung und 
verschiedenen Symptomatologie verständlich. Bei der Wichtigkeit, 
die dieser Frage zukommt, möge es gestattet sein, die schon ein¬ 
gangs gemachten Bemerkungen zu wiederholen und zu ergänzen. 
Der Blutdruck ist im wesentlichen bedingt durch die Summe der 
in der Peripherie des Gefässsystems gegebenen Widerstände. 
Steigen diese Widerstände, so steigt der Blutdruck; vermindern 
sie sich, tritt Blutdrucksenkung ein. Nun wird eine Steigerung 
des peripheren Gesamtwiderstandes herbeigeführt durch eine Ver¬ 
kleinerung des Gesamtquerschnitts der peripheren Blutbabn. Sie 
kann beruhen, sei es auf einer Kontraktion eines kleineren oder 
grösseren Teiles der peripheren vorcapillaren Arterien, sei es auf 
einer anatomisch bedingten Verkleinerung des Innenlumens eines 
kleineren oder grösseren Teiles dieser Gefässe; beide Fälle sind 
wohl bekannt. 

Nach anstrengender Arbeit, bei schmerzhaften Zuständen, in 
urämischen Anfällen sehen wir ausserordentliche Steigerung des 
Blutdrucks. Sie beruht wohl auf einer durch das Nervensystem 
vermittelten Kontraktion eines Teiles der kleineren peripheren 
Arterien, auf erhöhtem Tonus dieser Gefässe. Charakteristisch 
für diese Zustände ist. dass sie vorübergehender Natur und 
reparabel sind. Pal (27) hat diesen Zuständen eine Reihe von 
Untersuchungen gewidmet und unterscheidet speziell io der „Sym¬ 
ptomatologie der Krisen durch Gefässkontraktion“ fünf Formen, 
und zwar die abdominelle, die pectorale, die cerebrale Form, 
Gefässkrisen der Extremitäten und schliesslich die allgemeine 
grosse Gefässkrise. 

Im Gegensatz zu diesen vorübergebenden Hypertonien steht 
nun die dauernde Blutdrucksteigerung. Auf Grund vielfacher 
Beobachtungen und anatomischer Untersuchungen besteht die Be¬ 
rechtigung, hier eine anatomische Erkrankung im Bereiche des 
Systems der peripheren vorcapillaren Arterien anzunehmen, durch 
die die Lichtung der erkrankten Gefässe verkleinert wird, so dass 
es beim Fortschreiten der Krankheit zu einer immer weiter¬ 
gehenden Verengerung des Gesamtquerschnitts der peripheren 
Blntbahn und zu einem immer höheren Widerstande kommt. Es 
handelt sich hier um eine bisher nicht genug als 
solche gewürdigte besondere Erkrankung des peri¬ 
pheren, arteriellen Gefässsystems, die allgemeine 
periphere Gefässsklerose, deren Hauptsymptom die Hyper¬ 
tonie, der stark erhöhte Blutdruck ist. Diese Blutdruckerhöhung 
charakterisiert wohl die Krankheit, erschöpft aber das Krank¬ 
heitsbild nicht. Es verhält sich hier ähnlich wie mit dem Fieber 
und der Temperatursteigerung. Im Centrum des ganzen Krank¬ 
heitsbildes stebt die Blutdrucksteigerung mit der sekundären 
Hypertrophie des linken Ventrikels; die sonstige Symptomatologie 
hängt davon ab, welche Organe von der Gefässerkrankung be¬ 
sonders ergriffen sind. 

Die pathologisch-anatomischen Befunde und Untersuchungen 
von Jores, insbesondere aber jene Aschoff’s stützen die hier 
auf Grund klinischer Beobachtungen gegebene Ansicht vortrefflich. 

Jores (28) unterscheidet zwei Formen der Intimaverdickung 
der kleineren Arterien: die hyperplastische Intimaverdickung 
einerseits, die regenerative Bindegewebswucherung der Intima 
andererseits. Bezüglich*der ersteren sagte er: „Die hyperplastische 
Intimaverdickung ist als ein integrierender Bestandteil im histo¬ 
logischen Bild der Arteriosklerose kleinerer Arterien anzusehen 
(1. c., S. 60), und weiter heisst es S. 166: „Die Hypertrophie 
gewisser Schichten der Gefässwand und deren spätere Degeneration 
erachtete ich also als das Wesentliche der arteriosklerotischen 
Gefässerkrankung“. 

Eine noch glänzendere Unterstützung der von mir geäusserten 
Anschauungen liegt in den von Aschoff (28) beim internationalen 
Kongresse geäusserten Ansichten, die für die Pathogenese der 
primären gemeinen Schrumpfniere „eine relativ frühzeitig ein¬ 
setzende Sklerose der feinsten Verzweigungen der Nierenarterie 
verantwortlich macht“, es allerdings noch offen lässt, ob „diese 
präsenile Arteriosklerose der Nierengefässe Hand in Hand geht 
mit einer gleichsinnigen Schädigung anderer peripherer Gefäss- 
bezirke und dadurch die klinischen Symptome (hoher Blutdruck, 
Herzhypertrophie) bedingt sind, oder ob wir diese Erscheinungen 
als sekundäre durch die primäre isolierte Nierenscbädigung hervor¬ 
gerufen auffassen sollen“. 
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Von Klinikern bat sich zuletzt Volhard (28) zu dieser 
Frage geäussert; sein Standpunkt nähert sich dem meinen, unter¬ 
scheidet sich aber dadurch wesentlich, dass er den Nierengefässen 
-doch eine Ausnahmestellung in der pathologischen Anatomie und 
Klinik dieses Krankheitsbildes zuschreibt, was ich vollkommen 
ablehne. 

Und nun einige Worte bezüglich jener Erkrankungen, die 
durch eine Erweiterung des peripheren Strombetts, einen vermin¬ 
derten Tonus der peripheren Gefässe charakterisiert sind. Es 
scheint ziemlich sichergestellt, dass wir im chromaffinen System, 
wie es uns A. Rohn (29) histologisch kennen lehrte, bzw. in der 
Nebenniere, seinem Hauptanteile, jenes Zellsystem zu suchen 
haben, dessen Stoffwechselprodukte vor allem den Tonus der Ge¬ 
fässe beeinflussen. Erkrankungen dieses Systems mit verminderter 
funktioneller Leistung dürften zu vermindertem Tonus der peri-* 
pheren Gefässe, zur Erschlaffung dieser und zur Blutdrucksenkung 
führen. 

Wir sehen, dass viele Menschen durch das ganze Leben hin¬ 
durch einen niedrigen, unternormalen Blutdruck besitzen; andere 
wieder zeigen periodenweise Senkungen des Blutdrucks unter die 
Norm zu Zeiten, wo sie sich auch sonst schwach und elend fühlen 
and Erscheinungen der gestörten Gesundheit darbieten. Es wird 
die Sache eingehender weiterer Darlegungen sein müssen, ob wir 
in solchen Fällen annehmen dürfen, dass das chromaffine System 
vom Hause aus mindertüchtig veranlagt bzw. zu den bestimmten 
Perioden in seiner Funktion geschädigt ist. Es existiert ja über 
solche Beobachtungen schon eine grosse Literatur. Ich selbst 
habe darauf hingewiesen (30), dass wir bei Fällen von Sklerose 
der grossen Gefässe häufig dauernd niedrigen Blutdruck sehen, 
habe vor allem dann den Status lymphaticus, die orthotische 
Albuminurie, das Krankheitsbild der hypotonischen Bradycardie 
und die chronischen Nephritiden hervorgehoben, bei denen dauernd 
niedriger Blutdruck recht häufig beobachtet wird. Das gleiche 
gilt für akut infektiöse Prozesse; hier finden wir bei schlechtem 
Verlaufe häufig ausserordentliche Blutdrucksenkung und Herz¬ 
schwäche, die Romberg und Paessler mit Recht auf periphere 
Gefässlähmung zurückführten. Ebenso sehen wir bei chronischen 
Infektionskrankheiten mit zunehmender Schwäche und Konsumption 
des Körpers weitgehende Blutdrucksenkungen. 

Ich möchte aber hier vor allem noch auf zwei Krankheiten 
kurz zu sprechen kommen, den Morbus Basedowii und Morbus 
Addisonii. Für letztere Krankheit war schon den älteren Aerzten 
die Schlaffheit des Gefässsystems wohlbekannt, und der bei der 
Blutdruckmessung Addison-Kranker gefundene niedrige Blutdruck 
entsprach eben jenen Beobachtungen. Auf die Folgen eines so 
niedrigen Blutdrucks für das Herz komme ich bei der Besprechung 
der Messung der Herzarbeit noch zurück. Für den Morbus Basedowii 
ist merkwürdigerweise ursprünglich stark erhöhter Blutdruck als 
Norm beschrieben worden; ich selbst batte, als ich vor Jahren anfing, 
systematisch den Blutdruck zu messen, das gerade Gegenteil ge¬ 
funden (7) und glaubte, „als auffallendstes Ergebnis meiner Unter¬ 
suchungen einen niedrigen Blutdruck bei Morbus Basedow an¬ 
nehmen zu müssen - . Hier war also ein Gegensatz vorhanden, 
der sich allerdings bei Fortsetzung der Beobachtungen rasch 
löste. Es gibt eben zwei Formen von Basedowkrankheit: solche, 
bei denen die Schilddrüsenaffektion sich kombiniert mit einer 
Minderwertigkeit des chromaffinen Systems (Status thymo-lym- 
phaticus), und eine zweite Form von Morbus Basedowii, die ein¬ 
hergeht mit einer Hyperfunktion des chromaffinen Systems mit 
hohem Blutdruck (31). 

Die Unterscheidung beider Formen ist auch in prognostischer 
Form bedeutungsvoll. Die ersteren sind die prognostisch un¬ 
günstigeren und entsprechen wohl, worauf ich schon an anderer 
Stelle hinwies, den vagotonischen Formen von Eppinger und 
Hess (32). Die letzteren sind prognostisch als günstiger zu be¬ 
zeichnen und entsprechen der sympatbicotonischen Form der ge¬ 
nannten Autoren. Die Unterscheidung und die Beachtung dieser 
Fälle ist auch in therapeutischer Beziehung von Bedeutung, 
worauf ich bereits an der gleichen Stelle hinwies. Es haben 
schon Schur und Wiesel (33) nachgewiesen, dass bei der Nar¬ 
kose die chromaffine Substanz stark verbraucht wird und dass 
Kranke mit minderwertigem chromaffinen System (dazu gehören 
ja diese Fälle von Basedow mit niedrigem Blutdruck) durch die 
Narkose besonders gefährdet erscheinen. Ich habe diese Angaben 
in gewisser Weise ergänzt: Sehr häufig wird den Aerzten die 
Frage vorgelegt, ob ein Kranker, der an allgemeiner Gefäss- 
sklerose mit hohem Blutdruck leidet, der Gefahr einer Narkose 
aasgesetzt werden könne; nicht allzuselten ist eben mit Hinweis 


auf diese Gefässsklerose von einer Narkose Abstand genommen 
worden. Ich weise hier nochmals darauf hin, dass nach Wiesel 
und Schur Menschen mit hohem Blutdruck meist ein gut funk¬ 
tionierendes chromaffines System besitzen und reichlich Adrenalin 
in ihrem Blut auf weisen. Wir sind also nach theoretischer Ueber- 
legung zu dem Schlüsse berechtigt, dass solche Kranke eine 
Narkose gut überstehen dürften, und die Praxis bestätigt diesen 
aus der Theorie gewonnenen Schluss: Menschen mit hohem Blut¬ 
druck vertragen eine Narkose meist gut. 

V. Blutdruck und Sphygmograram. 

Die Pulsschreibung gehörte bis in die letzten Jahre zu den 
am meisten vernachlässigten und bestgehassten Anforderungen 
ärztlicher Tätigkeit, und dies mit Recht. Die Aufnahme des 
Pulses erforderte viel Geschicklichkeit, beanspruchte viel Zeit, 
und die aus dem Pulsbilde geschöpften Erkenntnisse waren sehr 
problematisch. Die Arbeiten der Physiologen einerseits — ich 
nenne besonders Engelmann —, die der Kliniker anderseits 
— ich nenne vor allem Wenckebach —, zeigten bereits die 
ausserordentliche Bedeutung genauer Pulsschreibung und Puls¬ 
beurteilung. Als dann der Venenpuls in so glänzender Weise 
zur Beurteilung der Tätigkeit des Herzens durch Mackenzie 
herangezogen wurde, war die Bedeutung der Pulsschreibung auch 
für den praktischen Arzt neuerdings erwiesen. Noch immer aber 
fehlte eine Methode, die es gestattete, den Puls ohne besondere 
Geschicklichkeit in einer solchen Weise zu gewinnen, dass man 
nicht von Zufallsprodukten sprechen könnte. Die Methode 
der bequemen und ausreichend exakten klinischen 
Pulsschreibung ist dem Arzt aus der Blutdruckmessung 
entstanden. 

Den Versuch, die in der Manschette vor sich gehenden 
Schwankungen graphisch festzuhalten, machte zuerst Er langer (18), 
doch hatte er, worauf ich schon Seite 770 hinwies, njeht an eine 
richtige Pulsschreibung gedacht. Das Verdienst, die in der Man¬ 
schette vor sich gehenden Schwankungen, die Pulswelle, aus der 
Manschette zu gewinnen und zur Verzeichnung zu bringen, darf 
ich wohl bei aller Bescheidenheit für mich in Anspruch nehmen (12). 
Dass ich gleich von allem Anfang an vollkommene und schöne 
Pulsbilder gewann, mag neben anderen Einzelheiten vor allem an 
der Verwendung des ausgezeichneten vertikalen, von Warans 
konstruierten, von Knoll und E. H. Hering benützten bezw. 
empfohlenen Schreibers gelegen gewesen sein. Mit der Gewinnung 
vollkommener und exakter Pulsbilder aus der Oberarmmanschette 
war eines der wichtigsten Probleme der Sphygmographie gelöst, denn 

1: gehört jetzt keine Geschicklichkeit zur Gewinnung der 
Pulskurve. Man erhält sie bei jedem -Menschen, in welchem Zu¬ 
stande er sich auch befinde, bei Kindern und Greisen, gleich 
leicht und exakt aus der Oberarmmanschette; 

2. liegt ein grosser Vorteil darin, dass man das Pulsbild 
bei ganz bestimmtem Drucke aufnimmt. Man hat nämlich — 
wie ich schon früher betonte — jenen Druck in der Manschette 
einzustellen, der dem minimalen (diastolischen) Blutdrücke ent¬ 
spricht, beziehungsweise jenen Druck, der ein wenig unter diesem 
Werte liegt. Bei diesem Drucke hat der Untersuchte keinerlei 
unangenehme Empfindungen, durch die die Herzaktion reflektorisch 
verändert würde und ausserdem kommt die Pulswelle in ihrer 
Gänze zum graphischeü Ausdruck. 

3. Die Pulsbilder werden infolge der immer gleichen Auf¬ 
nahmsbedingungen vergleichbarer als dies bisher der Fall war 
und man ist imstande, denselben eine Reihe wichtiger Tat¬ 
sachen zu entnehmen. In dieser Hinsicht sei Folgendes erwähnt: 

a) durch Konstruktion des absoluten Sphygmogramms, wie 
dies Sahli gelehrt, bekommt,man ein Bild der wirklichen Cele- 
rität des Pulses. Das absolute Sphygmogramm wird in der Weise 
gewonnen, wie ich dies bereits im Kapitel Ha auseinandersetzte. 
Janowski (34) hat übrigens aus dem absoluten Sphygmogramm 
einen mathematischen Ausdruck für die Celerität des Pulses zu 
gewinnen getrachtet; dieser lautet: 

PD* —TAP.TDP. 

TAP. (TAP + TD P.) ; 

1 / pn 2 

oder einfacher C C P = IAP TDp 

Es bedeutet: 

C C P — Coeffizient der Pulscelerität 
PD — Pulsdruck 

TAP — Zeit der Ascension des Pulses 

TDP — Zeit der Descension des Pulses. 

4 * 
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b) Das Pulsbild wird durch den Druck, unter dem es ge¬ 
wonnen wird, in typischer Weise beeinflusst. Bereits im Jahre 
1907 machte ich auf das eigentümliche „Tiefertreten der Rück- 
stosseievation bei steigendem Manschettendrucke 11 (Nr. 12a) auf¬ 
merksam und belegte diese Beobachtung mit einer Aufnahme, 
die auch heute zur Illustration des Gesagten dienen möge (Ab¬ 
bildung 10). 

Wenn wir nun die gleiche Aenderung — ein Tiefertreten der 
Rückstosselevation — zu bestimmten Zeitperioden im Pulsbilde 
eintreten sehen, bei gleichbleibendem Aussendrucke, dann müssen 
wir aus dieser Aenderung des Pulsbildes auf eine periodische 
Aenderung des Innendruckes (des Blutdruckes), gegenüber dem 
gleichgebliebenen Aussendrucke schliessen. 

Die vorliegende Abbildung 11 möge das Gesagte erläutern: 

Es handelt sich um die Aufnahme des Pulses eines Kranken, 
der an atrophischer Lebercirrhose litt; kurze Krankengeschichte 
und Pulsaufnahme habe ich an anderer Stelle mitgeteilt, der ich 
auch die hier gegebene Aufnahme entlehne (35). Der Puls wurde 
aus der Oberarmmanscbette, die Atmung aus dem Epigastrium in 
typischer Weise aufgenommen. 

Abbildung 10. 




Einfluss des Aussendruckes auf die Pulskurve. 
Abbildung 11. 
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Der Aufnahme entnehmen wir: „Der Puls io der Einatmung 
ist ebenso lang wie bei der Ausatmung und auch die Höhe der 
Pulswellen zeigt keine oder fast keine Differenz, dagegen sehen 
wir eine ganz merkwürdige Aenderung der Pulsform, in dem bei 
jenem der Höhe der Inspiration entsprechenden Pulse die Rück¬ 
stosselevation sich fast am Fusse der ersten Pulswelle zeigt, 
während bei dem folgenden auf die Ausatmung bzw. Atempause 
fallenden Pulse die Rückstosselevation im ersten Drittel der Ar¬ 
teriensystole erfolgt, und beim nächsten Pulse die Rückstoss¬ 
elevation bereits etwas tiefer getreten ist und sich in der Mitte 
zwischen Gipfel und Fusspunkt befindet. Dieses Tiefertreten der 
Rückstosselevation während der Einatmung spricht dafür, dass 
der Blutdruck in diesem Falle während der Einatmung sinkt, 
und auf der Höhe des Inspiriums am niedrigsten ist, u eine Be¬ 
obachtung, die bereits Laodois (36) in gleicher Weise anstellte 
und deutete. 

Es war für mich sehr interessant und erfreulich, dass 
Schult he ss ohne Kenntnis meiner einschlägigen Untersuchungen 
nach Modellversuchen zu gleichen Ergebnissen und Schlüssen 
kam wie ich. Es heisst bei ihin (Nr. 20 Seite 205): „Die be¬ 
deutendsten und für die Pulsform' maassgebendsten Aenderungen 
vollziehen sich am absteigenden Schenkel, indem die dikrote Er¬ 
hebung immer mehr gegen den unteren Umkehrpunkt wandert.“ 
Und weiter heisst es dann (Nr. 20, Seite 207): „Allgemein kann 
gesagt werden, dass die Gestaltung des Einzelpulses, und damit 
der ganzen Pulsreibe abhängig ist von dem Verhältnis zwischen 
Manschettendruck und diastolischem Blutdruck.“ 

c) Die unter so gleichen Umständen aufgenommene Pulskurve 
gestattet auch Rückschlüsse auf das Blutvolumen, durch 
das sie hervorgerufen wurde und indirekte Schlüsse auf das 
Schlagvolumen. Ich habe wiederholt auf diese Verhältnisse 
hingewiesen und ihre Bedeutung an Hand einzelner Beobachtungen 
erläutert. Aus meinen Pulsaufnahmen konnte ich bei der Be¬ 
sprechung eines Falles von Pulsus alternans schliessen, „dass das 
Blutvolumen, das den Puls erzeugt, im rhythmischen Wechsel bald 


grösser, bald kleiner ist,“ und da ich konstatierte, dass die 
gleichen Schwankungen auch im Venenpulse zum Ausdruck kamen, 
konnte ich weiter folgern, „dass die Kontraktion des ganzen 
Herzens in rhythmischem Wechsel einmal grösser, einmal kleiner 
war, dass das Herz bei der einen Systole etwas mehr, bei der 
nächsten etwas weniger Blut auswarf.“ Und wiederum kommt 
Schulthess zu ganz ähnlichen Ergebnissen aus seinen Modell¬ 
versuchen und sagt: „Mit diesen Einschränkungen kann also von 
einer annähernden Proportionalität zwischen Systolengrösse und 
Pulshöhe gesprochen werden.“ 

In den letzten Jahren hat uns übrigens Sahli mit einer 
Methode beschenkt, die es ermöglicht, das Blutvolumen, das den 
Radialpuls erzeugt, zu bestimmen. Da diese Untersuchungen aber 
Bchon in naher Beziehung zur Herzarbeit stehen, wollen wir sie 
auch an jener Stelle eingehend besprechen. 

d) Und nun möchte ich noch der Bestimmung der Fort¬ 
pflanzungsgeschwindigkeit der Pulswellen gedenken, einer 
Frage, deren leichte und sichere Lösung mit der von mir ange¬ 
gebenen Pulsaufnahme gegeben war. Die Geschwindigkeit, mit 
der sich die Pulswelle fortpflanzt, ist wesentlich bedingt durch 
die Elasticität der Gefässwand; ihre Bestimmung beansprucht 
demnach eine gewisse Bedeutung. Zu ihrer sicheren Feststellang 
ist die gleichzeitige Aufnahme der Pulswellen, an zwei vom Herzen 
verschieden weit entfernten Stellen des Gefässsystems unter gleichen 
Bedingungen notwendig, ein bisher ungelöstes Problem; denn die 
Gefässe liegen ja nicht oberflächlich, und so war es unmöglich, 
mit den bisher gegebenen Apparaten genügend exakt und sicher 
gleiche Aufnahmsbedingungen zu schaffen. 

Die Aufnahme des Pulses ans der zur Blutdruckmessung ver¬ 
wendeten Manschette macht uns ganz unabhängig von der Lage 
des Gefässes zur Körperoberfläche und löst einfach und sicher 
die gestellte Aufgabe. Wir nehmen also, wie dies Abbildung 8 
sehr schön zeigt, an zwei vom Herzen verschieden weit entfernten 
Stellen unter Einstellung des Minimaldruckes — dieser ist, wie 
mir eigene Untersuchungen zeigten, überall der gleiche — die 
Pulswelle auf und werden nun, um ganz sicher zu gehen, und 
die zu übertragenden Teile (Manschette, Rohrleitung und Schreiber) 
auf ihre Gleichartigkeit zu prüfen, noch eine zweite Aufnahme 
bei gewechselten Manschetten machen. Auf diese Weise bekom¬ 
men wir zwei Werte, die, — falls die übertragenden Instrumente 
wenn nicht gleich, so doch fast gleich sind, — übereinstimmen 
müssen. 

Durch die eben geschilderte Methode gelang es mir (37), den 
ausserordentlich erhöhten Tonus der Gefässe bei vasculärer Hy¬ 
pertonie zu erweisen; die Pulswelle zeigte bei diesen Zuständen 
Fortpflanzungsgeschwindigkeit von 16—23m Sekundengescbwindig- 
keit. Das bedeutet eine ausserordentliche Erhöhung gegenüber 
der Norm, die nach meinen mit den älteren Angaben überein¬ 
stimmenden Untersuchungsergebnissen regelmässig zwischen 8—12 m 
pro Sekunde beträgt. 

Bei hypotonischen Zuständen fand ich die der Theorie nach 
erwartete Verminderung der Fortpflanzungsgeschwindigkeit und 
konstatierte io einem Falle hypotonischer Bradycardie eine Ge¬ 
schwindigkeit von 6,8, 7,0 und 7,6 m, in einem Falle von Aorten- 
insufficienz 6,6— 7,9 m Sekundengeschwindigkeit. Diese Studien 
habe ich mehr vorläufig mitgeteilt; sie besitzen jedoch genug 
Bedeutung, um weitergeführt zu werden in der Weise, dass zuerst 
noch die normalen Verhältnisse an einem grösseren Materiale 
festgestellt werden; dann müssten die während des Tages ein¬ 
tretenden Aenderungeu studiert, der Einfluss der Nahrungsauf¬ 
nahme, Bäder, Medikamente, geprüft werden. Die Ergebnisse 
dieser Versuche werden die Mühe lohnen. 


VI. Herz- und Pulsarbeit. 

Das Problem, zu dessen Lösung die mitgeteilten Unter¬ 
suchungen, auch die Blutdruckmessung, nur Vorstudien bilden 
und dessen vollständige Bewältigung einen ganz ausserordent¬ 
lichen Fortschritt in der Physiologie und Pathologie des Gefäss¬ 
systems bedeuten würde, gipfelt in der Bestimmung der Arbeits¬ 
leistung des Herzens. 

„Die Arbeit des Herz Ventrikels (Ha) setzt sich, wie die 
Physiologie lehrt, aus 2 Faktoren zusammen: Austreibung des 
Kammeriflhaltes (p) gegen einen Widerstand, den Blutdruck (R), 
Hubarbeit und der Geschwindigkeit (v), welche dieser Blut- 

n y2 

menge gegeben wird (Strömungsarbeit). Ha — p.R -|—~- 

(1. c. Nr. 7 u. 23). Da die Strömungsarbeit gegenüber der Hub¬ 
arbeit ausserordentlich klein ist, können wir diesen Faktor ver- 
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nachlässigen und könnet schreiben: Ha = p.R, d. h.: Die Herz¬ 
arbeit i81 im wesentlichen gegeben durch das Produkt 
aus dem Schlagvolumen p und dem Widerstand [Blut¬ 
druck (R)], gegen den dasselbe ins Gefässsystem ein¬ 
getrieben wird“ (23). 

Die Bestimmung des Blutdruckes dürfen wir als eine gelöste 
Frage bezeichnen. Es bleibt also, bzw. es blieb die Bestimmung 
des Schlagvolumens als ungelöstes Problem. Diese Grösse wurde 
in ausgezeichneter Weise zuerst von Löwy und Schrötter (38) 
beim Menschen bestimmt, mittels einer Methode, die allerdings 
„technisch sehr schwierig und nur ausnahmsweise durchführbar“ 
ist. Eine ebenso einfache als geistreiche Methode zur Bestimmung 
des Schlagvolumens hat Plesch (89) aus der Klinik von 
Fr. Kraus-Berlin angegeben. Zur Bestimmung des Schlag¬ 
volumens benötigen wir nach dieser Methode die Kenntnis des 
Sauerstoffgebaltes des arteriellen und venösen Blutes und den 
Sauerstoffverbrauch des Körpers pro Minute. Den letztgenannten 
Wert liefert uns eine Respirationsanalyse, den Sauerstoffgehalt 
des venösen Blutes aber erhalten wir durch den Sackversuch von 
Plesch, der darin besteht, dass der zu Untersuchende eine ge¬ 
wisse, nicht zu lange Zeit (15—20“) in einen mit etwas N gefüllten 
Gummisack atmet; das schliesslich im Gummisack befindliche 
Gas wird analysiert und gibt den gewünschten Wert. 

Aus diesen Daten lässt sich durch einfache Proportion das 

S X 100 

Minutenvolumen berechnen. % M : S = 100: D, d. h. M = —g— 

wobei M = das Minutenvolumen des Blutes, D = die Differenz im 
Sauerstoffgebalt des arteriellen und venösen Blutes in Volum¬ 
prozenten ausgedrückt, S — der Sauerstoffverbrauch des Körpers 
pro Minute. Das Minutenvolum dividiert durch die Pulszahl pro 
Minute gibt das Herzschlagvolumen. — Indem ich bezüglich der 
feineren Details auf die eingehende Darstellung des letztgenannten 
Autors verweise, können wir einfach sagen, dass die Bestimmung 
der Herzarbeit beim Menschen ein gelöstes Problem darstellt. 
Es wird nur noch die Frage zu discutieren sein, ob wir bei der 
Berechnung der Herzarbeit für R den minimalen oder maximalen 
Druck einzusetzen haben. Für den Beginn der Systole wäre der 
minimale Blutdruck einzusetzen, da dies jener Druck ist, der in 
diesem Momente im Gefässsystem herrscht, und gegen den das 
systolische Blutvolumen p in die Aorta eingepresst wird. Da aber 
während der Herzsystole der Blutdruck im Gefässsystem steigt 
und am Schlüsse derselben den maximalen Wert erreicht, er¬ 
scheint es richtig, bei der Berechnung der Herzarbeit den 
mittleren Druckwert, worunter in diesem Falle das arithmetische 
Mittel zwischen minimalem und maximalem Blutdrucke zu ver¬ 
stehen wäre, zu verwerten. 

Nur ganz kurz möchte ich auch das Ergebnis derartiger 
Untersuchungen berühren: Es handelt sich um die Frage, wie 
sich das Herz bei hohem und niedrigem Blutdrucke verhält. Das 
Produkt pR, — also die Herzarbeit, könnte ja bei wechselndem 
Blutdrucke (R) doch ziemlich unverändert bleiben, wenn der 
andere Faktor, das Schlagvolumen (p) sich in entgegengesetztem 
Sinne ändern würde. Wie verhält sich dies nun in Wirklichkeit? 

In einem Falle von Morbus Addison, einer Krankheit, die ja 
durch besondere Erschlaffung der Gefässe gekennzeichnet ist, 
ergab mir die Bestimmung des Schlagvolumens ein ausserordent¬ 
lich grosses Schlagvolumen von 127,8 ccm. Wir Aerzte nehmen 
wohl alle bei so kleinem, vor allem aber so weichem Pulse, als 
dies bei Morbus Addison der Falf ist, ein vermindertes systo 
lisches Schlagvolumen an. So kam mir das Resultat eines so 
ausserordentlich vergrösserten Schlagvolumens — das normale 
Schlagvolumen eines erwachsenen Menschen beträgt ca. 60 ccm, 
— höchst unerwartet und schien mir zuerst fehlerhaft zu sein. 
Ruhige Ueberlegung lässt das Resultat als selbstverständlich er¬ 
kennen. „In ein schlaffes Rohr müssen wir eben eine grosse 
Finssigkeitsmenge hineinpumpen, um eine auch nur nennens¬ 
werte Dehnung des Rohres in einer Pulswelle zu erzeugen.“ 
Das Herz muss also eine mächtige Blutmenge, — in unserem 
Falle über das Doppelte des Normalen, — in die Aorta hinein¬ 
schleudern, um eine Pulswelle und entsprechende Durchblutung 
der Gewebe zu erzielen. 

Jetzt erscheint auch die Hinfälligkeit solcher Kranken ver¬ 
ständlich und die Unmöglichkeit derselben irgendeine Arbeit zu 
leisten; denn das Herz solcher Kranker leistet schon in der Ruhe 
eine maximale Arbeit. Io meinem Falle betrug die Hubarbeit 
beider Ventrikel in der Minute 19,65 m/kg, gegenüber einer nor¬ 
malen von 9,27 m/kg, und pro Kilogramm Körpergewicht war 
die Leistung 0,26 m/kg gegen 0,13 unter normalen Verhältnissen. 


Eine anstrengende Arbeit zu leisten ist für solche Menschen voll¬ 
kommen unmöglich, da eine weitere Steigerung der Herzleistung 
ausgeschlossen ist. Das vorliegende Resultat veranlasst sofort 
die weitere Frage nach dem Verhalten des Herzens bei hyper¬ 
tonischen Gefässzuständen. Hier genügt ja schon ein geringer 
Druckzuwachs, um eine starke Pulswelle zu erzeugen. Ich habe 
bereits an anderer Stelle auf einzelne Beobachtungen von Plesch 
hingewiesen, nach denen bei vasculärer Hypertonie das Schlag- 
volnmen normal, ja eher etwas unternormal war; einige, aller¬ 
dings wenige, eigene Beobachtungen zeigten, so lange das Herz 
gut accommodiert war, das gleiche Ergebnis eines kleinen 
Schlagvolumens bei hohem Blutdrucke. Es dürfte daher be¬ 
rechtigt erscheinen, die Frage aufzuwerfen, ob wir es nicht, wie 
ich dies getan, mit einem allgemeiner gültigen Regulations 
prinzipe der Herztätigkeit zu tun haben, das dahin lautet: „Das 
menschliche Herz arbeitet bei Erschlaffung der Gefässe 
mit vergrössertem, bei vasculärer Hypertonie mit ver¬ 
kleinertem Schlagvolumen und trachtet auf diese Weise 
zunächst Beine Arbeit zu regeln“ (40) und seine Auf¬ 
gabe zu erfüllen. 

Zur vollständigen Sicherung dieser so bedeutungsvollen 
Frage werden systematische Untersuchungen in grösserem Um¬ 
fange durchgeführt werden müssen. Doch sind diese Arbeiten 
an das Vorhandensein grösserer Arbeitsräume gebunden und ver¬ 
langen Einrichtungen und Kenntnisse, die nur von einer Minder¬ 
heit in genügendem Grade erworben werden können. Da sind 
denn die Bestrebungen ausserordentlich dankenswert, Methoden 
auszubilden, die uns instandsetzen, dem Probleme indirekt näher¬ 
zukommen, um einen Teil der vom Herzen geleisteten Arbeit, 
— die Pulsarbeit, — in irgendeinem Gebiete des Gefässsystems 
zu bestimmen und von hier auf die gesamte Herzleistung rück- 
schliessen zu können. Diese Untersuchungen sind von Sahli an¬ 
geregt worden, der zuerst die Arbeitsleistung der Pulswelle mittels 
der Sphygmobolometrie (41) zu messen versuchte. Eine lang- 
dauernde Polemik zwischen Sahli und Christen (42) hat zu 
einer Klärung der Verhältnisse wesentlich beigetragen. Das Er¬ 
gebnis dieser'Diskussion liegt in 2 Methoden vor. 

Christen veröffentlichte sein Energometer, mittels dessen 
durch ein Substitutionsverfahren die gegen einen jeweils in der 
Manschette eingestellten Druck andrängende Blutmenge fest¬ 
gestellt werden sollte, und Sahli beschenkte uns im Jahre 1914 
in seinem Sphygmovolumeter mit einer Methode, durch die 
wir das Pulsvolumen in der Arteria radialis in eleganter Weise 
messen. Ich bringe im nachstehenden Abbildungen beider 
Apparate. 


Abbildung 12. 



Abbildung 12 stellt das Energometer Christen’s dar, das 
gestatten soll, „die Füllung des Pulses und im zweiten 
Elasticitätsgebiet der Arterie die Bruttoenergie des Pulses 
und zwar unabhängig von der Grösse des Manscbettenluft- 
volumens und unabhängig von der Dicke der Weichteile“ zu 
messen (22; 1. c., S. 96). Der Vorgang bei der Messung ist 
recht einfach: Die bei irgendeinem Drucke zu beobachtende 
Schwankung des Manometerzeigers (m) — er schwinge z. B. infolge 
des Pulses von 90 auf 95 mm — wird durch Vorschieben des Kolbens 
der Volumspritze (v) so beeinflusst, dass jetzt die Zeigerschwingungen 
von dem früheren Höchstwert ihren Ausgang nehmen, in unserem 
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Falle also der Zeiger ?oo 95 nach aufwärts schwinge. Das 
Volumen, um das man den Kolben vorschieben musste, um den 
Zeiger auf 95 hinanfzutreiben (so dass er jetzt von hier weiter 
hinaufschwingt), und das an der Spritze v direkt ablesbar ist, soll 
dem Blutvolumen entsprechen, das in unserem Falle gegen 
90 mm Manschettendruck andrängend den Zeiger auf 95 mm 
schwingen liess. Christen empfiehlt, „in jedem einzelnen Falle 
mehrere Bestimmungen bei verschiedenen Druckwerten auszuffihren. 
Dadurch erhalten wir zu jedem der beliebig gewählten Manschetten¬ 
drucke einen zugehörigen Volumwert für die Füllung, die der Puls 
entgegen diesem Drucke hervorbringt“ (l. c., Nr. 22, S. 96, 97 
und Nr. 42). 

Die so gefundenen Werte werden in ein Diagramm, das 
käuflich mitgegeben wird, eingetragen, und man erhält so das 
dynamische Puisdiagramm, das „Auskunft gibt über den dyna¬ 
misch wichtigen Zusammenhang zwischen der Füllung des Pulses 
und dem Manschettendrucke.“ 

Sahli hat gegen die Christen’sche Messungsmethode eine 
Reihe von Einwänden erhoben. Ohne gegenwärtig eine Entscheidung 
fällen zu können, möchte ich folgendes hevorheben: Die eben 
mitgeteilten Untersuchnngen bezweckten ursprünglich eiuen be¬ 
stimmten Wert, das Pulsvolumen oder die Pulsfüllung zu bestimmen, 
um so die Arbeitsleistung des Gefässsystems an umschriebener 
Stelle beurteilen und von hier aus auf die Herzarbeit rück- 
schliessen zu können. Die Zukunft muss lehren, ob uns das 
dynamische Diagramm, vorausgesetzt, dass es sonst der Kritik 
standhält, Feinheiten erkennen lässt, die uns bisher verborgen waren. 

Und nun bringt Abbildung 13 noch ein Bild des Volum¬ 
bolometers Sahli’s: 

Die Kautschukpelotte D wird auf die Arteria radialis gelegt, 
mit dem Holzklötzchen H t bedeckt und durch das Band H beide 
an Ort und Stelle fixiert. Nun wird mittels des Gebläses M ein 
am Sahli’schen Manometer A ablesbarer Druck (der maximale 
Blutdruck) im System erzeugt und (nachher) in der Indexcapillare 
E—K durch Heben des einen oder anderen Reservoirs (E, K) ein 
kleiner Füssigkeitsindex erzeugt. Dieser ist von beiden Seiten 
mit dem gleichen Druck belastet; sobald aber jetzt die Schläuche 
N und 0 mit den Fingern oder einer Klemme geschlossen werden, 
wirken die gegen die Pelotte D andrängenden Pulswellen nur von 
der Seite E auf den Index, dagegen nicht von der anderen Seite K, 
wo der Index an einen grossen starr begrenzten Luftraum L an- 
stösst; infolgedessen sind die Bewegungen des Index dem Blut¬ 
volumen gleich, das die Bewegung auslöste. Diese Grösse wird 
an der Indexcapillare, die volumetrisch geteilt ist, direkt abge¬ 
lesen. 


Abbildung 13. 



Volumbolometer nach Sahli. 


Ich habe in der letzten Zeit vielfache Bestimmungen mit 
dem Apparate gemacht; es lässt sich mit ihm sehr schön ar¬ 
beiten. Es besteht nur ähnlich wie bei der Blutdruckmessung 
nach Basch eine gewisse Unsicherheit bezüglich der immer 
richtigen und gleichen Anlegung des Pelottcbens auf der Arteria 
radialis, die durch die Belastung mit dem Klotze und die unbe¬ 
queme Befestigung mit dem Bande noch wesentlich erhöht wird. 
Hier sind geringfügige Aenderungen nötig; vielleicht kann man, 
ähnlich wie bei meiner Manschette, die äussere Wand der Pelotte 
metallisch hersteilen und an ihr das schllessende Band an¬ 
bringen. Dann wird das Anlegen der Pelotte sicher und bequem 
von statten gehen und die Methode zweifellos weite Verwendung 
finden. 

Nun möchte ich noch darauf binweisen, dass die Ausschläge 
des Schreibhebels meines Apparates in gewisser Proportionalität 


zum erzeugenden Pulsvolumen stehen; infolgedessen können auch 
diese Ausschläge zur annähernden Berechnung der Pulsarbeit ver¬ 
wendet werden. Ich habe dies auch gleich nach dem Erschei¬ 
nen der ersten diesbezüglichen Arbeiten Sahli's hervorgehoben 
und einige Zahlenwerte — unbenannte Grössen — angeführt (48). 
Später habe ich in einer Reihe nicht veröffentiicher Untersuchungen 
die Ausschläge nach der Methode Cbristen’s volumetrisch ge¬ 
wertet. Zum Teil durch Untersuchungen auf anderen Gebieten in 
Anspruch genommen, blieben diese Arbeiten eine Zeit lang liegen. 

Im Centralblatte für Physiologie habe ich soeben eine neue 
Schreibkapsel beschrieben, die es gestattet, den Puls aus der zur 
Blutdruckmessung verwendeten Manschette direct, also ohne Ein¬ 
schaltung eines Erlanger ballons, bei immer gleicher Schreib¬ 
fläche des tambours zu gewinnen. Nun sollen die eben besprochenen 
Versuche neu aufgenommen und fortgeführt werden. 
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Das Heft soll als Aufklärungs- und Werbesohriftchen dienen, ist 
also für Laien bestimmt. In wissenschaftlicher Hinsicht bietet es, auch 
in Bezug auf die Praxis der Sonnenbestrahlung, wenig Neues. Verf. be¬ 
ginnt stets mit der Insolation der unteren Extremitäten. In 1 stündigen 
Pausen besonnt man diese zunächst nur 5—10 Minuten lang. In den 
2 nächsten Tagen wird die Bestrahlungszeit dann jedesmal um 10 Mi¬ 
nuten verlängert, bis man bei halbstündiger Gesamtbestrahlung an¬ 
gekommen ist. Darauf werden in gleicher Weise noch in je 3 weiteren 
Tagen Bauch und Brust in die Insolation mit eingezogen. Auch später, 
bei völliger Angewöhnung und guter Hautpigmentierung, wird streng darauf 
geachtet, dass der Kranke das Sonnenbad spätestens alle Stunden für die 
Hälfte der Zeit unterbricht, damit der Körper nicht allzusehr angestrengt 
wird. Der Gesamterfolg ist bei diesen häufigen kurzen Bestrahlungs¬ 
impulsen angeblich ein wesentlich besserer als wie bei einmaliger, lang- 
dauernder Besonnung, welche Kollier anwendet. Diese Erfolge wurden 
in Riezlern bei Oberstdorf (Allgäu) erzielt. — Nicht einverstanden 
kann man sich mit den dem Text beigegebenen Bildern erklären, sowohl 
was ihre Auswahl anbetrifft (S. 46, 48—50), als auch in bezug auf den 
begleitenden und erläuternden Text, selbst wenn man den populären 
Zweck de9 Buches berücksichtigt. B. Valentin-Nürnberg. 

F. Saierbrieh, 6. Rag«, W. Felix: „Die willkürlich bewegbare 

küastlieke Haid“. Berlin 1916, Verlag von Julius Springer. 

Sauerbruch hat den Vanghetti’schen Gedanken, die unbrauch¬ 
bar gewordenen Muskeln der amputierten oberen Extremität wieder 
funktionsfähig zu machen, aufgegriffen. Rüge und Felix haben die 
anatomischen Vorarbeiten zu dem chirurgischen Verfahren geliefert. Sie 
haben am Vorderarm und am Oberarm die einzelnen Abschnitte in 
Wertzonen zerlegt, d. h. je nach der Höhe der Amputation Bezirke fest¬ 


gestellt, in denen bestimmte Muskeln zu neuen Kraftwülsten verwandt 
werden können. Die Arbeit des Chirurgen besteht aus zwei Teilen: dem 
operativen Verfahren und der Uebungsbehandlung, um möglichst hohe 
Werte für die aktive Kraft zu gewinnen. Das operative Verfahren be¬ 
steht in zwei Eingriffen, welche durch mehrere Monate voneinander ge¬ 
trennt sind. Bei der ersten Operation werden die Kraftwülste gebildet, 
indem die abgeschnittenen Muskeln genügend freigemacht und mit Haut 
überzogen werden. Die zweite Operation bezweckt die Ausbildung eines 
Kanals, durch den ein Elfenbeinstift geschoben wird, welcher die Kraft¬ 
quelle mit dem Kunstgliede verbinden soll. Die Herstellung des Kanals 
kann sehr einfach sein; oft jedoch müssen schwierige plastische Opera¬ 
tionen zu seiner Herstellung ausgeführt werden. Sauerbruch hat ver¬ 
schiedene Wege beschrieben. Bisher ist erreicht worden, dass die neu- 
hergestellten Kraftwülste Leistungen vollbringen, welche der physio¬ 
logischen Leistung nahekommen. Leider ist das Resultat der zugehörigen 
Prothese nicht so befriedigend wie das der Operation. Sauerbruch 
sagt selbst im Vorwort: „Die Herstellung einer willkürlich bewegbaren 
künstlichen Hand ist bisher an einer Reibe technischer Schwierigkeiten 
gescheitert.** Max Cohn. 


Literatur-Auszüge. 

Therapie. 

Ch. Duschkow-Kessiakoff-Sofia: Heilung eines Falles von 
Morbus macnlosis Werlhofi durch Coagulen Kocher-Foaio. (D.m.W., 
1916, Nr. 25.) Bei dem mitgeteilten Kinde von 5 1 /* Monaten waren 
starke Blutungen und Schwellungen aufgetreten. Verf. injicierte 1 ccm 
von einer lOproz. Coagulenlösung. Der Erfolg war ein sehr guter. Die 
Blutungen und die Schwellungen gingen zurück. 

A. Holste-Jena: Die kombinierte Digitalistherapie. (D.m.W., 
1916, Nr. 25.) Verf. wies experimentell nach, dass die Kombination 
eines Digitalinkörpers mit dem Suprarenin zu einer energischen Poten¬ 
zierung der Wirkung führt. Der spezifische Einfluss auf die systolische 
und diastolische Faserschicht des Ventrikels ist (im Verhältnis zur 
Wirkung des betreffenden Herzmittels allein) auf diese Weise durch¬ 
schnittlich auf das Doppelte gesteigert. Die Erklärung für diese poten¬ 
zierte Wirkung beruht auf dem vom Verf. nachgewiesenen Synergismus 
zwischen den Körpern der Digitalingruppe und dem Suprarenin. Verf. 
schlägt die mit Suprarenin kombinierte Digitalistherapie für alle die 
Fälle vor, bei denen es darauf ankommt, aus dem Herzen diastolisch 
— starke Füllung des Ventrikels — und systolisch — kräftige Ent¬ 
leerung der gut gefüllten Ventrikel — möglichst viel herauszuholen,- 
und zwar sollen die Injektionen intravenös gemacht werden. 

K. Ochsenius-Chemnitz: Ueber Kenehhnstenbehandlnng. (M.m.W., 
1916, Nr. 26.) Verf. beseitigt in erster Linie die katarrhalischen Er¬ 
scheinungen des Rachens durch 2 mal tägliohes Pinseln mit einer 
2 proz. Argentum nitricum-Lösung. Gehen die Halserscheinungen zurück, 
so wird jeden 2. Tag gepinselt mit 3—4 proz. Lösung. Sehr bewährt hat 
sich ihm das täglich dreimalig durchgeführte Einträufeln von Argent. 
protein., Argent. colloid. ää 0,1, Aq. dest. ad 10,0. 

Th. Baer: Ueber Versuche mit dem neuen Antigonorrhoicum 
„Choleval“. (M.m.W., 1916, Nr. 26.) Choleval scheint alle bisherigen 
bekannten Mittel an Wirksamkeit teilweise zu übertreffen. Es ist leicht 
und praktisch anzuwenden wegen seiner völligen Reizlosigkeit, seiner 
bequemen Löslichkeit und seiner Haltbarkeit. Dünner. 

R. Kraus: Ueber eine neue Behandlungsmethode des Kenehhnstens. 
(W.kl.W., 1916, Nr. 17.) Vor kurzem berichtete Verf. über die Be¬ 
handlung des Keuchhustens mit sterilisiertem Keuchhustensputum. Er 
hatte damals erst Erfahrungen über 50 Fälle mitteilen können, während 
er jetzt bereits über ein Material von 250 Kindern verfügt, die dieser 
Behandlungsmethode unterworfen worden sind. Die Erfahrungen sind 
weiter günstige geblieben. Die im Sputum vorhandenen Bakterien 
scheinen nioht die Ursache der günstigen Wirkung zu sein. 

H. Hirschfeld. 

A. J. Campbell: Sang- oder Vacumboigie zur Behandlung der 
chronischen Gonorrhoe. (Brit. med. journ., 10. Juni 1916, Nr. 2893.) 
Ein weit in die Urethra eingeführtes Hohlbougie (Anästhesierung der 
Harnröhre mit 2 proz. Alypinlösung) wird mit einem Quecksilbermano¬ 
meter in Verbindung gebracht. Mittels einer Säugpumpe wird das 
System unter einen negativen Druck von 100—200 mm Quecksilber ge¬ 
setzt. Nach 15—20 Minuten Einwirkung wird das Bougie entfernt. Es 
sollen dadurch kleine Pfropfe zutage gefördert werden, die aus Epithel- 
zellen und Gonokokken bestehen. Irrigation mit schwacher Protargol- 
lösung vervollständigt die Behandlung. Geppert. 

M. F. M. Longni: Ueber die kombinierte Arsen-Qnecksilber- 
behandlung bei Syphilis. (La presse med., 1916, Nr. 26.) Empfiehlt 
auf Grund besonders im jetzigen Kriege gemachter Erfahrungen die 
kombinierte Syphilisbehandlung, die schneller als jede andere wieder 
den Soldaten dienstfähig macht. Cordes. 


Diagnostik. 

E. Klose-Greifswald: Ueber die Verwendung von Miscktaberkilin 
iif catanen Tnberkiliiprobe. (M.m.W., 1916, Nr. 26.) Verf. hat schon 
früher darauf hingewiesen, dass man die Pirquet’sche Reaktion mit Alt- 
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tuberkulin und Perlsuchttuberkulin ausführen muss, da ein Teil der 
Fälle nur auf das eine und ein anderer Teil nur auf das andere Tuber¬ 
kulin reagiert. Man vermeidet jeden Fehler, wenn man das Mischtuber¬ 
kulin (Apotheke zum weissen Schwan, Berlin C.) verwendet, das beide 
Tuberkulinarten enthält. Die Technik ist genau so wie beim Alt¬ 
tuberkulin . Dünner. 


Parasitenkunde und Serologie. 

M. Beatty-Liverpool: Einfache und sparsame Methode zur Prüfung 
auf Gasbildung md rar anaöroben Bakterienifichtang. (Brit. med. 
journ., 27. Mai 1916, Nr. 2891.) Als Gärungsröhrchen wird ein Reagens¬ 
glas kleinen Kalibers mit einer Zuckerlösung verwendet, in das hinein 
nach Beimpfung mit den zu prüfenden Bakterien eine kleine Menge 
flüssigen, bei 55° sohmelzbaren Vaselins gegossen wird. Das Vaselin 
schwimmt nach Erstarrung auf dem Medium und bildet einen luft¬ 
dichten Abschluss. Bei eintretender Gasbildung wird der Vaselinpfropf 
gehoben. Die Methode eignet sich ebenso für anaerobe Züchtungen, 
wobei statt der Zuckerlösung Pepton- oder Glukosebouillon als flüssiges 
Medium angewandt wird. Geppert. 

Löwenstein: Beitrag zur Frage der aktiven Schntximpfnng bei 
Meerschweinchen mittelst ungiftigen Tetannstoxins. (W.kl.W., 1916, 
Nr. 17.) Es gelingt nicht bloss durch Licht, sondern auch auf chemischem 
Wege, das Tetanustoxin in sein Toxoid, d. h. in seine ungiftige, jedoch 
noch immunisierend wirkende Form überzuführen. Auf Grund dieser 
Feststellungen ist man jetzt in der Lage, der Frage einer aktiven 
Schutzimpfung gegen Tetanus näherzutreten. H. Hirschfeld. 

K. Baerthlein-Hammerstein: Ueber primäre diphtherische Langem» 
erkranknngen. (M.m.W., 1916, Nr. 26.) Mitteilung von 3 Fällen von 
primärer diphtherischer Lungenerkrankung, darunter 2 Fälle von chro¬ 
nischer diphtherischer Bronchitis, die vor der bakteriologischen Unter¬ 
suchung differential-diagnostisch beträchtliche Schwierigkeiten boten, 
ferner 1 Fall von diphtherischer Pneumonie. Die Diagnose kann nur 
bakteriologisch gestellt werden. Therapeutisch wurden Versuche mit 
Diphtherievaccin gemacht. 

H. Kronberger-Davos: Zur Bewertung der intracntanen Tiber- 
knlinreaktion. (D.m.W., 1916, Nr. 25.) H. Selter: Erwiderung zu den 
vorstehenden Bemerkungen. (D.m.W., 1916, Nr. 25.) K. widerspricht S. 
in einigen Punkten aus der Arbeit von S. über den Wert der Intracutan- 
Tuberkulinreaktion bei Meerschweinchentuberkulose. 

E. Levin-Berlin: Zum Nachweis der Spirochaete pallida nach der 
Fontana’schen Versilbernngsmethode. (M.m.W., 1916, Nr. 26.) Auch 
Verf. hält die Methode für zuverlässig. Er weist darauf hin, dass sich 
die Spirochaete pallida häufig in gestrecktem Zustande, also ohne 
Windungen, vielmehr in Form eines geraden oder leicht gebogenen 
Fadens oder eines Fadens mit dem auch bei lebenden, im Dunkelfeld 
beobachteten Spirochäten so charakteristischen Knick darstellt. 

Dünner. 


Innere Medizin. 

H. Strauss: Habitns asthenicns and Status thyreotoxicns. 

(Arch. f. Verdauungskr., Bd. 22, H. 3.) Die sehr weit ausholende Ein¬ 
leitung bildet ein wenig übersichtliches Sammelreferat aus dem Gebiete 
der Inneren Sekretion. Man kann im einzelnen der Absicht und dem 
Ziele des Verfassers nur schwer folgen. Die exakte Forschung der 
Pathologie der endokrinen Drüsen, insbesondere ihrer Korrelations¬ 
störungen findet durch die Arbeit kaum eine wesentliche Förderung. 
Strauss hat ein auffallend häufiges Zusammentreffen des Habitus 
asthenicus mit thyreotoxischen Momenten gefunden, so dass ihm ein 
endogener Zusammenhang beider Krankheitszustände zu bestehen scheint. 
Als praktische Konsequenz empfiehlt er in solchen Fällen Antitbyreoidin, 
Thymin oder Tbymoglandol. Gleichzeitig wird vor Jodpräparaten ge¬ 
warnt. Strauss findet auch im Habitus asthenicus „in gewisser 
Richtung“ einen Gegensatz zur Akromegalie, was seine Ansicht, den 
Habitus asthenicus als eine Folgeerscheinung innerer Sekretionsstörungen 
zu erklären, bestärkt. Versuche mit Hypophysin und Glandulen wurden 
angestellt. Einschlägige Erfolge kann Strauss bislang nicht berichten. 

G. von Noorden: Gicht and Diabetes. (Arch. f. Verdauungskr., 
Bd. 22, H. 3.) v. Noorden weist auf die relativ häufige Kombination 
von Gicht und Diabetes hin, bei der man bezüglich der Therapie in 
Schwierigkeiten geraten kann. Selten kommen zum Glück beide Krank¬ 
heiten in ihrer schweren Form gleichzeitig vor. Komplikationen, wie 
Erkrankungen des Herzens, der Gefässe und vor allem Neuralgien und 
Neuritiden werden oft fälschlicherweise der Gicht zur Last gelegt, trotz¬ 
dem sie nach Ansicht v. Noorden’s ein Ausdruck dauernder Hyper¬ 
glykämie sind, die auch nach Beseitigung der Glycosurie auffallend 
lange noch bestehen bleiben kann. Der Diabetes muss deshalb in erster 
Linie berücksichtigt werden. Nach Bestimmung der Kohlebydrattoleranz 
wird ein entsprechendes Fleisch-Eiweissregime eingeführt, wobei die purin- 
reichen Organe (Leber, Thymus, Pankreas, Milz, Nieren) ausgeschaltet 
werden. Wöchentlich wird ein purin- und kohlehydratfreier Tag ein¬ 
geschaltet. Etwa jeden zweiten Monat wird eine 2 wöchige purinfreie 
Periode verordnet. Die physikalische Therapie hat nur dann einen 
Zweck, wenn die diätetischen Maassnahmen ihr Ziel erreicht haben (nicht 
nur Beseitigung der Glykosurie, sondern vor allem der Hyperglykämie!). 


Colchicumpräparate werden von Gichtikern, die gleichzeitig an Diabetes 
leiden, schlecht vertragen. Geppert. 

E. Weiss-Tübingen: Das Verhalten der flante&plllaren bei nkiter 
Nephritis. (M.m.W., 1916, Nr. 26.) W. hat ein Verfahren ausgearbeitet, 
um die Hautcapillaren sichtbar zu machen. Man gewinnt so ein Bild 
von den Capillaren beim Gesunden und bei verschiedenen Krankheiten. 
Er berichtet über einen Fall von frischer akuter Nephritis, bei dem 
wesentliche krankhafte Veränderungen der Hautcapillaren selbst sowie 
der in ihnen herrschenden Blutströmung im Sinne der Verlangsamung 
in erweiterten Gefässen gefunden wurden. Der erhobene Befund ist für 
die Frage der Aetiologie der akuten Nephritis von Bedeutung und be- 
rechtigt zu dem Hinweis, dass es sich bei den Capillarveränderungen 
mindestens um gleichzeitig neben der Nephritis einhergehende Prozesse 
handelt. Dünner. 

Hoffmann: Quantitative Schätzung des Acetongehaltes in Han. 
(Zbl. f. inn. Med., 1916, Nr. 24.) Angabe einer einfachen Methode für 
den Praktiker, um in kurzer Zeit wenigstens annähernd die Menge des 
vorhandenen Acetons abschätzen zu können: In einem Reagensglas 
mittlerer Stärke füllt man zu 5 ccm des zu untersuchenden Harnes 
2 ccm einer frisch bereiteten 5proz. Nitroprussidnatiumlösung, dann 
2 ccm einer 25proz. Natronlauge. Hierauf fügt man 2 ccm Eisessig 
hinzu und schüttelt tüchtig um. Bei Gegenwart von Aceton wird die 
Lösung schwach rosa bis undurchsichtig rot: Stufe I entspricht im 
Maximum 40 mg im Liter Urin, Stufe II 150 mg, Stufe III (Farbe wie 
Himbeersaft) 300 mg, Stufe IV 1 g, Stufe V entspricht einem Gehalt 
über 0,1 pCt. Aceton. Da die Reaktionsstärke also in einem bestimmten 
Verhältnis zum absoluten Acetongehalt steht, lassen sich durch diese 
Stufenabscbätzung für die Prognose genügend wichtige Schlüsse ziehen. 

M. Goldstein - Halle. 

M. Rosenberg-Charlottenburg: Ueber Hyperkreatininämie der 
Nepbritiker und ihre prognostische Bedeutung. (M.m.W., 1916, Nr. 26.) 
Die Kreatininbestimmung im Blute von Nephritikern bildet eine wichtige 
Ergänzuog der Harnstoff- und Indikanbestimmung. Die exakte quanti¬ 
tative Bestimmung des Kreatinins ist technisch einfacher und schneller 
ausführbar, als die des Indikans. Die Kreatininbestimmung geht der 
Harnstoff- und Indikanretention parallel, zeigt aber im einzelnen ein 
abweichendes Verhalten. Bei akuter Acotämie steigt erst der Harnstoff, 
dann das Kreatinin und zuletzt das Indikan. Bei chronischer Acotämie 
lässt sich der BlutharustofT diätetisch leichter beeinflussen als das 
Indikan und Kreatinin. Relativ hoher Harnstoffgehalt des Blutes bei 
relativ niedrigem Kreatiningehalt gibt im allgemeinen bei chronischen 
Fällen eine bessere Prognose als das umgekehrte Verhalten. Ob stärkere 
Hyperkreatiniuäraie oder stärkere Hyperindikanäroie prognostisch günstiger 
zu beurteilen ist, ist unentschieden. Dünner. 


Kinderheilkunde. 

R. Hess und R. Seyderhelm-Strassburg i. E.: Eine bisher un¬ 
bekannte physiologische Leakocytose der Säagliage. (M.m.W., 1916, 
Nr. 26.) Durch das Schreien entsteht beim normalen Säugling eine ab¬ 
solute Vermehrung der Ljmphocyten bis zu 8000. Die Zahl der Neu¬ 
trophilen bleibt dabei unverändert. Diese Lymphozytenvermehrung 
entsteht innerhalb weniger Minuten und ist meist nach 30 Minuten 
Ruhe wieder abgeklungen. Sie kann mehrmals am Tage auftreten. 
Aller Wahrscheinlichkeit nach handelt es sich bei dieser Schreilymphocytose 
um eine Ausschwemmung der Lymphocyten aus zentralen Depots durch 
den mechanischen Einfluss des Schreiens. Dünner. 


Chirurgie. 

F. Franke-Braunschweig: Zur Technik der Abnahme des Gyps- 
verbandes. (M.m.W., 1916, Nr. 26.) Man erweicht den Gypsverband mit 
heisser Kochsalzlösung. Der Gypsverband lässt sich dann spielend leicht 
aufschneiden. Dünner. 


Röntgenologie. 

W. Fischer-München: Beitrag zur Röntgentiefenbestrahlung. 
(M.m.W., 1916, Nr. 26.) Technische Mitteilung. 

A. Köhl er-Wiesbaden: Zur Vereinfachung der röntgenologischen 
Fremdkörper-Lokalisation. (D.m.W., 1916, Nr. 25.) K. empfiehlt die 
Kombination von Stereoskopie und Fürstenau-Tiefenbestimmung. 

Dünner. 


Geburtshilfe und Gynäkologie. 

N. Wallich: Die Verwendung kinematographiseher Vorftthraigen 
rar Demonstration der operativen Gebartshilfe. (La presse mäd., 
1914, Nr. 28.) W. spricht sich eingehend für den Wert der kinemato- 
graphischen Vorführungen zu Lehrzwecken in der operativen Geburts¬ 
hilfe aus. ___ Cordes-Berlin. 

Augenheilkunde. 

Botteri: Seltene angeborene Aagenhintergrnndanomalien. (W. 
kl.W., 1916, Nr. 18.) Kasuistische Mitteilung mit Abbildungen. Es 
handelt sich um Gefässanomalien. H. Hirschfeld. 
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M. Kraupa-Runk-Teplitz: Zur Frage der Heilbarkeit der Embolie 
der Zentral&rterie. (M.m.W., 1916, Nr. 25.) Bei einem Falle, bei dem 
die Embolie festgestellt war, wurde sofort mit energischer Massage des 
Augapfels nach Mauthoer alle Viertelstunde ohne Rücksicht auf Schmerzen 
begonnen. Es gelang auf diese Weise, den Embolus vollkommen zu be¬ 
seitigen. Das Gesichtsfeld wurde vollkommen normal. K. glaubt, dass 
es sioh um eine Luftembolie handelte. Dünner. 


Hygiene und Sanitätswesen. 

K. K i s s k a 11 - Königsberg: Die Körperkonstitutioi der ostprevssi- 
sebea Stadt- «ad Landschalkiader. Ein Beitrag zur sozialen Anthro¬ 
pologie. (D. m.W., 1916, Nr. 25.) Die aus bemittelten Familien 
stammenden Gymnasiasten sind im gleiohen Alter grösser und schwerer 
als die Volksschüler. Die gut genährten Landkinder haben nicht etwa 
die gleichen Maasse wie die Stadtkinder aus wohlhabenden Kreisen, 
sondern durchweg geringere Grösse und Gewicht. Wenn auch Länge 
und Gewicht von Land- und Stadtvolksscbulkindern gleich ist, so ist die 
Körperkraft der Stadtvolksschulkinder geringer als die der gleichgrossen 
und gleichweren Landschulkinder. 

Henkel-München: Die amtsärztliche Bekämpfung Übertragbarer 
Kraikbeitea. (M.m.W., 1916, Nr. 26.) Bekämpfung des Ungeziefers. 

Dünner. 


Unfallheilkunde und Versicherungswesen. 

Horn: Arzt ud Haftpflichtgesetz. (Aerztl. Sachverst. Ztg., 1916, 
Nr. 7.) Verf. fasst seine Ausführungen über diese Frage in folgenden 
Sätzen zusammen: Jeder Haftpilichtprozess widerspricht dem Heilungs¬ 
interesse und ist daher, wenn eben möglich, zu vermeiden. Alle Ver¬ 
suche, einem Haftpflichtprozesse vorzubeugen, kommen in Betracht: der 
aussergerichtliche Vergleich, der stets in allererster Linie anzustreben 
ist, die Einigung auf eine dreigliedrige Aerztekommission, oder das Gut¬ 
achten einer einzigen unparteiischen Autorität, der gesetzlich einzu¬ 
führende obligatorische Sühneversuch, ohne dessen Vornahme Klage nioht 
erhoben werden darf, die gesetzliche Einführung einer Anzeigefrist von 
20 Tagen, nach Analogie des Kraftfahrzeuggesetzes, um rechtzeitige 
Klärung des- Falles zu ermöglichen. Jeder Haftpflichtprozess ist zur 
Vermeidung schwerer gesundheitlicher und sozialer Schädigung des Ver¬ 
letzten möglichst abzukürzen. Bei rein nervösen Unfallfolgen kommt im 
Falle der Rentengewährung gesetzlich festgelegte Begrenzung der Renten¬ 
zahlung auf höchstens 5 Jahre und der Ausschluss neuer Klageerhebung 
in Frage. 

Pickenbaoh: Der gegenwärtige Krieg and die Unfallheilkunde. 
(Aerztl. Saohverst. Ztg., 1917, Nr. 1.1.) P. bespricht kurz die Bedeutung 
der Kriegserfahrungen für die Unfallheilkunde. Die Wundbehandlung 
hat grosse Fortschritte gemaoht und Operationsteohnik wie Frakturen¬ 
behandlung sind weiter ausgebaut worden. Sehr bewährt hat sich das 
frühe Aufstehenlassen von Beinverstümmelten, wie überhaupt das frühe 
Aufstehenlassen von Verletzten, das die Rekonvalescenz und die Wieder¬ 
gebrauchsfähigkeit der verwundeten Teile beschleunigt. Die Prothesen¬ 
behandlung ist gewaltig gefördert worden. Was die inneren Krankheiten 
anbetrifft, so hat sich vor allem gezeigt, dass Schwindsüchtige und 
Herzkranke noch recht tüchtige Armierungssoldaten sein können. Die 
Anschauungen von den traumatischen Neurosen sind revidiert worden. 
Es hat sich ferner gezeigt, dass auch Arteriosklerotiker sehr leistungs¬ 
fähig sein können. Für die Zukunft wird die Begutachtung der Kriegs¬ 
verletzungen eine grosse Rolle spielen. Für die Beschäftigung der zahl¬ 
reichen Kriegsinvaliden muss gesorgt werden; die Arbeitgeber dürfen 
sich nicht weigern, Verletzte in ihrem Betrieb aufzunehmen, damit jeder 
Rest von Arbeitsfähigkeit ausgenutzt wird. 

Lohmar: Werstätten für Erwerbsbesehräikte (Unfallverletzte, 
Invalide, Kriegsbeschädigte). 1. Heil- und Gewöhnungswerkstätten. 2. Aus- 
bildungs- und Anleitungswerkstätten. 3. Beschäftigungswerkstätten. (Aerztl. 
Sachverst. Ztg., 1916, Nr. 9.) In diesem sehr lesenswerten Aufsatz ent¬ 
wickelt der Verfasser ein ganzes Programm der Arbeitstheraphie für 
Unfall- und Kriegs verletzte, sowie Invaliden. In den Heilwerkstätten 
sollen unter technischer und ärztlicher Leitung die Verletzten solche 
Arbeiten verrichten, welche teils orthopädische Apparate ersetzen, teils 
den Uebergang zur Arbeit erleichtern sollen. Dabei soll auch Sport ge¬ 
trieben werden und es empfiehlt sich auch die Errichtung eigener Werk¬ 
stätten zur Herstellung künstlicher Glieder und orthopädischer Apparate. 
Io den Ausbildungs- und Anlemungswerkstätten soll der Uebergang zu 
neuen Berufen erleichtert werden. In den Beschäftigungswerkstätten 
sollen besonders schwer Geschädigte, also vornehmlich Invalide, nach 
Möglichkeit eine dem Rest der ihnen verbliebenen Arbeitsfähigkeit ent¬ 
sprechende Tätigkeit ausüben. 

Engelen und Rangette: Prophylaxe der traimatisehen Neurosen. 
(Aerztl. Sachverst. Ztg., 1916, Nr. 6.) Die Verfasser weisen darauf bin, 
dass der Entstehung von traumatischen Neurosen durch Verbreitung 
klarer Vorstellungen über Funktionen und Erkrankungen des Nerven¬ 
systems durch Belehrung in der Schule wie in der Tagespresse schon 
vorgebeugt werden müsse. Am wichtigsten aber ist die erste ärztliche 
Behandlung, die oft ausschlaggebend ist für die zukünftige Entwickelung. 
Unvorsichtige Aeusserungen des erstbehandelnden Arztes über die Möglich¬ 
keit eines ungünstigen Ausgangs wirken äusserst scbädlioh auf die 


Verletzten. Leider werden sie sehr häufig getan. Es ist von vornherein 
nötig, derartigen Autosuggestionen entgegenzuwirken. 

Engelen und Rangette: Psychotherapie hei traumatischen 
Neurosen. (Aerztl. Sachverst. Ztg., 1916, Nr. 8.) Bei der Behandlung 
der traumatischen Neurosen spielt die Psychotherapie die erste Rolle. Es 
gilt die krankhaften und falschen Vorstellungen der Verletzten über ihren 
krankhaften Zustand in überzeugender Weise richtig zu stellen, mit 
einem Worte also, sie aufzuklären. Natürlich müssen die Kranken auoh 
in der richtigen Umgebung sein. Die Persuasion nach Dubois ist ein 
zweckmässiges Verfahren. Sehr viel kommt es auf die Persönlichkeit des 
Arztes an, jeder Fall muss individuell behandelt werden. Als Ultimum 
refugium ist die Hypnose zu betrachten. 

Birnbaum: Zur Frage der Verhandlnngsfähigkeit unter besonderer 
Berücksichtigung der retrograden Amnesie. (Aerztl. Sachverst. Ztg., 1916, 
Nr. 8.) Zur kürzerem Referat nicht geeignete Betrachtungen über die 
Verhandlungsfähigkeit bei retrograder Amnesie. H. Hirschfeld. 

P. Horn-Bonn: Ueber die diagnostische Bedeutung des Blntdrncks 
bei Unfallneorosen. (D. m.Wschr., 1916, Nr. 24 und 25.) Von Blutdruck¬ 
anomalien sind bei Unfallneurosen auffallend oft Steigerungen des 
systolischen Blutdrucks anzutreffen, während abnorme arterielle Senkungen 
nur ausnahmsweise Vorkommen. Besonders Schreckneurosen, sowie die 
Neurosen nach lokaler Verletzung (im Stadium der Rentenkampfneurose) 
haben erhöhten arteriellen Wert. Auch Steigerungen des diastolischen 
Blutdrucks sowie erhöhte Pulsdruckamplituden sind bei Unfallneurosen 
häufig festzustellen. Dem Blutdruckquotienten kommt keine differential¬ 
diagnostische Bedeutung zu. Starke Abhängigkeit von seelischen und 
körperlichen Einwirkungen zeigen besonders die arteriellen Blutdruck¬ 
werte, während der diastolische Blutdruck im allgemeinen ein konstantes 
Verhalten zeigt. Bei uncomplizierten Fällen können abnorme Blut- und 
Pulsdruckwerte zur Sicherung der Diagnose herangezogen werden. Bei 
Kombination mit Arteriosklerose ist Vorsicht nötig. Dünner. 

Engelen und Rangette: Pols nnd Atmungsschreibung bei der 
Untersuchung von Unfallneurotikern. (Aerztl. Sachverst. Ztg., 1916, 
Nr. 10.) Die körperlichen Begleiterscheinungen der Unlustgefühle, 
welohe bei Unfallneurotikern bei der Anstellung von Associationsexperi¬ 
menten Vorkommen und sioh äusserlich durch Unruhe, Erröten, Erblassen 
oder Zusammenzucken bei solchen Reizworten zeigen, die aus irgend 
einem Grunde unangenehme Erinnerungen erwecken, lassen sich noch 
besser durch graphische Registrierung von Puls und Atmung erkennen. 
In der vorliegenden Arbeit werden einige derartige Kurven mitgeteilt. 

Hauptmann: Muskeldystrophie nach Unfall ? (Aerztl.Sachverst.Ztg., 
1916, Nr. 6.) H. hat in der Literatur nur 2 Fälle gefunden, in welchen 
eine Muskeldystrophie auf einen Unfall zurückgeführt wurde. Dieselben 
werden von Kaufmann in seinem Handbuche erwähnt, ln der einen 
Beobachtung entwickelte sich nach einer oberflächlichen Verbrennung im 
Gesioht und beiden Vorderarmen, die bereits nach 14 Tagen heilte, aber 
mit einem sehr grossen Schreck verbunden war, eine Muskeldystrophie 
an Schulter und Beckengürtel, die nach 2 Jahren zu vollständiger Arbeits¬ 
unfähigkeit führte. Der zweite Fall betriffc einen 19jährigen Mann, der 
noch drei Monate vorher als militärtauglich befunden wurde und nach 
einem Fall auf das Gesäss eine in den Beckenmuskeln beginnende 
Dystrophie bekam. Die eigene Beobachtung H’s. betriffc einen 24jährigen 
Kanonier, der offenbar schon seit Jahren eine leichte Muskeldystrophie 
hatte, aber doch dienen konnte. Infolge einer in seiner Nähe krepierenden 
Granate bekam er eine hysterische Lähmung der Beine und Arme. Diese 
ging unter elektrischer Behandlung zurüok, doch blieb eine teilweise 
Lähmung des rechten Armes und Beines bestehen. Die Untersuchung 
ergab eine hochgradige Muskeldystrophie an den Schulterpartien, an den 
Muskeln des Abdomen und am linken Oberschenkel. Verfasser glaubt, 
dass die Verschlimmerung der schon vorher vorhandenen Muskeldystrophie 
nicht direkt, sondern indirekt durch den psychischen Shok begünstigt 
worden sei. Die durch denselben herbeigeführte hysterische Lähmung 
habe den Verletzten zu überanstrengenden Muskelübungen veranlanlasst 
und hierdurch, sowie durch die lange elektrische Behandlung sei das 
Leiden verschlimmert worden. Sollte noch eine weitere Verschlechterung 
eintreten, so sei dieselbe nicht auf den Unfall, sondern auf innere 
Ursachen zurückzuführen, da es sich ja ohnehin um ein progressives 
Leiden handle. 

Wilde: Unfall Verletzung der Wirbelsäule? (Aerztl. Sachverst. 
Ztg., 1916, Nr. 12.) Mitteilung eines viel begutachteten und verschieden 
beurteilten Falles, der von vielen Untersuchern als Wirbelsäulen Verletzung 
angesehen wurde, obwohl sich später herausstellte, dass in Wahrheit 
gar keine Wirbelverletzung stattgefunden haben konnte. 

Finkelnburg: Ueber latente eitrige Meningitis. (Aerztl. Sach¬ 
verst. Ztg., 1916, Nr. 6.) F. weist auf die für die Unfallheilkunde sehr 
wichtige Tatsache hin, dass Meningitiden ausserordentlich lange latent 
bleiben können. Er führt hierfür eine Reibe bemerkenswerter Beispiele 
an, in denen die Patienten kurz vor Auftreten der ersten Symptome 
noch völlig gesund und arbeitsfähig erschienen, und bereits ein bis zwei 
Tage später tot waren. Nach seiner eigenen Erfahrung berichtet er 
über einen 20jährigen Soldaten, der eine Schussverletzung an der rechten 
Augenhöhle erlitten hatte und sioh nach Heilung der Wunde für lange 
Zeit wieder vollkommen wohl fühlte und auch gar nicht mehr regel¬ 
mässig gemessen wurde. Noch am 10. April spielte er Klavier vor, in 
der Naoht darauf trat Erbrechen auf, gegen 2 Uhr nachts klagte er 
über heftige Kopfschmerzen und morgens um 7 Uhr war er bereits tot. 
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Die Obduktion ergab eine Splitterfraktur am inneren Winkel des rechten 
oberen Orbitaldaches, eine sehr vorgeschrittene eitrige Meningitis der 
Hirnbasis, der Hirnkonvexität und der Hirnventrikel und eine eitrige 
Encephalitis an der Basis des rechten Stirnhirns. Derartige Beobachtungen 
weisen darauf hin, dass man gerade in solchen Fällen, wo sehr schnell 
nach einem Unfall eine Meningitis aufgetreten ist, mit der Annahme 
eines ursächlichen Zusammenhanges sehr vorsiohtig sein soll. Ein völliges 
Fehlen meningitischer Erscheinungen bis zu dem Kopftrauma ist nicht 
beweisend für die traumatische Aetiologie einer kurze Zeit nach der 
Kopfverletzung auftretenden Meningitis; eine Meningitis kann trotz an¬ 
scheinenden Wohlbefindens schon längere Zeit in latenter Entwickelung 
begriffen sein. 

Menne: Die Bedeutung des Trauma für die Qcschwnlstgenese an 
der Hand operierter Fälle. (Aerztl. Sachverst. Ztg., 1916, Nr. 10.) 
Traumen wirken dadurch gesohwulsterregend, dass sie Zellen aus 
ihrem Verbände gewaltsam herausreissen und unter gewissen uns noch 
nicht näher bekannten Bedingungen fangen dieselben an, regellos zu 
wuchern. Aber auch bereits vom embryonalen Leben her isolierte Keime 
können durch ein Traama, vielleicht vermittelt durch eine traumatisch 
entstandene Hyperämie, zur Geschwulstbildung angeregt werden. Aus 
seiner Praxis teilt der Verf. einige Fälle mit, in denen höchstwahr¬ 
scheinlich das erlittene Trauma die Geschwulstbildung hervorgerufen 
hat. In einem Falle entstand nach einer Knochenverletzung gelegent¬ 
lich eines Falles auf die Hand ein C-hondromyxosarkom am Unterarm. 
Es werden dann noch drei Fälle von Muskelsarkom nach Trauma, sowie 
ein Fall von Magencaroinom bei einem Schuhmacher geschildert, welch 
letzterer gewohnt war, beim Besohlen von Schuhen Hacken oder Spitzen 
des Schuhes gegen den linken Rippenbogen zu drücken und dann kräftig 
die Sohlen festzuklopfen. Als Folgen dieser Gewohnheit war der linke 
Rippenbogen deutlich eingesunken. H. Hirschfeld. 


Militär-Sanitätswesen. 

Geigel-Würzburg: Herzgrtisse nnd Wehrkraft. (M.m.W., 1916, 
Nr. 26.) Verf. erwähnt seine schon früher raitgeteilte Methode des 
reducierten Herzquotienten, die das Herzmaass auf die Körpergrösse be¬ 
zieht. Er misst die Flächengrösse des abgezeichneten Herzschattens in 
Quadratcentimetern aus, die er mit F bezeichnet. G = Körpergewicht. 

F* 

Dann ist der reducierte Herzquotient = -q-. Normalerweise ist der 
Quotient zwischen 15 und 23. Dünner. 

G. Leari: Herzklopfen durch arterielle Hypertension bei der 

Armee. (La presse medicale, 1916, Nr. 29.) Verfasser warnt davor, sich 
bei Fällen von Herzklopfen bei Soldaten leicht zu der Diagnose nervöser 
Störungen zu neigen. Er betont die Wichtigkeit eingehender Unter¬ 
suchung, Messung des Blutdruckes, Verwendung des Sphygmanometers. 
Sehr leicht leitet das Herzklopfen auf eine Nephritis, hat eine starke 
arterielle Hypertension als Grundlage. Cordes. 

R. Hamburger: Beitrag zur Unterscheidung von Typhns- nnd 
Fleckfieberroseolen. (M.m.W., 1916, Nr. 26.) In den Typhusroseolen 
sind Bacillen, die man zu züchten versuchen soll. Zu diesem Zwecke 
schabt man nach gründlicher Desinfektion mit einem sterilen Instrument 
das Roseolagewebe in mehreren Schichten aus und trägt es sowie die 
aus den Lymphspalten und -gefässchen des Papillarkörpers während des 
Ausschabens austretende seröse, wenig blutige Flüssigkeit in ein Galle¬ 
röhrchen. 

A. Harzer und K. Lange: Beitrag zur Frage der Differential- 
diagnose vom Meningokokken. (M.m.W., 1916, Nr. 26.) Die Mitteilung 
ist als Ergänzung zu der Arbeit von Stephan in M.m.W., 1916, Nr. 19, 
gedacht. Die aus den Lumbalpunktaten gezüchteten Diplokokken ver¬ 
hielten sich in gewissen Eigenschaften wie Meningokokken, andererseits 
unterschieden sie sioh von diesen z. B. durch üppiges Wachsen auf Agar, 
Fehlen der Agglutination durch Meningokokkenserum, Mangel an Patho- 
genität für Tiere usw. Die Verff. sprechen die gefundenen Mikro¬ 
organismen nicht als Meningokokken an. 

A. Bittorf-Leipzig: Zur Kenntnis der Meningokokkensepsis. 
(M.m.W., 1916, Nr. 26.) Verf. hält die kürzlich von Deycke (M.m.W., 
1916, Nr. 16) mitgeteilten Fälle von Wechselfieber unbekannter Art für 
Meningokokkensepsis. Verf. beschreibt zwei entsprechend verlaufende 
Fälle, die bestimmt Genickstarre hatten. Dünner. 

H. B. Fantham-London: Beobachtung von Spirochaeta earygyrata 

in menschlichen Fäces. (Brit. med. journ., 10. Juni 1916, Nr. 2893.) 
Bei Soldaten, die auf Gallipoli und in Flandern an Dysenterie und 
Durchfällen erkrankt waren, wurde die sogenannte Spirochaeta eurygyrata 
(Werner-Fantham) im Stuhl gefunden. Die Spirochäte ist an beiden 
Enden zugespitzt, 3—15 p lang und 0,25 p breit. Die Anzahl der 
Windungen ist wechselnd und hängt ab vom Grade der Beweglichkeit 
und von der Dicke des Einzelorganismus. Geppert. 

Löwenstein: Ueber Tetanusschntzimpfnng. (W.kl.W., 1916, Nr. 17.) 
Jeder Verletzte soll 2 mal mit Tetanusserum gespritzt werden, und zwar 
am 3. und 8. Tage nach der Verletzung. Die Injektion soll nicht auf 
den Hilfsplätzen, sondern in den Sanitätsanstalten erfolgen. 

H. Hirschfeld. 

P. Jansen -Düsseldorf: Sonderaufgaben bei der Behandlung von 
Sehussfraktnren. (M.m.W., 1916, Nr. 26.) Nach einem im Kursus 


über Verwundeten- und Kriegsbeschädigtenbehandlung an der Akademie 
für praktische Medizin gehaltenen Vortrage. Dünner. 

E. Sacquepee: Untersuchungen über die Gasgangrän der Kriegs- 
Wilden. (La presse medicale, 1916, Nr. 25.) Zusammenfassende Dar¬ 
stellung, die am Schlüsse über Versuche mit den Bacillen an Meer¬ 
schweinchen berichtet. Die an den Tieren gemachten Versuche erzielen 
dieselben Formen der Erkrankung wie beim Menschen: ausgedehnte 
Oedeme, geringe Muskelstörungen, wenig oder gar keine Gasbildung; 
Tod durch Intoxikation. 

A. Heinard: Symmetrische Ausstrahlungen bei Wundverletzungen 
des Nervenplexns. (La presse medicale, 1916, Nr. 28.) Eingehender 
Bericht mit Abbildungen über einen Fall, wo durch Schussverletzung 
der linken Schulter neben der auf dieser Seite bestehenden Lähmung, 
gemischten Typus usw., sofort auf der rechten Seite gleiche Symptome 
auftraten, die auch langsam gleich denen rechts zurückgingen. 

Ducroquet: Die mit Gelenken versehenen Schenkelhälsen, ihre 
Umformungen, ihre Grundlagen. (La presse medicale, 1916, Nr. 30.) 
Eingehende, mit reichlichen Abbildungen versehene Vorstellung künst¬ 
licher Ersatzstücke der unteren Gliedmaassen. Cordes. 

A. Don: Behandlung von ßrnst- nnd Lungenschüssen mit schweren 
Blntnngen. (Brit. med. journ., 10. Juni 1916, Nr. 2893.) Bevor sich 
ein vollkommener Hämatothorax ausgebildet hat, soll die Lunge mittels 
künstlichem Pneumothorax zum Collaps gebracht werden, indem man 
durch die Thoraxwand eine Tracheotomiekanüle einsetzt. Die Kanüle 
bleibt 24—28 Stunden liegen. Vorher entstandener Hämatothorax wird 
abgesaugt. Die Vorteile der Behandlung bestehen in Collabierung der 
Lunge und dadurch Kompression der blutenden Wunde, dann in der 
Ruhigstellung der Respiration der betroffenen Seite, wodurch eine 
sekundäre Infektion besser vermieden und eine Ausheilung der Lungen¬ 
verletzung begünstigt wird. Geppert. 

Alb recht: Ueber Wundrevision bei 8chädelschtt8sen. (W.kl.W., 
1916, Nr. 17.) In dieser Arbeit w.eist Verf. darauf hin, wie wichtig es 
ist, Sohädelverletzungen mit nur einer Wunde möglichst bald nach der 
Einlieferung einer Revision zu unterziehen. Es wird die Wunde im 
Aetherrausch erweitert und durch genaue Besichtigung untersucht, wie 
tief sie reicht, ob und in welchem Ausmaasse der Knochen verletzt ist, 
und ob das Geschoss oder Teile desselben in oder unter den Weichteilen 
oder im Knoohen stecken. Oft ergibt bei vollkommen negativem kli¬ 
nischen Befund die Revision der Wunde schwerste Verletzung des 
Knochens. H. Hirschfeld. 

G. Sultan: Ueber Cystenbildnng im Gehin nach Schuss- 
verletxung. (D.m.W., 1916, Nr. 25.) Nach einem Vortrage auf dem 
kriegsärztlichen Abend in Metz am 26. Januar 1916. Man kann 3 Arten 
von Cysten unterscheiden: 1. die, welche im Bereiche der Arachnoidea 
der Hirnrinde dicht anliegen und durch Druck auf die Rinde eine 
traumatische Epilepsie hervorrufen. Die zweite Gruppe der Cysten ent¬ 
steht aus alten Blutungs- oder Erweichungsherden innerhalb der Hirn¬ 
substanz; der Inhalt ist gewöhnliche Transsudatflüssigkeit. Zur dritten 
Gruppe gehören die Cysten, welche nach Abstossung grosser, zer¬ 
trümmerter Hirnmassen und naoh grossen Hirnprolapsen entstehen. 
Man kann sie mit dem Gesamtnamen Liquorcysten ex vacuo zusammen¬ 
fassen. Verf. führt für jede der Gruppen Beispiele an. Dünner. 

Maresoh: UeberSekundäroperationenbeiBauchschüssen. (W.kl.W., 
1916, Nr. 17.) Kasuistische Mitteilung über 3 geheilte Fälle. 

H. Hirsohfeld. 

P. Sellier u. M. Chertier: Die Wiederherstellung der Beweglieh- 
liehkeit bei den Bewegungsstörungen im Kriege. (La presse medicale, 
1916, Nr. 27.) Die Wiederherstellung der Beweglichkeit verletzter Glieder 
wird zunächst mit besonderer Sorgfalt durch Uebungen mit dem Arzt, dann 
vom Masseur gefördert, später werden die Kranken unter ärztlicher Aufsicht 
wieder militärisch eingeschult. Die Uebungen werden einzeln und in 
Gruppen vorgenommen. Bei Einteilung der Gruppen liegt die Art des 
verletzten Gliedes zu Grunde, also Arm verletzte, Fuss verletzte usw. 
Zu dem Zwecke einer möglichst genauen und pünktlichen Durchführung 
der angeratenen Uebungen wurde besonders in Aix-Ies-Bains eine 
Sammelstelle geschaffen, wohin sonst gesunde, noch mit Bewegungs¬ 
störungen behaftete Soldaten geheilt werden. Dort sind die Vormittage 
den Uebungen in geschlossenen Gruppen, die Nachmittage Einzelübungen, 
auch Märschen in verschiedenartigen Terrain gewidmet. Es wird die 
ursprünglich auf ein Glied beschränkte Gymnastik allmählich auf den 
ganzen Soldaten ausgedehnt und die erreichten Erfolge, insonderheit 
was erneute Felddienstfähigkeit anbelangt, sind gute. Cordes. 

K. Bar dach: Ueber ein gehäuftes Auftreten von Fibromen der 
flandinnenfläche. (M.m.W., 1916, Nr. 26.) Verf. sah bei 2 getrennten 
Formationen 2 Serien von Fibrombildung der Handinnenfläche. Eine 
Ursache für dieses gehäufte Auftreten vermag Verf. nicht zu nennen. 

Dünner. 

Französische ärztliche Hilfskasse zam Beistand im Kriege. 

Allgem. ärztliche Vereinigung Frankreichs. (La presse mödicale, 1916, 
Nr. 26.) Auf 22000 Aerzte entsendet Frankreich nach vorliegendem 
Prospekt 14000 zu den Waffen. Die gegründete Hilfskasse hat den 
Zweck, vor allem den zurückkehrenden Aerzten die ersten Mittel zur 
Wiedergewinnung ihrer Existenz zu gewähren, insonderheit den jungen 
alleinstehenden, aber auch Witwen und Waisen, die eine ungenügende 
Versorgung haben, wird sie unterstützen. Der vorliegende Prospekt liegt 
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La presse medicale bei und enthält zahllose Gaben. Die Art der 
Gründling erscheint sehr praktisch and zweckmässig. Cordes. 

H. Fühner-Königsberg: Die Kriegspreise als ArzieimiUel. 
(D.m.W., 1916, Nr. 25.) Nach einem am 22. Mai 1916 im Verein für 
wissenschaftliche Heilkunde gehaltenen Vortrage; cf. demnächst er¬ 
scheinender Gesellsohaftsberioht der B.kl.W. Dünner. 

Lucksoh und He rer: CJeber die Dauer der Abwesenheit von 
Sekntzkörpern im Blntsernm der gegen Typhis geimpften Personen. 
(W.kl.W., 1916, Nr. 18.) Aus den gefundenen Resultaten ergibt sich, 
dass die Schutzkörper im Serum der gegen Typhus geimpften Personen 
6 Monate nach der Impfung bereits derartig abgenommen haben, dass 
eine neuerliche Schutzimpfung zu dieser Zeit ratsam erscheint. 

H. Hirschfeld. 


Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften. 

Vereinigte ärztliche Gesellschaften. 

Berliner medizinische Gesellschaft. 

Sitzung vom 21. Juni 1916. 

(Offizielles Protokoll.) 

Vorsitzender: Herr Orth. 

Schriftführer: Herr Israel. 

Vorsitzender: M. H., ich habe Ihnen mitzuteilen, dass heute 
unser Kollege Max Wolff sein 50jähriges Doktorjubiläum feiert, ich 
habe ihm im Namen der Gesellschaft die Glückwünsche zu diesem Feste 
ausgesprochen. 

Für die Bibliothek gingen ein: von Herrn Magnus-Levy 5 Bücher, 
von Herrn Käst an 3 Bücher. 

Vor der Tagesordnung. 

Hr. Umher: Ein Fall von diabetischer Xanthosis. 

(Erscheint unter den Originalien dieser Wochenschrift.) 

Aussprache. 

Hr. v. Hansemann: Es interessiert Sie vielleicht, im Gegensatz zu 
dieser Xanthosis eine Photographie von einem ausgezeichneten Falle von 
Xanthosis diabetica zu seheo, wovon Sie ja gehört haben, dass das nicht 
mit dieser Sache zusammenhängt, obgleich ich auch überzeugt bin, dass 
es mit Fettstoffwechselstörungen in irgend einem Zusammenhänge steht. 
In der Photographie ist diese Affektion ungewöhnlich deutlich hervor- 
ge treten. Es betrifft einen Fall, der vor langen Jahren, 1896, in den 
Therapeutischen Monatsheften von E. Gans veröffentlicht worden ist. Die 
Photographie hat mir der Autor damals überlassen. * 

Hr. Katzensteii: 

a) Stnmpfplnotiken. (Mit Krankenvorstellung und Lichtbildern.) 

Draussen im Felde werden die Amputationen häufig unter sehr 
ungünstigen Verhältnissen ausgefübrt, und so kommt es, dass im Heimat¬ 
lazarett nicht so selten die Aufgabe an uns herantritt, schlechte, nicht 
tragfähige Amputationsstümpfe zu tragfähigen zu machen. Ragt z. B. 
aus einer Amputationswunde der Knochen weit hervor, so ist die Auf¬ 
gabe eine einfache: Man macht eine Reamputation, man kürzt den 
Knochen und vernäht die Weichteile darüber. Nun gibt es Fälle, wo 
eine weitere Verkürzung des Amputationsstumpfes eine weitere Ver¬ 
stümmelung bedeutet. Ich habe z. B. auf meiner Abteilung zurzeit einen 
17jährigen Kriegsfreiwilligen, der infolge Erfrierens beide Füsse voll¬ 
kommen verloren und der am Unterschenkel nur 2 grosse Ganulations- 
flächen hat. Sie sehen hier (Bild) den Unterschenkel und hier eine 
ungeheuer grosse Granulationsfläche und hier darunter deutlich Tibia und 
Fibula. Wollte man nun in der angegebenen Weise dem armen Menschen 
einen guten Stumpf geben, so müsste man etwa hier (zeigend) amputieren. 
Das bedeutet für den jungen Mann, der sowieso nicht sehr gross ist, eine 
Verkleinerung von 15 cm und es kommt in diesem Falle eine plastische 
Methode in Frage. 

Einen ähnlichen Fall zeige ich Ihnen im sohematischen Bild; ein 
Amputationsstumpf des Unterschenkels nahe dem Kniegelenk, bei dem 
es darauf ankam, das Kniegelenk beweglich zu erhalten. Maohen wir 
hier auoh bei schlechtem Stumpf eine verkürzende Amputation, so be¬ 
deutet das, dass das Kniegelenk nicht mehr gebraucht werden kann r 
In diesem Falle kommt demnach nicht die Reamputation in Betraoht, 
sondern wir machen plastische Operationen, wie wir sie aus der Friedens¬ 
chirurgie kennen. 

Es sind verschiedene Operationsmethoden angegeben worden. Ich 
möchte Ihnen nur zwei Verfahren zeigen, die ich mehrfaoh gebraucht 
habe. In dem einen Falle wird eine Anleihe an dem anderen 
Unterschenkel gemaeht. Die beiden Beine werden in dieser Weise 
(erläuternd) aneinander bandagiert, aus dem gesunden nehme ich einen 
Lappen mit breiter Basis und nähe diesen Lappen auf den Defekt auf. 
In dem erwähnten Fall von doppelter Amputation wurde der reohte 
Unterschenkeldefekt mit einem Hautlappen des linken Unterschenkels 
bedeckt, nach 4 Wochen umgekehrt der Defekt am linken Unterschenkel 
durch einen Lappen des rechten Unterschenkels. Die Erfolge sind nicht 
so schlecht. Sie sehen hier (Bild) einen Lappen, der auf der Tibia liegt 
und ausserordentlich gut tragfähig ist, wie sich ergeben hat. 

In einem anderen Falle war die Aufgabe etwas schwieriger. Es 


war ein kurzer Oberschenkel-Amputationsstumpf, aus dem der Knochen weit 
hervorragte. Es handelt sich auch hier wieder um einen kriegsfrei willigen 
Primaner. Der Knochen sah soweit (zeigend) hervsr und wenn ich ihn 
weiter verkürzt hätte, würde der Oberschenkel so kurz geworden sein 
dass er aus der Prothese herausgerutscht wäre. Es wurde am rechten 
gesunden Oberschenkel ein bogenförmiger Schnitt gemaoht, eine Tasohe 
gebildet und in diese Tasche der Knochen hineingefügt, so dass nun die 
Vorderfläohe des Knoohens von Haut bedeckt ist. In einer zweiten 
Sitzung wurde nun ein zweiter bogenförmiger Schnitt gemacht, die Haut 
bis dahin (zeigend) zurückpräpariert und um die hintere Seite des 
Stumpfes herumgeschlagen, so dass der Stumpf von hinten zum grössten Teil 
bedeckt war. Die Folge war, dass zwei Ernährungsbrücken medial und 
lateral vorhanden waren, so dass die Ernährung des übertragenen Lappens 
gut war. In einer dritten Sitzung habe ich dann diese mediale Haut- 
brüoke durchtrennt und habe sie nach hinten umgeschlagen, um einen noch 
vorhandenen Defekt zu decken. In einer letzten, vierten Operation — 
die Operationen wurden übrigens fast alle in Lokalanästhesie ausgeführt — 
habe ich diesen Lappen durchtrennt, nach hinten umgeschlagen und damit 
war der linke Oberschenkel wieder frei. Sie sehen hier den vollkommen 
kegelförmigen gut gedeckten Hautlappen. 

Ich erwähne noch, dass alle diese Hautlappen mit Fett genommen 
wurden, um ein gutes Hautpolster für die Prothese darzubieten. Hier 
sehen sie den Stumpf im Bilde. 

Aussprache. 

Hr. Kausch: Ich will auf dasselbe hinaus, wie Herr Katzenstein. 
Ich lege aber, ehe ich solche Plastiken mache, zunächst einen Extensions¬ 
verband mit sehr starker Belastung an und habe ausgezeichnete Resul¬ 
tate davon. Man muss nur schwere Gewichte, 10—15 kg, anhängen. 
Wenn ich dann die Hautränder nicht zusammenbekomme, mache ich die 
Plastik. 

Hr. Katzenstein (Schlusswort): Ich kann die gute Wirkung der 
Extensionsverbände vollkommen bestätigen. Ich wende sie selbst¬ 
verständlich auch an, ehe ich grössere plastische Operationen ausführe. 

Hr. Katzensteii: b) Beweglichmachuig versteifter Gelenke. (Mit 
Krankenvorstellung und Lichtbildern.) 

Ich wollte Ihnen einige Gelenkversteifungen, die ich operativ be¬ 
handelt habe, kurz demonstrieren. Gelenkversteifungen können ja 
extrakapsuläre und intrakapsuläre Ursachen haben. 

Als interessantes Beispiel einer extrakapsulären Ursache einer 
Gelenkversteifung zeige ich Ihnen diesen Mann. Er hat einen Durch¬ 
schuss durch die reohte Sohulter bekommen. Dadurch war eine 
Schultergelenkversteifung eingetreten. Es war nämlioh durch diesen 
Schuss das Schlüsselbein am äusseren Ende gebrochen und hat nun wie 
ein Haken hier auf dem Oberarmknochen aufgesessen, so dass die Er¬ 
hebung des Oberarms durch dieses extrakapsuläre Hindernis gestört war. 

Die Operation war einfach. Es wurde durch einen Meisseischlag 
der hakenförmige Fortsatz des Schlüsselbeins abgemeisselt Das funktio¬ 
nelle Resultat ist reoht brauchbar. Er kann jetzt den Oberarm etwas 
bewegen, während vorher vollkommene Versteifung im Schultergelenk 
bestand. 

Die besten Erfolge bei Mobilisation der Gelenke geben die Ellen¬ 
bogengelenke. Ich habe das Glück gehabt, einem jungen Mediziner ein 
durch Sohussverletzung versteiftes Ellenbogengelenk zu operieren, der 
schon im Begriff war, seinen Beruf aufzugeben, und der jetzt wieder 
felddienstfähig geworden ist. Aus diesem Grunde kann ich Ihnen diesen 
jungen Mann nioht zeigen. Er hat aber eine vollkommene Beweglichkeit 
im Ellenbogengelenk bekommen. 

Die Schwierigkeit dieser Gelenkoperationen besteht darin, dass wir 
vor Eiterungen gar nioht sicher sind. Die sämtliohen Gelenkversteifungen 
sind durch eine naoh Sohussverletzung eingetretene Eiterung bedingt, 
und wenn wir naoh kürzerer oder längerer Zeit wieder eingehen, be¬ 
steht immer die Gefahr, dass von neuem eine Eiterung und Versteifung 
eintritt. 

Ich zeige Ihnen zunächst einen Unteroffizier, bei dem die Operation 
gemacht war, nioht in der Absicht, eine Mobilisation auszuführen, sondern 
es war die Resektion des Ellenbogengelenks au9 einer Indicatio vitalis 
vorgenommen worden. Er war Anfang November 1915 verletzt, es trat 
sofort Fieber und Eiterung ein, und 2 Monate später bekam ich ihn auf 
meine Abteilung. Er war schwer septisch, in sehr schlechtem Allgemein- 
zustande. Bei ihm habe ich also die Resektion des Ellenbogengelenkes 
nioht in der Absioht gemacht, eine Beweglichkeit horvorzurufen, sondern 
um ihm das Leben zu retten. 

Das Röntgenbild zeigt Ihnen die schwere Veränderung des Ellen¬ 
bogengelenkes vor der Operation. Sie sehen eine vollkommene Zer¬ 
trümmerung des Ellenbogengelenkes, wie die Herren es ja gewöhnt sind, 
zu sehen. Es eiterte sehr stark, er hat sehr hohe Temperatur gehabt. 
Ich habe bei ihm nun eine Resektion hier und da vorgenommen und 
habe die Befriedigung, dass eine gewisse Beweglichkeit hierbei heraus¬ 
gekommen ist. Wie gesagt, es war nioht die Absicht, eine Mobilisation 
zu machen, sondern eine Resektion wegen Sepsis. Die Absioht einer 
mobilisierenden Operation besteht nooh. Ich wollte nur zeigen, wie 
sich gerade Ellenbogengelenke für die Beweglichmachung von Gelenken 
eignen; obwohl hier nicht die Absicht war, eine Mobilisation zu maohen, 
ist sie trotzdem, bis zu einem gewissen Grade wenigstens, eingetfeten. 

Der näohste Fall kam etwa ein halbes Jahr, nachdem er in süd¬ 
deutschen Lazaretten gewesen war, wo er mehrfaoh operiert werden 
musste — die Schnitte rühren alle von Filterungen her — mit einer 
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vollkommen knöchernen Versteifung im Ellenbogengelenk zu uns. Es 
war ausserdem der Zeigefinger wie ein Anhängsel vorhanden. loh zeige 
Ihnen in einer Photographie den Zustand vor der Operation. Der 
Zeigefinger wurde entfernt und im Ellenbogengelenk wurde die Resektion 
gemacht. Wie es zuweilen der Fall ist, trat wieder eine knöcherne Ver¬ 
bindung zwischen beiden Gelenkenden auf, es kam wieder zur Versteifung, 
und ich habe in einer zweiten Sitzung noch einmal reseoiert und hatte 
dann die Genugtuung, dass eine gute Beweglichkeit eingetreten ist. Er 
kann nun bis zum rechten Winkel beugen und auch ganz gut aus¬ 
strecken. Es ist einer der Fälle, bei denen ich die Operation unter 
Plexusanästhesie ausgeführt habe. 

Der 4. Fall meiner Beobachtungen kam Anfang November 1915, 
4 Tage naoh der Verletzung mit schwerer Eiterung zu uns. Wir haben 
ihn nach 4 Wochen wegen Eiterung im Gelenk operieren müssen, im 
Dezember noch einmal. Ich habe ihm dann vor 2 Monaten das Gelenk 
beweglich gemacht. Die Schwierigkeit dieser Fälle besteht ja, wie er¬ 
wähnt, darin, dass wir in septischem Gebiet arbeiten. Das ist vielleicht 
der ganze Unterschied unserer Kriegschirurgie gegen die Friedenschirurgie. 
Wir arbeiten nicht im keimfreien Gebiet, sondern es besteht meist eine 
ruhende Infektion. Deswegen musste auch die ganze Wundbehandlung 
wesentlich abgeändert werden. Ich habe in diesem Falle die Wunde 
nicht vollkommen geschlossen und es kam auch etwas Sekretion zustande. 
Sie sehen aber: Der Erfolg ist doch recht gut. Er bewegt das Gelenk 
bis zum rechten Winkel. Hier (zeigend) sehen Sie im Röntgenbild das 
Gelenk vor der Operation. Sie sehen, es ist eine vollkommene knöcherne 
Verwachsung mit Knochenneubildung. 

Der 5. Fall ist vor nunmehr 6 Wochen operiert. Er hat eben¬ 
falls ein halbes Jahr nach der Verletzung geeitert. Bei ihm habe ich 
auch die Wunde nicht vollkommen geschlossen. Auch er ist unter 
Plexusanästhesie operiert, und Sie sehen, es ist recht gut geworden. 
Auch hier bestand eine knöcherne Verwachsung. Ich zeige Ihnen im 
Röntgenbild das Gelenk im jetzigen Zustande nach der Resektion. Sie 
sehen, das Gelenk ist vollkommen vorhanden. Ich habe die Streck¬ 
muskulatur an die Ulna angelegt und die Funktion ist recht gut. 

Auch der 6. Patient ist erst vor kurzer Zeit, etwa vor 6 Wochen, 
operiert worden. Die Beugung und Streckung im Ellenbogengelenk ist 
vollkommen ebenso. Die Pronation und die Supination recht gut. Er 
ist auch in Plexusanästhesie operiert worden. Die Patienten sind etwas 
empfindlich gegen das Sägen und Meissein am Knochen, das ist ihnen 
unangenehm, aber Schmerzen haben sie nicht bei der Plexusanästhesie, 
und Komplikationen habe ich nicht beobachtet. 

Etwas weniger befriedigend sind die Operationen bei Handgelenks- 
durchschüssen. Dieser Patient kam mit einem eiternden Hand¬ 
gelenksdurchschuss zu uns. Er musste mehrfach operiert werden (Fistel¬ 
operation, Fremdkörperoperation); es sind sämtliche Beugesehnen bei ihm 
herausgeeitert, so dass das funktionelle Resultat in bezug auf die Finger¬ 
bewegung nicht gut ist. Er ist ein halbes Jahr nachher mobilisiert 
worden. Es war ein vollkommen verknöchertes Handgelenk. Es ist 
zwar keine normale Bewegung, aber für praktische Arbeit doch ein recht 
gutes Ergebnis. 

Hier ist derselbe Fall. Handgelenksdurohschuss und Eiterung. 
Dann hat er inzwischen Scharlach durohgemacht. Die Bewegung ist 
immerhin so, dass er als Mechaniker wahrscheinlich seinem Beruf ganz 
gut nachgehen kann. 

Der näohste Fall ist nicht sehr befriedigend, er ist weniger gut, 
aber er ist doch ganz brauchbar. Es ist eine gewisse Beweglichkeit 
vorhanden. 

Fingerversteifungen haben wir recht häufig gesehen. Die 
Fingerversteifungen sind duroh alle möglichen Ursachen bedingt. 
Ich behalte mir vor, darüber einmal einen ausführlichen Vortrag zu 
halten, weil es praktisch von einiger Bedeutung ist. Ich möchte Ihnen 
nur im Bilde einige Fingerversteifungen zeigen, die duroh Gelenkver¬ 
letzungen bedingt waren. Es wurde in diesen Fällen das völlig zerstörte 
Gelenk durch ein neugebildetes ersetzt. Die Ergebnisse sind, wie Sie 
in den Bildern vor und nach der Operation sehen, gut, jedoch nicht 
immer so gut wie in diesen Fällen. Denn die Ursachen der Finger¬ 
gelenkversteifung sind oft vielfältig. 

Nun möchte ich Ihnen zum Schluss noch eine operativ geheilte 
Versteifung des Kniegelenks zeigen. In dem Fall wurde zwar nicht 
ein neues Gelenk gebildet wie bei den Ellenbogengelenken, der Fall 
hat aber doch wohl eine prinzipielle Bedeutung. 

Beim Durchschuss durch das Kniegelenk war eine Fraktur des 
Oberschenkelknochens entstanden. Die Fraktur ging hier in das Gelenk 
durch (zeigend) und hatte hier Knorpelneubildungen gemaoht. Diese 
Knorpelneubildung auf der Gelenkoberfiäche war Veranlassung für eine 
völlige Versteifung des Gelenks. In der seitliohen Aufnahme sehen die 
Herren unter der Kniescheibe hier eine Knorpelwucherung. 

Die Operation, die ich bei diesem Patienten gemacht habe, ist 
ebenso einfach gewesen wie der Erfolg sohön ist. loh habe einfach das 
Gelenk aufgeklappt, habe den Knorpel weggemeisselt und ein recht gutes 
Resultat erzielt. 

Prinzipiell hat der Fall insofern Bedeutung, als ich bei früheren 
Operationen, bei Meniskusoperationen häufig die Seitenbänder durch¬ 
schnitten habe und mir von anderen Chirurgen der Vorwurf gemacht 
wurde, dass man wegen schlechter Ergebnisse das nicht dürfe. Meine 
Resultate bei Meniskusoperationen habe ioh hier öfter gezeigt, sie sind 
recht gut. 

In diesem Falle habe ich, wie schon früher einmal gelegentlich der 


Entfernung eines Fremdkörpers aus dem Kniegelenk, das Ligamentum 
patellae durchschnitten, ebenso die beiderseitigen Seitenbänder. Die 
Kniescheibe wurde nach oben geklappt, die Knorpelmassen abgemeisselt. 
Dann habe ich alles wieder sorgfältig genäht, und es ist gut geworden, 
also ein Beweis, dass man diese Operation ausführen darf. 

Der Mann zeigt ein vollkommen bewegliches Knie, er kann in nor¬ 
maler Weise das Kniegelenk beugen und strecken. 

Wenn ich auch gelegentlich dieser kurzen Demonstration keine 
Autoren nennen konnte, so möchte ich doch nicht schliessen, ohne zu 
erwähnen, dass die Bestrebungen, wie ich sie kurz andeuten konnte, 
nämlich versteifte Gelenke wieder beweglioh zu machen, von einem 
deutschen Chirurgen ausgehen, von Helfer ich. 

Tagesordnung. 

Hr. Liiger (als Gast): Der Diphtherieabstrich. 

(Erscheint unter den Originalien dieser Wochenschrift.) 

Aussprache. 

Hr. Lentz: Ich möchte den Vortragenden fragen, ob er die Kultur 
dieser Bakterien, die er als echte Diphtherie angesprochen hat, auch auf 
Toxinbildung untersucht hat. Bisher ist der Nachweis der ToxinbilduDg 
das einzige Mittel, das uns einen sicheren Schluss erlaubt, dass wir es 
tatsächlich mit echten Diphtheriebacillen zu tun haben; allerdings dürfen 
wir nur dann einen Schluss ziehen, wenn wir Toxine nachweisen, der 
negative Ausfall der Prüfung auf Toxinbildung besagt noch nichts gegen 
die Identität der betreffenden Baktorienart. Aber es ist doch von Wert 
zu erfahren, ob der Herr Vortragende in den Fällen, in denen er eine 
Gram-Negativität nachgewiesen hat, das auch duroh die Toxinbildung be¬ 
stätigt gefunden hat. 

Hr. Paul Marcuse: loh möchte es dooh nicht unterlassen, darauf 
hinzuweisen, dass auch die von dem Herrn Redner erzielte Verbesserung 
und Beschleunigung der Untersuchung des Diphtherieabstrichs nichts an 
der Tatsache ändert, dass das therapeutische Handeln des praktischen 
Arztes durchaus nicht immer durch das Ergebnis des Diphtherieabstrichs 
bestimmt werden darf. Naoh wie vor wird für die Frage, ob der Arzt 
in einem Krankheitsfalle Heilserum spritzen soll oder nicht, das Resultat 
der klinischen Untersuchung des Kranken in erster Reihe bestimmend 
sein. Weder braucht der positive Abstrich den Arzt zur Anwendung des 
Heilserums zu veranlassen, noch der negative ihn davon abzubalten. Es 
gibt eben, wie wir Alle wissen, Diphtheriebacillenträger, die keine Diph¬ 
therie haben. Diese Individuen zu spritzen wäre um so zweckloser, als 
ja die Bacillen durch die Serumbehandlung gar nicht verschwinden. Auch 
nach der Heilseruminjektion bleiben Bacillenträger oft noch lange Zeit 
Bacillen träger. Andererseits gibt es Diphtheriekranke und zwar sind es 
oft gerade die schworst Kranken, bei denen der wiederholt kunstgerecht 
ausgeführte Abstrich immer negativ bleibt. Ich erinnere mich gerade 
aus dieser letzte# grossen Epidemie eines tätlich verlaufenen Falles, den 
ich mit Geh. Rat Klemperer zusammen behandelt habe, wo die im 
Krankenhaus Westend ausgeführten Untersuchungen des Abstriches stets 
negativ waren. Und doch war an der Diagnose Diphtherie kein Zweifel. 
Wenn sich der praktische Arzt durch das klinische Bild des Erkrankten 
in seiner Entschliessung bezüglich der Anwendung des Heilserums be¬ 
stimmen lässt, wird er, wie ich zugebe, vielleicht bin und wieder das 
Heilserum überflüssigerweise injicieren, aber er wird es niemals zu spät 
tun und dies ist viel, viel wichtiger, da ja das Heilserum ein unschäd¬ 
liches Mittel ist und auch die Anaphylaxieerkrankungen bei wiederholter 
Anwendung des Mittels seit Einführung der hochwertigen Sera viel von 
ihren Schrecken verloren haben. 

Noch einen anderen Punkt möchte ich im Zusammenhang mit dem 
Diphtherieabstrich erwähnen, das ist die Wohnungsdesinfektion. Auch 
hier, glaube ich, tun wir Praktiker gut daran, auf die Desinfektion der 
Wohnung eines Kranken in allen denjenigen Fällen zu dringen, in denen 
wir klinisch die Diagnose Diphtherie gestellt haben, mag der Abstrich 
positiv oder negativ ausfallen. 

Ich glaubte auf diese Dinge von meinem Standpunkte als praktischer 
Arzt hinweisen zu müssen, damit die interessanten Forschungen des 
Herrn Redners nicht Verwirrung und statt des erhofften Nutzens bedenk¬ 
lichen Schaden stiften. 

Hr. Leschke*. Bei der Diphtheriediagnose kommt es hauptsächlich 
auf die Schnelligkeit an, und wenn man auch zweifellos in der Mehrzahl 
der Fälle klinisch die Diagnose stellen kann, so bleiben doch Fälle 
genug übrig, in denen nur die bakteriologische Untersuchung entscheiden 
kann. Einen Teil der bakteriologischen Diagnose kann aber auoh der 
praktische Arzt schon machen, sofern er mit den Grundbegriffen der 
Bakteriologie vertraut ist. 

Wenn man den Abstrich von den Mandeln nicht mit dem Watte¬ 
bausch macht, sondern mit der Pinzette von den verdächtigen Belägen 
etwas makroskopisch sichtbares Material auf Objektträger bringt und 
nach Gram färbt, dann findet man in der Mehrzahl der Fälle die 
Diphtheriebacillen. Natürlich ist es kein absoluter Beweis, dass die 
schlanken, grampositiven Stäbchen Diphtheriebacillen sind. Aber bei 
einiger Aufmerksamkeit und Erfahrung wird man in der Mehrzahl dieser 
Fälle nicht fehlgehen, wenn man schon auf Grund des Grampräparates 
die Diagnose Diphtherie stellt. 

Zweitens möchte ioh hervorheben, dass man auch das kulturelle 
Verfahren im Hause an wenden kann. Ich mache es in der Privat¬ 
praxis stets so, dass ich bei Verdacht auf Diphtherie etwas yom Belag 
auf ein Löffler’sches Serumröhrohen gleich abimpfe und dieses in eine 
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Thermosflasche stelle. (Diese kostet ungefähr 2 Mark.) Die Thermos¬ 
flasche wird zur grösseren Hälfte mit warmem Wasser in der Temperatur 
▼on 38 0 gefüllt, dann wird das Röbrohen hineingestellt. Am anderen 
Morgen ist die Temperatur um einige Grad gesunken, aber die Kolonien 
gut angegangen, und dann kann man mit der Neisser- oder Gramfärbung 
sehen, ob Diphtheriebazillen darin sind. Damit hat man viel Zeit ge¬ 
wonnen, denn wenn man ein zweites Kontrollröhrchen dem Institut 
durch die Post einschiokt, bekommt man die Antwort frühestens am 
folgenden Abend, meistens erst am übernächsten Tage. 

loh glaube, dass diese einfaehen Methoden denjenigen Praktikern, 
die mit bakteriologisohen Arbeiten etwas vertraut sind, in der Früh¬ 
diagnose der Diphtherie eine wünschenswerte Unterstützung geben können. 

Hr. Hauser: Ich möchte die Ausführungen des Kollegen Mareuse 
nicht ganz unwidersprochen lassen. Das käme ja auf eine Unterschätzung 
der bakteriologischen Untersuchungsmethoden heraus, die, wie ich glaube, 
durchaus nicht berechtigt ist. Ich bilde mir ein, auch klinisch Diphtherie 
diagnosticieren zu können; ich habe es aber von recht erfahrenen Kinder¬ 
ärzten erlebt, dass sie sich recht energisch geirrt haben. Jedenfalls 
möchte ich mich dagegen verwahren, dass man prinzipiell bei dem 
geringsten Verdaoht auf Diphtherie, wie der Herr Kollege das ausführte, 
bei jedem Fall von follioulärer Angina das Serum einspritzt. Dass 
dieses manohmal recht unangenehme Begleitersoheinungen haben und 
den segensreichen Erfolg der Serumbehandlung beim Publikum recht 
sehr diskreditieren kann, ist doch wohl zweifellos. 

Hr. Langer (Schlusswort): Wir haben unsere Diphtheriestämme 
kulturell nach jeder Richtung hin geprüft und haben ausschliesslich 
solche berücksichtigt, bei denen die Toxinbildung nachgewiesen wurde. 

Auf die Bemerkungen des Herrn Mareuse habe ich nach meinen 
Ausführungen nicht viel zu erwidern. Ich glaube, dass auch ein grosser 
Teil der Praktiker auf meinem Standpunkt steht, dass die bakterio¬ 
logische Diagnostik tatsächlich unentbehrlich ist, und gerade auch in 
der Einschränkung der überflüssigen Seruminjektionon muss die Be¬ 
deutung gesehen werden. 

Ich stehe durchaus auf dem Standpunkt von Neisser, dass für 
die Centralisation der bakteriologischen Diagnostik eingetreten werden 
muss. Es ist sicherlich berechtigt, wenn einzelne Praktiker für sich die 
Untersuohnng ausführen. Prinzipiell ist das aber nicht zu befürworten, 
denn, so einfach wohl die Methode an sich ist, gibt es eben doch eine 
ganze Reihe von Fällen, wo ausgesprochene Zweifel auch für sehr ge¬ 
übte Untersucher bestehen bleiben. Die direkte Untersuchung des 
Originalmaterials wird, wenn man nur die frischen Fälle berücksichtigt, 
wie sie sich dem Praktiker bieten, in einem viel erheblicheren Teil 
positive Resultate zeigen als bei uns. Wir haben bei unserer Statistik 
natürlich das ganze Material des Untersuohungsamts berücksichtigt, das 
allen Krankheitsstadien entstammt. 


Aerztlicher Verein zu München. 

Sitzung vom 31. Mai 1916. 

Hr. L. 6 fätz: 

Physikalisches über Röntgenstrahlen and Radioaktivität. 

Die Röntgenstrahlen haben Wellencharakter, wie v. Laue nachwies, 
der die Röntgenstrahlen durch Kristalle schickte. Die Wellenlänge be¬ 
stimmt man mit dem Röntgenspektroskop; bei den Röntgenstrahlen ist 
sie sehr klein. Schickt man Röntgenstrahlen durch Metalle, so zeigt 
sich, dass diese Metalle nicht so homogen sind, wie man früher an¬ 
nahm. Die Strahlen, die durch Sekundärstrahlen am Metall erzeugt 
werden, sind Antikathodenstrahlen. Es sendet also eine Antikathode 
nicht nur weisses Licht aus, sondern noch die für das Metall, aus der 
die Antikathode hergestellt ist, charakteristischen Strahlen. Die Anti¬ 
kathode verhält sich also wie ein weissglühender Körper, der ein Spek¬ 
trum gibt, mit den für das betreffende Metall charakteristischen Linien. 
Diese Strahlung nennt man „K“-Strahlung. Aluminium z. B. gibt eine 
sehr weiche Röntgenstrahlung. Je höher nämlich das Atomgewicht ist, 
um so härter wird die Strahlung. Von Circon ab tritt die sogenannte 
„L“-Strahlung auf. Darum soll man, wenn man harte Strahlen will, 
die Antikathode aus'einem Metall nehmen, das möglichst hoch im 
periodischen System steht. B'erner gilt der Satz: je weicher die 
Strahlen, desto grösser die Wellenlänge und je härter sie sind, desto 
kürzer die Wellenlänge. Und: je stärker die Wellenlänge, desto grösser 
die Adsorption. Was die Frage der Erzeugung von Röntgenstrahlen 
betrifft, hängt die Härte dieser Röhren von der Verdünnung der Luft 
ab, die in der Röhre vorhanden ist. Während man die Röntgenröhren 
benutzt, verändern sie ihren Zustand: sie werden härter oder weicher, 
je nachdem mehr oder weniger Gasinhalt in der Röhre ist. Eine weiohe 
Röntgenröhre kann man duroh Einführen von Gas in die Röhre wieder 
weich machen. Es ist wenig daran zu ändern, dass die Röntgenröhre 
im Gebrauch sich ändert. Von der Antikathode geben wenig Elektronen 
in die Röntgenröhre hinein. Die Spannung würde geringer sein in der 
Röhre, wenn man die Elektronen von der Kathode hineinbrächte. Nun 
hat man gefunden, dass mehr Strahlen von der Kathode in eine 
Röntgenröhre hineingehen, wenn man die Kathode glühend macht. Zu 
Therapiezweoken hat man neue gasfreie Röhren hergestellt. Die be¬ 
kanntesten sind die Kulitsoh- und die Lilienfeldröhre. Bei beiden 
Rohren ist das wichtigste Prinzip die „Glühkathode“. Demonstration 
einer Lilienfeldröhre. Sie ist praktisch als gasfrei zu betrachten. Bei 


ihr kann man während der Bestrahlung die Härte regulieren. Auch 
kann die Stromstärke bei derselben Härte verändert werden. 

Bei den radioaktiven Substanzen haben wir dreierlei Arten von 
Strahlen: a-, ß- und /"Strahlen. Die Strahlen kann man durch folgendes 
Schema erkennen: Man nimmt eine Metallkapsel mit Radium und bringt 
einen Magnet in die Nähe, so werden die nach rechts abgelenkten Strahlen 
als ß-, die nach links abgelenkten als a- und die übrigen als /--Strahlen 
bezeichnet. Die Absorptionsfähigkeit ist verschieden; am stärksten werden 
die a-Strahlen, weniger die /J-, am wenigsten die /--Strahlen absorbiert. 
Diese sind am durchdringungsfähigsten. Darum werden sie bei der 
Röntgenphotographie angewendet. Die radioaktiven Eigenschaften be¬ 
ruhen auf einem Zerfall der Radiumatome. In den Radiumsubstanzen 
stecken die Atome des Kaliums und Thoriums. 

Das Radiumatom sendet a-Strahlen aus und zerfällt in das Atom 
der Emanation. Dieses sendet wieder Strahlen aus und zerfällt in das 
Atom des Radium A. Aus diesem wird das Radium B und duroh Aus¬ 
sendung von ß- und /--Strahlen das Radium C. Dieses schickt a-, ß~ 
und /--Strahlen aus u^d wird zum Radium D. Aus diesem wird das 
Radium E und dann F, die beide ß- und /--Strahlen aussenden. 

Als Endprodukt bildet sich das Blei. Das Radium wirkt ionisierend. 
Im Radium haben wir nicht nur reines Radium, sondern daneben auch 
Radium in allen Stadien (Emanation, A, B, C usw.). Darum sind auch 
die /"Strahlen, die es aussendet, verschieden hart. Die Härte, welche 
das Radium C z. B. aussendet, ist viel grösser als die der Röntgen¬ 
strahlen. Ein Röntgenapparat müsste mit 25000 Volt getrieben werden, 
um Strahlen von der Härte des Radium C zu erzeugen. Woher kommen 
.die /"Strahlen? Eine Anschauung ist die, dass sie durch Beschleunigung 
der Kathodenstrahlen entstehen, während die Röntgenstrahlen durch 
Bremsung der Kathodenstrahlen entstehen. Eine andere Meinung geht 
dabin, dass sie die charakteristischen Strahlen der Radioelemente seien. 

Nobiling. 


Naturhistorisch-medizlnigcher Verein zn Heidelberg. 

Sitzung vom 20. Juni 1916. 

Vorsitzender: HerrWilms. 

Schriftführer: Herr Hombürger. 

Hr. Sachs -Frankfurt: Anaphylaxie. 

Das A- Problem gewinnt praktische Wichtigkeit insbesondere durch 
das häufige Auftreten der Serum krankbeit. Das Tierexperiment hat bei 
seiner Erforschung mehr Bedenken erregt, als die klinische Erfahrung 
rechtfertigte, da der Verlauf der A. beim Meerschweinchen, dem bevorzugten 
Versuchsobjekt, ein ungemein schwerer ist, während die praktische 
Erfahrung lehrte, dass die Empfindlichkeit des Menschen nicht sehr gross 
ist. Da die Trennung des Antitoxins und der Eiweisskörper z. Z. noch 
nicht möglich ist, hat man folgende Auswege gefunden: 1. Herstellung 
hochwertiger Sera (Versuche mit eiweissarmem Serum kein sicherer 
Vorteil), 2. Reinjektion von Seren anderer Tierarten (Rinder- oder Hammel¬ 
serum), welche aber nicht so hochwertig hergestellt werden können. 
3. Erzeugung von Antianaphylaxie durch verzettelte Injektion; bei 
intravenöser Applikation grosse Verdünnung! — Die experimentelle 
Forschung brachte die Kenntnis von der passiven A., wobei durch das 
Serum anaphylaktischer Tiere A. auf normale Tiere übertragen werden 
konnte. Es handelt sich bei der A. um eine Antigen-Antikörperreaktion, 
der a. Shock ist der Ausdruck einer solchen. Zu denken gibt dabei, 
dass das, was in anderen Fällen zur Schutzstoffbildung, hier zur Krankheits¬ 
erscheinung führt. Man nahm von jeher an, dass die lytischen 
Komplemente die Zellen nicht auflösen, sondern sie wirklich verdauen. 
Uebertragen auf die A. bedeutet das: bei Zusammenwirken von Antigen 
und Antikörper wird Antigen abgebaut, das A.-Gift ist ein dabei ent¬ 
stehendes intermediäres Abbauprodukt, wie bei sonstiger „parenteraler 
Verdauung“. Gestützt wurde diese Theorie durch die Herstellung dieser 
A. erzeugenden Produkte im Reagenzglas (Friedberger). Dagegen 
sprachen folgende Erwägungen: 1. Es konnte auch ohne Antikörper 
A.-Gift erzeugt werden? 2. Wie sollten minimale Mengen O/iooo—Vto ccm) 
Antigen zur Erzeugung eines starken Anaphylatoxins genügen? Daher 
stellte der Referent der chemischen Theorie eine psysikalische Theorie 
gegenüber, nach welcher bei der parenteralen Einverleibung des 
Antigens rein physikalische Zustandsänderungen des Serums 
zur Giftwirkung führen. Beim Versuch Anaphylatoxin duroh Mischung 
von Meerschweinchenserum mit eiweissfreiem Material herzustellen, 
blieben Versuche mit anorganischen Suspensionen (z. B. Kaolin) zunächst 
ergebnislos. Mittels organischer Suspension (Agar) war es Bordet schon 
gelungen, doch liess sich dagegen einwenden, dass das Antigen nicht 
stickstoffrei war. Dem Referent gelang es nun, mittels Polysacchariden 
(Stärke und Inulin) das A. herzustellen. Die Präparate enthielten nur 
ganz minimale Eiweissmengen, die praktisch vernachlässigt werden konnten. 
Weitere Versuche zeigten, dass der Ausfall der Reaktion nicht abhängig 
vom chemischen, sondern vom physikalischen Zustand der Präparate 
war, und zwar bei Suspension gut, noch besser bei kolloid-gelatinösem 
Zustand, bei Lösung keine Anaphylaxie. — Ob nach dem, primären 
physikalischen noch sekundäre, fermentative, z. B. autolytische Prozesse 
wirksam sind, ist bisher nicht bewiesen. 

Diskussion. 

Hr. Gott lieb: Die physikalische Theorie ist einleuchtender als die 
alte chemische Lehre. Experimente von Pick (Wien) zeigten einen etwa 
3fach gegenüber dem normalen gesteigerten Eiweissabbau der Leber bei 
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sensibilisierten Tieren; im Zustand des Shocks war der Eiweissabbau 
gehemmt. Also spielen neben der physikalischen Zustandsänderuog des 
Serums wohl auch bedeutende Veränderungen im Fermenthaushalt 
eine Rolle. 

Hr. Moro fragt an, ob sich die Kritik von Sachs nnr auf den 
Friedberger’schen Anaphylatoxinversuch oder auf die ganze ursprüng¬ 
liche A.-Theorie vom parenteralen Eiweissabbau beziehen soll. Streng 
genommen hat sie nur für den Reagenzglasversuch Geltung. S. bevorzugte 
in seinem Vortrag die physikalisch-chemisohe Betrachtungsweise des 
Problems. Auch das mit der Immunitätslehre so nahe verwandte Gebiet 
der Ernährung und Verdauung lässt sich von den verschiedensten Gesichts¬ 
punkten aus ins Auge fassen: chemisch, energetisch, serologisch oder 
physikalisch. Es wäre aber sehr erwünscht, hier nicht Gegensätze zu 
schaffen, sondern die auf verschiedenen Wegen gewonnenen Erkenntnisse 
möglichst zu vereinigen. Ein ausgezeichnetes Beispiel bietet das von 
S. selbst als Typus eines rein physikalischen Vorganges gekennzeichnete 
Phänomen der Präzipitation und Agglutination. Dieses Phänomen zeigt 
bekanntlich weitestgehende Analogien mit dem Labungsprozess (Ehrlich» 
„Coaguline“), und doch ist nicht zu zweifeln, dass dieser ebenfalls im 
wesentlichen physikalische Vorgang der Labung Verdauungszwecken dient. 
Der Satz: Abwehr-Verdauung ist eine der grosszügigsten Thesen der 
ganzen Immunitätslehre und sollte im vollem Umfang aufreoht erhalten 
bleiben. (Autoreferat.) 

Hr.Kossel: Für die physikalische Theorie spricht, dass immer 
dasselbe Anaphylatoxin bei Verwendung verschiedener Antigene entsteht. 

E. Steckelmacber. 


Medizinisch-naturwissenschaftliche Gesellschaft zu Jena. 

(Sektion für Heilkunde.) 

Sitzung vom 18. Mai 1916. 

Vorsitzender: Herr Lexer. 

Schriftführer: Herr Zange. 

Vor der Tagesordnung. 

Hr. Hess«: Demonstration Kieferverletzter. 

Vorstellung des in der letzten Sitzung gezeigten Patienten, dem das 
Mittelstück des Unterkieferknochens mit den vier Schneidezähnen durch 
Schuss verloren gegangen war. Die beiden Fragmente, die sich durch 
nicht rechtzeitige Fixierung derart auseinandergelegt hatteD, dass beide 
Eckzähne direkt nebeneinanderstanden, waren durch einen Streckungs¬ 
apparat wieder in normale Stellung gebracht worden. Die darauf er¬ 
folgte plastische Deckung des Lippen- und Weichteildefektes im Bereiche 
des Kinnes (op. durch Dr. Thiemann) hatte den überraschenden Erfolg, 
dass wahrscheinlich durch mobilisierte Periostteile eine knöcherne Ver¬ 
bindung der Fragmente wieder hergestellt wurde. Eine später in Aus¬ 
sieht genommene Transplantation von Knochen ist daher nicht mehr nötig. 

Ein zweiter Patient, mit einem grossen Unterkieferknochendefekt, 
reichend vom zweiten rechten bis zweiten linken Molaren, zeigt eine 
direkt im Anschluss an die Verletzung vorgenommene Ruhigstellung 
beider Fragmente durch Metalldrahtapparat, um einer Deviation durch 
Muskel und Narbenzug wie im oberen Falle vorzubeugen. 

Diskussion. 

Hr. Lexer: Die vorgestellten Patienten mit Kinnplastik haben ein 
Vogelgesicht. Der plastische Ersatz der Kinngegend fehlt. Statt der 
langsamen Dehnung der Narben durch Auseinandersperren der nach 
innen kontrahierten Kieferstümpfe stehe ich ganz auf dem Standpunkt 
Wredes, dass es bei Vernarbungen des Mundbodens vorzuziehen ist, die 
Narbenmassen operativ zu beseitigen und durch plastische Einlagerung 
von Hautlappen aus der Halshaut den Mundboden zu ersetzen. Dabei 
gewinnt man gleiohzeitg Material, die Schleimhaut der Unterlippe zu er¬ 
setzen. Bezüglich des Wiederaufbaues der Kinngegend bei grossen Mund-, 
Wangen- und Kieferdefekten verweise ich auf meine Ausführungen in der 
Kriegsohirurgentagung in Berlin. 

Tagesordnung. 

1. Hr. Wrede: Chirurgische Demonstrationen. 

1. Unterkiefertumor (Zahntumor). Langsam gewachsene Auftreibung 
des Unterkiefers bei einer 22jährigen Frau im Bereiche des fehlenden 
linken Eckzahnes und ersten Prämolaren. Im Röntgenbild ein runder, 
glattrandiger Schatten. Bei der Operation zeigt sich eine gut kirsch¬ 
grosse, kugelige Geschwulst, welche in eine glattwandige, von einer 
Membran ausgekleidete Höhle des Unterkiefers eingelagert ist und nur 
caudalwärts mit der Wand breitbasig im Zusammenhang steht. Auf 
dem Durchschnitt zeigt die Gesohwulst eigentümlich strahlenden Bau, 
vergleichbar manchen wie Kristalldrusen gestalteten Cbolestearingallen- 
steinen. Mikroskopisch besteht die Geschwulst an der Basis aus Knochen¬ 
gewebe ohne Lamellen mit Knochenkörperchen, Osteoblasten und zell¬ 
reichem fibrösen Mark, während der übrige strahlig gebaute Teil der 
Geschwulst durch lange, prismatische, verkalkte, strukturlose Zwischen¬ 
substanz gebildet wird, zwischen der sich radiär gestellte Capillaren und 
wenige Bindegewebszellen befinden. Der Tumor wird als geschwulstartig 
wuchernder Zahnkeim (Zement und Dentin) angesprochen. 

Perirenale Zyste. Langsam wachsende, seit 2 Jahren bemerkte 
Geschwulst der linken Niere bei einem 11 jährigem Mädchen. Es handelt 
sich um eine strausseigrossc Zyste, welche kappenartig die linke Niere 
umgibt, und mit dem, infolge einer Ureterstenose auf Gänseeigrösse er¬ 


weiterten Nierenbecken in Verbindung steht. Die Niere ist von einer 
fibrösen Kapsel überkleidet. Histologischer Befund der Zystenwend steht 
noch aus. Der bei der Operation abgeflossene Zysteninhalt zeigte 
mikroskopisch die Eigenschaften eines Hydronephroseninhaltes (klare, 
farblose Flüssigkeit). 

Lipom der Nierenkapsel. Nebenbefund an einer wegen Tuber¬ 
kulose ex9tirpierten rechten Niere einer 29jährigen Frau. Der gut 
wallnussgrosse, aus Fettgewebe bestehende Knoten sitzt in der unteren 
Hälfte der Fettkapsel der Niere. Es handelt sich aber wohl nicht um 
eine echte Geschwulst, sondern um eine eigentümliche Abschnürung 
von Fettgewebe der Kapsel durch narbige Schrumpfung im Fett¬ 
gewebe. Dafür spricht wenigstens die narbige Beschaffenheit des Lipom¬ 
stieles, sowie seiner weiteren Umgebung. 

Coliherd am Rippenknorpel. Ueber dem Rippenknorpel der 
4. linken Rippe eines Soldaten war im Laufe von 8 Monaten unter 
mässigen Beschwerden eine gänseeigrosse Anschwellung entstanden. Beim 
Einschnitt zeigte sich von derben Schwarten umgeben ein Granulations¬ 
herd um den teilweise zerstörten Knorpel und wenige Tropfen Eiter. 
Bakteriologisch fand sich in Reinkultur ein unbewegliches Stäbchen, 
welches von Y-Ruhrserum (1:1000) und Typhusserum (1:3000) stark 
agglutiniert wurde, aber bei der Weiterzüchtung diese Eigenschaften 
immer mehr verlor, dagegen von Coliserum immer stärker agglutiniert 
wurde, so dass es sich schliesslich von typischen Colibazillen haupt¬ 
sächlich nur durch sein geringes Säurebildungsvermögen unterschied. 
Demnach können solche, für Typhus sonst so charakteristischen Herde 
an der Knorpelknochengrenze der Rippen auch durch andere Bakterien 
der Typhus-Dy8eDterie-Coligruppe hervorgerufen werden. Aetiologisch 
kommt eine drei Monate vorher ausgebrochene Darmerkrankung in 
Betracht, welche klinisch anfangs für Typbus, später für Ruhr gehalten 
wurde, ohne die entsprechenden bakteriologischen Befunde zu ergeben, 
und welche auch zur Zeit noch in gelegentlichen Durchfällen sieh be¬ 
merkbar macht. 

Blutig eingerenkte traumatische Hüftgelenkluxation 
Ein *23jähriger Mann erlitt durch Ueberfahren eine Luxation des linken 
Hüftgelenkes, verbunden mit einem Schrägbruch des Femurschaftes, 
handbreit unterhalb des Trochanter major. Die Hüftluxation wurde vom 
v. Langenbeck’schen Resektionsschnitt aus blutig eingerenkt und, 
trotzdem die Operation erst am 17 Tage erfolgen konnte, eine volle 
Beweglichkeit des Hüftgelenkes erzielt. Die einzige noch vorhandene 
geringe Beschränkung der Abduktion ist wohl Folge der Ablösung der 
Muskeln vom Rollhügel. Die gleichzeitig bestehende Oberschenkelfraktur 
wurde mittels eines frei transplantierten Knochenspanes aus der Tibiakante 
deB Verletzten vereinigt. Der Knochenbolzen ist aber, wie das Röntgen¬ 
bild einwandfrei zeigt, aus dem proximalen Markkanal im Verlaufe der 
Heilung herausgerutsoht und der Knochen daher in WiDkelstellung mit 
starker Callusbildung im Knochenwinkel geheilt. 

Gefässtransplantation zum Ersatz eines exstirpierten arterio¬ 
sklerotischen Aneurysmas der Poplitea. Der Kranke wurde in einer 
früheren Sitzung schon einmal vorgestellt. Er hat keine Beschwerden 
und hat seinen Beruf als Polierer voll wieder aufgenommen. Er steht 
bei der Arbeit mit Vorliebe gerade auf dem operierten Beine. Trotzdem 
schwillt der Fuss nie an, nur soll er leichter frieren als der Fuss der 
gesunden Seite. Der Puls in der Tibialis postica ist jetzt, nach 
Jahresfrist, genau sp unverändert kräftig wie gleich nach der Ope¬ 
ration, während der Puls in der Dorsalis pedis wie damals gar nicht 
oder kaum zu fühlen ist. Dass der Puls in der Dorsalis pedis nicht 
wiedergekehrt ist, wird als Beweis dafür angesehen, dass nicht eine 
Thrombosierung des überpflanzten Venen9tückes und Ausbildung eines 
Collateralkreislaufs den Unterschied in dem Blutumlaufe beider Gelasse 
bedingt, sondern die fortbestehende Arteriosklerose in der Art. dorsalis 
pedis. Demnach liegt ein voller Erfolg einer Gefässtransplantation vor. 

Blutige Gelenkmobilisationen. 27jähriger Offizier. Fraktur 
des Radiusköpfchens vor drei Monaten mit Ankylose des Radioulnar¬ 
gelenks und Knoohenwuoherung in der umgebenden Muskulatur. Re¬ 
sektion des Köpfchens und des Muskelknochens. Fetteinlagerung. 
Wiederherstellung normaler Beweglichkeit. 

21 jähriger Soldat. Vereiterte Sohussfraktur des Ellbogengelenks. 
Wunde nach 3 Monaten geschlossen. Völlige Ankylose zwischen Humerus 
und Unterarm sowie zwischen Radius und Ulna. Naoh 2 Monaten vom 
Kocher’schen Resektionsschnitt aus Durchtrennung der Gelenke, Modellie¬ 
rung der Gelenk flächen, Interposition von frei transplantiertem 
Fettgewebe. Obwohl keine glatte Heilung zustande kam, sondern 
Fettgewebe und der urspiünglich frakturierte Epicondylus medialis im 
Verlaufe von 2 Monaten ausgestossen wurden, ist eine völlige Beweg¬ 
lichkeit der Ellbogengelenke erzielt worden, bis auf einen geringen, 
durch einen noch zu entfernenden Knochenvorsprung bedingten Beuge¬ 
defekt. 

22jähriger Soldat. Vereiterte Schussfraktur des Ellbogengelenks. 
Abgeheilt nach 6 Monaten mit knöcherner Ankylose. 2 Monate später 
Durchtrennung der Verwachsung, Modellierung der Gelenkenden, Ein¬ 
lagerung von Fettgewebe aus dem Unterhautgewebe des Oberschenkels. 
4 Wochen lang • Fistelbildung, dann Heilung mit völliger Beweg¬ 
lichkeit. 

31 jähriger Arbeiter. Knöcherne Ellbogengelenkankylose naoh Arm¬ 
phlegmone vor einem Jahre. Durchmeisselung der Verwachsung. Mo¬ 
dellierung von Gelenkenden, Einlagerung von Fettgewebe aus dem 
Unterhautgewebe des Oberschenkels. Völlige Supination wegen Schrumpfung 
des Ligamentum interosseum nicht zu erzielen. Glatte Heilung. Nor- 
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male Beweglichkeit. Bei demselben Kranken wurde 1 f 2 Jahr später 
anoh das Sohultergelenk desselben Armes in gleicher Weise mobi¬ 
lisiert und bisher bei fixiertem Schulterblatt eine passive Beweglichkeit 
von 75° erzielt. Die aktive steht noch zurück und wird sich noch 
bessern, wenn durch Uebung die völlig atrophische Muskulatur erst ge- 
kräftigt sein wird. 

Diskussion. 

Hr. Lexer: Bei der grossen Unsicherheit, welche den bisherigen 
Methoden des Ersatzes von Nervendefekten anhaftet, und der noch 
nicht bewiesenen Bedeutung der Edinger’sehen Versuche kann ich 
nur raten, nach Möglichkeit den Defektersatz zu umgehen durch das 
Verfahren der PfropfuDg aus einem benachbarten Nerven oder aber 
durch die Methode der Verlagerung des Nerven nach Wrede. 

Für die nach Kriegsverletzung versteiften Gelenke hat sich die 
freie Fettgewebsplastik ausserordentlich gut bewährt. Freilich 
muss das Transplantat vorsichtig entnommen und behandelt werden, da¬ 
mit es nicht Schaden leidet. Andererseits zeigen verschiedene Fälle, 
dass Eiterungen, die nach der Operation von den in den Narben be¬ 
herbergten Bakterien ausgehen, nicht immer einen Misserfolg bedingen, 
sondern dass trotzdem naoh der Fettplastik gute Beweglichkeit eintreten 
kann. 

Bei der Vereinigung von Schaftbrüchen durch Bolzung 
mittels eines Knochenstückes kommt es gelegentlich, wie in dem 
Falle von Wrede, später zu einer winkligen Knickung, die ihre Ursache 
in einseitig ausgebildetem Gallus hat. In solchen Fällen waren 
die Fragmente bei Entstehung des Bruches aus dem Periostscblauche 
herausgetreten, und dieser hat sich vollständig auf die Seite des offenen 
Winkels begeben. Es kommt vor, dass man bei Spätoperationen den 
Periostschi auch nicht genügend entfalten kann, oder aber, dass nach 
Schussverletzungen ein Teil desselben zugrunde geht. Man sieht dann 
den Callus nur auf der einen Seite der vereinigten Fraktur auftreten 
und bemerkt eine langsam zustandekommende Knickung, welche durch 
die Schrumpfung des einseitigen Callus hervorgerufen wird, wenn der 
eingefügte Bolzen nicht kräftig genug gewählt wurde, um Widerstand zu 
leisten. 

2. Hr. Holste: Die kombinierte Digitalistherapie. 

Durch die Unteruohungen der experimentellen Pharmakologie ist 
der Beweis erbracht worden, dass in der Ventrikelwand des Herzens 
zwei physiologisch verschiedene Muskelsohichten vorhanden sind, von 
denen man die innere als systolische und die äussere als die diastolische 
bezeichnet, weil die erstere durch ihre Zusammenziehung die Systole und 
die letztere zwar nicht duroh aktiven Muskelzug, sondern durch Ver¬ 
änderungen ihrer Elasticitätsverhältnisse die Diastole verursacht. Die 
Körper der Digitalingruppe bewirken bei Kreislaufstörungen, abgesehen 
von der Beseitigung der Arythmie, eine Hebung der systolisohen 
Energie und eine Vergrösserung der diastolischen Erschlaffung und er¬ 
zielen auf diese Weise ein Optimum des therapeutischen Effektes, indem 
ein maximales Blutquantum mit gesteigerter Kraft in das arterielle 
System hineingeschleudert wird. Das Adrenalin oder das pharmako¬ 
logisch gleichwertige synthetische Suprarenin erregt bekanntlich eine 
BlutdruGksteigerung durch Contraction der peripheren Capillaren, besitzt 
aber auch direkte Herzwirkung. Vortr. erbrachte den experimentellen 
Beweis dafür, dass die letztere in der gleichen Weise zustande kommt 
wie bei den Digitalinkörpern, dass also die systolisohe und die dia¬ 
stolische Fasernschicht des Ventrikels in demselben Sinne wie dort be¬ 
einflusst wird. Infolgedessen lag der Gedanke nahe, einen Digitalin¬ 
körper mit dem Suprarenin zu kombinieren und den Wirkungswert dieser 
Mischung auf das isolierte Froschherz am William’schen Apparat zu 
prüfen. Vortr. hat das Vorhandensein eines Synergismus zwischen diesen 
Körpern festgestellt und gefunden, dass durch ihre Kombination eine 
energische Potenzierung zustande kommt. Als Untersuchungsobjekte 
dienten das Suprarenin hydrochlor. sowie das Digifolin, Digipan und 
k-Strophantin, weil diese letzten drei als die wirksamsten Präparate des 
Handels vom Vortragenden erkannt worden waren. Es wurde gefunden, 
dass die Kombination des Digifolins und Digipans mit dem Suprarefiin 
sowohl die systolische wie die diastolische Muskelfaserschicht des Herzens 
doppelt so stark beeinflusst wie die genannten beiden Körper allein, 
während das k-Strophantin-Suprarenin eine nicht ganz so grosse Steige¬ 
rang des Effektes verursacht. Auf Grund dieser Ergebnisse hält sich 
Vortragender für berechtigt, die von ihm „kombinierte Digitalis- oder 
Strophantustherapie“ genannte Medikation zur intravenösen Anwendung 
in der ärztlichen Praxis für solche Fälle zu empfehlen, in welchen Herz- 
collaps einzutreten droht, es also darauf ankommt, aus dem Herzmuskel 
das Höchstmögliche seiner Leistung herauszuholen, um das Leben zu 
retten. 

Diskussion: HHr. Lexer und Holste. 

3. Hr. Stromeyer: 

Was leistet die Herdreaktion bei der chirurgisches Tuberkulose? 

Der Vortragende teilt seine Erfahrungen, die er an der Chirurgi¬ 
schen Klinik in Jena mit der Herdreaktion bei chirurgischer Tuberkulose 
gemacht hat, mit. Er kommt dabei zu dem Resultate, dass alle frischen 
Fälle von chirurgischer Tuberkulose mit einer deutlichen Herdreaktion 
(Rötung, Schwellung, Druckschmerz und bei Gelenkfunktionsbehinderung) 
auf die Injektion vom Koch’schen Alttuberkulin reagieren. Eine Aus¬ 
nahme machen die fistelnden und in Ausheilung begriffenen oder ausge¬ 
heilten Falle. Von ersteren reagiert nur ein Teil positiv auf die In¬ 
jektion, die letzteren reagieren alle negativ, wodurch die Reaktion an 


besonderem Wert gewinnt, da sie als Kriterium für die definitive Aus¬ 
heilung, die oft schwer festzustellen ist, aufgefasst werden kann. 

Der Vortragende steht insofern im Gegensatz zu den früheren 
Autoren, als bei den letzteren alle chirurgischen Tuberkulosen positiv 
auf die Injektion reagierten. Dieser Gegensatz ist nur ein scheinbarer, 
da die früheren Untersucher, wie aus den beigefügten Krankengeschichten 
hervorgeht, ausschliesslich frische Fälle untersuchten. 

Die Tuberkulinherdreaktion ist von hohem diagnostischen Werte 
und wird wärmstens empfohlen. 

Diskussion: HHr. Reichmann, Stromeyer. 

4. Hr. Lexer: Chirurgische Demonstrationen. 

1. Aneurysma fusiforme arteriae brachialis eongenitum 
bei einem 1jährigen Kinde. Von der Aohselhöhle bis zur Ellenbeuge 
des rechten Armes zeigen sich 3 flache, pulsierende und schwirrende 
Anschwellungen. Der Druok auf diese oder auf die Arteria axillaris 
Hess sofort die ganze Hand anämisch werden. Infolgedessen wurde 
2 Monate lang für immer längere Zwischenräume ein Kompressions¬ 
verband angewandt, duroh welchen schliesslich erzielt wurde, dass die 
Hand bei Druck auf die Arterie nicht mehr blutleer wurde. Sodann 
Operation. Die Arterie axillaris erweiterte sich spindelförmig, fast zu 
Daumendicke und verlief mehrfach gewunden in ähnlicher Stärke bis 
zur Ellenbeuge, wo sie ziemlich stark abgesetzt wieder normale Stärke 
erlangte. Die Nebenäste waren stark erweitert. Die Gefässwandung 
sah makroskopisch schwielig verdickt aus, vielleicht infolge der Kom¬ 
pressionsbehandlung. Wegen der Wand Veränderung war die duroh 
Raffung geplante Verengung des Lumens nicht möglich, da die Matratzen¬ 
nähte durchschnitten. Infolgedessen Resektion der ganzen Arteria 
brachialis. Heilung ohne Störung und ohne Folgen für die Cirkulation. 

2. Spätoperation einer arteriell-venösen Subclaviafistel 
nach Granatsplitterverletzung links. 

Der Granatsplitter liegt hinter dem Manubrium sterni links. Frei¬ 
legung durch Aufklappung des exartikulierten Schlüsselbeines samt 
Pectoralis major, trotzdem Unmöglichkeit an der Arterie eine centrale 
Sicherungsschlinge anzulegen, da sie in einer dicken Narbensohwiele ein¬ 
gebettet liegt, welche sich in den Scalenus fortsetzt. Auch nach Fort- 
nahme der linken Hälfte des Manubriums ist die Arterie aus den 
Schwielen nicht frei zu bekommen. Durch die pulsierende Vene hin¬ 
durch fühlt man genau am medialen Rande des Scalenus eine etwa 
2 cm lange Kommunikation mit der Arterie. Da es wegen des Fehlens 
der centralen Sicherung der Arterie unmöglich war, die Vene an der 
Kommunikationsstelle von der Arterie zu lösen, wurde dies- und jenseits 
von hier die Vene unterbunden und der nunmehr über der Kommuni¬ 
kation festhaftende und vom arteriellen Blutstrom stark geblähte Venen¬ 
sack durch einschnürende Nähte zu einem Verschlusspfropf für das Looh 
der Arterie zusammengesohnürt. Heilung ohne Störung. Bemerkenswert 
ist die ausgedehnte Gewebsvernarbung in der Umgebung der Gefäss- 
verletzung ohne Bildung eines Aneurysmasackes 6 Monate naoh der 
Verletzung. Zum Teil wird diese erklärt durch die gleichzeitige Ver¬ 
letzung der Pleurakuppe. 

3. Grosser Schädeldefekt, durch freie Knoohentrans- 
plantation vollständig gedeckt. 

Patient war 16 Tage nach der Verletzung und nach primärer Ent- 
splitterung eingeliefert worden mit grosser eiternder Wunde über der 
linken motorisohen Region. Aphasie und rechtsseitige Lähmung. Im 
weiteren Verlaufe ist ein riesiger Prolaps entstanden, mehrfach mussten 
Gehirnabscesse geöffnet und Knochensplitter entfernt werden. Nach 
mehrfachen Eingriffen war vollständige Vernarbung naoh 8 Monaten ein¬ 
getreten. Die Sprache kehrte wieder, die Lähmungserscheinungen bildeten 
sich fast vollständig zurück. Ein Knochendefekt in 15 cm Länge und 
10 cm grösster Breite war zurückgeblieben. Nach Excision der Narbe, 
in deren Tiefe mehrere Cysten geöffnet wurden, wurde der Schädel¬ 
defekt duroh 3 Knochenplatten aus der vorderen Schienbeinfläche ge¬ 
deckt. Die freie Knoohentransplantation zu diesem Zweck 
führt Lexer grundätzlioh seit 10 Jahren aus und hält sie, richtig 
ausgeführt, für die einfachste Methode. Auf die Zwischenhaltung 
eines freien Fettgewebslappens, den Lexer für gleichzeitige Defekte der 
Dura und Hirnoberfläche eingeführt hat, wurde hier wie in ähnlichen 
Fällen nach Schädelverletzungen verzichtet, an Stelle dessen wurde das 
vor der Tibiafläche liegende dünne subcutane Fettgewebe verwendet, 
indem es in Verbindung mit Periost und Knochenplatten gelassen wurde 
und die Transplantate mit der Fettschicht auf die angefrischte ver¬ 
narbte Hirnoberfläche gelegt wurden. Vollkommener knöcherner Ver¬ 
schluss des Schädeldefektes. Zange-Jena. 


Medizinische Gesellschaft zn Basel. 

Sitzung vom 15. Juni 1916. 

Hr. Ziekeadraht: a. G.: 

Gleichstrom and Wechselstrom bei elektromediziiischei Apparatei. 

Im Laufe der nächsten Zeit wird das städtische Elektrizitätswerk an 
Stelle von Gleichstrom nur nooh Wechselstrom abgeben. Bei dieser 
Gelegenheit legt der Vortragende an Hand von einfachen Experimenten 
dar, dass der Arzt, der bis jetzt gewohnt war, mit Gleichstrom zu 
arbeiten, ebenso gut mit Wechselstromanschluss die Faradisation, Endor 
skopie, Kaustik wird vornehmen können. Der Vortragende zeigt ferne- 
wie bei Wechselstromanschluss auch die Galvanisation kann ausgeführt 
werden. _ 
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BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


Nr. 29. 


Sitzung vom 29. Juni 1916. 

Hr. Haadsckin : Ueber chronische Beinleidei ud ihre Behandlung. 

Die chronischen Beinleiden sind zurückzuführen auf eine allgemeine 
Gewebsatonie, welche zu Zirkulationsstörungen des Lyroph- und Blut¬ 
kreislaufes führt. Es werden unterschieden: 1. Der primäre atonische 
Synjptomenkomplex, der selten hereditär — als Teilsymptom derStiller’schen 
Asthenia universalis — vorkommt, meistens in späteren Lebensjahren 
erworben wird und dann besonders bei den schwer arbeitenden Individuen 
als Berufskrankheit sich zeigt. 2. Der sekundäre atonische Symptomen- 
komplex. Dieser ist eine Folgeerscheinung von DySkrasien; als solche 
werden genannt: Chlorose, Anämien, chronische Intoxikationen, Stoff¬ 
wechselkrankheiten, Tuberkulose, Influenza, usw., so dass schliesslich jede 
nur erdenkbare Krankheit als Ursache dieses sogenannten sekundären 
atonischen Symptomenkomplexes angesehen werden kann. Eine weitere 
Ursache bilden Traumen und operative Eingriffe. Die Symptome von 
Seiten des Lymphkreislaufes sind Stasen, Oedeme, Stauungsdermatosen, 
Stauungsnekrosen: von Seiten des Blutkreislaufes, Phlebektasien, Peri- 
und Paraphlebitiden, Phlebothrombosen; von Seiten des Bandapparates, 
Stellungsanomalien der Gelenke, habituelle Luxationen, chronische 
Pöriarthritis. Die Therapie wird nur in grossen Umrissen gezeichnet; es 
kommen zur Anwendung verschiedene Verbände (Tricotschlauchbinde, 
unelastischer Heftpflasterverband, Zinkleimverband), verschiedene Pulver 
und Salben. Nach der Ansicht des Vortragenden kann das chronische 
Beinleiden nur von einem Beinleidenspezialisten richtig behandelt werden; 
hierbei liegt der Hauptvorteil in der ambulanten Behandlung. 

Diskussion. 

Hr.Staehelin betont imAnschluss au die Bemerkung desVortragenden 
bei luetischen Beingeschwüren komme neben der lokalen Behandlung 
auch die spezifische Therapie in Frage, dass bei luetischen Geschwüren 
gerade die antiluetische Kur die Hauptsache sei. Ferner wendet sich 
Herr Staehelin gegen die zunehmende und vom Vortragenden verteidigte 
Tendenz eines allzu detaillierten Spezialistentums. Infolge des einseitigen 
Spezialistentums werden die Hauptkrankheiten nur allzu oft übersehen. 


Tagesgeschichtliche Notizen. 

Berlin. Am 6. d. M. ist in Berlin im Alter von 68 Jahren Albert 
Fraenkel, kurz nach seinem Rücktritt von der Leitung des Kranken¬ 
hauses am Urban, verstorben. Ein Herzleiden, das sich vor etwa 1V 2 Jahren 
zum ersten Mal bemerkbar gemacht hatte, setzte diesem an Arbeit und 
Erfolgen reichen Leben ein Ende. Wir bescheiden uns für heute dabei, 
unserer tiefen Trauer über den Heimgang des hervorragenden Forschers 
und Arztes, unseres treuen Mitarbeiters und Freundes herzlichen Aus¬ 
druck zu verleihen, und wissen uns darin eins mit der gesamten Berliner 
Aerzteschaft. Sein Andenken wird in ihr noch lange fortleben als des 
Arztes, der die Tradition Traube’s, des genialen Diagnostikers, aufrecht 
erhalten hatte, der auch in unseren Tagen, in denen die innere Medizin 
in unzählige Sonderfäoher zerfallen ist und weiterhin zu zerfallen droht, 
ein Kliniker im alten guten Sinne geblieben und darum der geschätzteste 
Ratgeber am Krankenbett Jahrzehnte lang gewesen war. Fraenkel’s 
Bedeutung für die innere Medizin, seine hohen Verdienste um das 
Berliner Krankenhauswesen und endlich sein schlichter, allem falschen 
Schein und allen Aeusserlichkeiten abholder Charakter werden in einer 
der nächsten Nummern aus berufener Feder eine eingehende Würdigung 
erfahren. H. K. 

— Der Leibarzt des Kaisers, Generalarzt von Ilberg, ist nach 
längerem Leiden im Alter von 58 Jahren gestorben. Nicht nur innerhalb 
des Sanitätsoffizierkorps, sondern in weiten kollegialen Kreisen wird das 
Hinscheiden des allgemein geschätzten Mannes herzliche Teilnahme wecken. 

— In der Sitzung der vereinigten ärztlichen Gesellschaften 
(Berliner medizinische Gesellschaft) vom 12. Juli machte vor der Tages¬ 
ordnung Herr Reiter weitere Mitteilungen über die Weil’sche Krank¬ 
heit. In der Tagesordnung fand die Aussprache über den Vortrag des 
Herrn Orth: Ueber Alkoholismus und Tuberkulose statt, an ihr be¬ 
teiligten sich die Herren Strauss und Orth. Herr H. Virchow sprach 
über den Senkrücken des Pferdes. Herr Posner hielt den angekün¬ 
digten Vortrag über die Oberflächenspannung des Harns und 
ihre klinische Bedeutung. 

— Die Professoren Edinger und Sioli in Frankfurt a. M. sind zu 
Geheimen Medizinalräten ernannt worden. . 

— Der Ordinarius für pathologische Anatomie, Prof. M. B. Schmidt, 
Direkter des pathologischen Institutes in Würzburg, hat den Ruf nach 
Strassburg als Nachfolger des kürzlich verstorbenen Prof. Chiari ab- 
gelehnt. 

— Im Medizinalamt der Stadt Berlin wurde eine Zentralstelle 
für Krankenernährung nnter Leitung des Stadtmedizinalrates Dr. 
Weber für den Stadtbezirk Berlin errichtet. Von leitenden Aerzten der 
städtischen Krankenhäuser gehören ihr die Geheimräte K1 em per er und 
Kuttner sowie Professor Magnus-Levy, von der Berliner Aerzteschaft 
die Geheimräte Alexander und Joachim und Sanitätsrat Moll sowie 
die Stadtverordneten Geheimrat Lazarus und Dr. Heyl und von den 
Krankenhausverwaltungen Geheimrat 0 h 1 m ü 11 e r und Direktor D i e s e n e r 


an. In der Zentralstelle werden alle Sonderbewilligungen von 
Nahrungsmitteln, die die Aerzte auf besonderen, im Medizinalamt zur Ver¬ 
fügung gestellten Attestformularen für ihre Kranken beantragen, nach voran¬ 
gehender vertrauensärztlicher Begutachtung einheitlich bearbeitet. Mehr als 
ein Nahrungsmittel dürfte allerdings nur ausnahmsweise bewilligt werden 
können. Ein besonderes Merkblatt für Aerzte, das jedem Attest¬ 
formulare beigegeben ist, unterrichtet über alle Einzelheiten. Der Ver¬ 
kehr mit dem Medizinalamt geschieht durch die Post. Statt Bewilligung 
von Sonderzulagen kann auch die Gewährung eines Mittagessens, 
das aus der Küche eines städtischen Krankenhauses in drei verschiedenen 
Formen gegen Erstattung der Selbstkosten geliefert wird, mittels ärzt¬ 
lichen Ältestes beantragt werden. Für diesen Fall ist natürlich die 
Einziehung eines Teiles der Nahrungsmittelkarten vorgesehen. Der Be¬ 
ginn der Abgabe von Krankenmittagstisch ist für den 24. Juli 1916 
vorgesehen worden. 

— Das neue Kaiser Wilhelm-Institut für Arbeitsphysiolo¬ 
gie, das auf dem Gelände des Universitäts-Instituts für Physiologie er¬ 
richtet worden ist, wurde kürzlich in Benutzung genommen. Der Leiter, 
Geheimrat Rubner, berichtete bei der Eröffnungsfeier über die bisher 
ausgeführten und in Aussicht stehenden Arbeiten und besonders über 
die von Professor Ernst Weber angestellte plethysmographische Unter¬ 
suchungsmethode zur Herabsetzung der Ermüdung bei gleichbleibendem 
Arbeitsergebnis. 

— Der vom Verein deutscher Ingenieure gegründeten Prüf¬ 
stelle für Ersatzglieder wurden auf Veranlassung S. Majestät des 
Kaisers vom Kriegsministerium 20 000 Mark zur Verfügung gestellt. 

— Verlustliste. Gefallen: Assistenzarzt Otto Biller (Dort¬ 
mund), Landw.-San.-Komp. 7. Oberarzt d. R. Rudolf Kost (Pforzheim), 
Württemb. Inf.-Reg. 126. Oberarzt d. R. Rudolf Praetorius (Berlin), 
Leib-Gren.-Reg. 8, tödlich verunglückt. Stud. med. Leopold Rubin¬ 
sohn (Berlin), Res.-Inf.-Reg. 205. Stabsarzt d. L. Paul Schulz (Bremen), 
Res.-Feld-Art.-Reg. 44, infolge Krankheit gestorben. Feldunterarzt Pani 
Wertheim (Gelnhausen), Inf.-Reg. 140. Assistenzarzt d. R. Dr. Rudolf 
Rosenfeld (Breslau). — Verwundet: Stabsarzt d. L. Friedrich 
Junker (Heddesbach), Feld-Art.-Reg. 54. Stabsarzt d. R. Dr. Franz 
Kleiminger (Neustadt), Füs.-Reg. 90. Feldunterarzt Anton Mohr, 
Res.-San.-Komp. 46. Stabsarzt Paul Stark (Bliesbrücken). 

Hochschulnachrichten. 

Berlin. Geheimrat Friedrich Busch, ausserordentlicher Professor 
für Zahnheilkunde, ist im Alter von 72 Jahren gestorben. — Frank¬ 
furt a. M. Habilitiert: DDr. G. L. Dreyfus für innere Medizin und 
H. Klose für Chirurgie. — Giessen. Die Privatdozenten DDr. W. Stepp 
(innere Medizin) und R. Jaschke (Gynäkologie) wurden zu ausserordent¬ 
lichen Professoren ernannt. — Leipzig, a.o. Professor v. Brücke 
erhielt einen Ruf nach Innsbruck als Ordinarius für Physiologie. — 
Warschau. Professor Cybulski aus Krakau wurde zur Einrichtung 
eines physiologischen Instituts und zur Uebemahme der Professur be¬ 
rufen. — Wien. Hofrat Josef Moeller, Direktor des pharmako¬ 
logischen Instituts, tritt aus Gesundheitsrücksichten vom Lehramt 
zurück. 


Amtliche Mitteilungen. 

Personalien. 

Ernennung: Kreisass.-Arzt Dr. Max Richter in Waldenburg i. Schl, 
zum Kreisarzt des Kreisarztbezirkes Münsterberg mit dem Amtssitz in 
Münsterberg. 

Niederlassungen: Hans Borchmann, Rieh. Hoffmannn und Felicia 
Thiele in Berlin, Max Baer und L. Sittner in Charlottenburg, 
Dr. M. Köhler und Hertha Schulz in Berlin-Liohtenberg, M. Blitstein 
in Berlin-Wilmersdorf. 

Verzogen: Dr. A. Muszkat von Geestemünde nach Bochum, Dr. 
L. Brazis von Mülhausen i. Eis. nach Dortmund. Direktor d. Prov.- 
Heilanstalt Neuhof b. Ueckermünde San.-Rat Dr. F. Encke in gleloher 
Eigenschaft nach Lauenburg i. P. an Stelle des in den Ruhestand ge¬ 
tretenen Geh. Med-Rat Dr. F. Siemens, Dr. August Weiss von Vissel¬ 
hövede nach Vilsen, San.-RatDr. F. Kock von Borkum nach Osnabrück. 
Dr. Margarete Grehle von Berlin nach Brunshaupten, Ludwig Levy 
von Charlottenburg-Westend nach Berlin, Dr. H. Ullmann von Glatz 
und Dr. Ludw. Bauch von Räuden nach Militsch, G. Urbanski von 
Prauss nach Breslau, Dr. K. von Trzebiatowski von Breslau nach 
Oels, A. Paweletz von Breslau und L. Spadkowski von Trebnitz 
nach Görbersdorf, Geh. San.-Rat Dr. E. Radlik von Laband nach 
Beuthen O.-S., B. Hassmann von Ratibor nach Eppendorf i. Sa., Dr. 
Alfred Rudolf von Breslau und Dr. Waldemar Reichmann von 
Kattowitz nach Ratibor. 

Verzogen ohne Angabe des neuen Wohnortes: Dr. W. Enderle 
von Berlin-Schöneberg, Georg Wolf von Havelberg. 

Gestorben: San.-Rat Dr. Herrn. Rosenberg in Berlin, Dr. K. Schink 
in Gleiwitz, P. Sliwinski in Chorzow (Krs.Kattowitz), Dr. N. Siberberg 
in Rybnik, Dr. G. Haberhauffe in Wernigerode, San.-Rat Dr. 
R. Bornemann in Hohenmölsen. 


Für die Redaktion verantwortlich Prof. Dr. Hans Kahn, Berlin W n Bayreather Str. 42. 
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Amtliche Mitteilungen. S. 848. 


INHALT. 


Kriegsaphorismen eines Dermatologen. 


XX. Entstehung und Beseitigung des Juckens. 

8. Lymphstauung, Blutwallung und Jucken. 

F. Die Behandlung der Urticaria. 

Bisher erschien die empirische Behandlung der Urticaria 
ebenso widerspruchsvoll wie ihre Aetiologie and Pathogenese. 
Aeusserlich wurde einerseits zu allen Zeiten Essigsäure, anderer¬ 
seits aber auch Ammoniak empfohlen; innerlich Mineralsäuren 
und Zitronensaft neben Aqua calcis und Soda, seit Jahrzehnten 
Atropin, neuerdings aber auch Suprarenin. 

Unsere pathologische Analyse klärt diese Widersprüche rest¬ 
los auf; die meisten Mittel wirken nämlich einseitig, sie beseitigen 
nur je ein einziges Glied aus der Kette der Erscheinungen, welche 
zum klinischen Bilde der Urticaria führen und zur Entstehung 
der Quaddel notwendig sind. 

Bei den folgenden therapeutischen Ratschlägen wird natürlich 
vollkommen abgesehen von den in der Praxis wohl wichtigen, 
aber allgemein bekannten und geübten Empfehlungen zur Be¬ 
seitigung von Dispositionen und Nebenumständen, z. B. von Ver¬ 
stopfung, Eingeweidewürmern, 5|agen- und Darmkatarrhen, man¬ 
gelnder Blutgerinnung, Blutarmut, allgemeiner Nervosität u. s. f. 
Wir beschränken uns vielmehr auf die Beseitigung des Quaddel- 
mechanismus allein und des ihn begleitenden Juckens. 

Um diesen Mechanismus, wie er bei chronischer Urticaria 
anfallsweise anftritt, unwirksam zu machen, müssen wir in erster 
Linie die anfängliche Hyperämie beseitigen, da auf 
einem anämischen Hautbezirke keine Quaddel sich bildet. Wie 
erzeugen wir also am besten auf der byperämischen Urticariahaut 
eine langdauernde Anämie? 

Das einfachste und sicherste Mittel ist die innere Darreichung 
des schon von Hardy empfohlenen Ammoniaks, von dem 
Funke und De ah na gezeigt haben, dass es unter Blutdruck- 
Steigerung die Muskulatur sämtlicher Arterien erregt und diese 
somit verengert. Da es nicht als solches eliminiert wird, sondern, 
an Carbamin8änre in der Leber gebunden, als Harnstoff zur Aus¬ 
scheidung kommt, so wird auch durch grossere Mengen dieses 


Alkalis der Harn nicht alkalisch. Ammoniak gehört mithin zu 
den völlig unschuldigen Mitteln, die längere Zeit gegeben werden 
können und wegen seiner Flüchtigkeit auch zu den rasch und 
energisch wirkenden. Durch gleichzeitige Tonisierung der Drüsen¬ 
muskeln wird durch Ammoniak auf anämischer Haut die Schweiss- 
absonderung gefördert. Ammon, carbonicum wirkt ebenso wie 
Ammoniak, nur schwächer. Am besten verbindet man Ammoniak 
mit dem ebenfalls Anämie hervorrufenden Menthol in Form von 
Aqua Menthae pip. 1 ) und um die Magen Verdauung weniger zu 
stören, mit Anis als Corrigens: 

.Ammon, carbon. 5 

Liq. Ammon, anisati 5 

Syr. simpl. 20 

Aq. Menthae pip. ad 200 

M. S. stündlich einen Kinderlöffel, nur zwischen den Mahlzeiten. 

Wenn ausnahmsweise nach einigen Tagen die Ammoniak¬ 
darreichung nicht mehr gut vom Magen vertragen wird, ersetzt 
man das Ammoniak durch Ichthyol in Form von überzuckerten 
oder keratinierten Pillen oder Kapseln (1—2 g. täglich). Aach 
Ichthyol ist bekanntlich ein Ammoniumsalz, in welchem der 
Ammoniumbase eine erhebliche Mitwirkung zukommt. Die mit 
ihr verbundene Ichthyolsulfonsäure ist eine stark reducierende 
Säure und wie alle reducierenden Säuren in unverbundenem Zu¬ 
stande gefässläbmend. Die Ammoniakverbindung (Ichthyol) aber 
erweitert die Gefässe der Haut bei innerem Gebrauche nicht, da 
bei der Zersetzung im Darm das Ammoniak als das rascher und 
stärker wirkende Mittel allein zur Geltung kommt; sie wird ja 
daher auch allgemein als innerliches Mittel zur Tonisierung der 
Gefässe bei Rosacea und Varicen gebraucht. 

In hohem Grade gefördert wird diese innere Alkalibehandlung 
durch eine äussere, zu welcher sich ebenfalls das entzündungs¬ 
widrige Ichthyol am meisten empfiehlt, sowie die stark basische, 
angenehm kühlende Pasta Zinci mollis 2 ). Am besten betupft man 

1) Die Spuren von ätherischem Pfeffermünzöl wirken allerdings 
etwas lähmend auf die Blutgefässe der Haut. 

2) Unna, Kriegsaphor. e. Denn. XVI. 
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die Quaddeln einzeln mit purem, etwas mit Wasser verdünntem 
Ichthyol, lässt dasselbe antrocknen und wischt über die ganze trockene 
Fläche die Pasta Zinci mollis so oft auf, als ein Juckanfall 
sich meldet. Die darin befindlichen Mittel: Kreide, Kalkwasser 
und Zinkoxyd wirken alle anämisierend. Statt des puren Ichthyols 
kann man auch den wasserlöslichen Ichthyolfirnis 1 ) oder den 
komponierten Ichthyol-Resorcinfirnis 2 ) mit Vorteil verwerten, be¬ 
sonders dann, wenn die Urticaria mit primärem oder sekundär 
eingekraztem Ekzem verbunden ist. 

In derselben Richtung wirkt das uralte und heute wieder 
hochmoderne Mittel de,s Aderlasses, nämlich anämisierend. Da 
die peripheren Gefässe sich augenblicklich dem verminderten 
Blutvolumen anpassen, so ist der sofortige Erfolg gegen den 
Juckanfall fast immer höchst prägnant. Ich ziehe den einfachen 
Aderlass den damit kombinierten Injektionen von Serum oder 
Bigenblut vor, da ich nicht die Ueberzeugung gewinnen konnte, 
dass diese kompliciertere Technik einen besseren und nachhalti¬ 
geren Erfolg hat als der Aderlass allein 8 ). 

Dem Aderlass nahestehend in seiner Wirkung ist die Supra- 
reninlösung (1:1000), welche nach Hasebroek ein spezifisches 
Excitans für die Gefässmuskulatur ist. Man kann es als sub- 
cutane Injektion geben: 

Suprarenin. borioi (1:1000) 5,0 
Sol. Natr. ohiorat. (0,9) 20,0 

M. S. Suprarenin 1:5000. 

Von dieser Lösung entspricht die Injektionsdosis (1,0 g) 
0,2 Suprareninlösung oder 0,0002 Suprarenin. Ich ziehe die 
innere Darreichung vor: 

1) Ebenda, XX. B. 

2) Ebenda, XX. 6. A, b. 

3) Lux, Die Behandlung juckender Dermatosen mit Ringer’scher 
Lösung und Eigenblut. Derm. Wschr., 1914, Bd. 58. 


Sol, Suprarenin. (1:1000) 2,0—5,0 

Sir. simpl. 20,0 

Aq. destill. ad 100,0 

M. S. stündlich einen Teelöffel. 

Der Sirupzusatz verhindert die oxydative Zersetzung des 
Suprarenins in der Flasche. Man kann mehrere Tage hindurch 
täglich 1—2 g der Suprareninlösung geben, bis der volle Erfolg 
erreicht ist. 

Endlich wären hier noch die Bäder zu nennen, zunächst die 
von McCall Anderson warm empfohlenen Schwefelbäder. Auch 
sie wirken anämisierend, wenn sie mit gewissen Vorsichtsmaass¬ 
regeln gegeben werden, nämlich nicht zu stark (60—100 g 
Schwefelleber auf ein Bad), nicht zu warm (etwa 35° C) und 
ohne die Haut nachher abzureiben oder abzutrocknen. Die Haut 
wird entweder mit Zinkpuder sanft trocken gewischt, oder besser 
noch, der Patient geht, ohne abzutrocknen, mit einem Badetuch 
umhüllt ins Bett und pudert erst nach einer halben Stunde ein, 
wenn die Haut trocken geworden ist. Diese Bäder sind besonders 
indiciert bei Komplikation mit Ekzem. Die Dauer der Bäder 
wird nach dem Gefühl des Patienten dosiert und kann eine halbe 
Stunde und mehr betragen. 

Ebenso günstig wirken die schon beschriebenen 1 ) Ichthyol¬ 
bäder, bei denen der Patient, mit einem spirituslöslichen 
Ichthyolfirnis eingepinselt, in ein warmes Bad gesetzt wird. 

Ganz vortreffliche Wirkung sieht man auch von lauwarmen 
Douchen, die aus einer Giesskanne in Kopfhöhe langsam über 
den Körper gegossen werden. Auch bei diesen Bädern und Douchen 
ist eine Hauptsache, dass der erzielte anämisierende Effekt nicht 
durch Abreiben der Haut wieder in sein Gegenteil verkehrt wird. 
Also auch hier: Trocknen im Bett, dann Puder oder Paste. 
_ P. G. Unna. 

1) Unna, Kriegsaphor. e. Derm. XX,5. 


Alkohol und Tuberkulose. 

Von 

Jolianies Orth. 

(Vorgetragen in der Berliner medizinischen Gesellschaft am 5. Juli 1916.) 

Schon vor längerer Zeit hatte ich einen Vortrag über die 
Beziehungen des Alkoholismus zur Tuberkulose des Menschen 
angekündigt, aber um anderen Mitgliedern der Gesellschaft den 
Vortritt zu lassen, habe ich meinen Vortrag bisher nicht auf die 
Tagesordnung gesetzt. Da ich mittlerweile an anderem Orte 
über dieses Thema geredet und geschrieben habe, so würde ich 
auch jetzt nicht das Wort ergriffen haben, wenn nicht alle 
anderen angekündigt gewesenen Vorträge erledigt wären. Ich 
glaube, es wagen zu dürfen, auch an dieser Stelle über die 
Frage zu sprechen, weil meine Veröffentlichungen an weniger 
zugänglichen Orten erfolgt sind und dadurch sehr vielen Mit¬ 
gliedern unserer Gesellschaft im Original nicht bekannt geworden 
sein werden, ich aber ausserdem auch einige Ergänzungen des 
früher Veröffentlichten bringen kann. 

Den ersten Vortrag über die Beziehungen des Alkoholismus 
zur Tuberkulose habe ich am 12. November 1914 in der Akademie 
der Wissenschaften gehalten, in der jedes Mitglied an einem be¬ 
stimmten Tage im Jahr einen wissenschaflichen Vortrag halten 
muss, dessen Inhalt früher noch nicht veröffentlicht sein darf. 
In diesem Vortrage habe ich ausdrücklich erklärt, dass ich nur 
einige Grundlagen der Behauptung, dass der Alkoholismus jährlich 
Tausende von Männern der Tuberkulose in die Arme triebe, vom 
wissenschaftlichen Standpunkte aus auf ihre Festigkeit und Zu¬ 
verlässigkeit geprüft hätte und darüber berichten wollte. 

In der Münchener medizinischen Wochenschrift sind von einem 
Berichterstatter, der es allerdings nicht für notwendig gehalten 
hat, das Original zu lesen, sondern sich an eine Besprechung ge¬ 
halten hat, zwei Vorwürfe gegen mein Vorgehen erhoben worden: 
1. dass ich nicht genug die indirekte Bedeutung des Alkoholismus 
für die Tuberkulose betont hätte und so durch meine Veröffent¬ 
lichung den Alkoholinteressenten Waffen in die Hand gegeben 
hätte, die sie unbedenklich in ihrem Interesse benutzen würden, 
und 2. dass ich gerade in jetziger Zeit, wo der Missbrauch des 
Alkohols im Felde so gross sei, derartiges veröffentlicht hätte. 
Diese Kritik war immer noch eine milde, der Geschäftsführer 
des Vereins abstinenter Aerzte des deutschen Sprachgebiets, 
Dr. Holitscher, ist schärfer mit mir ins Gericht gegangen und 
hat schliesslich erklärt, meine Mitteilung enthalte nichts Neues, 


im übrigen biete eine von ihm selbst herrührende Arbeit nach 
allgemeinem Urteile eine abschliessende und die bisherigen Wider¬ 
sprüche aufklärende Lösung der statistischen Seite der Frage. 
Dadurch war ich genötigt, in der Akademie noch einmal auf die 
Angelegenheit zurückzukommen (6. Januar d. J.), wobei ich in 
eine Kritik dieser Holitscher’schen Arbeit, in eine Betrachtung 
der neueren statistischen Veröffentlichungen über unsere Frage 
eingegangen bin und über neue eigene Untersuchungen berichtet 
habe. 

Bei dieser Gelegenheit habe ich auch kurz den Vorwurf, 
dass ich jetzt im Kriege derartiges veröffentlicht hätte, zurück¬ 
gewiesen. Absichtlich habe ich nichts davon gesagt, dass ich 
pflichtgemäss genötigt war, einen akademischen wissenschaft¬ 
lichen Vortrag zu halten, denn ich würde auch nicht geschwiegen 
haben, wenn diese Nötigung nicht Vorgelegen hätte. Abgesehen 
dayon, dass die Gefahren, die den Kriegsteilnehmern vom Alkohol 
drohen, mit der Tuberkulose nicht viel zu tun haben, und dass 
es der Gründe, warum sich der Soldat ganz besonders vor dem 
Missbrauch geistiger Getränke hüten muss, so viele, triftige und 
einwandfreie gibt, dass man nicht nötig hat, auch noch mit un¬ 
sicheren und unbewiesenen Gründen zu kommen, muss ich ganz 
im allgemeinen darauf bestehen, dass in Fragen wie dieser die 
Wahrheit niemals Schaden stiften kann. Das gilt auoh in bezog 
auf den zweiten Vorwurf, der aber an sich unberechtigt ist, da 
ich in der Einleitung meines ersten akademischen Vortrages mich 
von vornherein dagegen verwahrt habe, als wollte ich etwa Waffen 
schmieden zugunsten des Alkohols, und klar und deutlich erklärt 
habe, dass ich mich nur mit den direkten, nicht mit den in¬ 
direkten Beziehungen des Alkoholismus zur Tuberkulose be¬ 
schäftigen wollte, dass es sich dabei um eine rein wissenschaft¬ 
liche Forschung handele, dass es aber für die Begründung einer 
Antialkoholbewegung natürlich gleichgültig sei, ob der Alkohol 
direkt oder indirekt auf dem Umwege durch soziales Elend — 
später habe ich auch noch die Verschlechterung der Konstitution 
der Nachkommen hinzugefügt — die Erkrankungen an Tuber¬ 
kulose fördert. Ich habe also ausdrücklich das wissenschaftliche 
Interesse in den Vordergrund gestellt, und für die Wissenschaft 
muss ich das Recht in Anspruch nehmen, nach der Wahrheit 
voraussetzungslos zu forschen und die Wahrheit, wie sie sie er¬ 
kannt hat, auch zu sagen. Wer die Wahrheit keonet und saget 
sie nicht, der ist fürwahr ein erbärmlicher Wicht, so haben wir 
schon als Studenten gesungen! Es kann gewiss Fälle geben, wo 
das vorläufige Verschweigen einer Wahrheit das kleinere Uebel 
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und darum unter Umständen sogar Pflicht ist, aber hier treffen 
solche Voraussetzungen nicht zu. Was ich vorher in bezug auf 
den Krieg gesagt habe, gilt ganz allgemein: es gibt so viele 
Gründe gegen den übermässigen Genuss geistiger Getränke, ins¬ 
besondere in ihrer konzentrierten Form, dass es wahrlich nicht 
notwendig ist, mit falschen Gründen den Kampf zu führen. Hier 
kann unmöglich der Zweck die Mittel heiligen, denn es trifft 
auch hier das Sprichtwort zu: Falscher Eifer schadet nur. 

Es ist meine feste Ueberzeugung — und ich muss dieser 
Ueberzeugung hier offen Ausdruck geben, dass die zahlreichen 
Uebertreibungen, deren sich die fanatischen Bekämpfer jedes 
Alkoholgenusses schuldig gemacht haben, der guten Sache — 
und die Bekämpfung des Missbrauchs geistiger Getränke ist eine 
solche — unendlich geschadet haben, denn auch dem Laien 
kann nicht verborgen bleiben, dass vieles, was man dem Alkohol 
zuschreibt, auch bei mässig lebenden und enthaltsamen Menschen 
vorkommt, und dass gar mancher, der regelmässig sein Bier oder 
seinen Wein geniesst, von all den angedrohten Uebeln verschont 
bleibt. Einem 80—100jährigen Abstinenten ist es nicht schwer 
einen ebenso alten Nichtabstinenten gegenüberzustellen, und gerade 
der jetzt wütende Krieg mit seinen unerhörten Anforderungen an 
Körper und Geist und Gemüt bat schlagend die in den schwärzesten 
Farben geschilderte alkoholische Degeneration des deutschen Volkes, 
das schon zu Römerzeiten nicht abstinent lebte, als nicht vorhanden 
erwiesen. Gerade in bezug auf die Schädigungen des Körpers 
durch Alkobolgenuss hat man vielfach nicht nur in Laien-, 
sondern auch in ärztlichen Kreisen sich mit allgemeinen Ein¬ 
drücken begnügt und dem Autoritätsglauben gehuldigt; ich muss 
es deshalb als Aufgabe der Wissenschaft bezeichnen, dahin zu 
streben, den sicherlich berechtigten Kampf gegen den Missbrauch 
geistiger Getränke auf feste, wissenschaftlich haltbare Grundlagen 
zu stellen. Damit kann auch den praktischen Bedürfnissen nur 
genützt, niemals geschadet werden. 

Von diesen Gesichtspunkten habe ich mich bei meinen 
Forschungen leiten lassen und mich nicht gescheut, auf Grund 
meiner pathologisch-anatomischen Erfahrungen — und solche 
bilden doch immer noch die sichersten Grundlagen für die Be¬ 
urteilung krankhafter Organ Veränderungen — mich dagegen aus¬ 
zusprechen, dass der Alkohol bei der Arteriosklerose, der Nieren¬ 
schrumpfung, ja auch der Lebercirrhose eine so grosse Rolle 
spiele, wie von vielen, auch von Nichtabstinenten, angenommen 
wird. 

So bin ich denn auch auf die Beziehungen des Alkohols zur 
Tuberkulose gekommen. Dass die Behauptung, der Alkohol spiele 
in der Aetiologie der Tuberkulose eine sehr erhebliche Rolle, auf 
sehr unsicheren Grundlagen beruht, ist mir bald klar geworden. 
Die erwähnte Arbeit von Holitscher kam zu dem Ergebnis, 
bei alten Tuberkulösen überwögen die Alkoholiker, weil sich im 
Alter von Jahrzehnt zu Jahrzehnt in wachsendem Maasse der 
Einfluss des Alkoholismus geltend mache, es fielen demnach 
sehr viele Trinker in höherem Alter infolge der Herabsetzung 
ihrer Widerstandsfähigkeit durch den Alkoholismus der Tuber¬ 
kulose anheim. Wie wenig diese Behauptung bewiesen ist, das 
habe ich in meinem zweiten akademischen Vortrage eingehend 
nachgewiesen; ich will Sie hier mit dieser Polemik nicht be¬ 
lästigen, sondern nur kurz die Tatsachen mitteilen, die ich er¬ 
mittelt habe. Noch einmal will ich betonen, dass der Alkohol 
direkt und indirekt wirken kann. Indirekt wirkt er zweifellos 
begünstigend für Tuberkulose durch Erzeugung sozialen Elends, 
durch Verschlechterung der Nachkommenschaft, aber darum 
handelt es sich hier nicht, sondern lediglich um die Frage, ob 
der Alkohol direkt, sei es für Entstehung, sei es für Verlauf 
einer Tuberkulose des Trinkers selbst Bedeutung hat. 

Wenn auch einzelne Alkoholgegoer anerkannt haben, dass 
die französische Statistik, wonach in Frankreich der Branntwein¬ 
genuss für die Tuberkuloseerkrankungen ausschlaggebend sei, 
nicht beweisend sei, haben sich doch bis in die neuere Zeit 
hinein Alkoholgegder darauf berufen. In der Tat, wenn man die 
gegebenen kartographischen Darstellungen des Branntweingenusses 
und der Tuberkulosesterblichkeit vergleicht, so scheint auf den 
ersten Blick eine grosse Uebereinstimmung zu bestehen, aber ab 
gesehen davon, dass das Nebeneinander noch durchaus nicht das 
Durcheinander beweist, dass vielmehr beide Erscheinungen nur 
eine gemeinsame Qaelle z. B. die Industrialisierung haben könnten, 
sind im Einzelnen doch so wesentliche Verschiedenheiten vor¬ 
handen, dass das Gesamtbild unmöglich den wahren Sachverhalt 
erkennen lassen kann. So gibt es Departements (z. B. Haute Savoie, 
Vendöe) mit sehr hoher Tuberkulosesterblichkeit bei sehr niedrigem 


Branntweinverbrauch, während das Departement Seine-inferieure 
mit dem höchsten nicht nur, sondern auch einem absolut sehr 
hohen Branntweinverbrauch in Bezug auf die Zahl der Tuber¬ 
kulosetodesfälle kaum das allgemeine Mittel überschreitet. 

Aus dieser französischen Statistik lässt sich also gar nichts 
über die Bedeutung des Alkohols für die Tuberkulose erschliessen. 

Eine zweite Begründung, die ich geprüft habe, lautet: Der 
überwiegende Alkoholismus der Männer sei schuld an der höheren 
Tuberkulosesterblichkeit der Männer gegenüber den Frauen im 
höheren Lebensalter. Die Tatsache ist richtig, sie beweist aber 
gar nichts für den Alkohol. Zunächst habe ich die interessante 
Tatsache festgestellt, dass früher der Beginn der dauernden 
Uebersterblichkeit der älteren Männer nach dem 20. Lebensjahre 
lag, während er seit den ersten Jahren des laufenden Jahrhunderts 
erst nach dem 40. Lebensjahre liegt. Der Alkohol kann bei 
dieser Verschiebung keine Rolle spielen. Die Verschiebung zeigt 
sich sowohl bei der Berechnung der Tuberkulosesterblichkeit auf 
10000 Lebende als auch bei Berechnung des Anteils der Tuber¬ 
kulose bei 100 Todesfällen des betreffenden Geschlechtes 1 ). Neben¬ 
bei sei darauf hingewiesen, dass im Jahre 1913 gegenüber dem 
Jahre 1893 der Anteil der Tuberkulose an 100 Todesfällen des 
weiblichen Geschlechtes vor dem 40. Lebensjahre nicht nur grösser 
war als derjenige der Männer, sondern dass er auch grösser war 
als derjenige der Frauen selbst vor 20 Jahren. Wiederum kann 
bei dieser Verschiebung der Alkohol nicht beteiligt sein. 

Dass er es bei der grossen Tuberkulosesterblichkeit der 
älteren Männer sein sollte, muss schon dadurch zweifelhaft er¬ 
scheinen, dass auch bei den Frauen derselben Altersstufen diese 
verhältnismässige Sterblichkeit am grössten ist, obgleich doch bei 
den Frauen, wie allgemein anerkannt wird, der Alkoholismus 
gar keine Rolle spielt. 

Nun hat sich aber die erfreuliche Tatsache ergeben, dass 
seit Anfang der 80er Jahre des vorigen Jahrhunderts die Tuber¬ 
kulosesterblichkeit ständig abgenommen hat und zwar, was be¬ 
sonders bemerkenswert ist, vor allem diejenige der höheren 
Altersstufen. Wiederum kann daran der Alkoholgenuss keinen 
Anteil haben, weil die Abnahme sowohl das männliche als auch 
das weibliche Geschlecht betrifft. Die Abnahme ist aber bei 
Männern eine verhältnismässig grössere. Wenn auch der Unter¬ 
schied nicht gross ist (64,85 pCt. bei Frauen gegen 65,33 pCt. 
bei Männern), so ist er doch vorhanden, und es wäre immerhin 
möglich, dass hier wenigstens dem Alkohol eine Mitwirkung zu¬ 
käme. Diese könnte nur darin beruhen, dass die Bedrohung 
der alten Männer durch den Alkohol abgenommen hätte, dass die 
Zahl der alten Alkoholisteu, die ja nach Holitscher durch 
ihren Alkoholismus der Tuberkulose anheim fallen sollten, geringer 
geworden wäre. Wie viele Alkoholiker es unter den alten 
Männern gibt, weiss man begreiflicherweise nicht, man weiss 
auch nicht, wieviel des überhaupt genossenen Alkohols von den 
in Betracht kommenden alten Männern genossen worden ist, aber 
dass diese Menge nicht so sehr abgenommen hat, um die günstigeren 
Tuberkulose-Mortalitätsverhältnisse bei den alten Männern zu er¬ 
klären, ist daraus zu entnehmen, dass der Gesamtalkoholverbrauch 
in den letzten 30 Jahren nicht wesentlich abgenommen bat. Dass 
die Alkoholschäden bei den Männern und insbesondere bei den 
alten Männern nicht abgenommen haben, wird bewiesen durch 
die Todesfälle an Säuferwahnsinn. Diese bilden ja nur einen 
Teil der dem Alkohol zur Last zu legenden Todesfälle, aber hier 
ist es sicherlich gestattet, vom Teil aufs Ganze zu schliessen. 
Die Gesamtzahl der auf 100000 Lebende berechneten Todesfälle 
au Säuferwahnsinn war bei Männern über 15 Jahre 1913 etwas 
grösser (3,33) als 1893 (3,32), die Zahl der an Delirium tremens 
gestorbenen Männer zwischen 60—70 Jahren betrug 1893 4,23, 
1914 aber 5,59. Eine Gegenüberstellung der in allen Beziehungen 
entsprechenden Zahlen der Todesfälle an Tuberkulose, nämlich 
Gesamtzahl 376,17 bezw. 174,04 und 612,41 bezw. 212,74 für 
die 60—70jährigen ergibt den gewaltigen Unterschied: beim 
Säufertod Zunahme, beim Tuberkulosetod ganz erhebliche Abnahme. 
Beide verhalten sich also ganz entgegengesetzt, es ist demnach 
unmöglich, dass der Alkoholismus der alten Männer mit dieser 
Abnahme etwas zu tun haben könnte. Wenn dem aber so ist, 
so ist es auch im höchsten Grade unwahrscheinlich, dass der 
Alkohol zu der Uebersterblichkeit der über 40 Jahre alten 
Männer gegenüber den alten Frauen eine nennenswerte Rolle 
spielen könnte. 


1) Siehe meine Abhandlung über Gesohleoht und Tuberkulose- 
sterbliohkeit in der Zeitsehr. f. Tub. 1916, Bd. 25, S. 241. 
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Dieser Schluss wird zur Gewissheit durch den Nachweis, 
dass tatsächlich Alkoholiker durch Tuberkulose nicht nur nicht 
mehr, sondern sogar weniger gefährdet sind als die Allgemeinheit. 

Es ist ungemein schwierig, ja ganz unmöglich, unter den 
heutigen Verhältnissen eine allgemeine Statistik über die tuber¬ 
kulösen Morbiditäts- und Mortalitäts Verhältnisse der Alkoholiker 
aufzustellen, das ist nur in beschränkten Kreisen möglich. Völlig 
sichere und zutreffende Ergebnisse kann nur eine Sektionsstatistik 
geben, weil nur sie Gewähr dafür bieten kann, dass alle Tuber¬ 
kulöse in der Statistik erfasst worden sind. Immerhin kann unter 
Umständen schon eine an Lebenden gewonnene Statistik sehr 
wertvolle Aufschlüsse gewähren, da die Fehler der klinischen 
Diagnostik (beginnende, stillstehende, geheilte Tuberkulose) ja 
wohl im grossen und ganzen bei den Alkoholikern und den 
Mässigen und Enthaltsamen verhältnismässig die gleiche Bedeu¬ 
tung haben werden. Es liegt nun tatsächlich eine neuere der¬ 
artige Statistik vor, welcher von allen Seiten das grösste Ver¬ 
trauen entgegengebracht wird, das ist die Schrift, welche unter 
Mitwirkung des Kaiserlichen Gesundheitsamtes das Kaiserliche 
Statistische Amt über die Krankheits und SterblichkeitsVerhält¬ 
nisse in der Ortskrankenkasse für Leipzig und Umgegend im 
Jahre 1910 herausgegeben hat. In dieser Statistik sind 4847 
Krankenkassenmitglieder verwertet, von welchen 1500, also fast 
Vs älter als 45 Jahre waren, so dass der Einwand, hier hätten 
gerade die alten, die grösste Zahl von Tuberkulösen liefernden 
Leute gefehlt, hinfällig ist. Von den beobachteten Tuberkulose¬ 
fällen kamen denn auch V», und von den Todesfällen genau die 
Hälfte auf Männer über 45 Jahre. 

Das Resultat der Leipziger Statistik über die Beziehungen 
der 630 festgestellten Säufer zur Tuberkulose ist das gewesen, 
dass in fast allen Altersklassen sich bei der Allgemeinheit mehr 
Krankheitsfälle, Krankheitstage und Todesfälle an Tuberkulose 
fanden, als bei den Alkoholikern, Es sind, so sagt das Statistische 
Amt, hinsichtlich der Tuberkulose die Krankheits- und Sterb¬ 
lichkeitsverhältnisse für die Alkoholiker also günstiger als für 
die Allgemeinheit der versicherungspflichtigen Männer. Diese 
günstigere Stellung macht sieb auch geltend bei den einzelnen 
Berufsarten, denn alle diejenigen Berufsarten, so sagt das 
Statistische Amt, in denen die Alkoholiker besonders stark ver¬ 
treten sind, stehen der Tuberkulose gegenüber in jeder Beziehung, 
inbetreff der Zahl der Erkrankungsfälle, der Krankheitstage und 
der Todesfälle günstiger da als die Allgemeinheit. Wenn auch 
eine kleine Einschränkung in Bezug auf die Zahl der Todesfälle 
bei den Brauern und Branntweinbrennern zu machen ist, so ent¬ 
spricht doch diese Schlussfolgerung im allgemeinen den mit¬ 
geteilten statistischen Tatsachen durchaus. Besonders wichtig ist, 
dass hier auch die sog. Alkoholgewerbe (Brauer, Branntwein¬ 
brenner, Hilfsarbeiter im Gastwirtsgewerbe) vertreten sind, von 
denen allgemein behauptet wird, dass ihre Angehörigen wegen 
ihres häufigen Abusus spirituosorum an Tuberkulose mehr leiden 
und sterben als die Allgemeinheit. In Leipzig waren diese also 
günstiger gestellt, als die Allgemeinheit, ja selbst die Kellner, 
die sonst ganz besonders unter Tuberkulose zu leiden haben, 
waren in Leipzig in Bezug auf Krankheitsfälle und Krankheits¬ 
tage, wenn auch nicht in Bezug auf Todesfälle an Tuberkulose 
besser daran als die Gesamtheit der versicherungspflichtigen 
Männer. 

Die Reichsstatistiker wollen bei dieser günstigeren Stellung 
der Berufsarten mit vielen Alkoholikern in Betracht gezogen 
haben, dass dies fast durchgängig Berufe seien, die grosse Körper¬ 
kraft erfordern, denen sich schwächliche Personen gar nicht oder 
in minderem Maasse zuwenden, sondern kräftige, welche der 
Tuberkulose weniger unterworfen seien als der Durchschnitt. 
Aber auch nach dieser Erklärung heben sie hervor, dass jene 
Gunst der körperlichen Verfassung der Tuberkulose gegenüber 
durch den Alkoholismus nicht aufgehoben wird, während sie den 
anderen Krankheiten und Krankheitsgruppen gegenüber versagt, 
so dass die Alkoholiker an der Masse der anderen Krankheiten 
in 2—3 fach so hohem Ausmaass als die Allgemeinheit beteiligt 
sind. Dass der Alkohol ein Schutzmittel gegen Tuberkulose sei, 
will dass Statistische Amt nicht zugeben, aber es stellt doch als 
Endergebnis seiner Untersuchungen fest, dass die starken kräftigen 
Leute, deren körperliche Verfassung durch den Alkohol nach 
jeder Richtung hin übel beeinflusst und zerstört wird, nicht in 
gleichem gesteigerten Maasse der Taberkuiose erliegen. 

Das ist das Endergebnis einer anerkannt sorgfältigen Unter¬ 
suchung lebender Alkoholiker, was lehrt die Sektionsstatistik? 
Es liegt in der Literatur der letzten Jahre meines Wissens nur 


eine hierhergehörige Statistik vor 1 ), was damit Zusammenhängen 
mag, dass der Pathologe an der Leiche den Alkoholismus nicht 
zu diagnostizieren vermag, da es kein sicheres anatomisches Kenn¬ 
zeichen für Alkoholismus gibt. Alle Statistiken also, welche von 
dem Satze ausgeben, Lebercirrhose bedeute chronischen Alkoholis¬ 
mus, sind falsch, denn die Voraussetzung ist falsch. Nur der 
Arzt, der Kliniker kann dem Pathologen aus der Anamnese die 
Diagnose Alkoholismus geben, nur eine Zusammenarbeit beider 
kann zum Ziele führen; diese ist aber offenbar wenig zustande 
gekommen. Die erwähnte. Sektionsstatistik stammt aus dem 
Pathologischen Institut in Lausanne und rührt von Dr. Bertholet 
her. Dieser fand bei Trinkern 32 pCt. Tuberkulöser, bei Nicht¬ 
trinkern 33 pCt., d. b., auch bei ihm waren die Trinker günstiger 
gestellt, als die Nichttrinker. Allerdings bemüht sich der Forscher, 
dieses Ergebnis wegen verschiedener Nebenumstände als trügerisch 
dazustellen, aber jedenfalls kann man aus seinen Feststellungen 
keine Gründe für Gefährdung der Alkoholiker durch Tuberkulose 
herleiten. 

Ich habe mich nun selber daran gemacht, aus meinen Er¬ 
fahrungen im hiesigen pathologischen Universitätsinstitut eine 
Statistik aufzustellen, was mir dadurch ermöglicht wurde, dass 
mir die klinischen Abteilungen in 218 Fällen das Bestehen eines 
Alkoholismus aus der Anamnese mitgeteilt hatten. 

Unter den 218 dem Trünke Ergebenen befanden sich 24 Frauen, 
194 Männer. Einer der Männer batte eine schwere Urogenital¬ 
tuberkulose, aber freie Lungen, so dass für die Lungentuberkulose, 
welche für alle diese Statistiken allein in Betracht kommt, 217 
Fälle übrig bleiben. 78 von diesen betrafen die Deliranten 
(73 M. 5 W.), deren Zahl in der folgenden Uebersicht in Klammern 
beigefügt ist. Diese Uebersicht zeigt das Verhalten der Alkoho¬ 
liker (Deliranten) sowie dasjenige der Gesamtheit aller Männer 
über 15 Jahre für den Zeitraum, dem die Alkoholiker angehören 
(1905-1914). 

Allgemein 

AtmuDgsorgane Prozent Prozent Prozent 


frei 

153 = 

70,18 

i (60 = 

77,0) 

70 

tuberkulös 

64 = 

29,50 

• (18 = 

23,0) 

30 


217' 


(78) 



(ruhende Tub.) 

35 = 

16,1 

(12 - 

15,6) 

S 

(fortschreitende Tub.) 

29 = 

13,4 

( 6 = 

7,3) 

22 


64 


(13) 




Es ergibt sich aus dieser Uebersicht, dass in meinem aus 
den gleichen Bevölkerungsscbichten sich zusammensetzenden Ma¬ 
terial die Alkoholiker günstiger gegenüber der Lungentuberkulose 
dastanden als die Nichtalkoholiker, nicht sowohl in der Zahl der 
Tuberkulösen, wohl aber in der Form der Tuberkulose, indem 
nur 13,4 pCt. eine fortschreitende Tuberkulose hatten gegenüber 
22 pCt. der Allgemeinheit und umgekehrt 16,1 pCt. ruhende 
gegenüber nur 8 pCt. der Allgemeinheit. Die Deliranten standen 
dabei noch besser, indem bei ihnen sowohl die Zahl der Tuber¬ 
kulösen überhaupt, als auch diejenige der mit fortschreitender 
Tuberkulose Behafteten erheblich geringer war als bei der All¬ 
gemeinheit. 

Da auch unter meinem Material die Alkoholgewerbe ver¬ 
treten waren, so habe ich ihr Verhalten noch besonders fest¬ 
gestellt und dabei gefunden, dass die Kellner wesentlich un¬ 
günstigere Verhältnisse darboten als die Allgemeinheit, dass 
dagegen die Gastwirte (24), die dem Trünke ergeben waren, der 
Tuberkulose gegenüber erheblich besser gestellt waren als die 
Allgemeinheit, da bei ihnen 83,33 pCt. (gegen 70 pCt.) ganz 
freie Lungen und nur 8,33 pCt. (gegen 22 pCt.) eine fortschreitende 
Tuberkulose hatten. Ich will aus meinen kleinen Zahlen keine 
weitgehenden Schlüsse ziehen, aber sie beweisen doch, dass die 
Behauptung, der Alkoholgenuss erkläre das häufigere Befallensein 
dieser Leute von Tuberkulose, auf schwachen Füssen steht, sie 
sprechen dafür, dass ganz andere Umstände für diese Anfälligkeit 
in Betracht zu kommen haben. 

Bei dem grossen Wert, den Holitscher darauf legt, dass 
ältere Alkoholiker besonders häufig an Tuberkulose leiden — sie 
unterscheiden sieb, wie wir gesehen haben, darin keineswegs 
von der Gesamtheit aller Männer —, will ich noch darauf hin- 
weisen, dass in meiner Statistik die höheren Altersstufen (über 
40 Jahre) mit 144 Alkoholikern (von 218) vertreten waren, von 
denen 38 (von 64) mit Lungentuberkulose überhaupt, 14 (von 20) 
mit fortschreitender Tuberkulose behaftet waren. 


1) Eine Statistik, welche Weichselbaum auf dem 1. Oesterreichisohen 
Kongress gegen den Alkoholismus über Tuberkulosehäufigkeit bei Deliranten 
undXirrholikern gegeben haben soll, war mir bisher nicht zugängig. 
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Es gibt nun noch einen anderen Weg, am die Bedeatang 
des Alkohols für tuberkulöse Erkrankungen zu erforschen, das 
Experiment. Es würde mich hier zu weit führen, wenn ich auch 
noch auf diese Seite der Frage, eingeben wollte, es sei deshalb 
nur bemerkt, dass die Ergebnisse der Tierversuche an denen 
auch ich mich beteiligt habe, sich noch widersprechen, dass auch 
die Beurteilung der Ergebnisse durchaus nicht gleichmässig ist, 
wie sich z. B. aus der jüngsten experimentellen Arbeit von Kern 
(aus dem Weichselbaum’schen Institut in Wien) ergibt, der selbst 
meint, bewiesen zu haben, dass der Alkohol, selbst in kleinen 
Dosen verabreicht, die Widerstandskraft des tierischen Organismus 
so herabsetze, dass er den tödlichen Ausgang einer tuberkulösen 
Infektion in ungünstigem Sinne beeinflusse, während Römer bei 
einer Anzeige dieser Arbeit bemerkt, sehr überzeugend seien die 
Protokolle nicht. 

Hier ist also noch nicht das letzte Wort gesprochen, der 
sichere Beweis einer ungünstigen Wirkung des Alkohols noch 
nicht erbracht, aber selbst wenn dies der Fall wäre, so dürfte 
man doch nicht vergessen, dass man keineswegs die Ergebnisse 
von Tierversuchen ohne weiteres auf den Menschen übertragen 
darf. Gerade die Tuberkulose gibt uns da eine beherzigenswerte 
Lehre: Der Mensch ist für beide Hauptformen der Tuberkel¬ 
bacillen, den Typus humanus und hovinus empfänglich, Kaninchen 
und Rindvieh gegen den Typus humanus fast gar nicht. Die 
Frage nach der Bedeutung des Alkohol für die Tuberkulose des 
Menschen kann nicht durch Tierexperimente, sondern nur durch 
Beobachtungen am Menschen selbst zur Entscheidung gebracht 
werden. Für den Menschen ist aber der Nachweis, dass der 
Alkoholismus eine grosse Menge von Männern der Tuberkulose 
in die Arme führe, wie wir gesehen haben, und wie nach 
Zeitungsberichten auch der Schwede Prof. Quensel in Stockholm 
in einem grossen 1915 erschienenen Werke nachgewiesen hat, 
nicht erbracht. Ich gehe aber noch weiter und behaupte, dass 
sich Gründe dafür ergeben haben, dass der Alkohol der Tu¬ 
berkulose entgegen wirkt. 

Ich habe bereits darauf hingewiesen, dass das Kaiserliche 
statistische Amt für die Leipziger Ortskrankenkasse festgestellt hat, 
dass die Alkoholiker der Tuberkulose gegenüber nicht nur nicht 
schlechter, sondern sogar günstiger gestellt waren, als die Allgemein¬ 
heit. Das Amt hat gegen die naheliegende Annahme, dass der 
Alkohol nicht nur dadurch, dass er nicht schade, sondern auch 
dadurch, dass er ein Gegenmittel gegen die Tuberkulose sei, diese 
Wirkung erziele, zweierlei eingewandt: 1. dass die Alkoholiker 
seiner Statistik hauptsächlich Gewerben angehörten, in welchen 
besonders kräftige Leute beschäftigt seien, und 2. dass diese 
kräftigen Leute von vornherein gegenüber der Tuberkulose günstiger 
gestellt seien als die anderen. Das sind zwei unbewiesene Be¬ 
hauptungen, die m. E. nicht grössere Wahrscheinlichkeit für sich 
haben als die Behauptung, der Alkohol habe unmittelbar diese 
günstigere Stellung erzeugt. Schon die Aeusserung des statistischen 
Amtes, dass die Alkoholiker vorzugsweise solchen Berufen an- 
gehörten, denen kräftige Leute zuströmten, zeigt, dass es sich hier 
nicht um eine allgemein gültige Tatsache handelt, auch wird doch 
wohl niemand daran zweifeln, dass auch dem Berufe der Schlosser 
und Eisendreher nicht nur Schwächlinge zuströmten, denn deren 
Beschäftigung ist doch kaum weniger anstrengend als die der 
Brauer und Branntweinbrenner, und doch stehen sie in bezug auf 
Krankheitsfälle, Krankbeitstage und Todesfälle an Tuberkulose 
weit über dem Mittel der Allgemeinheit. Bei ihnen kann also 
auch den kräftigen Leuten die Disposition zur Tuberkulose nicht 
gefehlt haben. Unter meinen Alkoholikern finden sich die aller- 
verschiedensten Berufe vertreten: Arbeiter verschiedener Art 43, 
Gastwirte 24, Kellner 10, Kleinhändler 10, Kutscher 8, Kaufleute7, 
Hausbeamte (Hausdiener, Pförtner u. a.) 6, Eisenarbeiter einschl. 
Schlosser und Schmiede 6, Schuhmacher 5, Sattler, Schneider, 
Geschäftsreisende, Lackierer, Polierer, Mechaniker und Ingenieure 
je3, Musiker, Fleischer, Sänger und Schauspieler, Zimmerer, Maler, 
Bierfahrer, Packer, Postschaffner, Glaser, Stallmänner, Köche, 
Privatleute, Bauarbeiter, Tischler und Dreher, Hospitaliten je 2, 
Schutzmann, Schriftsetzer, Klempner, Rohrleger, Zettel Verteiler, 
Toilettenwärter, Fahrherr, Gärtner, Zigarrenfabrikant, Kanzlei- 
gehülfe, Hutmacher, Korbmacher, Bäcker, Schriftsteller, Töpfer, 
Kohlenhändler, Bahnhofsaufseher je 1, von einigen war nichts 
Näheres bekannt. Niemand wird behaupten dürfen, dass es sich 
bei diesen Alkoholikern hauptsächlich um Leute mit von vornherein 
kräftiger Natur und darum geringer Disposition zu Tuberkulose 
gehandelt habe, und doch waren sie dieser Krankheit gegenüber 
besser gestellt als die Allgemeinheit. 


DieTuberkulösen verteilten sich folgendermaassen: 13 Arbeiter, 
5 Kellner, 5 Kleinhändler, 4 Gastwirte, 4 Kutscher, 3 Hausbeamte, 
3 Eisenarbeiter, je 2 Schuhmacher, Schneider, Postschaffner, Glaser, 
je 1 Maurer, Sattler, Geschäftsreisender, Musiker, Fleischer, Packer, 
Privatmann, Mechaniker, Hospitalit, Bauarbeiter, Schutzmann, Rohr¬ 
leger, Gärtner, Kanzleigehüjfe, Hutmacher, Schriftsteller. Sollten 
unter diesen tuberkulös lnficierten soviele wenig Disponierte ge¬ 
wesen sein, dass unter ihnen so viel mehr eine ruhende Tuberkulose 
hatten, als dem allgemeinen Mittel entspricht? Gewiss nicht! 

Ich halte mich danach för berechtigt zu erklären, dass eine 
überwiegende Wahrscheinlichkeit dafür vorhanden ist, dass sowohl 
in dem Material der Leipziger Krankenkasse als auch io dem 
meinen die Alkoholiker als solche d. h. infolge direkter Wirkung 
des Alkohols der Tuberkulose gegenüber günstiger gestellt waren 
als die Gesamtheit. 

Was folgt daraus? Sollten Alkoholinteressenten oder -Liebhaber 
daraus den Schluss ziehen wollen, dass man tüchtig trinken 
müsse, um sich vor Tuberkulose zu bewahren, so würde selbst¬ 
verständlich dagegen Einspruch zu erheben sein, wird ja doch 
durch den Nachweis, dass der Alkohol ein Gegenmittel gegen 
Tuberkulose sein kann, die sonstige Bedeutung des Alkohols nicht 
berührt und sind ja doch alle die Gefahren, die der menschlichen 
Gesundheit, dem Familien- und Staatsleben durch den Alkohol 
drohen, damit durchaus nicht aus der Welt geschafft. Meines 
Erachtens — und ich habe dem auch schon an anderer Stelle 
Ausdruck gegeben, — ist es einzig der Arzt, der aus diesem 
Nachweis Folgerungen zu ziehen hat und zwar in zweierlei Art: 
es ist nicht mehr gestattet, in der Phthiseotberapie und -Prophylaxe 
den Alkohol auszuschliessen, ihn als Genussmittel gänzlich zu 
verbannen und auch seine medikamentöse Verwendung deswegen 
möglichst einzuschränken, weil er die Menschen durch Herabsetzung 
der Widerstandskraft des Körpers für Tuberkulose empfänglich 
mache, wohl aber ist es umgekehrt gestattet, ohne Scheu auch 
des Alkohols als Antituberkulosums sich zu bedienen. Es ist 
Sache der ärztlichen Kunst, den Alkohol so anzuwenden, dass er 
Nutzen schafft und nicht Schaden stiftet, dass mindestens der zu 
erwartende Nutzen grösser ist, als der etwa zu befürchtende Schaden. 
Auch hier schickt sich Eines nicht für alle, auch hier heisst es: 
individuelle Behandlung, jedem das Seine, das ihm Zuträgliche. 


Einfluss der Kriegskost auf den Stoffwechsel. 

Nach Selbstbeobachtungen. 

Von 

A. Loewy und N. Zutz. 

(Vortrag, gehalten in der Sitzung der physiologisohen Gesellschaft am 
23. Juni 1916.) 

Die Einschränkung der animalischen Kost, welche seit vielen 
Monaten uns auferlegt ist, hat naturgemäss dazu geführt, dass 
die zur Verfügung stehende Eiweissmenge gegen die Norm stark 
herabgesetzt ist. Sie hat aber auch die weitere Wirkung, dass 
wesentlich infolge der Fettarmut der Nahrung der gewohnte 
Energiebedarf von den meisten Menschen nicht aufgenommen 
werden kann. Das führt natürlich, unveränderte Arbeitsleistung 
vorausgesetzt, zum Angriff auf die Fettreserven des Körpers und 
damit zu einer entsprechenden Abnahme des Körpergewichts. 
Eine solche Abnahme ist auch bei uns eingetreten, und sie be¬ 
wegt sich bei uns in ähnlichen Grenzen wie bei der Mehrzahl 
der von uns beobachten gesunden und kräftigen Menschen. Sie 
beträgt durchschnittlich etwa 6—8 kg, d. h. 10—12 pGt. des 
früheren Körpergewichts. 

An uns selbst haben wir beobachtet, dass, nachdem sich die 
genannte Abnahme allmählich vollzogen hat, nunmehr wieder fast 
Konstanz des Körpergewichts mit allerdings noch etwas Neigung 
zu weiterem Sinken eingetreten ist. Es fragt sich nun, wie kommt 
diese relative Konstanz zustande? Besteht etwa eine der Ge¬ 
wichtsabnahme entsprechende Minderung des Energie¬ 
verbrauchs? Zur Beantwortung dieser Frage sind wir darum 
besonders geeignet, weil an uns seit etwa 25 Jahren zahlreiche 
Respirationsversuche vorliegen, die immer wieder unter gleichen 
Bedingungen und mit gleichen Methoden ausgeführt wurden. Auf 
diese Respirationsversuche hat der eine von uns (L.) vor einigen 
Jahren schon 1 ) bezug genommen, um die Frage zu beantworten, 

1) A.Loewy, Ueber die Konstanz des Erhaltungsumsatzes bei gesunden 
Menschen. D.m.W., 1910, Nr. 39. 
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ob mit zunehmendem Alter eine Abnahme des Ruheumsatzes 
(Erhaltungsbedarfes) eintritt. 

In bezug auf die Methodik unserer Versuche verweisen wir 
auf die Veröffentlichungen in Pflüger’s Archiv, Bd. 40, S. 189; 
Bd. 49, S. 348 und in bezug auf Einzelheiten der Technik auf 
die im hiesigen Laboratorium ausgeführte Arbeit von Newton 
Heineman in Pflüger’s Archiv, Bd. 83, S. 441. Ein Teil der 
älteren Beobachtungen ist von uns zusammengefasst in dem Buche: 
Höhenklima und Bergwanderungen, wo in Tabelle 14 der Er¬ 
haltungsumsatz von A. Loewy, in Tabelle 15 der von N. Zuntz 
aus einer grösseren Zahl von Versuchen angegeben ist. 

Wir geben hier vollständiger als an den angegebenen Stellen 
zunächst in Tabelle 1 die wichtigsten Mittelwerte der seit dem 
Jahre 1889 an Zuntz ausgeführten Versuche: 

Tabelle 1. 


Datum 

Körper- | 
gewicht 

.5 

° o 

1* 

be | 

2 ! <y 

P. 04 

O 

Zahl der 
Versuche 

C i t a t 

i 

März und 






April 1889 

65,7 j252,3 

3,84 0,735 

6 

Pflüg. Arch., Bd. 46, S. 189. 

Juli 1889 

65,7 ,240,0 

3,65 0,73 

5 

Pflüg. Arch., Bd. 46, S. 189. 

April 1889 

65,2 227,0 

3,48 0,75 

3 

Pflüg. Arch., Bd. 49, S. 348. 

1895 u. 96 

— 

[226,3 

— 0,82 

5 

Pflüg. Arch, Bd. 63, S. 472. 

1897 

— 

218,1 

— [0,77 

i 2 

Pflüg. Arch , Bd. 92, S. 508, im 




\ 


Ansohl, an 2 Vers, von Johansson 




' 


in Stockholm, Bd. 92, S. 508. 

1900 

— | 

219,5 

— 0,69 

2 

Pflüg. Arch, Bd. 92, S. 508. 

1901 

67,6 

230,7 

3,41 0,79 

3 

Höhenklima u. Bergwanderungen, 




1 1 


Tab. XV. 

1902 


238,1; 

— |0,82 

2 

Pflüg. Arch, Bd. 92, S. 508. 

1903 

67,6 1 

228,0, 

3,37 0,80 

21 

Engelmanns Arch, 1904, Suppl, j 




1 


S. 422. 

1910 

68,5 

234,9 

1 

3,44 0,83 

5 

Biochem. Zschr, Bd. 39, S. 429. 


Aus diesen Zahlen ergibt sich, dass einerseits das Körper¬ 
gewicht bei Zuntz in dieser langen Reihe von Jahren keine 
wesentlichen Aenderungen erlitten hat und dass andererseits der 
respiratorische Gaswechsel sehr konstant geblieben ist. Die 
höheren Werte der ersten Versuche aus dem Jahre 1889 beruhen 
auf noch nicht ganz vollkommener Technik. Es wurde wohl 
noch nicht mit derselben Sorgfalt wie später durch bequemste 
Lagerung des Individuums jede Muskelspannung ausgeschlossen. 
Die geringen Schwankungen in den einzelnen Versuchsreihen sind 
zum grössten Teil zu erklären aus Temperatureinwirkungen. Es hat 
sich nämlich herausgestellt, dass bei absoluter Körperruhe der 
Sauerstoffverbrauch bis um 10 pCt. absinkt, wenn unter der Ein 
Wirkung niedriger Aussentemperatur die Hände und Füsse kalt 
werden und entsprechend wohl auch ein erheblicher Teil der an 
den Oxydationsprozessen teilnehmenden lebenden Substanz unter 
die normale Körperwärme abgekühlt ist. Wir haben, um diese 
Fehlerquellen auszuschliessen, in den letzten Jahren die Ver¬ 
suche morgens nüchtern im Bett statt im Laboratorium ausge¬ 
führt und in der Tat gefunden, dass dann etwas höhere und 
unter sich sehr gleichmässige Werte erzielt werden. 

Wenn wir die vorstehende Tabelle betrachten, so gewinnen 
wir den Eindruck, dass bei Zuntz bis 1910 das zunehmende 
Alter noch keine Herabsetzung des Ruheumsatztes bewirkt hat. 

Ein wesentlich anderes Bild ergaben aber die im Mai dieses 
Jahres ausgeführten Versuche bei einem gegen früher um etwa 
7 kg herabgesetzten Körpergewicht. Das Gewicht, welches von 
1889 bis 1910 sich zwischen 65,2 und 68,5 kg bewegt hatte, 
betrug während dieser Versuche 60,3—60,9 kg. 


Seit Beginn des Krieges vollzog sich die Abnahme in folgen¬ 
der Weise: 

23. Juli 1914 . . . 67,5 kg 
4. Aug. „ ... 65,5 * 

1. Sept. „ .* . . 63,3 * 

6. Dez. * ... 66,0 „ 

10. Jan. 1915 . . . 60,0 „ 

Dieses akute Absinken ist durch einen Unfall, der Fieber und 
Appetitlosigkeit zur Folge hatte, bedingt. 

11. April 1915 . . 62,9 kg 

19. Juni „ . . 60,5 „ 

28. Nov. „ . . 61,3 ; 

17. Jan. 1916 . . 62,0 * (nach Stägiger Erholungsreise) 

2. April * . . 61,0 * 

25. Juni „ , . 60,4 „ 

Das Ergebnis der Respirationsversuche ist in nachfolgender 
Tabelle 2 zusamraengestellt. 

Man erkennt aus der Tabelle 2 zunächst, dass die einzelnen 
Versuche untereinander vorzüglich übereinstimmen. Die grösste 
Abweichung im Sauerstoffverbrauch vom Mittel weist ein Versuch 
vom 21. V. auf, indem hier 204 ccm verbraucht wurden gegen 
197,6 im Durchschnitt aller Versuche. Diese kleine Abweichung 
aber findet ihre befriedigende Erklärung darin, dass Z. während 
dieses Versuchs infolge zu dichten Zudeckens in Schweiss geriet 
und starkes subjektives Hitzegefühl hatte. Das prägt sich denn 
auch in einer verstärkten Lungenveutilation (4243 ccm gegen 
4112 im Durchschnitt aller Versuche) aus. Wir wissen aber aus 
einer ganzen Reihe von Versuchen an Z., dass bei ihm und 
wohl allgemein der Erhaltungsumsatz auch schon bei ganz 
mässiger Erwärmung des Körpers ansteigt. In den früheren Ver¬ 
suchen vom Jahre 1889 hatte sich schon gezeigt, dass Abkühlung 
des Körpers nicht, wie man damals vielfach annahm, den Stoff¬ 
wechsel steigert, ihn vielmehr, solange die Abkühlung nicht zu 
Muskeltätigkeit führt, erheblich herabsetzt, während Erwärmung 
im warmen Bade ihn erhöht. Entsprechende Beobachtungen 
wurden im Jahre 1903 gemacht, wo der etwas niedrige Durch¬ 
schnitt der 21 Versuche (228,0 ccm Sauerstoffverbrauch) wesent¬ 
lich dadurch zustande kam, dass einige Versuche, die im Labora¬ 
torium nach vorangegangenem Aufenthalt in kühler Luft durch¬ 
geführt wurden, besonders niedrige Werte (ca. 219 ccm) lieferten. 
Dies gab dann Anlass, dass wir spätere Versuche zur Ermittelung 
des Erh'altungsumsatzes morgens im Bette bei guter Bedeckung 
Vornahmen. 

Die neuen Versuche geben aber auch abnorm niedrige Werte, 
wenn wir diesen einen Versuch nicht ausschliessen. Die Ab¬ 
nahme des Verbrauchs ist stärker als die gleichzeitige 
des Körpergewichts. Reduciert auf 1 kg Gewicht haben wir 
hier einen Sauerstoffverbrauch von 3,26 ccm, während er sich in 
den früheren Versuchen, wenn wir von dem abnorm hohen Werte 
vom Frühjahr 1888 absehen, zwischen 3,37 und 3,65 ccm bewegt. 
Dass die Schwankungen im C0 2 -Gehalt grösser sind und dem¬ 
gemäss der respiratorische Quotient zwischen 0,75 und 0,80 
schwankt, erklärt sich aus den Ernährungsverbältnissen un¬ 
gezwungen. Die Abendmahlzeiten waren verschieden reich an 
Kohlenhydraten und auch quantitativ verschieden reichlich. 

Die Abnahme des Erhaltungsumsatzes tritt auch deutlich 
zutage, wenn wir aus Sauerstoffverbrauch und respiratorischem 
Quotient die Wärmeerzeugung im Körper berechnen. In exakter 
Weise ist diese Rechnung durchführbar, da wir auch den Eiweiss 
Umsatz kennen, indem während der Versuchszeit die Stickstoff¬ 
ausscheidung in Harn und Kot bestimmt wurde. Auch diese Aus¬ 
scheidung zeigte, ähnlich wie die respiratorischen Verbrennungen, 
auffallend niedrige Werte, erklärlich aus der durch die Zeit¬ 
verhältnisse bedingten Eiweissarmut der Kost. 


Tabelle 2. 


Versuche an Zuntz. 


Datum 

Baro¬ 

meter 

Körper¬ 

gewicht 

Atemgrösse 

ccm 

beob. | reduc. 

Atem¬ 

züge 

pro 

Min. 

Atem¬ 

tiefe 

ccm 

C0 2 

exp. 

Analyse 

0 2 n 2 

0- 

Def. 

Pro Min. 

ccm 

0 2 | C0 2 | RQ 

Pro kg 
u. Min. 

0 2 |C0 2 

In den Alveolare 

Alveolen | Tension 

0 2 j C0 2 1 mm 

pCt. pCt. j 0 2 | C0 2 

Ventil, 
pro 1 mm 

co 2 - 

Spunnung 

ccm 

18. V. 1916 

766,5 


4111 

3829 

5,7 

1 721 

4,08 

15,98 79,91 

5,17 

198,0 

156,3 

0,79 

3,26 2,57 

14,787 5,092 106,44 36,65 

112 

21. V. 1916 

763,8 

60,3 

4243 

.3961 

5,0 

849 

4,14 

! 15,98 79,85 

5,15 

204,15 

164,0 

0,80 

3,3912,72 

14,999 4,988 107,57 35,77 

119 

21. V. 1916 

763,8 

60,3 

4027 

3755 

5.0 

1 805 

4,18 

15,93 79,86 

5,21 

195.7 

156,8 

0,S0 

3,25 2,60 

14,877 5,090 106,70 36,51 

110 

25. V. 1916 

758,4 

mum 

3986 

3690 

6,3 

1 633 

3,95 

15,92 80,11 

5,29 

195.1 

145,6 

0,75 

3,24 2,39 

14,497 5,102 103,19 36,32 

110 

25. V. 1916 

758,4 

lEXB 

4192 

3873 

5,0 

| 838 

3,82 

16,14 80,01 


195,3 

147,8i 0,76 

3,21 2,43 

15,177 4,612 108,03 32,83 

128 




Mittel: 4111,8 3821,6 

5,4 

769,2 



i 

197,6 

154,1 

1 

3,26 2,54 

106,39 35,62 

116 
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Die Daten des Stickstoffumsatzes sind folgende: 

vom 16.—16. Mai in 1465 Min. 860 ccm Harn 6,66 g N 

n 16 -17. „ „ 1445 „ 925 „ „ 6,39 g N 

„ 17.-18. „ „ 1442 „ 1560 „ „ 7,77 g N 

» 18.—19. „ „ 1446 „ 1320 „ „ 6,51 g N 

im ganzen 27,83 g N. 

Es wurde von dem Harn eine proportionale Misch probe an¬ 
gefertigt und in dieser noch mehrere N-Bestimmungen ausgefubrt. 
Sie ergaben ein Mittel von 27,00 g N. Als wahrscheinlich 
richtigen Wert nehmen wir das Mittel beider Bestimmungen 
27,16 g N in genau 5797 Minuten, das sind in 24 Stunden 
6,747 g N, entsprechend 42,17 g Eiweiss. Z. hat als mässiger 
Fleischesser immer relativ niedrigen Proteinumsatz gehabt, aber 
früher doch nie weniger als 60 g etwa pro Tag. Genau be¬ 
stimmt wurde sein Eiweissumsatz bei frei gewählter Kost mehr¬ 
fach zu Beginn von Stoffwechselversuchen. So zum erstenmal 
im Jahre 1885, als er mit Magnus-Levy den Stickstoffumsatz 
bei Brotkost studierte. Dann zweimal vor der Hocbgebirgs- 
expedition vom Jahre 1901 mit dem Ergebnis, dass pro Tag 
ca. 12 g N = 75 g Protein umgesetzt wurden. Endlich noch 
im Oktober und November 1914 im Anschluss an eine Unter¬ 
suchung über den Nährwert verschiedener Brotsorten. Damals 
war der Umsatz 7,9—8,2 gr N. Die N-Einnahme wurde diesmal nicht 
festgestellt, vielmehr die gewohnte Kost, wie sie der Haushalt 
lieferte, nach Appetit verzehrt. Da seit einer Reihe von Monaten 
bei Z. fast absolute Konstanz des Körpergewichts besteht, darf 
man wohl mit Sicherheit Gleichgewicht zwischen Stickstoff¬ 
einnahme und -ausgabe annehmen. Die Summe der Ausscheidungen 
im Harn und Kot ergibt also die tägliche Proteinzufubr. In den 
4 Tagen wurden 120 g Trockenkot geliefert mit 4,891 pCt. N 
== 5,869 g im ganzen oder 1,47 g pro Tag. Das entspricht 
9,1 g Protein. Die Eiweissmenge der Nahrung, mit der sich Z. 
in dauerndem Gleichgewicht hält, beträgt also jetzt zwischen 
51 und 52 g. 

Aus dem Eiweissumsatz, dem Sauerstoffvefbrauch und dem 
respiratorischen Quotienten ergibt sich in der in „Höhenklima 
und Bergwanderungen u S. 102 ff. dargelegten Weise der calorische 
Umsatz. Derselbe beträgt pro Minute 127,2 cal. aus Eiweiss und 
821,5 cal. aus N-freien Stoffen, im ganzen 948,7 kleine Cal. 
Das macht 1366,1 grosse Cal. pro Tag oder 22,54 pro Tag und 
Kilogramm Körpergewicht. 

Die Oberfläche wurde mit dem Meeh’schen Faktor 12,5 be¬ 
rechnet zu 192,8 qdm, und hieraus die Wärmeentwicklung pro 
Quadratmeter und 24 Stunden zu 708,4 Cal. Wenn man die 
Rechnung in der früher von Z. beschriebenen abgekürzten Weise 
ohne Berücksichtigung des Eiweissumsatzes ausführt, ergibt sich 
der nur wenig abweichende Wert 716,5 Cal. 

Mit diesen Daten für den Wärmestoffwechsel sind die ent¬ 
sprechenden aus früheren Untersuchungsperioden zu vergleichen 1 ) 
mit folgendem Ergebnis (Tabelle 3). 


Tabelle 3. 


Jahr 

Körper¬ 

gewicht 

kg 

0 2 pro Min. 

ccm 

• 

RQ 

Calorien - 
wert des 0 2 

cal. pro j 
kg u. Min. | 

Cal. pro qm 
u. 24 Stdn. 

1888 

65,7 

236,0 

0,74 

4.82 

17,31 

804 

1901 

67,6 

230,7 

| 0,79 

4,87. 

I 16,60 | 

780 

1903 

67,6 

228,0 

0,80 

4,87 

16,44 | 

773 

1910 

68,5 

234,9 

| 0,83 

4,90 

16,81 | 

792 


Der jetzt bei gleicher Rechnungsweise gefundene Wert von 
716,5 Calorien pro Quadratmeter bedeutet gegenüber dem 
niedrigsten früher gefundenen Werte eine Abnahme der Energie¬ 
entwicklung um 7,3 pCt. 

An Loewy liegen Werte des respiratorischen Stoffwechsels 
gleichfalls seit 1888 vor. Wir stellen die wichtigsten seitdem 
gewonnenen Werte in Tabelle 4 zusammen. 

Die Zahlen zeigen stärkere Schwankungen sowohl des Körper¬ 
gewichts wie auch des Gaswechsels als bei Z., doch ist be¬ 
merkenswert, dass die ältesten und die neuesten Versuche bei 
gleichem Körpergewicht vollkommen gleiche Verbrauchswerte 
zeigen. Ein Einfluss des zunehmenden Alters ist also jedenfalls 
ausgeschlossen. 

Dieser annähernden Konstanz gegenüber liefern die Versuche 
von 1916 folgendes Bild (vgl. Tabelle 5). 


1) Cf. Loewy, 1. o. 


Tabelle 4. 


Jahr 

Alter 

Körpergewicht 

Saue 
verb 
pro 
Min. | 

rstoff- 

rauch 

|prokg 

ü.Min. 

RQ 

Zahl 

der 

Ver¬ 

suche 

Citat 

1888 

26 

i 

64 

211,2 

186,0 

3,3 

0,715 

3 

Pflüg. Arch., Bd. 46. 

1892 

30 

60 

3,1 

0,724 

3 

Resp. u. Ciroul&tion, 
Berlin 1895. 

1903 

41 

60 

228,7 

3,81 

0,763 

6 

Pflüg. Arch., Bd. 103. 

1908 

46 

62,5 

186,2 

2,98 

0,815 

4 

Loewy u. Gen., Zschr. 
f.exper. Path Id. 7. 

1914 

52 ! 

! 

i 

65 

Mittel: 62,3 ! 

1 1 

210,7 

204,6 

3,23^ 

3,29 

0,836 

l 

3 

Nooh nicht publiciert. 


Aus den Mittelwerten von Tabelle 5 ( 164,8 ccm Sauerstoff¬ 
verbranch und 140,6 ccm C0 8 Ausscheidung pro Minute) ergibt 
sieb, genau wie bei Zuntz, eine erhebliche Abnahme der Oxy¬ 
dationsprozesse. Der Sauerstoffverbrauch ist um 19,4 pCt. 
niedriger als der Mittelwert der früheren Versuche; 
allerdings ist auch das Körpergewicht von 62-,3 kg auf 57 kg, 
also um 5,3 kg = 8,5 pCt. gesunken. Der Sauerstoffverbrauch 
ist aber stärker als das Lebendgewicht gesunken, bat 
also auch bezogen auf die Gewichtseinheit abgenoramdn, und 
zwar von 3,29 ccm auf 2,89 ccm pro kg, also um 12,2 pCt. 

Aus dem Gaswechsel berechnen wir für das Mittel der älteren 
Versuche ohne Berücksichtigung des Ei weissumsatzes die Wärme- 
prodnktion zu 15,93 cal. pro Minute, das sind 1429,2 Cal. 
pro 24 Stunden und 22.94 Cal. pro kg und 24 Stunden. Die 
Oberfläche berechnen wir aus dem mittleren Körpergewicht = 
62,3 kg mit dem Faktor 12.5 zu 1,964 qm. Der Verbrauch pro 
1 qm Oberfläche und 24 Stunden ist also 727,6 Cal. 

In der gleichen Weise berechnet, ergibt sich für den Umsatz 
in 1916 bei 164,8 ccm 0 Verbrauch und 0,855 R. Quot. pro 
Minute eine Produktion von 811,6 g Cal. = 1168,7 Cal. pro 
24 Stunden = 20,5 Gal. pro 1 kg und 24 Stunden. Die 
Oberfläche berechnet sich zu 1,851 qm, d. h. der Verbrauch pro 
qm Oberfläche und 24 Stunden = 631,4 Cal. 

Wir können hier auch, wie bei Zuntz, unter Berücksich¬ 
tigung des Eiweissumsatzes den Verbrauch noch etwas genauer 
berechnen. 

Der Eiweissumsatz bei Loewy ist wesentlich höher als bei 
Zuntz, und mit den früheren, bei freigewählter Kost wiederholt 
festgesteHten Werten gut übereinstimmend. Der unverändert hohe 
Eiweissverbrauch erklärt sich daraus, dass Loewy Kohlenhydrat 
schlecht verträgt und bei dem Mangel an Fetten reichlich Eier 
und Käse genoss. Die Stickstoffausscheidung stellte sich für die 
zwei Tage der Respirationsversuche und die beiden folgenden auf: 

13,03, 12,30, 14,20, 16,26 g N, im Mittel 13,96 g N oder 
87,18 g umgesetztes Eiweiss. Im Kote wurden pro Tag 1,672 g 
N gefunden. Hieraus berechnet sich der N-Gehalt der Nahrung 
auf 16,62 g = 97,6 g Eiweiss. 

Bei der, wie vorstehend angegeben, unter Berücksichtigung des 
Eiweissumsatzes ausgefübrten Rechnung ergibt' sich die Wärme¬ 
erzeugung zu 1128,3 Cal., wovon 378,2 Cal. auf Eiweiss, 
750,1 Cal. auf N-freie Stoffe kommen. Pro kg Körpergewicht 
werden also nur 19,81 Cal. in 24 Stunden erzeugt. Die Ober¬ 
fläche ist, wie schon erwähnt, mit dem Meeh’schen Faktor 12,5 
berechnet = 1,861 qm. Wir haben daher pro 1 qm und 
24 Stunden eine Energieentwicklung = 610,0 Cal. Diese Zahl 
dürfte etwas zu klein sein, da man bei der gedrungenen Figur 
von Loewy für diesen einen kleineren Faktor annehmen müsste 
als für Zuntz. Mit dem Faktor 12,0 würde die Zahl immerhin 
nur auf 634,4 Cal. steigen. 

Ohne Rücksicht auf das Eiweiss berechnet sich aus dem Resp.- 
Quotienten von 0,855 der calorische Wert von 1 ccm 0 a zu 4,925, 
mithin für den Minutenverbrauch von 164,8 ccm = 811,6 cal. 
Das macht pro Tag 1168,8 Cal. und für 1 qm Oberfläche und 
24 Stunden je nach dem gewählten Meeh’schen Faktor 631,3 
oder 666,5 Cal. 

Aus den älteren Bestimmungen liegen folgende Daten zur 
Berechnung des calorischen Umsatzes bei Loewy ohne Rücksicht 
auf das Eiweiss vor. (Tabelle 6.) 

Genau wie bei Zuntz ist der Verbrauch des Jahres 1916,' 
bezogen auf gleiche Oberfläche, niedriger als je zuvor. Das¬ 
selbe gilt auch hier sogar noch bei Beziehung auf 1 kg 
Körpergewicht, wo wir 13,76 cal. pro Minute finden gegenüber 
dem niedrigsten früheren Werte von 14,56 im Jahre 1908. 
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Tabelle 5. 


Versuche an Loewy. 


Datum 

Baro¬ 

meter 

Körper¬ 

gewicht 

kg 

Atem gross 
ccm 

beob. 

e 

reduc. 

Atem¬ 

züge 

pro 

Min. 

Atem- 

tiete 

ccm 

C0 2 

exp. 

Ana 

o 2 

lyse 

n 2 

0- 

Def. 

P 

0 2 

ro Mii 

ccm 

co 2 

i. 

RQ 

Pro 

u. 

o* 

kg 

ilin. 

C0 2 

In den 
Alveolen 
0 2 C0 2 

pCt. jpCt. 

Alveo 

Tens 

mr 

0* 

lare 

ion 

0 

C0 2 

Ventil, 
pro 1 nun 
C0 2 - 

Sp&nnung 

ccm 

14. V. 1916 

759,5 

57,0 

4175 

3870 

10 

417 

3,48^ 

16,95 

79,55 

4,11 

159,2 

134,9 

0,85 

2,791 

2,87 

1 

14,94 5,26 

106,88 

37,48 

111 

14. V. 1916 

759,5 

57,0 

4537 

4199 

10 

' 454 

8,42; 17,03 

79,52 

4,02 

168,8 

148,2 

0,88 

2,96 

2,60 

15,25 i4,93 

109,10 

35,14 

129 

15. V. 1916 

753,0 

57,0 

4342 

4001 

11 

395 

3,46116,99 

79,55 

4,06 

162,5 

138,4 

0,85 

2,85 

2,48 

14,84 15,34 

105,23 

38,09 

114 

15. V. 1916 

753,0 

57,0 

4478 

4122 

11,5 

390 

3,42'16,98 

79,59 

4,09 

168,6 

141,o| 

0,84 

2,96 

2,45 

14,77 |5,32 

104,73 

37,91 

118 




Mittel: 4383 

4048 

10,6 

414 





1648 

140,60,855 

2,892,46 

' 

106,48 
1 ’ 

37,16 

i 

118 


Tabelle 6. 


Jahr 

Alter 

S,f 

*© g 

W & 

kg 

d 

b* 

ccm 

<y 

»4 

© 

So 

•8 8 

O T3 

75 

o 

calorien 
pro Min. 

ec 

M 

o .5 

s.» 

■i 3 
© 

Cal. pro qm 
u. 24 Stdn. 

1888 

26 

64 

211,2 

0,715 

4,800 

1013,8 

15,84 

729,9 

1892 

30 

60 

186,0 

0,724 

4,805 

893,7 

14,90 

671,7 

1903 

‘41 

60 

228,7 

0.763 

4,841 

1107,1 

18,45 

804,9 

1908 

46 

62,5 

186,2 

0.815 

4,888 

910,1 

14,56 

665,6 

1914 

52 

65 

210,7 

1 0,836 

4,906 

1033,7 

15,90 

736,5 


Zur Erklärung des auffallend niedrigen Erhaltungsumsatzes 
konnte man an zwei Möglichkeiten denken: einerseits an die 
s^rke Erniedrigung der Eiweisszufubr, andererseits daran, dass 
mit dem Absinken des Körpergewichts ein noch stärkeres der 
aktiven Zellsubstanz einherginge. Von diesen beiden Möglichkeiten 
ist die erste durch den Befund bei Loewy, dessen Eiweissumsatz 
unvermindert geblieben ist, ausgeschlossen. Es kann sich nur 
um eine erhebliche Abnahme der aktiven Zellsubstanz 
handeln. Dabei ist es interessant, dass diese Abnahme bei dem 
mit normalen Ei weissmengen genährten Loewy noch etwas 
grosser ist als bei Zuntz mit seiner stark verminderten Ei weiss¬ 
kost.. Durch grosseren Eiweissgehalt der Kost kann also 
die durch ungenügende Energiezufuhr bewirkte Ein¬ 
schmelzung aktiver KOrpersubstanz nicht gehindert 
werden. 

Das Ergebnis unserer Versuche steht in guter Uebereinstimmung 
mit den im hiesigen Laboratorium gemachten Versuchen von M. Sehr euer 1 ), 
der feststellte, dass die mächtige Steigerung der Oxydationsprozesse 
durch reichliche vieltägige Fleischfütterung längstens 48 Stunden nach 
der letzten Mahlzeit schon wieder dem normalen Umsatz, wie er nach an 
Eiweiss armer Kost am selben Tier beobachtet wurde, Platz gemacht hat. 
Nur scheinbar widersprechen einige Versuche von Magnus-Levy 2 ) 
unseren Ergebnissen. Er fand beim Hunde geringen Nüchternumsatz in 
längeren Perioden eiweissarmer Kost gegenüber der Zeit überreichlicher 
Eiweisszufuhr. Im ersteren Falle bei 11,4 g N der täglichen Nahrung 
wurden, berechnet auf 24 Stunden, 990 Calorien erzeugt; bei einer Kost, 
die täglich 59,3 g zuführte, dagegen 1198—1263 Calorien. Es fehlen 
aber Beobachtungen am 2. Tage nach der Mahlzeit, der naoh Schreuer’s 
Beobachtungen erst den Nüohternwert bei so reichlicher Ei weisskost zu 
Tage treten lässt. 

Unsere Respirationsversuche geben uns nun noch Gelegenheit, 
die Erregbarkeit des Atemzentrums zahlenmässig festzustellen. 
Diese Feststellung gestattet Rückschlüsse auf die Erregbarkeit 
des Nervensystems im allgemeinen. Bereits im Jahre 1888 
haben Cohnstein und Zuntz 8 ) und bald nachher in mehr 
systematischer Weise A. Loewy 4 ) die Reaktion der Atemgrösse 
auf den durch künstliche Zufuhr variierten Kohlensäurereiz als 
Maass der Erregbarkeit des Atemzentrums benutzt. Später haben 
wir bei unseren Untersuchungen über das Höhenklima nach¬ 
gewiesen, dass nur bei normalem Luftdruck und in Muskelruhe 
die Kohlensäure den einzigen Atemreiz darstellt, während bei 
Arbeit 5 ) und in verdünnter Luft schon bei Körperruhe Produkte 
unvollkommener Oxydation, im wesentlichen wohl organische Säuren, 


1) M. Sohreuer, Ueber die Bedeutung überreichlicher Eiweissnahrung 
für den Stoffwechsel. Pflüg. Arch., 1905, Bd. 110, S. 227. 

2) Magnus-Levy, Die Grösse des respiratorischen Gas Wechsels 
unter dem Einflass der Nahrungsaufnahme. Pflüg. Arch., 1894, Bd. 55, S. 1. 

3) J. Cohnstein und N. Zuntz, Weitere Untersuchungen zur 
Physiologie des Säugetierlötus. Pflüg. Arch., 1888, Bd. 42, S. 342. 

4) A. Loewy, Zur Kenntnis der Erregbarkeit des Atemzentrums, 
Ebenda, 1890, S.47, S.601. 

5) Vgl. Geppert u. Zuntz, Pflüg. Arch-, 1888, Bd. 42, S. 189. 


bei der Reizung des Atemzentrums mitwirken. Bei Körperruhe, 
wo also die Kohlensäure der alleinige Reiz ist, gibt das Ver¬ 
hältnis der Kohlensäuretension im arteriellen Blute zum Atem¬ 
volum ein Maass der Erregbarkeit des Atemzentrums*). Um dies 
Maass zu benutzen, haben wir in früher beschriebener Weise die 
Spannung der Kohlensäure in den Lungenalveolen, die mit der im 
arteriellen Blute übereinstimmt, ermittelt. Wir haben bei dieser 
Ermittlung mit einem konstanten schädlichen Raum der oberen 
Luftwege von 140 ccm gerechnet. Durig und Zuntz 1 2 ) haben 
gezeigt, dass die von Haldane, Siebeck u. a. gegen diese 
Konstanz vorgebrachten Bedenken die Berechnung der alveolaren 
Kohlensäuretension bei ruhiger Atmung nicht merklich beeinflussen. 

Wir verfahren demgemäss zur Berechnung der Wirksamkeit 
der Kohlensäure auf das Atemzentrum derart, dass wir das ab¬ 
gelesene Minutenvolum durch die in mm ausgedrückte alveolare 
Kohlensäurespaonung dividieren. Wir erhalten so die jeweils 
pro 1 mm Kohlensäurespannung geatmete Luftmenge. Die Zahlen 
sind für unsere jetzigen Versuche in der letzen Columne von 
Tabelle 2 und 5 angegeben. 

Die wichtigsten älteren hierher gehörigen Beobachtungen 
folgen hierunter ^uf Tabelle 7 und 8. 


Tabelle 7. 

Aeltere Versuche an Zuntz über die Erregbarkeit des Atem¬ 
centrums. 


Jahr 

Atemvolum 

abgelesen 

Alveolare 
Tension des C0 2 

mm 

Ventilation 

pro 1 mm CO* Tension 
ccm 

1888 

4543 

39,0 

116 

1895/96 

5394 

31,7 

170 

1903 

4989 

, 36,15 

138 

1910 

5000 

! 35,0 

143 

(1916 

4112 

l 35,6 

116) 


Tabelle 8. 

Aeltere Versuche an Loewy über die Erregbarkeit des Atem¬ 
centrums. 


1888 

1 

4303 i 

39,6 

109 

1892 

4132 

40,8 

101 

1903 

5041 I 

42,4 1 

119 

1908 

4489 ! 

39,23 | 

114 

1914 

5117 

40,44 

126 

(1916 

4383 

37,16 ! 

i 

118) 


Für Loewy zeigen die Zahlen unzweifelhaft, dass die Erregbarkeit 
des Atemzentrums in der langen Reihe von Jahren sich absolut 
unverändert gehalten hat, und dass sie auch durch die jetzige 
Unterernährung nicht beeinflusst worden ist. 

Bei Z. sind im Laufe der Jahre grössere unregelmässige 
Schwankungen vorgekommen. Zufällig stimmt der jetzige Wert 
mit dem niedrigsten der früheren Befunde überein. Wir dürfen 
also an diesen Zahlen wenigstens soviel schliessen, dass die Erreg¬ 
barkeit durch den geänderten Ernährungszustand nicht gesteigert 
worden ist. — 


1) Ohne viel ältere Publikationen zu erwähnen, werden heute meist 
Haldane und Mitarbeiter als erste Vertreter der Anschauung aufgeführt, 
dass bei Körperruhe die Kohlensäure den einzigen Atemreiz darstelle. 
Vor ihnen hat aber besonders Miescher (Arch. f. Pbys., 1885, S. 855) 
die gleiche Meinung mit vorzüglicher Kritik verfochten. Er spricht 
dort S. 373 von dem feinsten Spiel des Atemapparates, „worin der 
Kohlensäurereiz als wahre Mikrometerschraube den Grad der Atem¬ 
tätigkeit einstellt“ usw. 

2) Durig u. Zuntz, Bioch. Zschr., 1912, Bd. 39, S. 453. 
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Seine Körpertemperatur hat Z. seit Jahren ständig morgens 
und abends im Bette gemessen mit dem den sonstigen Erfahrungen 
widersprechenden Ergebnis, dass sie abends mit 36,4—86,5° C 
stets niedriger lag als morgens mit 36,8—37,0° C. Die Erklärung 
durfte darin liegen, dass Z. abends leicht bekleidet stundenlang 
ruhig am Schreibtisch tu sitzen pflegt, während in der Nacht der 
Körper gut zugedeckt ist, so dass auch die Temperatur der 
Extremitäten stets höher ist, als während des Tages. — In diesem 
Verhalten der Körpertemperatur bat sich in den letzten Monaten 
nichts geändert. Die Pulsfrequenz, morgens und abends gleichmässig 
zwischen 60 und 66 liegend, stand in der letzten Zeit an der 
unteren Grenze dieser Werte zuweilen bis 56 heruntergehend. 

Die Tatsache, dass mit dem Sinken des Körpergewichtes und 
sogar in stärkerem Maasse als dieses, der Erhaltungsumsatz herab¬ 
gesetzt wird, gibt eine Erklärung daför, dass der Körperbedarf 
sich schliesslich mit der geringeren Nahrung ins Gleichgewicht 
setzt. Am Zustandekommen dieses neuen Gleichgewichtszustandes 
ist auch der Umstand beteiligt, dass ein grosser Teil der Muskel¬ 
tätigkeit, speziell für die Fortbewegung des Körpers, einen dem 
Gewichtsverlust entsprechend verminderten Energieaufwand er¬ 
fordert. 

In unserem subjektiven Wohlbefinden und in der Leistungs¬ 
fähigkeit bei körperlicher und geistiger Arbeit bemerkten wir 
keinerlei Beeinträchtigung. Ob sonstige Schäden durch die Ab¬ 
nahme des Körpergewichts und des Stoffumsatzes zu befürchten 
sind, etwa geringere Resistenz gegen Tuberkulose und andere 
infektiöse Krankheiten, kann nur darch ausgedehnte ärztliche 
Beobachtung an sehr grossem Material ermittelt werden. 

Als ein günstiges Moment ist noch anzuführen, dass eine vor 
wenigen Tagen ausgeführte Hämoglobinbestimmung in unserem 
Blute vollkommen normale Werte ergeben hat. Bei L. sowohl wie 
bei Z. 110 pCt. Hb. am Plesch’schen Kolbenkeilhämoglobinometer. 

Unsere alten Erfahrungen an 6 bis 10 Tage lang vollständig 
hungernden Menschen hatten keine Abnahme des Ruheumsatzes 
pro Körperkilo erkennen lassen. Dagegen zeigen die Versuche von 
Benedikt 1 ) in Bettruhe schon an den ersten Hungertagen eine 
erhebliche Abnahme der Wärmeproduktion, ein weiteres Abnehmen 
bis zum 16—18 Tage, dann Konstanz bis zum 30. Hungertage. Der 
von dem einem von uns veröffentlichte 2 ) mehr als ein Jahr um¬ 
fassende Versuch an einem chronisch unterernährten Hunde, der 
schliesslich über 60pCt. seines Körpergewichts verloren hatte, 
ergab schon nach Abnahme des Gewichts um 18 pCt. eine erheb¬ 
liche Minderung des Stoffumsatzes, der in der letzten Versuchs¬ 
periode bei extremster Abmagerung wieder eine erhebliche 
Steigerung folgte. 

Diese Erfahrung mahnt jedenfalls zur Vorsicht gegenüber allzu 
lange fortgesetzter Unterernährung. 


Aus der I. inneren Abteilung des städtischen Kranken¬ 
hauses Charlottenburg-Westend.* 

Diabetische Xanthosis. 3 ) 

Von 

Prof. Dr. Umber. 

M. H.! Sie sehen hier einen 36jährigen Diabetiker, den Sie 
auf den ersten Blick für ikterisch halten könnten. Bei genauerer 
Betrachtung aber erkennen Sie, dass es sich bei ihm um eine 
eigentümlich ockergelbe, an manchen Stellen etwas ins Grünliche 
spielende Verfärbung der Haut handelt, die am intensivsten an 
Händen und Füssen, ferner im Gesicht, speciell um die Naso- 
labialfalten, und an der Stirn hervortritt. In auffällig geringem 
Maasse sind die Schleimhäute an der Verfärbung beteiligt und 
die Skleren, die anfänglich noch völlig weiss waren, haben sich 
mit zunehmender Verfärbung der Haut auch in der letzten Zeit 
etwas gelblich gefärbt. Im übrigen ist bei unserem Kranken 
der ganze Körper gleichmässig gelb gefärbt, etwa wie beim 
Ikterischen. 

Im Gegensatz zum Ikterischen finden Sie aber bei unserem 
Kranken den Harn völlig pigmentfrei, ebenso bleiben Schweiss 
und Speichel farblos. Der Stuhl hat natürliche Farbe. 

1) Benedikt, A study of prolonged fasting. Washington 1915. 

2) Zuntz, Chronische Unterernähung. Biocbem. Zschr. 1913. Bd. 55. 
S. 841. 

3) Demonstration in der Berliner medizinisohen Gesellschaft am 
21. Juni 1916. 


v. Noorden ist meines Wissens der einzige, der bisher 
auf diese eigentümliche Verfärbung der Haut beim Diabetes 
hingewiesen hat (Dermatologenkongress 1904). Er spricht 
— auch in seinem Buche — von einer eigentümlichen kanarien¬ 
gelben Tönung der Epidermis, namentlich bei jugendlichen Dia¬ 
betikern, die besonders an den Nasolabialfalten, an der Palma 
manus und an der Planta pedis hervortrete. Er bezeichnete sie 
als Xanthosis diabetica. Sonst ist meines Wissens nie die 
Rede davon gewesen, was bei der Auffälligkeit des Symptoms 
sonderbar genug ist. 

In den klassischen Diabetesmonographien von Frerichs, 
Naunyn, Bouchardat, Lepine finden Sie nichts darüber. 
Ebenso wenig bei Seegen, noch in den von Rumpf, Aldehoff 
und Sandmeyer niedergelegten klinischen Erfahrungen von 
Külz. Erwähnt wird in der Literatur zumeist nur das 
Xanthelasma oder Xanthoma planum, wie Sie es auch bei 
älteren gesunden Personen ziemlich häufig an den Augenlidern 
finden, sowie das seltene Xanthoma diabeticum tuberosum multi¬ 
plex, das knötchenförmig auftritt und symmetrisch dem Verlauf 
der Hautnerven folgt, vorzugsweise an den Streckseiten der Ex¬ 
tremitäten. Diese harmlosen Affektionen sind nach den Studien 
von F. Pincus und L. Pick als lokale Cholesterinablagerungen 
in der Haut aufzufassen und haben mit der vorliegenden Störung 
nichts zu tun. 

In der zweiten Auflage meines Buches 1 ) finden Sie wohl die 
einzige bisher existierende farbige Darstellung der Xanthosis, die 
nach einem meiner Fälle gut reproduciert ist, und die ich Ihnen 
herumgebe. Auch ich selbst hielt bis vor wenigen Jahren die 
Xanthose für seltener, als sie wirklich ist, wie mich geschärfte 
Aufmerksamkeit belehrte. Darum habe auch ich sie in der 
ersten Auflage meines Buches überhaupt nicht erwähnt. 

Unter den letzten 120 Fällen von klinisch und analystisch 
genau beobachteten Diabetikern meiner Abteilung aus den letzten 
3 Jahren befanden sich 41 schwere Fälle, und unter diesen boten 
15 Fälle (12 männl., 3 weibl.) eine ausgesprochene Xanthosis dar. 
Der jüngste gelbe Diabetiker war 11 Jahre alt, den ältesten 36jährigen 
sehen Sie hier vor sich. Die Mehrzahl (12) befand sich zwischen dem 
20. und 30. Lebensjahr. Es handelt sich also um eine Komplikation 
ausschliesslich bei ernsterem Diabetes. Wir beobachteten sie in 
allen Graden und Schattierungen, von der Gelbfärbung der Palma 
manus und Planta an, bis zur totalen Gelbfärbung wie in dem 
hier demonstrierten Falle, der allerdings den höchsten Grad von 
Xanthosis darstellt, den ich je gesehen habe. 

Auch im einzelnen Fall ist die Intensität der Gelbfärbung 
keineswegs eine gleichmässige, sondern pflegt zu schwanken. In 
einem einzigen Falle sahen wir sie bei ernsterem Diabetes vorüber¬ 
gehend wieder ganz verschwinden, obwohl sie vorher über den 
ganzen Körper verbreitet war. Auch v. Noorden gibt an, dass die 
Xanthosis diabetica wieder ganz verschwinden kann. In der Regel 
aber schwankt nur die Intensität. Und zwar sieht man ein 
stärkeres Hervortreten der Gelbfärbung oft mit einem allgemeinen 
Schlechtbefinden des Kranken parallel gehen. Dazu kommt, dass 
der gelbe Ton um so mehr hervortritt, je blässer der Diabetiker 
aussieht. Hingegen tritt die gelbe Tönung vorübergehend zurück, 
wenn man die Haut durch Reiben hyperämisch macht. 

Wir versuchten nun den Zusammenhang dieser bisher un¬ 
erklärten Pigmentierung mit der diabetischen Stoffwechselstörung 
aufzuklären, und das ist uns wohl auch bis zu einem gewissen 
Grade gelungen. 

Ich habe bereits mehrfach erwähnt, dass die Xanthosis nur 
bei schweren Diabetikern beobachtet wird. Auch in unserem Fall 
handelt es sich um einen schweren Diabetes, allerdings mit geringer, 
nur zeitweiliger Acidosis. 

Beginn der Erkrankung im Sommer 1915 mit Polyurie. Polydipsie, 
Mattigkeit, 4pCt. Zucker. Seitdem Diät gelebt. Trotzdem seit Januar 
1916 zunehmender Kräfteverfall und Polydipsie. Aoetongeruoh der Atem¬ 
luft bei der Aufnahme (10. IV. 1916). 

Bilanz am zweiten Tag der klinischen Beobachtung: bei 132,6 KH 
der Nahrung, 1900 Kalor. bei 55,4 kg Körpergewicht: Im 
Urin = 256 g Zuoker = 6,4 pCt. geringe Menge Aceton, 1,8 g NH # . 
Nach 5 KH-freien Tagen ein Bouillontag mit 42,5 g Zuckerausscheidung im 
Urin. Nach weiteren 15 KH-freien Tagen zweiter Bouillontag mit 9,3 g 
Z. im Urin. Trotz dauernd KH-freier Ernährung wird Patient nisht 
mehr zuckerfrei und schwankt meist zwischen 50—100 g Zuckeraussoheidung 
pro Tag, um bei geringer KH-Zulage sofort mit der Glykosurie erheblich 
anzusteigen. Nur zeitweise finden sich Spuren von Aoidose. 


1) Ernährung und Stoffwechselkrankheiten, 2. Auflage, Urban & 
Schwarzenberg. 
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Der Blutzucker (uaoh Bertrand bestimmt) am 1. Tag der klinischen 
Beobachtung = 0,277 pCt., am 10. Tag = 0,289 pCt. 

Das Serum unseres gelben Diabetikers, das ich hier herum- 
gebe, zeigt nun dieselbe ockergelbe Farbe wie die Haut, 
enthält aber keinen Gallenfarbstoff. Nach der Mahlzeit ist es 
milchig getrübt, im nüchternen Zustand entnommen — wie Sie 
hier sehen — fast völlig klar, aber es weist eine latente 
Lipämie auf. Einer meiner Mitarbeiter (Dr. Rosenberg) fand 
darin 8,45 pM. Gesamt-Cholesterin (Methode von Grigaut und 
Chauffard). Also beträchtlich erhöhter Lipoidgehalt, der natürlich 
nicht nur das Cholesterin, sondern die Gesamtlipoide betrifft, von 
denen ja die Cholesterine nur einen aliquoten Teil darstellen. 
Auf das Vorkommen einer latenten, d. b. nicht als milchige Trü¬ 
bung sichtbaren Lipämie mit abnorm hohen Lipoidwerten im 
Serum von Ikterischen und Diabetikern haben meine früheren 
Mitarbeiter Bürger und Beumer seinerzeit zuerst hingewiesen. 
Dass das Wesen der Lipämie nicht in einer Vermehrung des Fettes 
im Serum, sondern der Lipoide — Cholesterin, Lecithin — besteht, 
hatte bereits G. Klemperer festgestellt und auf die Häufigkeit 
der Lipoidämie beim schweren Diabetes hingewiesen: Unter 
9 Fällen von acidotischem schweren Diabetes fand er 8 Fälle 
von Lipoidämie. Meine Mitarbeiter Bürger und Beumer fanden 
bei 7 meiner schweren Diabetiker 5 mal Lipoidämie. Da wir 
nun unter 41 schweren Diabetikern nur 15 mal Xanthon fanden, 
kann man also sagen, dass nicht jeder lipämische Diabetiker gelb 
zu sein braucht, aber wo Xanthose besteht, besteht offenbar 
auch allemal Lipämie — manifeste oder latente! In denjenigen 
Fällen von Xanthosis diab., in denen wir das Blut auf Lipoidver¬ 
mehrung geprüft haben, haben wir dieselbe nie vermisst. Der gelbe 
Farbstoff im Serum geht beim Ausschütteln in den Aether über und 
steht zweifellos zu den Lipoiden in naher Beziehung. 

Die degenerativen Vorgänge im intermediären Zellstoffwechsel 
des schweren Diabetikers, die zur Lipoidämie führen, sind also 
offenbar auch die Ursache für die Xanthosis, welche somit ein 
äusserlich sichtbares Symptom jener abnormen Zerfalls Vorgänge 
darstellt. Je erheblicher diese intermediären regressiven Processe 
sind, um so stärker die Xanthosis. Dies haben wir auch an unserm 
Kranken erlebt: Wir waren trotz aller Bemühungen infolge der 
Fettknappheit und der völligen Intoleranz des Kranken gegen 
Kohlenhydrate nicht immer im stände, ihn im N-Gleichgewicht 
zu halten, so dass er sich während einer längeren Periode in 
Unterernährung; und N-Unterbilanz befand. Damit ging Hand in 
Hand die Zunahme der Xanthosis unter unseren Augen, die wieder 
erheblich zuröckgetreten ist, seitdem er durch Zulage von V 2 Liter 
Sahne pro Tag ins N-Gleichgewicht und Gewichtskonstanz ge¬ 
bracht ist. 

Bei anderen Krankheiten scheint die Xanthosis kaum vor¬ 
zukommen. Ich habe sie nur zweimal bei schwer atrophischen 
Säuglingen auf meiner Kinderstation beobachtet; einmal war die 
Nase auffällig gelb verfärbt, einmal die supraorbitale Stirn¬ 
gegend und die Ohrläppchen, wie Sie an den hier herumgereichten 
Abb. erkennen werden. Mit Beseitigung der schweren Ernährungs¬ 
störung schwand die lokale Xanthosis. 


Eine eigenartige Krankheitsgruppe. 

Von 

Dr. Rudolf A. P. Roseifeld, Assistenzarzt d. Res. 

(Gefallen am 1 . Juli 1916.) 

Wie im Kriege sich überhaupt das Krankheitsbild gewisser 
innerer Erkrankungen verwischt hat, so konnte auch ich bei 
einer grossen Reihe der Kranken der inneren Station eines Feld¬ 
lazaretts ein Krankheitsbild feststellen, das unter die allgemein 
bekannten Krankheitsbilder schlecht einzureihen ging. 

Die Patienten kamen fast stets mit folgendem Krankheitsbild 
an: Temp.: 38—39°, grosse Mattigkeit mit Schwäche, Schmerzen im 
Leib, Stuhlverhaltung. 

Bei einigen war die Schmerzhaftigkeit im Leib schon genauer 
auf die Gegend unter dem rechten Rippenbogen lokalisiert, bei 
anderen fing die Krankheit mit Schmerzen in der Appendixgegend 
an, die sich dann nach dem rechten Rippenbogen heraufzogen. 
Die Untersuchung ergab dann eine Druckempfindlichkeit unter 
dem rechten Rippenbogen, lateral vom Muse, rectus abdominis, 
also an der Stelle der Gallenblase. Diese Schmerzhaftigkeit war 
oft der einzige Ausdruck der Erkrankung, war bei manchem 
Kranken äusserst lebhaft, bei den meisten schon durch leichten 


Druck auszulösen. Bei der grösseren Zahl — 42 Fälle wurden 
beobachtet — bestanden ausserdem noch Nebenerkrankungen: 
der Longe (leichter Bronchialkatarrli, — in 9 Fällen — Verdacht 
auf Tuberkulose — in 5 Fällen —), der Niere (Albuminurie — in 
2 Fällen —, auch ausgesprochene Nephritis — in 1 Falle —), 
d«§ Magens — in 3 Fällen —, auch rheumatische Beschwerden 
(Gelenkrheumatismus — in 1 Falle —, Muskelrheumatismus 
— io 4 Fällen —), auch bei einem Vitium cordis worden die 
Erscheinungen beobachtet. 

Im Verlaufe der Krankheit fiel die Temperatur meist schon 
nach wenigen Tagen auf 37° und darunter, nach 3—4 Tagen trat 
eventl. wieder eine Zacke über 38° auf, dann hielt sich die 
Temperatur dauernd um 37° und darunter. Das Schwächegefühl 
der Kranken dauerte meist ziemlich lange ao, so dass sie nach 
einem Aufenthalt von 3—4 Wochen im Feldlazarett noch nicht 
genügend für den Frontdienst gekräftigt schienen und Erholungs¬ 
kommandos bekamen. 

Ich wandte, wie schon bemerkt, meine Aufmerksamkeit den 
Baucborganen zu und benutzte zur Untersuchung: Palpation, 
Perkussion, chemische und bakteriologische Untersuchungs¬ 
methoden. Die letzteren wurden vom Korpshygieniker, Herrn 
Dr. Land mann, ausgeführt, dem ich dafür zu grossem Danke 
verpflichtet bin. 

Die Palpation, die sehr sorgfältig und nicht mit starkem 
Drucke, auch mit dem Bestreben, keine Suggestion auf den 
Patienten auszuüben, ausgeführt wurde, ergab bei allen hier an- 
suführenden Fällen Druckempfindlichkeit in der Gegend der 
Gallenblase, bei manchen Kranken ebenfalls Druckempfindlichkeit 
in der Gegend des Magens — bei diesen Kranken konnte ich fast 
immer eine Subacidität des Magens feststellen —, die aber weniger 
schmerzhaft als der Druck auf die Gallenblase war, bei einigen 
anderen war eine Zeitlang Druckempfindlichkeit am Mac Burney'- 
schen Druckpunkt, bei anderen vorübergehend Druckempfindlich¬ 
keit in der Milzgegend. Sowohl Appendicitis wie Vergrösserung 
der Milz waren fast nie nachzuweisen. Von der Milz waren bei 
einigen Patienten in den ersten Tagen nach der Aufnahme der 
untere Pol zu fühlen. Dagegen war die Leber in ca. ] / 3 der Fälle 
beim Heraustritt unter dem Rippenbogen bei der Einatmung zu 
fühlen, besonders fühlte man die Kuppe der Gallenblase. 

Zur Unterstützung dieses palpatorischen Ergebnisses prüfte 
ich die Patienten auf Druckempfindlichkeit am Boas'sehen 
Druckpunkt. 

Dieser Druckpunkt war von Boas 1912 als charakteristisch 
für Gallensteinerkrankung gefunden worden und befindet sich 
lateral vom 12. Brustwirbel auf der rechten Rückenseite, ungefähr 
auf der Projektionsstelle der Gallenblase auf dem Rücken. 
Dieser Druckpunkt war bei allen Patienten mit Druck¬ 
empfindlichkeit an der Gallenblase vorhanden! Boas 
prüfte diesen Druckpunkt vermittels des elektrischen Stromes, 
indem er rechts und links vom 12. Brustwirbel die Schmerz¬ 
empfindlichkeit prüfte, und stellte auf diese Weise einen stärkeren 
Schmerz auf der rechten Seite bei Gallensteinerkrankungen fest. 
Der elektrische Strom stand mir im Feldlazarett nicht zur Ver¬ 
fügung. Ich musste mich daher auf Prüfung durch gleichmässigen 
Druck mit dem Finger verlassen. Ich prüfte den Druckpunkt 
also folgenderweise: Ich liess den Patienten sich auf den Bauch 
legen, tastete den 12. Brustwirbel ab und drückte unter Abmessung 
der Entfernung mit dem Centimetermaass (dicht neben der Wirbel¬ 
säule 6, 8, 10, 12 cm lateral der Wirbelsäule) mit gleichmässigem 
Drucke meinen Daumen auf. Bis auf einen Patienten, bei dem 
die Druckempfindlichkeit auf der linken Seite dauernd stärker 
blieb als auf der rechten, hatten alle Patienten einen mitunter 
sehr starken Druckschmerz auf der rechten Seite. Diese Schmerz¬ 
empfindlichkeit war in einem Kreise begrenzt, dessen einer Durch¬ 
messer in der Entfernung 6—12 cm lateral vom 12. Brustwirbel 
lag, und zwar meist auf der 12. Rippe, und dessen darauf senk¬ 
recht stehender Durchmesser sich 3 cm nach oben und unten 
erstreckte, oben ungefähr bis zum oberen Rande der 11. Rippe. 
Die Kombination von Druckempfindlichkeit an der Gallenblase 
und Boas'schem Druckpunkt liess auf eine Erkrankung der 
Gallenblase scbliessen, welche Ansicht dadurch verstärkt wurde, 
dass bei einigen Patienten — bei 16 von 42 — ausser diesen 
Symptomen keine anderen beobachtet wurden. 

Die Dauer dieser Erscheinungen war bei den Patienten ver¬ 
schieden. Bei einigen waren sie nach Verabreichung von warmen 
Leibumschlägen schon nach 4—5 Tagen verschwunden, andere 
behielten sie die ganze Zeit, die sie in unserer Beobachtung waren. 

Die Perkussion ergab keinerlei Dämpfungen über dem 


Digitized by 


Gck igle 


Original frnm 

UNIVERSITY OF IOWA 





24. Juli 1916. 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


831 


Abdomen, leitweise Hess sich eine geringe Vergrössernng der Mils 
and nach der Leber bei einigen Patienten feststellen. 

Der Drin wurde zunächst auf Zocker und Eiweiss untersucht. 
Zucker wurde nie, Eiweiss in den wenigen Fällen von Albuminurie 
und Nierenentzündung gefunden. 

Diese Erkrankung der Gallenblase nahm ich nun als eine 
NebenerkrankuDg des Magen- und Darmtractus an, eventl. als 
einen gelinde verlaufenden Typhus, abgeschwächt durch die 
Typhu88chutiimpfung. 

Zuerst stellte ich fest, dass alle Patienten mindestens 3 mal, 
die, die schon länger im Felde waren, 5—6 mal ge.gen Typhus 
geimpft waren. 

Dann machte ich die üblichen Untersuchungen auf Typhus: 
Am Urin stellte ich die Weiss- und Diazoreaktion an, Blut- und 
Stuhl der Patienten schickte ich sur Untersuchung auf Typhus¬ 
bacillen zum Korpshygieniker. Diese Methoden gaben kein be¬ 
friedigendes Resultat. Die Weiss- und Diazoreaktionen waren in 
6 Fällen positiv, — beide bei denselben Patienten, — ungefähr 
in der 2. Krankheitswoche, bei der Prüfung in der 3. Woche 
waren sie wieder negativ. Die Untersuchungen des Blutes blieben 
stets negativ, ebenso wurden im Stuhle nie Typhusbacillen ge¬ 
funden, trotzdem ich mehrfach Stuhlentnahmen einsandte. Bei 
3 Patienten fanden sich in der 3. Krankheitswoche Ruhrbacillen 
vom Typus Flexner. 

Da nun diese Untersuchungen kein Resultat ergaben, die 
Druckempfindlichkeit aber auch bei normaler Verdauungsfunktion 
weiter bestand — Durchfälle waren nur in den ersten Tagen be¬ 
obachtet, auch die eingesandten Stühle waren durchaus von 
normalem Aussehen —, suchte ich auszuschliessen, dass die 
Schmerzempfindlichkeit lediglich eine vom Zwerchfell ausgehende 
Reflexwirkung sei, hervorgerufen durch die bei allen Patienten 
in geringerem und stärkerem Grade vorhandene Bronchitis, und 
stellte einige mit stärkerer Bronchitis und den Erscheinungen an 
der Gallenblase behaftete Leute vor den Röntgenschirm. Das 
Zwerchfell rollte sich aber in der gleichen Weise wie auf der* 
linken Seite und sehr gut ab, so dass eine Reflexwirkung des 
Zwerchfells auf die Gallenblase wohl auszuschliessen ist. 

Zählung der Blutkörperchen war mir infolge Mangels an 
den nötigen Apparaten nicht mOglich. 

Eine endogene, nur in unseren Krankensälen entstandene 
Infektion scheint mir nicht wahrscheinlich, da Patienten ein¬ 
geliefert wurden, die bei der Einlieferung nur die Schmerzen an 
der Gallenblase hatten. 

«Es bandelte sich nun darum, eine Methode anzuwenden, die 
es gestattete, das Gallensekret direkt zu untersuchen. Ich wandte 
non zunächst das Boldireff’sehe Oelfrühstück an und sandte den 
ausgeheberten Galleosaft an den Korpshygieniker. 

Es folgen die Krankengeschichten der Patienten, denen ich 
das Oelfrühstück gab: 

1. M., geb. 8. IV. 1886, Tischler, eingeliefert 12. XI. 1915. 

Anamnese: Ohne Besonderheiten, 3 mal gegen Typhus abdominalis 

geimpft. 

Status: Ueber den Lungen rauhes Atmen, an der Spitze Atem- 
geräusoh abgeschwächt. Stimmfremitus rechts oben verstärkt. Herz 
ohne Besonderheiten. Milz nicht vergrössert, druckempfindlich, unterer 
Pol zu fühlen. Gallenblase druckempfindlich. Boas’scher Druckpunkt 
vorhanden. Leber nicht vergrössert, nicht zu fühlen. Eiweiss —, 
Zucker —, Reflexe vorhanden. Bei Rumpfbewegungen etwas Schmerz¬ 
haftigkeit. Erkrankung der Gallenblase. 

Verlauf: 17. XL Weiss +, Diazo +. 

18. XL Blut und Stuhl: Typhus abdominalis-Bacillen —. Keine 
Durchfälle. 

21. XI. Oelfrühstück: Typhus abdominalis-Bacillen —. 

24. XI. Stuhl —, Weiss —, Diazo —. 

2. J., geb. 20. XI. 1878, Landwirt, eingeliefert 16. XI. 1915. 

Anamnese: Ohne Besonderheiten. 3 mal gegen Typhus abdominalis 

geimpft. 

Status: Lungen, Herz ohne Besonderheiten, Leib weich, druck¬ 
empfindlich (Appendix!). Druckschmerz am Mao Burney’schen Druck¬ 
punkt, Strang nach Harnblase zu fühlen. Milz nicht vergrössert, nicht 
druckempfindlich, nioht zu fühlen. Eiweiss -f-, Zucker —, Sediment —. 
Erst Stuhlverhaltung, dann keine Durchfälle. 

Verlauf: 18. XI. nur noch Druokempfindlichkeit an der Gallenblase 
(sehr stark) und Boas’scher Druckpunkt. Weiss, Diazo -f-, Blut und 
Stuhl: Typhus abdominalis-Bacillen — 

21. XI. Oelfrühstück: Typhus abdominalis-Bacillen —. 

24. XI. Stuhl: Typhus abdominalis —, Weiss —, Diazo —. 

3. B., geb. 24. IV. 1894, Konditor, eingeliefert 14. XI. 1915. 

Anamnese: Ohne Besonderheiten. 3mal gegen Typhus abdominalis , 

geimpft. 

Status: Lunge: Linke Spitze geringe Sohallverkürzung. Atem- 


geräusoh etwas verschärft, feuohte kleinbasige Geräusohe, sonst beim 
Exspirium geringe Geräusche, Stimmfremitus links oben abgeschwächt. 
Herz: Ohne Besonderheiten, 2. Aortenton gespalten. Leistenbruch reohts. 
Reflexe vorhanden (Jendrassik). Durchfälle. Milz nicht vergrössert, 
nioht palpabel, nicht druckempfindlich. Leber nioht vergrössert, nicht 
zu fühlen. Druckempfindliohkeit in der Gegend der Gallenblase, 
Boas’soher Druckpunkt vorhanden. Eiweiss -f-, Zucker +. Sediment: 
Leukocyten, phosphorsaure Ammonium-Magnesia-Kristalle. 

Verlauf: 17. XI. Weiss +, Diazo + (schwaoh); Zwerchfell rollt 
sioh gut ab. 

18. XI. Blut und Stuhl: Typhus abdominalis-Bacillen —, Eiweiss —, 
Sediment —. 

22. XL Oelfrühstück: Typhus abdominalis-Bacillen —. 

24. XI. Stuhl: Typhus abdominalis-Bacillen —. Weiss —, Diazo —. 

4. K., geb. 21. VII. 1894, Kaufmann, eingeliefert 14. XI. 1915. 
Anamnese: Bis zum 14. Jahre Herzkrämpfe, 3 mal gegen Typhus 

abdominalis geimpft. 

Status: Lungen: Rechte Spitze hinten Schallverkürzung, Atem- 
geräusoh, Stimmfremitus abgeschwächt. Herz: 1. Ton verstärkt. Erst 
Stuhlverhaltung, dann Durchfälle. Reflexe vorhanden, Milz nicht ver¬ 
grössert, nicht palpabel, nioht druckempfindlich. Leber: Oben Mamillar- 
linie, unterer Rand der 6. Rippe. Axillarlinie: Oberer Rand der 8. Rippe, 
hinten: 11. Brustwirbel, unten: 1 Finger breit unter dem Rippenbogen, 
palpabel, auch Gallenblase. Eiweiss —, Zucker —. 

Verlauf: 17. XI. Weiss, Diazo -f-. 

18. XI. Blut und Stuhl: Typhus abdominalis-Baoillen —. 

21. XI. Oelfrühstück: Typhus abdominalis-Baoillen —. 

24. XL Stuhl: Typhus abdominalis-Baoillen —. Weiss —, Diazo —. 

5. T., geb. 15. IV. 1895, Sattler, eingeliefert 14. XI. 1915. 
Anamnese: Ohne Besonderheiten. 3 mal gegen Typhus abdomi¬ 
nalis geimpft. 

Status: Lungen: Rauhes Atmen, beim Inspirium grossblasige Ge¬ 
räusohe. 1. Herzton verstärkt. Keine Durchfälle. Milz nicht vergrössert, 
nicht druckempfindlich, nicht palpabel, Druckempflndlichkeit an der 
Gallenblase, Beas’scher Druckpunkt vorhanden, Reflexe vorhanden. 
Eiweiss —, Zucker —. 

Verlauf: 18. XL Weiss —, Diazo —, Stuhl: Typhus abdominalis- 
Bacillen —. 

21. XI. Oelfrühstück: Typhus abdominalis-Bacillen —. 

24. XI. Stuhl: Typhus abdominalis-Baoillen —. 

6. M., geb. 20. XI. 1895, Maschinenarbeiter, eingeliefert 14. XI. 1915. 
Anamnese: Ohne Besonderheiten, 3 mal gegen Typhus abdominalis 

geimpft. 

Status: Linke Spitze geringe Sohallverkürzung, rauhes Atmen mit 
kleinblasigem Rasseln, Stimmfremitus abgeschwäoht. Herz: Ohne Be¬ 
sonderheiten. Reflexe vorhanden. Milz nicht vergrössert, nioht druck¬ 
empfindlich, nicht palpabel. Leber nicht vergrössert, nicht palpabel. 
Druckempfindlich in Gegend der Gallenblase, Boas’soher Druckpunkt 
vorhanden. Anfangs Durchfälle. Eiweiss: schwaoh Zucker —, Blut 
und Stuhl: frei von Typhus abdominalis-Bacillen. 

Verlauf: Sediment: Hyaline, gekörnte Cylinder. Weiss, Diazo —. 

18. XI. Stuhl: Typhus abdominalis-Bacillen —. 

22. XI. Oelfrühstück: Typhus abdominalis-Baoillen —. 

24. XI. Stuhl: Typhus abdominalis-Bacillen —. 

28. XI. Eiweiss: —, Sediment: Keine Cylinder. 

7. B., geb. 2. V. 1887, Schuhmacher, eingeliefert 12. XI. 1915. 
Anamnese: Ohne Besonderheiten, 3 mal gegen Typhus abdominalis 

geimpft. 

Status: Lungen wenig. Herz: Ohne Besonderheiten. Reflexe vor¬ 
handen. Milz nicht palpabel, nioht druckempfindlich, nicht vergrössert. 
Leber nicht vergrössert, palpabel, auch Gallenblase. Druckempfindlich 
in Gegend der Gallenblase, Boas’scher Druckpunkt vorhanden. Durch¬ 
fälle. Eiweiss —, Zucker —, Weiss —, Diazo —. 

Verlauf: Stuhl: Typhus abdominalis-Baoillen —. 

19. XI. Oelfrühstück: Typhus abdominalis-Bacillen —. 

21. XI. Stuhl: Ruhrbacillen, Typhus Flexner. 

8. P n geb. 14. IV. 1891, Ziegelarbditer, eingeliefert 14. XI. 1915. 
Anamnese: Ohne Besonderheiten. 3mal gegen Typhus abdominalis 

geimpft. 

Status: Lungen, Herz ohne Besonderheiten. Reflexe vorhanden. 
Milz nicht vergrössert, nicht palpabel, nicht druckempfindlich. Leber 
nicht vergrössert, nicht palpabel. Gallenblase sehr stark druck¬ 
empfindlich. Boas’scher Druckpunkt vorhanden. Eiweiss—«Zucker—, 
Weiss —, Diazo —. 

Verlauf: 18. XI. Blut und Stuhl: Typhus abdominalis-Baoillen—. 

20. XI. Druckempfindlichkeit an der Gallenblase nioht mehr so 
stark. 

22. XI. Oelfrühstück: Typhus abdominalis-Baoillen —. 

24. XI. Stuhl: Typhus abdominalis-Bacillen —. 

9. S., geb. 17. XII. 1890, Landwirt, eingeliefert 10. XI. 1915. 
Anamnese: Ohne Besonderheiten, 3 mal gegen Typhus abdominalis 

geimpft. 

Status: Lungen, Herz ohne Besonderheiten, Reflexe vorhanden, 
Leib wenig druckempfindlich in Pylorus-, Milsgegend und an der 
Gallenblase. Boas’soher Druckpunkt vorhanden. Mils nioht vergrössert, 
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nicht palpabel. Leber tritt unter dem Rippenbogen hervor. Leber and 
Gallenblase deutlich su fühlen. 

Eiweiss —, Zucker —, Weias —, Diazo —. 

20. XL Stuhl: Typhus abdominalis-Baoillen —. 

21. XI. Oelfrühstück: Typhus abdominalis-Baoillen —. 

24. XI. Stuhl: Typhus abdominalis-Bacillen —, Durchfälle. 

10. E., geb. 4. IX. 1897, Bergmann, eingeliefert 18. XI. 1915. 
Anamnese: Ohne Besonderheiten, 8 mal gegen Typhus abdominalis 

geimpft. 

Status: Lungen: links oben Schall Verkürzung, Rasseln. Herz: 
systolisches Geräusch an der Spitze. Reflexe vorhanden. Milz nicht 
vergrössert, nicht druckempfindlich,. nicht palpabel, Leber nicht ver¬ 
grössert, nicht palpabel. Gallenblase druckempfindlich, Boas’scher Druck¬ 
punkt vorhanden. Wenig Durchfälle. Eiweiss —, Zucker —, Weiss —, 
Diazo —. 

Verlauf: 18. XI. Stuhl: Typhus abdominalis-Bacillen —. 

22. XI. Oelfrühstück: Typhus abdominalis-Bacillen —. 

24. XI. Stuhl: Typhus abdominalis-Bacillen —. 

11. G., geb. 17. VI. 1897, Buchhalter, eingeliefert 8. XI. 1915. 
Anamnese: 1912 Scharlach, Diphtherie, Nephritis, 5mal gegen 

Typhus abdominalis geimpft. 

Status: Lungen ohne Besonderheiten, Hals und Sohleimhäute ge¬ 
rötet. Herz: ohne Besonderheiten. Leib veich. Reflexe vorhanden. 
Eiweiss —, Zucker —. 

Verlauf: 19. XI. Temperatur 39°. Leib etwas gespannt, druck¬ 
empfindlich an der Gallenblase (sehr lebhaftes Zusammenzucken des 
Patienten), ebenso Appendixgegend. 

20. XI. Schmerzen und Gurren am MacBurney’schen Druckpunkt. 
Milz nicht vergrössert, nicht palpabel, nicht druckempfindlich. Leber 
nicht vergrössert, nicht palpabel. Erst Stuhlverhaltung, dann geringe 
Durchfälle. 

21. XI. Nur noch Gallenblase druckempfindlich. Stuhl: Typhus 
abdominalis-Bacillen —. 

22. XI. Oelfrühstück: Typhus abdominalis-Bacillen —. 

.24. XI. Stuhl: Typhus abdominalis-Bacillen —. 

12. Ge., geb. 3. IIL 1895, Landwirt, eingeliefert 18. XI. 1915. 
Anamnese: Ohne Besonderheiten, 3 mal gegen Typhus abdominalis 

geimpft. 

Status: Lungen ohne Besonderheiten. Herz: 2. Ton an der Basis 
verstärkt. Leib weioh, druckempfindlich, besonders in der Gegend der 
Gallenblase, Boas’scher Druckpunkt vorhanden. Leber nicht vergrössert, 
nicht palpabel, Milz nicht vergrössert, nicht palpabel. Durchfälle. 
Reflexe vorhanden. Eiweiss —, Zucker —. 

Verlauf: 20. XI. Boas’scher Druckpunkt vorhanden. Leib nicht 
mehr druckempfindlich. 

21. XI. Boas nioht mehr vorhanden, Blut und Stuhl: Typhus ab- 
dominalis-Bacillen —. 

22. XI. Oelfrühstück: Typhus abdominalis-Bacillen —. 

24. XI. Stuhl: Typhus abdominalis-Bacillen —. 

Aus allen diesen Krankengeschichten geht hervor, dass 
diese Methode nicht zum Ziele führte, sei es, dass das Oelfrüh¬ 
stück an sich zu wenig Möglichkeit bietet, steril den Gallensaft 
zu entnehmen, sei es, dass man die Oelfrübstücke öfters hätte 
geben müssen, wozu mir aber die Gelegenheit fehlte. Ich war 
nun bestrebt, mit einer anderen Methode den Gallensaft steriler 
zu entnehmen. Ich wählte dazu die Einhorn’sche Duodenalsonde. 
Mit ihr stellte ich folgende Versuche an: 

13. K., geb. 8. VI. 1893, Handlungsgehilfe, eingeliefert 8. XII. 1915. 
Anamnese: Ohne Besonderheiten, 3 mal gegen Typhus abdominalis 

geimpft. 

Status: Lungen, Herz: Ohne Besonderheiten. Leib weich und 
druckempfindlich im rechten und linken Mesogastrium. Leber, Milz 
nicht vergrössert, nicht palpabel. Reflexe vorhanden. Eiweiss —, 
Zucker —. 

Verlauf: Blut und Stuhl: Typhus abdominalis-Bacillen —, Diazo —. 
13. XII. Leiohter Meteorismus. Druckempfindlichkeit in Gegend 
der Gallenblase. Boas’scher Druckpunkt vorhanden. 

22. XII. Milz nicht vergrössert, druckempfindlich, unterer Pol palpabel. 

24. XII. Milz nioht mehr druckempfindlich, nicht mehr palpabel. 

25. XII. Blut und Stuhl: Typhus abdominalis —. 

Duodenalsaft: Vollkommen steril. 

Temperatur: Siehe Kurve 1. 

Kurve 1. 



14. H., geb. 31. VII. 1890, Postbote, eiDgeliefert 8. XU. 1915. 
Anamnese: Ohne Besonderheiten, 5 mal gegen Typhus abdominalis 

geimpft. 

Status: Lungen, Herz: Ohne Besonderheiten. Leib weich, nicht 
druckempfindlich. Leber, Milz ohne Besonderheiten, Reflexe vorhanden. 
Eiweiss —, Zucker —, Diazo —. Geringe Schmerzen in der Hüfte. 

Verlauf: 18. XII. Druckempfindlichkeit an der Gallenblase. 
Boas’scher Druckpunkt vorhanden. Leber nicht vergrössert, nicht palpabel. 
22. XII. Milz palpabel, etwas vergrössert. 

25. XII. Blut und Stuhl: Typhus abdominalis-Bacillen —. 
Duodenalsaft: Typhus abdominalis-Bacillen —. 

15. H., geb. 15. m. 1879, Tischler, eingeliefert 16. XII. 1915. 
Anamnese: 19 Jahre Pleuritis, 20 Jahre Ge., 3 mal gegen Typhus 

abdominalis geimpft. 

Status: Lungen ohne Besonderheiten, Herz: 2. Spitzenstoss etwas 
verstärkt. Leib etwas gespannt. Druckempfindlich im Epigastrium. 
Grosse Schwäche, Leber nicht vergrössert, nicht palpabel. Milz nioht 
vergrössert, nicht druckempfindlich. Reflexe vorhanden. 

Verlauf: Druckempfindlichkeit an der Gallenblase. Boas’soher 
Druckpunkt vorhanden. 

20. XII. Stuhlverstopfung seit 2 Tagen. Allgemeine Gliederschmerzen, 
Zunge ziemlich stark belegt. 

25. XII. Blut und Stuhl: Typhus abdominalis-Baoillen —. 

26. XU. Diazo: -f. Druckempfindlichkeit an der Gallenblase sehr 
lebhaft 

31. XII. Duodenalsaft: Typhus abdominalis-Bacillen —. 

I. I. 1916. Diazo: —. 

4. I. 1916. Duodenalsaft: Typhus abdominalis-Bacillen —. 

II. I. 1916. Duodenalsaft: Typhus abdominalis-Bacillen —. 
Temperatur: Siehe Kurve 2. 

Kurve 2. 



16. A., geb. 8. XH. 1888, Fleischer, eingeliefert 20. XII. 1915. 

Anamnese: Ohne Besonderheiten. 3 mal gegen Typhus abdominalis 
geimpft. 

Status: Lungen: Verschärftes Atemgeräusch mit feuchtem gross¬ 
blasigen Rasseln. Herz: Ohne Besonderheiten, Leib weich. Druck¬ 
empfindlichkeit in Gegend der Gallenblase. Boas’scher Druckminkt 
links. Leber nicht vergrössert, Gallenblase palpabel, Milz nichr ver¬ 
grössert, nicht palpabel, nicht druckempfindlich. Reflexe vorhanden. 

Eiweiss —, Zucker —, Diazo —. 

Verlauf: Blut und Stuhl: Typhus abdominalis-Bacillen —. 

28. XU. Schmerzhaftigkeit im Leib etwas zurückgegangen, Zunge 
stark belegt. Ueber der linken Lunge Rasseln. 

25. XII. Duodenalsaft: Typhus abdominalis-Bacillen —. 

26. XII. Stuhl: Typhus abdominalis-Bacillen —. 

2. I. 1916. Duodenalsaft: Typhus abdominalis-Bacillen —. 

7. I. 1916. Stuhl: Typhus abdominalis-Bacillen—, Ruhrbacillen 
vom Typus Flexner. 

8. I. 1916. Duodenalsaft: Typhus abdominalis-Bacillen —. 

Temperatur: Siehe Kurve 3. 

Kurve 3. 



17. M., geboren l.XI. 1887, Grubenarbeiter, eingeliefert 24. XII. 1915. 
Anamnese: Ohne Besonderheiten, Bauch- und Rückenschmerzen, 
3 mal gegen Typhus abdominalis geimpft. 

Status: Lunge, Herz ohne Besonderheiten, Reflexe vorhanden. 
Leib weich, nicht aufgetrieben. Magengegend, Gallenblase druckempfindlich. 
Boas’scher Druckpunkt vorhanden, Leber nicht vergrössert, nioht palpabel, 
ebenso Milz. 

Eiweiss —, Zucker —, Diazo —. 

Verlauf: Blut und Stuhl: Typhus abdominalis-Bacillen —. 

31. XII. 1915. Duodenalsaft (nicht genau): Typhus abdominalis- 
Bacillen —. Druckempfindlichkeit an der Gallenblase, andauernd sehr 
stark? positiv. 

4. I. 1916. Duodenalsaft: Typhus abdominalis-Bacillen —. 
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8. I. 1916. Erbrechen, Zunge stark belegt. 

9. I. 1916. Stuhl: Typhus abdominalis-Baoillen —. 

10. I. 1916. Duodenalsaft: Typhus abdominalis-Bacillen —. 
Seit 5. I. starke Vermehrung der .Urinmenge: 4400—6000 ccm. 

Temperatur: Siehe Kurve 4. 

Kurve 4. 



Ausser diesen untersuchte ich noch 3 andere Patienten, die 
die gleichen Krankheitserscheinungen, hohes Fieber, Durchfälle, 
grosse Schwäche, aber nicht die Druckempfindlichkeit in der 
Gallenblase zeigten, mit der Duodenalsonde, aber auch bei ihnen 
war das bakteriologische Resultat negativ. Bei Rekonvalescenten 
sind in der Giesseoer Klinik mit der Duodenalsonde Typhus* 
bacillen im Gallensaft gefunden und damit Bacillenträger fest- 
gestellt worden. Ebenso hat, in der Berliner klinischen Wochen¬ 
schrift Nr. 61, Silbergleit bei Patienten mit Leberschwellung 
und Gallenblasenschmerzhaftigkeit Typhusbaciilen im Oelfrühstück 
gefunden. 

So gestaltet sich aus dem Material das klinische Bild einer 
Erkrankung mit akutem Beginn, von einer Dauer von mindestens 
3 Wochen, deren Symptome in starker Druckempfindlichkeit 
der Gallenblase, grosser Mattigkeit und Schwäche, anfänglich 
Temperatur von 38—39 0 und Stuhlverstopfung bestehen. Auf 
die gewohnten klinischen Bilder passt diese Affektion nicht 
recht. Wenn auch alles unter dem Gesichtspunkte einer fieber¬ 
haften Cholecystitis betrachtet werden kann, so fehlt doch mit 
auffallender Regelmässigkeit jede Leberschwellung und jedes 
Zeichen von Icterus. Auch dass Typhus so gar nicht nachzuweisen 
war, ist nicht ohne Besonderheit. Jedenfalls war es ein in 
unserem Kranken materiale häufiges Krankheitsbild, das zu um- 
reissen eben diese Vielzahl der Erkrankungen veranlassen musste. 

Zum Schlüsse spreche ich Herrn Oberstabsarztd.R. Dr.Patrzek 
für die anregende Förderung, die er meiner Arbeit zu teil werden 
liess, meinen gehorsamsten Dank aus. 


Aus der dermatologischen Abteilung des städtischen 
Krankenhauses Charlotten bürg. 

Ueber unbewusste Spätsyphilis nebst Mit¬ 
teilungen über Ausfall der Wassermann’schen 
Reaktion an 1800 angeblich nicht mit Syphilis 
inficierten Menschen. 

Von 

Prof. C. Brahns. 

Wie viele Menschen inficieren sich in ihrem Leben mit 
Syphilis? Wir schätzen die Zahl mit Erb und B lasch ko in 
den grossen Städten auf ca. 20pCt. der Männer. Unter den Be¬ 
wohnern der kleineren Städte und der ländlichen Bezirke ist der 
Prozentsatz erheblich geringer, so dass als Durchschnittszahl für 
unsere Gegenden vielfach angenommen wird, dass etwa 10 pCt. 
aller Männer in den Städten und auf dem Lande sich mit Lues 
inficieren. Eine einigermaassen genaue Zählung wird freilich 
nie möglich sein. Abgesehen von dem häafigen absichtlichen 
Verschweigen seitens der Befragten bei Lebensversicherungs¬ 
anträgen, Aufnahmen von Statistiken usw., das ja schliesslich 
menschlich nicht einmal unverständlich ist, wird einer Zählung 
immer die Menge derjenigen im Wege stehen, die früher eine 
syphilitische Infektion erlitten haben, ohne es selbst zu wissen. 
Dass diese im ganzen genommen keine kleine ist, müssen wir 
ans den häufigen Folgeerkrankungen von Syphilis bei Menschen, 
die von syphilitischen Antecedentien nichts wissen, annehmen. 
Inwieweit nun jetzt die Wassermann’sche Reaktion imstande ist, 
hier eine Klärung zu schaffen, habe ich versucht durch Prüfung 
an anscheinend syphilisgesunden Menschen, Männern und Frauen, 
zu ermitteln. 


Früher, vor der Einführung der Wassermann’schen Reaktion, 
zeigte sich uns die Spätsyphilis, von deren Vorhandensein die 
Befallenen nichts ahnten, in Form von klinisch unverkennbaren 
Haut-, Schleimhaut- und Knocheoerscheinungen oder aber in 
Form von oft schwer zu identificierenden Symptomen von seiten 
innerer Organe oder solcher des Centralnervensystems. Oft gab 
in diesen Fällen dann erst die Therapie ex juvaotibus Aufschluss. 
Für diese Art Fälle, die plötzlich ohne bekannte Antecedentien 
auftraten (Syphilis ignoröe der Franzosen), prägte Jadassohn 
den Namen „unvermittelte Spätsyphilis u . Heute, wo nicht immer 
die klinische Späterscheinung das erste unvermittelt anftretende 
Symptom darstellt, sondern es schon gelingen kann, durch die 
Blutuntersuchung eine längst im Körper schlummernde Syphilis, 
die im übrigen gar keine Erscheinungen zeigt, aufzudecken, ist 
vielleicht die Bezeichnung „unbewusste“ Spätsyphilis mehr am 
Platze. 

So geben, um nur einige Zahlen hier zu nennen, bei tertiärer Lues 
Raff 50pCt., Lion 30,5 pCt, Viannay 52 pCt. unbewusster Sp. an. Bei 
Trennung der einzelnen Kategorien von Patienten fand Perls unter den 
Männern der Breslauer Klinik und Poliklinik in 27,55 pCt., unter den Frauen 
der Privatpraxis in 68,42 pCt. Syphilis, ohne dass die Träger etwas davon 
wussten. Br uh ns und Lumme sahen bei Prostituierten in 32,4 pCt., 
in der Privatpraxis dagegen (vorwiegend Männer!) nur in 14,2 pCt. un¬ 
bewusste Sp. Auffallend niedrige Ziffern gibt dagegen Lenz an. Er 
sah bei Männern der Klinik in 3,4 pCt., bei Frauen der Klinik in 
5,6 pCt. und bei Männern und Frauen der Privatpraxis in 10,4 pCt. un¬ 
bewusste Sp. Schliesslich sei noch von dem Krankeobestand einer 
inneren Abteilung erwähnt, dass Fr. Munk unter 260 Fällen visceraler 
Lues (Kraus’sche Klinik) mit stark positiver Wassermann’scher Reaktion 
38pCt. Männer und 84pCt. Frauen beobachtete, die keine Ahnung von 
ihrer früheren Infektion hatten. 

Diese ausserordentlich differierenden Angaben zeigen schon, 
dass der Wert solcher Statistiken nur ein sehr bedingter sein 
kann. Vor allem muss festgehalten werden, dass bei diesen 
Zahlenaufnahmen durchaus geschieden werden muss in Kranke 
aus Krankenhäusern und Polikliniken und Patienten der Privat¬ 
praxis. Der Gebildete beobachtet doch eben seinen Körper ganz 
anders. Aber es muss auch geschieden werden in Männer und 
Frauen. Denn wir wissen, dass bei der Frau der Primäraffekt 
oft unbemerkt bleibt und oft leicht verlaufende Infektionen 
Vorkommen. 

Es erhebt sich weiter überhaupt die Frage: Sind die Fälle 
von unbewusster Spätsyphilis solche, bei denen die früheren Er¬ 
scheinungen nur nicht beachtet wurden, oder verläuft die, Syphilis 
wirklich oft im Anfang so verborgen, dass ihr Träger sie nicht 
bemerken kann? Mit andern Worten: Sind die Erscheinungen 
der unbewussten Spätsyphilis oft überhaupt die ersten Symptome 
von Lnes, die bei den Betreffenden auftreten? Dass jedenfalls 
ein grosser Teil der Patienten mit unbewusster Spätsyphilis 
die Erscheinungen übersehen hat, ist nicht zu bezweifeln. 
Das wird ja schon bewiesen durch das häufigere Vorkommen 
bei den ungebildeten Klassen., die eben indolenter in der 
Beobachtung ihres Körpers sind. Aber andererseits wissen 
wir aus Beispielen, z. T. solchen von Eigenbeobachtungen von 
Aerzten, dass auch an Menschen, die sich gut zu beobachten 
pflegen, unbewusste Spätsyphilis vorkommt. Wir dürfen deshalb 
die Möglichkeit, dass eine Syphilis in den ersten Jahren tatsäch¬ 
lich ganz latent, nicht bloss vom Träger in ihren Erscheinungen 
übersehen, verlaufen kann, nicht bezweifeln. Uebrigens sind auch 
die, welche beim Auftreten von Späterscheinungen angeben, nichts 
von einer Infektion zu wissen, wieder in 2 Kategorien zu teilen: 
einmal io solche, die überhaupt niemals einen Schanker oder eine 
kleine Verletzung gehabt haben wollen und ferner in solche, welche 
zwar ein Geschwür an den Genitalien zugeben, das sie — oder 
der sie beobachtende Arzt — aber nicht für syphilitischer Natur 
gehalten haben. Dass in Fällen von syphilitischem Schanker ge¬ 
legentlich die sekundären Erscheinungen ausbleiben können, wenn 
später dann doch tertiäre Symptome auftreten, muss absolut fest¬ 
gehalten werden. Ein gutes Beispiel dafür hat jüngst Li er aus Ehr¬ 
mann’s Praxis angeführt 1 ). 

Einem Patienten wird 1889 eine Initialsklerose excidiert. Er wird 
ein volles Jahr hindurch jede Woche vom Arzt kontrolliert, 
es zeigen sich keine Sekundärersoheinungen. Acht Jahre später aber 
Symptome tertiärer Syphilis am Rücken und <1912 Aortitis mit stark 
positiver Wassermann’scher Reaktion. 

Wie häufig es aber in Wahrheit ist, dass neben den von 
uns beobachteten Fällen bewusster Syphilis die unbewusste Lues 


1) M.m.W., 1914, S. 2234. 
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Yorkommt, sei es io Form von Symptomen der äusseren Be¬ 
deckung, der inneren Organe oder auch nur von positiver 
Wassermann-Reaktion, lässt sich kaum feststellen. C. Stern 1 ) 
der mit Recht betont, wie wenig man aus ausgebliebenen Recidiven 
auf erfolgte Heilung der Syphilis zu schliessen berechtigt sei, 
glaubt, dass nicht weniger als 50 pCt. aller Syphilisinfektionen 
nach einem Primäraffekt, oder auch ohne diesen weiterhin ohne 
äussere Erscheinungen verliefen, d. h. also ohne jedes sekundäre 
Symptom von Seiten der Haut, Schleimhaut usw. Stern schliesst 
weiter, dass wir, weil eben die Hälfte der Syphilisfälle von 
äusseren Erscheinungen frei bliebe und die Patienten doch erst 
durch solche äusseren Symptome zum Arzt geführt würden, über¬ 
haupt nur die Hälfte aller Syphilisinfektionen zu sehen bekämen, 
ja in Wahrheit noch weniger, weil ein Teil der syphilitischen 
Kranken mit ihren Erscheinungen die Kurpfuscher aufsuchten. 
Ich halte die Angaben Stern’s, dass die Syphilis in 50 pCt. mit 
oder gar ohne Primäraffekt nur „innerlich“ bis zum eventl. Auf¬ 
treten von tertiären Erscheinungen verläuft, für zu weitgehend. 
Die Angaben der älteren Autoren, auf die sich Stern mit stützt, 
z. B. die Erfahrungen der englischen Militärlazarette, die von 
Sperk u. a., basieren zu wenig auf exakt durchgeführten fort¬ 
laufenden Beobachtungen. Und wenn z. B. Viannay angibt, dass 
bei 100 Frauen mit Tertiärerscheinungen in 52 pCt. keine Anhalte¬ 
punkte für syphilitische Antecedentien gefunden wurden, so zeigt 
das doch höchstens, dass die Betreffenden nichts gemerkt hatten, 
nicht aber, dass sie wirklich keine Sekundärerscheinungen gehabt 
haben. Als wir früher, vor der Spirochäten- und Wassermann- 
Entdeckung. erst die Sekundärerscheinungen abwarteten, bis wir 
die Kur anfingen, haben wir in den Fällen von Schanker, die wir 
schon nach ihrer Entwicklung, nach der Härte, Beschaffenheit der 
zugehörigen Drüsen usw. mit Wahrscheinlichkeit als syphilitische 
Initialaffekte ansehen konnten, doch nur recht selten beobachtet, 
dass die Sekundärerscheinungen ausblieben, das müssen wir doch 
festhalten. 

Ich habe nun versucht festzustellen, wie oft ich an Menschen, 
die von einer früheren Syphilisansteckung nichts zu wissen an- 
gaben, und keinerlei äussere Erscheinungen von frischer primärer 
oder sekundärer Syphilis zeigten, durch positiven Blutbefund oder 
auch Nachweis von unvermittelt aufgetretenen klinischen Spät¬ 
erscheinungen das Vorhandensein einer dem Träger bisher un¬ 
bewussten Lues nachweiseo konnte. 

Die untersuchten 1800 Fälle umfassen Männer verschiedenen 
Alters und ebenso junge und ältere Personen weiblichen Ge¬ 
schlechtes. Alle waren wegen Hautkrankheiten meist leichterer 
Natur (Ekzeme, Impetigo, Psoriasis usw.) oder wegen Gonorrhoe 
resp. Ulcus molle oder Bubo eingeliefert, d. h. mit anderen Worten, 
es wurde bei sämtlichen Erwachsenen unserer Krankenabteilung 
das Blut untersucht. Die wegen bewusster Syphilis zur Auf¬ 
nahme Gelangenden kommen natürlich bei unserer Zählung 
von vornherein in Wegfall, ebenso die geringe Zahl von 
Personen, bei denen äussere Erscheinungen primärer und sekun¬ 
därer Syphilis gefunden wurden, ohne dass die Betreffenden 
etwas davon wussten. Denn diese hätten ihre Erscheinungen 
doch wohl zum grössten Teil noch gemerkt, uns kommt es ja 
aber hier darauf an, zu ermitteln, bei wievielen eine Syphilis¬ 
ansteckung bis in späte Jahre ganz unbemerkt verlaufen kann. 

Die untersuchten Männer sind zum grösseren Teil Soldaten 
unseres im Krankenhaus untergebrachten Vereinslazarettes, meist 
eingezogene Reserve- und Landsturmleute gewesen, mithin sind 
auch etwas ältere Jahrgänge hierbei vertreten. Diese Unter¬ 
suchungen wurden bald nach dem Anfang des Krieges, Oktober 
1914 begonnen 2 ). Bei allen Kranken wurde die Anamnese 
auf syphilitische Antecedentien erhoben. Wurde die Wasser¬ 
mann-Reaktion positiv befunden, ohne dass den Betreffenden 
etwas von Syphilis bewusst war, so wurde die Reaktion immer 
zur Sicherheit noch einmal angestellt, ehe sie als positiv regis¬ 
triert wurde, und die Reaktion wurde natürlich nur bei ganz 
einwandfreiem Ausfall verwertet. Es sei gleich bemerkt, dass 
unter den positiv Befundenen niemand an den bekannten Krank¬ 


1) D.m.W., 1914, Nr. 7—9. 

2) Jüngst hat v. Wassermann (Berl. Derm. Ges. vom 12. X. 1915) 
den gleichen Vorschlag gemacht, in den Lazaretten einiger grösserer 
Garnisonen sämtliche aus dem Feld eingelieferte Kranke serologisch zu 
untersuchen, um festzustellen, wieviel latente Lues in der Armee be¬ 
stehe. Die früher an grossen Kontrollreihen bei Gesunden angestellten 
Untersuchungen (Bruok, Boas, R. Müller u. a.) sind anders zu be¬ 
werten, weil da gerade mit Absicht solche herausgesucht wurden, die 
recht unverdächtig auf Lues waren. 


heiten (Lupus erythematodes, Tuberculide etc.) litt, bei denen 
die Wassermann-Reaktion auch ohne Syphilis gelegentlich positiv 
erscheint. 

Die Ergebnisse lassen sich in folgender Tabelle zusammen fassen: 
Männer Frauen 


Alter 

Zahl der über¬ 
haupt unter- i 
suchten Fälle 

| Zahl der 1 

1 unbewusst 
Syphilitischen i 

| Zahl der über¬ 
haupt unter- 
| suchten Fälle 

Zahl der 
unbewusst 
Syphilitischen 

16—20 

308 

i i 

145 

9 

21—30 

603 

4 

313 

39 

31—40 

245 

9 1 

64 

11 

41—50 

48 

3 ! 

26 

4 

über 50 

30 

1 ! 

18 

2 

Summa: 

1234 

118 = 1,5 pCt.j 

566 

65 = 11,5p Ct. 


Ueberblicken wir das Resultat, so fällt bei den Männern 
auf, dass der Prozentsatz derer, die ohne es zu vermuten, posi¬ 
tiven Blutbefund oder eine Erscheinung unbewusster Spätsyphilis 
hatten, eigentlich recht gering war. Von 1234 Männern, die 
sypbilisfrei zu sein glaubten, zeigten sich nur 18 = 1,5 pCt. 
syphiliskrank, und zwar hatten 12 = zirka 1 pCt. nur einen 
positiven Wassermann, ohne etwas von Syphilisinfektion zu wissen, 
und 6 = zirka 0,5 pCt. ausser positivem Wassermann auch kli¬ 
nische Erscheinungen der unvermittelt aufgetretenen Spätsyphilis 
(3 mal gummöses Hautulcus, 2 mal tubero-serpiginöses Syphilid, 
1 mal Knochenulcus). Von diesen 18 Männern gaben dann 6 noch 
nachträglich zu, früher einmal ein Ulcus, das nicht für Syphilis ge¬ 
halten worden war, oder eine kleine Verletzung an den Genitalien 
gehabt zu haben. 

Man muss nun natürlich diese hier angegebene Prozentzahl nieht 
in Vergleich stellen mit den eingangs erwähnten Prozentziffern von 
Lion, Viannay, Perls u. a., denn die Zahlen dieser Autoren geben 
ja an, wieviel Prozent unter den von ihnen überhaupt beobachteten 
Tertiärfällen an unbewussten Späterscheinungen von Syphilis litten. 
Meine Zahlen dagegen zeigen, wieviel Prozent unter soundsoviel sonst 
ganz gesunden Menschen Spätsyphilis (eventuell auch frühlatente Lues) 
zeigten und dabei nichts von ihrer Syphilisansteckung wussten, also 
Dinge, die gar nicht in Vergleich zu setzen sind. Eher könnte man 
dann folgende Verhältnisberechnung nebeneinander setzen: unter allen 
Männern aus Stadt und Land in unsern Gegenden wird die Zahl von 
Syphiliserkrankungen, wie eingangs ausgeführt wurde, auf lOpCt. ge- 
schätzt. Dagegen wird unter 1234 Männern, die wir hier untersuchten, 
und die angeblich gesund waren, 1,5 pCt. unbewusste Syphilis gefunden. 

Nun müssen wir aber vor allen Dingen die Frage erheben: 
Haben wirklich so wenige, wie es bei ans sich ergab, 
eine unbewusste Syphilisinfektion erlitten oder spielen 
andere Ursachen mit, die die erhaltene Zahl so gering 
erscheinen lassen? Betrachten wir die Altersklassen getrennt, 
so ist natürlich bei den 16—20jährigen noch wenig vorausge- 
gangene Luesinfektion zu erwarten; mehr aber bei den 20—SOjäh- 
rigen und bei den noch älteren. Unter denen, die älter als 
20 Jahre, waren, zeigten 1,9 pCt. anbewusste Syphilis; unter 
denen, die älter waren als 30 Jahre 4,0 pCt. Also auch das ist 
eine recht geringe Verhältniszahl, viel geringer als nach unseren 
sonstigen klinischen Erfahrungen zu erwarten gewesen wäre. Für 
die jüngeren kann nun allerdings jetzt schon das Moment ange¬ 
führt werden, dass heute nicht mehr soviel Lues übersehen 
wird als früher, weil Arzt und Publikum viel häufiger bei ver¬ 
dächtigen Läsionen auf Anstellung der Wassermann-Reaktion 
dringen, bei fraglichen Ulcera ja auch die Spirochäten - Unter¬ 
suchung 1 zur Verfügung steht. 

Vor allem muss aber die Frage überlegt werden, ob denn die 
Wassermann-Reaktion hier ausschlaggebend genug ist, 
um in diesen Fragen eine Entscheidung zu treffen. Und 
das ist es, was m. E. durchaus bezweifelt werden muss. Im Anfang der 
Wassermann-Aera konnten wir auf Grund vieler positiver Be¬ 
funde nach früherer unbehandelter Lues wohl zu der Ansicht neigen, 
dass eine positive Wassermann-Reaktion bei nicht behandelter älterer 
Syphilis die Regel zu sein pflege. Heute kennen alle Praktiker genü¬ 
gend Fälle, in denen wenigstens bei einer nach unsern Anschauungen 
ganz schlecht behandelten Syphilis die Wassermann-Reaktion nach 
längerer Zeit vollkommen negativ befunden wird. Die Fälle von ganz 
unbehandelter, dabeiaber einwandfreier frühererSyphilis mitspäterer 
negativer Wassermann-Reaktion kommen naturgemäss seltener zu 
unserer Kenntnis und Beobachtung. Aber schliesslich ist es von den 
schlecht behandelten zu den unbehandelten ja nur ein Schritt. Des¬ 
halb ist es natürlich nicht gesagt, dass negative Reaktion, sei es bei 
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schlecht behandelter, sei es auch bei gani unbehandelter Syphilis 
immer schon die erfolgte Heilung bedeute. Es kann sich sehr 
wohl nur um zeitweise negative Reaktion handeln. Wir kennen 
das doch aus fortlaufend beobachteten Fällen von bewusster 
Syphilis zur Genüge, in denen, trotzdem sich die Syphilis später 
durchaus nicht erloschen zeigt, die Wassermann-Reaktion eine Zeit¬ 
lang negativ befunden wird. Oder es kann auch Vorkommen, 
dass sich noch später syphilitische klinische Erscheinungen 
einstellen und die Wassermann-Reaktion trotzdem dabei negativ 
bleibt. Solche Fälle haben kürzlich wieder Fönss 1 ) u. W. Fischer 2 ) 
(aus Buschkes Abteilung) veröffentlicht, mir selbst sind auch Fälle 
von unbewusster klinischer Spätsyphilis bei vollkommen ne¬ 
gativer Wassermann-Reaktion begegnet. Einen letzthin von 
mir beobachteten derartigen Fall erwähne ich hier, er ist 
auch wegen des positiven Ausfalles der Pallidinreaktion 
trotz negativer Wassermann-Reaktion von Interesse: 

Ein 48jähriger Mann bekommt zum dritten Mal im Verlauf von 
2 Jahren Herpes labialis. Dieser letzte Anfall recidiviert wiederholt im 
Verlauf von 6—8 Wochen, zunächst in Form von typischen Pusteln, 
die unter akuten entzündlichen Erscheinungen mit Schmerzen auftreten 
und auf lokale Therapie nur sehr schwer zurückgehen. Bei dem ängstlichen 
Patient wird die Wassermann-Reaktion schon bei den ersten Recidiven des 
Herpes angestellt und ganz negativ befunden, anamnestisch weiss Patient 
nichts von einer früher erlittenen Syphilisansteckung. Nach zirka 2 Monaten 
entwickelt sich im Anschluss an einen Bläschenherd mit infiltriertem 
Grunde am Mundwinkel ein Geschwür, das sich zu einem ganz typisch 
serpiginösen tertiär-syphilitischen Ulcus ausbildet. Unter Hg und Jod(Sal- 
varsan nicht anwendbar) vollkommen prompte Heilung. Die Wassermann- 
Reaktion die auf der Höhe der tertiärsyphilitischen Geschwürsbildung vor der 
Hg-Eur erneut angestellt wird, ist wieder ganz negativ. Ebenso ist sie 
negativ 4 Monate nach Beendigung der Kur vor Einleitung einer neuen 
Sicherheitskur., Dagegen zeigte die Outanreaktion mit Pallidin, 
als das Geschwür bestand, einen stark positiven Ausfall. 

Nach alledem müssen wir also annehmen, dass die 
Möglichkeit des Nachweises einer positiven Blutreak¬ 
tion bei fehlender Syphilisanamnese um ein Erhebliches 
znrückbleibt hinter dem wirklichen Vorkommen von 
unbewusster Syphilis-Infektion. 

Bei der Betrachtung der Ergebnisse bei den Frauen scheint 
auf den ersten Blick ein etwas anderes Resultat vorzuliegen. 
Unter 566 weiblichen Insassen des Krankenhauses, die angaben, 
nichts von einer syphilitischen Infektion zu wissen und auch keine 
Symptome frischer Lues aufwiesen, zeigten 65 = 11,5 pCt. po¬ 
sitive Wassermann-Reaktion oder Erscheinungen von Spätlues 
(in 6 Fällen Lues III 'der Haut oder Schleimhaut, einmal 
Tabes-Verdacht, sonst nur positive Wassermann-Reaktion). Aber 
bei näherer Prüfung ergibt sich, dass unter 65 positiv Befundenen 26, 
also mehr als ein Drittel Prostituierte waren, diese aber stellen be¬ 
kanntlich oft bewusst die erfolgte Syphilisinfektion in Abrede, aus 
Indolenz oder weil sie glauben, dass sie bei Zugeständnis der Erkran¬ 
kung länger im Krankenhaus zurückbehalten werden. Ziehen wir diese 
Zahl der Prostituierten ab, so ergibt sich unter 540 Patientinnen eine 
Zahl von 39 = 7,2 pCt. von unbewusster Lues, also über 4 pCt. 
weniger. Das ist immer noch ein erheblich grösseres Verhältnis 
als bei den Männern. Aber das Verhältnis ändert sich auch 
sofort, wenn wir die Patientinnen, die wegen nichtsyphilitischer 
Geschlechtskrankheiten (Gonorrhoe, Ulcus molle) in unserm Kranken¬ 
haus lagen, trennen von denen, die wegen eigentlicher Hautkrank¬ 
heiten bei uns waren. Erstere, unter denen natürlich viele sind, die 
der clandestinen Prostituition angehören, zeigen einen viel höheren 
Prozentsatz von unbewusster Lues als diejenigen, die wegen Hautkrank¬ 
heiten das Krankenhaus aufsuchten. Von den wegen Gonorrhoe und 
Ulcus molle hier behandelten 434 weiblichen Kranken zeigten 
63 = 14,5 pCt. unbewusste Syphilis resp. nach Abzug der 
26 Prostituierten 9,f pCt., von den 132 wegen eigentlicher Haut¬ 
krankheiten hier Aufgenommenen liess sich nur bei 2 = 1,5 pCt. 
unbewusste Lues (positive Wassermann-Reaktion) nachweisen. 

So sieht man aus den Ergebnissen der Frauenuntersuchungen 
jedenfalls deutlich, dass, wenn man unbewusste Syphilisinfektion 
feststellen will, es nicht angängig ist, ganz heterogene Bevölke¬ 
rungsklassen nebeneinander zu stellen und sie zusammen zu ver¬ 
werten, vielmehr ist eine getrennte Sichtung hier absolut not¬ 
wendig. Bei Frauen ist von vornherein viel mehr Lues insontium 
zu erwarten als bei Männern. Aber gerade bei den Frauen ist, 
je nachdem es sich um gebildetere oder ungebildetere Klassen, 
um solche mit lebhafterer oder geringerer sexualer Vergangenheit 
handelt, das zu erwartende Ergebnis ganz verschieden. 


1) Derm. Zeitschr., 1916, S. 212. 

2) Dermatol. Woohenschr., 1916, Bd. 62, Nr. 24. 


Aber natürlich muss von den Frauen ebenso sehr wie von 
den Männern gelten, dass der negative Blut-Wassermann allein 
nicht genügend Aufschluss geben kann über die Frage, wie oft 
eine unbewusste Syphilis-Infektion stattgefunden haben mag. Wir 
werden sicherlich in allen irgendwie betreffs voran gegangener Lues 
zweifelhaften Fällen die Wassermann-Reaktion anstellen, nur 
sollen wir uns hüten, aus der negativen Reaktion irgendwelche 
bindenden Schlüsse zu ziehen. Bei unbewusster früherer Erwerbung 
einer Syphilisansteckung muss trotz gänzlich fehlender früherer 
Behandlung die Blutreaktion keineswegs immer positiv sein. 

Auf etwas anderes sei hier noch hingewiesen: Von manchen 
Seiten wurde der Vorschlag gemacht, da es nach dem jetzigen 
Krieg vor allem darauf ankommt, eine möglichst gesunde Be¬ 
völkerung zu haben, bei Friedensschluss vor der Entlassung 
der Truppen aus dem Heeresverband bei allen Soldaten die 
Wassermann-Reaktion anzustellen, um die krank Befundenen zu 
weiterer Behandlung zu veranlassen. Unsere Untersuchungen, 
die an über 1200 Männern — meist Soldaten — vorgenommen 
wurden, deckten durch positive Wassermann-Reaktion einen 
Befund von zirka 1 pCt. unbewusster Syphilis auf (die 
6 Patienten = zirka 1 / 8 pCt. mit äusseren klinischen Erscheinungen 
von unbewusster Spätsyphilis sind hier nicht mitzuzählen). Die 
Untersuchungen an einer noch viel grösseren Zahl von Soldaten 
können ja natürlich einen etwas anderen Prozentsatz ergeben, es ist 
aber nicht gerade wahrscheinlich, dass er sehr erheblich grösser 
würde. Denn bei solchen Untersuchungen von Personen, die gar 
nichts von vorangegangener Syphilis wissen, darf man, wie wir es 
auch getan hatten, nur stark positiven Ausfall der Wassermann’scben 
Reaktion als beweisend für wirklich durcbgemachte Lues ansehen. 
Und weiterhin bedeutet ja — zum Glück! — noch nicht jede positive 
Reaktion, auch wenn keine Behandlung darauf folgt, eine spätere 
Paralyse, Tabes oder Gefässsyphilis usw , vielmehr wissen wir, 
dass manche positive Reaktion spontan sich zurückbildet, vielleicht 
auch ohne wesentliche klinische Folgen bestehen bleiben kann. 
Nach all diesen Erfahrungen müssen wir also sagen, dass 
das Ergebnis einer allgemeinen Untersuchung sämtlicher Heeres¬ 
angehörigen mit dem Wassermann-Verfahren nicht entfernt die 
unendlichen Mühen und Kosten dieses an sich nur sehr schwer 
durchführbaren Vorgehens lohnen würde. Vielmehr sollte man 
beim Friedensschluss die weitere Fürsorge und eine fortlaufende 
Ueberwachung auf diejenigen beschränken, von denen es. bekannt 
ist, dass sie während ihrer Zugehörigkeit zum Heere eine Geschlechts¬ 
krankheit, speziell eine Syphilis durcbgemacht haben. 

Zusammenfassung. 

1. Es wurden 1800 Personen, die nie an Syphilis gelitten 
haben wollten und keine Erscheinungen primärer oder sekundärer 
Lues zeigten, auf klinische Erscheinungen von Spätsypbilis resp. 
positive Wassermann-Reaktion untersucht. Von diesen zeigten 
unter 1234 Männern 18 = 1,5 pCt. eine ihnen unbewusste Syphilis 
und zwar 12 nur positive Wassermann’sche Reaktion und 
6 positive Wassermann-Reaktion nebst klinischen Erscheinungen der 
unbewussten Spätsyphilis. Unter 566 weiblichen Personen, von 
denen aber viele der Prostitution nicht fernstanden oder ihr direkt 
angehörten, zeigten 65 = 11,5 pCt. unbewusste Syphilis. Dagegen 
wurde bei 132 nur wegen Hautkrankheiten hier aufgenommenen (und 
der Prostitution im allgemeinen fernstehenden) Frauen und Mädchen 
nur bei 2 — 1,5 pCt. unbewusste Syphilis gefunden. 

2. Diese Zahlen erscheinen nach unsern sonstigen klinischen 
Erfahrungen auffallend gering. Es muss aber angenommen werden, 
dass die Wassermann-Reaktion sicherlich oft eine vorangegangene, 
selbst unbehandelte Lues nicht* mehr anzeigt, auch wenn diese 
vielleicht später wieder von Erscheinungen gefolgt sein wird. 

3. Daher würde auch die Untersuchung der Wassermann- 
Reaktion bei grösseren Gruppen anscheinend gesunder Menschen 
in prophylaktischer Absicht, z. B. die Blutuntersuchung sämt¬ 
licher bei Friedensschluss zu entlassenden Heeresangehörigen 
nicht entfernt die damit verbundenen Mühen und Kosten lohnen. 


Aphoristische Bemerkungen Ober freie Narben 
im Trommelfell. 

’ Von 

Dr. Victor Lange -Kopenhagen. 

Mit Absicht habe ich nur die freien Narben zur Be¬ 
sprechung erwählt, d. h. die Vernarbungen im Trommelfell ohne 
jede Adhärenzbildung. 

Dass die Heilung einer Trommelfellperforation für den be- 
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treffenden Patienten einen Gewinn bedeutet, leuchtet von selbst 
ein. Die Aufgabe des Ohrenarztes ist ja eine doppelte: erstens 
die Mittelohrentzündung zu beseitigen und zweitens die durch 
dieselbe bewirkte Trommelfellperforation zum Verschluss zu 
bringen. Wenn das gelingt, begrüssen wir mit Freude den Aus¬ 
gang. Leider schlagen unsere Bemühungen, das zu erreichen, 
gar zu oft fehl; wenn wir nämlich die vielen Abbildungen der 
Atlanten betrachten, wo fast totale Perforationen durch Narben 
ersetzt worden sind, so müssen wir leider gestehen, dass die 
Natur, die mächtige Vis medicatrix, und nicht die Kunst das 
Endresultat herbeigeführt hat. Diese Kunst der Natur entzieht 
sieb gewöhnlich der ärztlichen Beobachtung; wir sprechen hier 
nicht von den kleinen Perforationen, die sich sozusagen vor 
unseren Augen verschliessen, sondern von den grossen, fast 
totalen, die ohne alle Hilfe geheilt werden. So was erlebt 
man nämlich in seiner Praxis: nach 20 Jahren — die Zahl ist 
ganz irrelevant — konsultiert uns ein vormaliger Patient über 
eine Schwerhörigkeit; die damalige Untersuchung ergab eine Per¬ 
foration des Trommelfells; und jetzt findet man, trotzdem dass 
keine Behandlung während der verflossenen Jahre stattgefunden 
hat, eine Narbe, wo früher die Perforation gewesen ist. Das 
spricht von der Neigung und der Fähigkeit der Natur, das zu 
ersetzen, was verloren gegangen ist. 

Die Frage von den freien Narben im Trommelfell ist in 
den Handbüchern und auch in der periodischen Literatur stief¬ 
mütterlich behandelt worden; wenigstens habe ich beim Durch¬ 
sehen meiner ziemlich reichhaltigen Bibliothek sowie einer grossen 
Anzahl von Sooderabdrücken recht sparsame Angaben gefunden. 
Was den letzteren Punkt betrifft, darf gleich hervorgehoben 
werden, dass die Veröffentlichung spezialistischer Themata heut¬ 
zutage über so viele, nicht spezialistische, Zeitschriften zerstreut 
ist, dass man unmöglich mit allen Artikeln bekannt sein kann; 
man hat ja in beschränktem Umfang mit Kollegen Umtausch. 
Diese Bemerkung als Entschuldigung, wenn ich irgendeine Ver¬ 
öffentlichung übersehen habe. 

Die sparsamen Angaben, die auf die Behandlung der Trommel¬ 
fellnarben Rücksicht nehmen, habe ich in den folgenden Hand¬ 
büchern gefunden: 

H. Schwartze, Hb. d. Ohrhlk., 1893, Bd. 2,.S. 288 (Prof. Walb): 
„Die Narben im Trommelfell bedingen in einzelnen Fällen eine direkte 
Behandlung, da sie durch Spannungsveränderungen der Membran Schwer¬ 
hörigkeit und subjektive Geräusche hervorrufen können. Man hat dann 
vielfach versucht, durch multiple Incisionen oder auch galvanocaustisohe 
ZerstöruDg die Spannung zu verbessern“ (Politzer-Gruber). 

L. Jacobson, Lehrb. d. Ohrhlk., 1893, S. 231: „Bei sehr schlaffen 
Narben, die, wenn sie stark eingesunken sind, das Gehör beeinträchtigen 
und mitunter bei jeder Sohluckbewegung ein knackendes Geräusch hervor¬ 
bringen können, empfielt sich die Collodiumbehandlung oder das Be¬ 
streichen der Narbe mit Photoxylinlösung (10 pCt.)“. 

0. Körner, Lehrb. d. Ohrhlk. u. ihrer Grenzgeb., Wiesbaden 1906, 
S. 109: „Gegen atrophische Trommelfellnarben sind wir machtlos. Sowohl 
bei der Luftdusche als auch bei der Pneumomassage können sie zer- 
reissen, wodurch das Gehör noch mehr geschädigt wird“. 

Dass diese Aeusserungen gerade nicht ermunternd 
sind, wird zweifelsohne jedermann zugeben. 

Ich möchte hier gleich eine Bemerkung einschalten I 

In Bechhold’s Handlexikon d. Naturw. u. M., 1891, findet man 
folgende Definition der Narbe: „Narbe, path. Anatomie, aus Binde¬ 
gewebe bestehendes Gewebe, welches Ersatz bildet für duroh Zerstörung 
zugrunde gegangene Gewebsteile, sei es der Haut oder anderer Organe“. 

Für unsere Frage dürfte diese Definition nicht zutreffend 
sein, denn die pathologische Anatoinie lehrt uns, dass die Trommel¬ 
fellnarben aus einer Cutis- und einer Schleimhautschicht bestehen; 
als ein Unicum darf es angeführt werden, wenn Gomperz be¬ 
hauptet, in der Narbe auch Radiärfasern der Substantia propria 
getroffen zu haben (s. o. Jacobson, S. 41). 

Wie oben gesagt, hat der Ohrenarzt die Aufgabe, 
alles aufzubieten, damit eine Perforation des Trommel¬ 
fells verschlossen werden kann. 

Trotzdem weichen die Meinungen von dem Wert einer Narbe 
so viel voneinander ab, dass wir uns mit einem „Wider und 
Für“ beschäftigen dürfen. 

Wider den Wert sprechen die Angaben: 

1. dass das Gehör an und für sich oft beeinträchtigt wird, und 

dass mitunter unangenehme Gehörsempfindungen eintreten, 

2. dass eine Verschlimmerung durch eine Adhärenzbildung der 

Narbe mit den umgebenden Gebilden stattfindet, und 

3. dass ein künstlicher, bisher nützlicher Druck an Wert verliert. 

Für den Wert sprechen: 


A. ein durch die Narbe geschaffener Schutz des Mittelohrs, 

B. ein nicht zu unterschätzender psychischer Einfluss, und 

C. ein unter verschiedenen Umständen grosser Vorteil, z. B. bei 

der Frage von einer Lebensversicherung. \ 

Dieses „Wider und Für“ werden wir einer kurzen Be¬ 
sprechung unterwerfen. 

ad Punkt 1. Die tägliche Praxis lehrt uns, dass Patienten 
mit einer eiterigen Mittelohrentzündung oft besser hören, wenn 
noch Ausfluss da ist, und schlechter hören, wenn das Mittelohr 
trocken wird. Und so sehen wir auch, dass der Verschluss einer 
grösseren Trommelfellperforation eine Herabsetzung des Gehör¬ 
vermögens, d. h. für die Luftleitung, hervorrufen kann. Solange 
die Schallwellen das Mittelohr ungehindert treffen und auf die 
Mechanik der noch beweglichen Reste des Trommelfells und der 
Gehörknöchelchen einwirken können, sind noch solche Bedingungen 
da, die ein gewisses positives Resultat geben können; anders stellt 
sich die Sache, wenn die Schallwellen eine Zwischenwand treffen, 
die, ihrer Natur gemäss, nicht als Transmitter zu dienen vermag. 

Was das Auftreten von unangenehmen Gehörsempfindungen 
betrifft, stehen wir einem heiklen Punkt gegenüber, der noch 
einer korrekten Lösung harrt und wahrscheinlich noch lange 
harren wird. 

In der mir zugänglichen Literatur habe ich über die Art 
der Gehörsempfindungen keine Aufschlüsse finden können; man 
muss nämlich, wenn man sich „eine Erläuterung“ denken will, 
periodische und kontinuierliche voneinander unterscheiden. 

Die Narbe kann, ihrer Zusammensetzung zufolge, 
nicht in regelmässige Schwingungen gesetzt werden; 
infolgedessen werden schliesslich auf das innere Ohr unregel¬ 
mässige Schwingungen übertragen, und auf diese Weise können 
z. B. klirrende Gehörsempfindungen entstehen; der Vorgang ist 
einigermaassen derselbe, wie wenn eine schwingende Stimmgabel 
ein Stückchen Seidenpapier berührt. 

Selbstverständlich wird die Wirkung einer Narbe vom Sitz 
derselben abhängig sein. Man kann sich z. B. denken, dass eine 
Narbe, durch die Luftsäule eingedrückt, die Kette der Gehör¬ 
knöchelchen oder das letzte Glied derselben — den Steigbügel — 
so belastet, dass auch dadurch die Regelmässigkeit der Schwingungen 
des inneren Ohres gestört wird. 

Es sei dem, wie ihm wolle! Das zugeheilte Trommel¬ 
fell, alias das Trommelfell mit der Narbe, besteht aus 
zwei ganz verschiedenen Teilen: dem Ueberreste des 
Trommelfells und dem neugebildeten Teile. Die in der 
Regel langjährige Mittelohreiterung hat an und für sich solche 
Spannungsänderungen hervorgerufen, dass es kein Wunder ist, 
wenn die als Ausgang des krankhaften Prozesses entstandene 
künstliche Zusammenkoppelung von heterogenen Bestandteilen 
eine abnorme Wirkung — in casu Gehörsempfindungen — bewirkt. 

Dass die Lehre von der Akustik noch viel zu wünschen übrig 
lässt, ist eine Tatsache; von dem Wesen und Wert derselben für 
die Ohrenheilkunde wissen wir herzlich wenig. Bedenken wir 
nur, wie arg die Sache liegt, wenn die Frage von hörverbessernden 
Apparaten ist. Wir tasten uns eigentlich im Dunkeln umher, und 
das wird so lange dauern, bis wir endlich den Stein der Weisen 
gefunden haben, mit anderen Worten, bis wir für das Ohr solche 
physische Gesetze finden und feststellen können, die denjenigen 
analog sind, um die wir die Augenheilkunde beneiden müssen; 
und noch viel weniger wissen wir von denr Gehörsempfindungen. 

ad Punkt 2. Wenn man behauptet, „dass eine Beeinträchti¬ 
gung des Gehörs durch eine Adhärenzbildung der Narbe mit den 
umgebenden Gebilden stattfindet“, so lässt sich diese Tatsache 
nicht leugnen. Das geht auch aus meiner obigen Bemerkung 
hervor; ich habe eben gesagt, dass eine freie Narbe auf das 
Mittelohr schädlich einzuwirken vermag; um so mehr muss das 
der Fall sein, wenn eine Narbe in feste Verbindung mit dem In¬ 
halt desselben tritt. Fürsdie vorliegende Frage spielt indessen 
dieser Punkt keine Rolle, da es sich hier um „die freien Narben“ 
handelt. Zageben muss man, dass eine freie Narbe unter un¬ 
günstigen Verhältnissen eine ebenso schädliche Wirkung hervor¬ 
rufen kann, als eine adhärente Narbe unter weniger un¬ 
günstigen Verhältnissen. Die Sache steht und fällt mit 
einer Narbe; das Entscheidende hängt von der Grösse, 
von dem Sitz der Narbe, von dem Ueberrest desTrommel- 
fells usw. ab. 

ad Punkt 3. Man behauptet demnächst, „dass ein künst¬ 
licher, bisher nützlicher Druck an Wert verliert“. 

Das ist richtig! Jeder Ohrenarzt weiss aus eigner Erfahrung, 
dass ein künstlicher Druck, der bisher, d. h. so lange das Mittel- 
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ohr offen war, das Gehör verbesserte) nach der Heilung einer 
grösseren Perforation fast wertlos wurde. Die Narbe hindert ganz 
einfach das Anliegen des betreffenden gehörverbessernden Mittels, 
und so wird dieses Verfahren, das für den Patienten oft eine ent¬ 
scheidende Rolle spielt, vereitelt. Es handelt sich nämlich oft 
um die Existenzfrage des Betreffenden; ein künstlicher Druck 
kann das Gehör so weit verbessern, dass der Patient — nehmen 
wir beispielsweise einen Schulmeister — seinem Berufe nachgehen 
kann; mit der Heilung der Perforation nimmt plötzlich das Gehör¬ 
vermögen ab, und damit kann seine Stellung stark bedroht 
werden. Auch diesen Nachteil kennen wir ja alle. 

Wir haben jetzt hervorgehoben, was wider eine Narbenbildung 
sprechen kann. 

Betrachten wir mal die Punkte, die zugunsten einer Narben¬ 
bildung sprechen! Wie oben angedeutet, kommen hier drei Mo¬ 
mente zur Erwägung: 

ad Punkt A. Oben habe ich gesagt, dass der Ohrenarzt eine 
doppelte Aufgabe hat: erstens die Mittelohrentzündung zu be¬ 
seitigen und zweitens die Perforation zur Heilung zu bringen. 
Die Art und Weise, auf welche das geschehen kann, liegt ausser¬ 
halb des Rahmens dieses Artikels. 

Warum sucht man denn so eifrig einen chronischen 
Ausfluss aus dem Mittelohre zum Aufhören zu bringen? 
Lediglich daher, dass man später auf eine Heilung der Perforation 
hoffen darf und somit dem mittleren Ohr einen Schutz verschaffen 
kann. Oft genug macht der Ohrenarzt den Eltern eines Kindes 
den Vorwurf, dass sie nicht rechtzeitig dafür gesorgt haben, dass 
das leidende und eiternde Ohr einer specialistischen Behandlung 
unterworfen wurde, weil es immer problematisch ist, ob eine 
vernachlässigte Mittelohreiterung ausheilen wird. Der Schluss 
ist korrekt, ausschliesslich aus dem Grunde, dass eine Restitutio 
ad integrum einen Wert hat, der nicht hoch genug angeschlagen 
werden kaun. Wenn indessen nach der Heilung einer Perforation 
so schwere Nachteile — Beeinträchtigung des Gehörs, Ausfallen 
des Nutzens eines künstlichen, bisher nützlichen, Druckes und be¬ 
sonders lästige Gehörsempfindungen — entstehen können, dass 
der eingetretene Zustand dem Patienten peinlich und seinem Be¬ 
rufe schädlich wird, muss man lieber ein nicht geheiltes Ohr 
haben, vorausgesetzt, dass die Kunst die üblen Folgen einer 
Heilung nicht zu beseitigen vermag. 

ad Punkt B. Das psychische Moment. Schon viele 
Jahre hindurch ist es von seiten eines Teils der Ohrenärzte leider 
„Mode“ gewesen, die von einer chronischen Mittelohreiterung ge¬ 
troffenen Patienten zu erschrecken. Sie sind ganz einfach inti- 
midiert geworden. „Ein Damoklesschwert hängt Ihnen über dem 
Kopfe, Sie laufen die Gefahr, einen Gehirnabscess zu bekommen“ 
usw. Was müssen die Patienten glauben? Dass ihr Leben an 
einem dünnen Faden hängt! 

Glücklicherweise scheint diese unberechtigte Doktrin an Kraft 
zu verlieren, und von Tag zu Tag mehrt sich — wenigstens in 
Deutschland, wie ich es u. a. aus schriftlichen Mitteilungen er¬ 
sehen kann — die Zahl der Aerzte, die die Sache nicht so ernst 
auffassen. Der ruhige und vernünftige Arzt sagt: Die Sache 
hat eine solche Bedeutung, dass dieselbe nicht ver¬ 
nachlässigt werden darf; im Gegenteil! Aber er fängt 
nicht mit Gespenstern an, weil er weiss, dass man solche „leichter 
hervorrufen als beschwören kann“. Man muss das Interesse des 
Kranken für sein Leiden erwecken, so dass er die Ordinationen 
des Arztes genau befolgt und, wo die Verhältnisse es erlauben, 
sich von Zeit zu Zeit untersuchen bzw. behandeln lässt. Wenn 
man das Glück hat — denn die chronische eitrige Mittelohr¬ 
entzündung bleibt nicht mindestens in therapeutischer Beziehung, 
ein schwarzes Schaf —, den betreffenden Fall so weit zu 
bringen, dass die Eiterung aufhört, ist ausserordentlich viel ge¬ 
wonnen, und das psychische Moment spielt eine recht bedeutende 
Rolle. Das kennen wir ja alle, besonders wenn ein Kollege der 
Patient ist; er kennt ja die Gefahren, zu denen eine chronische 
Mittelohrentzündung führen kann, und er sieht natürlicherweise 
dieselben, indem er vergisst, dass es sich in der Tat um einen 
kleinen Prozentsatz von Todesfällen wegen des Leidens handelt. 
Wenn die Gefahr wirklich so gross wäre, wie es leider noch 
heutzutage „gepredigt“ wird, dann wäre es ja um Tausende und 
abermals Tausende geschehen; denn die Patienten mit chronischen 
Mittelohreiterungen machen ja „ein ganzes Heer aus“. Nichts¬ 
destoweniger bleibt es die grosse Pflicht der Aerzte, nicht allein 
der Specialärzte, die Patienten auf die Bedeutung einer chronischen 
Mittelohrentzündung — auch mit Rücksicht auf das Gehör — 
dringend aufmerksam zu machen, ohne ihnen gleichzeitig eine 


Angst, die sich vielleicht nicht verliert, einzuflössen. Vernach¬ 
lässigte Fälle, ganz egal wo im Körper, geben eine 
schlechte oder wenigstens keine gute Prognose! Für 
solche kann der Arzt nicht verantwortlich sein, wenn er recht¬ 
zeitig „Aufpassen“ gesagt hat. Trotzdem Statistiken über Todes¬ 
fälle infolge chronischer Mittelohreiterung vorliegen, möchte ich 
doch auf die Besprechung derselben verzichten; sie scheinen mir 
nämlich zu unsicher zusammengetragen. Die Statistik ist eine 
heikle Sache; sie hat oft eine gewisse Aehnlichkeit mit einem 
zweischneidigen Schwert. 

ad Punkt G. Obschon die Bedingungen für eine Aufnahme 
in eine Lebensversicherungsgesellschaft den Patienten mit Trommel¬ 
fell Perforationen bzw. mit periodischem Ausfluss aus dem Mittel¬ 
ohr heutzutage günstiger als bisher sind, herrschen noch recht 
abweichende Anschauungen unter den Gesellschaften; zwar wird 
heute — wegen der ungeheuren Konkurrenz — jemand selten 
weggewiesen, wenn nicht ein komplicierter oder zweifelhafter Fall 
vorliegt (das gilt auch für die transitorischen Fälle von Ei- 
weiss und Zucker im Harn), aber der Patient muss im glück¬ 
lichsten Falle doch nach einem erhöhten Tarif bezahlen; er wird 
also als „ein unsicheres oder nicht ganz sicheres Leben“ be¬ 
trachtet, was einen gewissen Einfluss nicht nur auf den Geld¬ 
beutel, sondern auch auf die psychische Seite ausübt. Daher 
spielt es u. a. eine grosse Rolle mit Rücksicht auf die jährlich 
zu bezahlende Summe, dass eine chronische Mittelohreiterung zum 
Sistieren gebracht wird. Damit wird die Erhöhung des Tarifs 
verringert werden bzw. wegfallen. Es leuchtet von selbst ein, 
was die Heilung einer Trommelfellperforation z. B. einem Militär 
bedeuten kann. 

Was lehrt uns die Behandlung der Patienten, die 
mit „freien Narben“ im Trommelfell unsere Hilfe 
suchen? 

Trotzdem dass sich die Diagnostik seit meiner Jugend auf viel¬ 
fache Weise verbessert hat, sind wir — auch wenn wir die 
allerbeste Beleuchtungsquelle, das Sonnenlicht, benutzen — nicht 
immer in der glücklichen Lage, die Einzelheiten des Trommelfells 
und des Mittelohrs vollauf beurteilen zu können. Mit der Dia¬ 
gnose einer Narbe in einem mehr oder weniger verdickten 
Trommelfell ist ja die Sache doch nicht abgetan. 

Welche pathologischen Zustände sind hinter „dem Vorhang“ 
versteckt? Zweifelsohne handelt es sich in vielen Fällen um 
Kleinigkeiten, in anderen um gröbere Aenderungen der ver¬ 
schiedenen das Mittelohr zusammensetzenden Teile. Aber eben 
daher fallen unsere Bestrebungen, das Gehör zu verbessern, höchst 
verschiedenartig aus. Und so sehen wir, dass die Lufteinblasungen 
— die Luftdusche — und die Luftverdünnungen vom Gehörgang, 
z. B. mit dem Siegle’schen Trichter, einen höchst verschieden¬ 
artigen Erfolg haben. In den seltensten Fällen tritt keine Aende- 
rung dss Gehörs ein; in einer Minderzahl wird das Gehörvermögen 
vermindert, in der Mehrzahl wird eine Besserung — wenn auch 
vorübergehend — notiert werden können. 

Mit den Fällen dieser dritten Kategorie werden wir 
uns hier beschäftigen. 

Wir prüfen also erst das Gehör mit der Stimmgabel, der Uhr 
und der Sprache (Flüstersprache, lautes Sprechen); diese Me¬ 
thoden bleiben im täglichen Leben die maassgebenden. Nachher 
können wir Luftverdünnungen vom Gehörgange machen und das 
Resultat notieren; schliesslich machen wir die Luftdusche, um 
kennen zu lernen, ob dieser Prozess einen Einfluss ausübt oder 
nicht. Wenn nach einem dieser beiden Vorgänge das Gehör ver¬ 
bessert wird, haben wir also einen sicheren Fingerzeig, dass eine 
Druckänderung bzw. eine Hervorwölbung der Narbe eine — wenn 
auch vorübergehende — Besserung zur Folge hat. Es handelt 
sich also darum, das Gehör konstant zu machen, was sich damit 
deckt: die Narbe zu fixieren. Was hat man früher ge¬ 
macht? 

Wie oben angedeutet, hat die Frage von den freien Narben 
weder in der einen noch in der anderen Beziehung das Interesse 
der Ohrenärzte genommen. Deshalb werden wir auch sehr spar¬ 
same Angaben finden können. Soweit ich es aus der Literatur 
ersehen kann, handelt es sich um zwei Verfahren, die vor¬ 
geschlagen sind: erstens durch Klebemittel die Narbe zu fixieren 
und zweitens auf operative Weise die Narbe „weniger flatternd zu 
machen“. 

Was die Klebemittel betrifft, habe ich nur ein einziges erwähnt 
gefunden; dasselbe besteht aus Collod, Collod. elasticum ää 10,0, 
Jodi 0,50. Vor 30 Jahren habe ich diese Lösung benutzt, 
war indessen damit unzufrieden und hatte dieselbe ganz vergessen 
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(sie war iwar in meine „Pharraacopoea specialis“ eingetragen), 
bis ich heute der Frage aufs neue näher getreten bin. Ich 
werde unten erwähnen, warum ich das Mittel bei Seite geschoben 
habe. 

Das zweite Verfahren beabsichtigt, die Narbe „durch multiple 
Incisionen fester zu machen“. Ueber den Wert desselben kann 
ich kein persönliches Urteil aussprechen; dasselbe gilt von der 
oben (Schwärtxe) erwähnten galvanocaustischen Zerstörung. 
Möglich, dass ich irgendeinen Fall vor Jahren auf die eine oder 
die andere Weise behandelt habe; jedenfalls habe ich einen 
derartigen vergessen, weil mir das Resultat unbefriedigend ge¬ 
wesen ist. 

Dass ich nach so vielen Jahren einen Versuch machen wollte, 
um eine „freie Narbe“ durch ein Klebemittel zu fixieren, daxu 
gab mir folgender Fall die Veranlassung. 

Chr. P., 34 Jahre alt, hat als Knabe eine eitrige Mittelohr¬ 
entzündung im linken Ohr gehabt; er erinnert sich, dass die Luft 
durch die Valsalva-Methode durch das Ohr strömte; eine vorüber¬ 
gehende Verminderung des Gehörs an diesem Ohre geschah 
während des Militärdienstes (durch das Schiessen). Bis zu den 
letzten Monaten war das Gehör ziemlich gut; aus unbekannter 
Ursache hat sich dasselbe verringert und gleichzeitig hat der 
Patient Schmerzen in der Umgebung des Ohres gespürt. Die 
Untersuchung ergab eine centrale Narbe in einem verdick¬ 
ten Trommelfell. Die Stimmgabel wird ebensogut an dem 
linken als an dem rechten Ohr percipiert; dagegen wird eine 
Uhr von dem linken Ohr nur in einer Entfernung von einem 
halben Meter gehört. Durch die Luftdusche wird die eingesunkene 
Narbe hervorgewölbt, und die Uhr wird gleich danach in einer 
grösseren Entfernung percipiert. Bfi späteren Versuchen mit dem 
Siegle’schen Trichter, wodurch die Narbe sich hin und her bewegt, 
war eine Besserung des Gehörs zu verzeichnen. Auch hörten 
nach diesen Manipulationen die Schmerzen in der Umgebung des 
Ohres auf (es müsste also ein Druck auf das Mittelohr aufgehoben 
worden sein?). Der Erfolg der Luftdusche und der Luftverdün- 
nungen war indessen ein vorübergehender; aber es war festgestellt: 
die Narbe nach aussen gehoben, befreite das Mittelohr 
von einem gewissen Druck, und gleichzeitig wurde das 
Gehörvermögen erhöht. 

Wie konnte ich also ein Festhalten der Narbe am 
besten bewerkstelligen? 

Zu der alten obengenannten Collodiumlösung wollte ich nicht 
zurückgreifen; dieselbe ist aus verschiedenen Ursachen unpraktisch, 
weil zu dickfliessend; weder auf die eine noch auf die andere 
Weise — durch eine mit Watte umwickelte Pinzette, einen Glas¬ 
stab, eine Knopfsonde u. s. w. — kann man die Flüssigkeit so 
rasch an den Platz bringen, dass dieselbe nicht unterwegs trocknet; 
wenn es schliesslich gelingt, die Narbe zu bestreichen, ist die 
daselbst angebrachte Schicht gewöhnlich zu dick und zu unregel¬ 
mässig aufgetragen; dazu kommt noch, dass der Ueberzug nach 
einiger Zeit losspringt; die „Schicht“ liegt später als Fremd¬ 
körper im Ohre, kann Beschwerden verursachen, z. B. durch 
Berührung des Trommelfells — subjektive Gehörsempfindungen 
können danach entstehen — und muss schliesslich entfernt werden. 
Wir dürfen natürlich nicht übersehen, dass die Wirkung der 
Lösung einige Zeit dauern kann; aber wir können uns auf eine 
dauerhafte oder jedenfalls längere Zeit dauernde Wirkung nicht 
verlassen. 

Ich suchte mir also eine andere Lösung, um die obengenann¬ 
ten Uebehtände zu vermeiden und wählte dafür den Schellack 
ond das Ricinusöl. 

Ich löste den feinsten Schellack in Alkohol auf in Stärke 
1:5; nach ein paar Tagen wurde die Lösung filtriert. Das Ricinus¬ 
öl wählte ich, weil dasselbe das einzige fette Oel ist, das sich 
mit alkoholischen Lösungen vermischen lässt. Ich nahm 20 g 
der alkoholischen Schellacklösung und setzte dazu das Ricinusöl 
in verschiedener Menge: 20 Schellack: 1, 20:2, 20:4 Ricinusöl. 

Auf diese Weise hatte ich also eine Lösung, die ein trock¬ 
nendes und ein fettes Mittel, welch letzteres eine zu rasche 
Verdampfung oder Vertrocknung verhinderte, erhalten. Die stär- 
keste Lösung 20:4 trug ich den 15. II. 1910 in aller Ruhe mit 
einem Pinsel auf die Narbe, so dass eine recht dünne, schwach 
bräunlich gefärbte Schicht sichtbar wurde. Vor der Pinselung 
hatte ich die Luftdusche gemacht; dadurch wurde die Uhr etwas 
besser gehört; nach der Pinselung war keine Besserung zu ver¬ 
zeichnen. Aber am nächsten Tage hörte der Patient die Uhr in 
normaler Entfernung, und bei der letzten Untersuchung, den 
19. III. 1910, war das Gehör immer noch normal. Der Patient 


behauptete, dass er jetzt alles ebenso gut mit dem kranken als 
mit dem gesunden Ohre zu percipieren vermochte, und dass die 
eingetretene Erleichterung des Kopfes fortdauerte. Das 
Aussehen des Trommelfells war gerade dasselbe als nach der 
Pinselung den 15. II. 1910. 

Wie lange das Resultat fortdauern wird, lässt sich natürlich 
nicht bestimmen; der Patient verliess leider das Land. Auch ist 
es unmöglich zu präcisieren, wie oft man eine Pinselung machen 
soll; das wird selbstverständlich von verschiedenen — nicht 
immer zu eruierenden — Verhältnissen abhängig sein. Man muss 
probieren! 

„Eine Schwalbe macht keinen Sommer“, und so werde ich 
nicht zu behaupten wagen, dass ich mit meiner Lösung „das Beste 
gefunden habe“. Aber der so überraschend schöne Erfolg hat 
mich dazu veranlasst, diese kleine Mitteilung in die Welt zu 
schicken. Ein so harmloses Mittel kann man ja ohne Bedenken 
benutzen, und wäre es mir eine Freude, wenn Kollegen damit 
ebenso gute Wirkung würden erhalten können, wie es mir im 
vorliegenden Fall gelang. 

Nachtrag. Dieser Artikel ist vor mehreren Jahren ge¬ 
schrieben. Seit der Zeit habe ich das obengenannte Verfahren 
mehrmals probiert und damit gute Erfolge gehabt. Ausserdem 
habe ich die Pinselungen bei kleinen Perforationen im Trommel¬ 
fell angewandt; auch in diesem Punkt bin ich oft glücklich 
gewesen. Ich meine, dass das Verfahren einfacher und sicherer 
ist als die von Gomperz empfohlene Behandlung mit Aet- 
zung der Trommelfellränder durch die Trichloressigsäure. Bei 
grossen Perforationen habe ich weder durch das Gomperz’sche 
noch durch mein Verfahren ermunternde Erfolge gehabt. Dies 
ist vielleicht mein Fehler. 


BQcherbesprechungen. 

Beiträge zir Frage der Ausrüstung armverletxter Kriegsbeschädigter 
fürs Erwerbsleben. (Sonderabdruck aus den „Verhandlungen 
des Vereins zur Förderung des Gewerbefleisses“, Jahrgang 1916, 
Heft 1.) Berlin 1916, Leonhard Simion Nachf. 62 S. Preis 3,50 M. 

In dem Hefte sind von Fachleuten an der Hand trefflicher Illustra¬ 
tionen die älteren, neuen und neuesten Formen des Arm- und Hand¬ 
ersatzes dargestellt und die einzelnen Modellen nebst ihren Anwendungs- 
möglichkeiten bei Kopfarbeitern, Handwerkern, gelernten und ungelernten 
Arbeitern erläutert und illustriert. Das Buch gestattet sowohl dem 
Arzte als dem Kranken eine rasche Orientierung über den derzeitigen 
Stand des besten, d. h. zweckmässigsten Arm- und Handersatzes und 
sollte daher in keiner Lazarettbibliothek fehlen. 


Fritz König: Ueber chirurgische und ullgemeiue Kriegsbeschädigten- 
fürsorge. Berlin 1916, Jul. Springer. 23 S. Preis 0,80 M. 

In kurzen Worten sohildert der Verfasser anschaulich die Kriegs¬ 
beschädigtenfürsorge, die nach ihm in eine chirurgische und in eine 
allgemeine zu teilen ist. Die chirurgische, mit der Wundbehandlung 
beginnend, soll gleichzeitig auch die möglichst vollkommene Wieder¬ 
herstellung der Funktion oder mindestens eine solche Heilung anstreben, 
die für den Einzelfall das grösste Maass von Gebrauchsfähigkeit verbürgt. 
Die allgemeine Kriegsbeschädigtenfürsorge, die Hand in Hand mit der 
Lazarettbehandlung gehen muss, soll darin bestehen, dass von den Orts¬ 
ausschüssen für Kriegsbeschädigtenfürsorge den Beschädigten die An¬ 
regung zur Arbeit, die Anstellung zur Arbeit und die Ausbildung in 
derselben, die Beratung über die Zukunft und Unterbringung in eine 
siohere Berufsstellung geboten wird. Fallen des Verfassers Worte bei 
Aerzten, Schwestern, Pflegern und allen Berufenen, einschliesslich der 
Verletzten, auf guten Boden, dann wird trotz des verheerenden Krieges 
nicht allzuviel wirkliches Krüppeltum übrig bleiben. 


B. Lipp: Taschenbich des Feldarites. IV. Teil. Untersuchungs¬ 
methoden für Lazarett-Laboratorien und praktische Aerzte. 
München 1916, J. F. Lehmann. 70 S.. Preis 2 M. 

Der Verfasser hat die empfindlichsten, einfachsten und rasch aus¬ 
führbaren Methoden der Untersuchung des Urins, der Punktionsflüssigkeiten, 
des Sputums, des Mageninhaltes, des Stuhles und des Blutes mit viel 
Geschick zusammengestellt, wobei nicht nur die altbewährten, sondern 
auoh die neuesten, z. T. noch wenig bekannten Untersuchungsmethoden 
aufgeführt werden. Das Werkchen, das wohl niemals den Anspruch er¬ 
heben wird, die ausführlichen Lehrbücher der Diagnostik entbehrlich zu 
machen, kann dem ohnehin viel beschäftigten Analytiker in den Lazaretten 
viel Arbeit abnehmen und wird sioh daher wohl bald viele Freunde 
erwerben. 
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E. Plate a. A. Dethleffsei: Taseheibich des Feldarztes. V. Teil. 
Die physikalische Therapie im Feld- und Heimatlazarett. Müooheo 
1916, J. F. Lehmann. 188 S. Preis 4 tf. 

Die Verfasser beschreiben an der Hand zahlreicher, zum Teil vortreff¬ 
licher Abbildungen die wichtigsten physikalischen Heilmethoden, ins¬ 
besondere von Frühstadien von Wunden, die Behandlung älterer Infiltrate 
und der durch sie bedingten Störungen, besonders eingehend die Be¬ 
handlung von Narbengewebe, die Störungen der Bewegungsorgane, die 
Verletzung von Gelenken, den Muskelrheumatismus und die Ischias. 
Der Wert des Werkchens besteht meiner Ansicht nach darin, dass, ab¬ 
gesehen von der Betonung der Wichtigkeit der physikalischen Heil¬ 
methoden, in ihm gezeigt wird, wie sich die letzteren auoh mit den nur 
primitiven Mitteln des Feldarztes, ohne grosse Apparate durohführen lassen. 


Frist Coiseatins: Meister Joham Dietz, des grossea Kar Arsten 
Feldscher aad königlicher Hofbarbier. (Nach der alten Hand¬ 
schrift in der Königlichen Bibliothek zu Berlin zum ersten Male in 
Druok gegeben.) Ebenhausen-München, Wilh. Langewiesche-Brandt. 
368 S. 

Dieses sehr kurzweilige originelle Buch wird gerade in der jetzigen 
ernsten Zeit den Lesern Freude und Vergnügen bereiten. Ein einfacher 
Mann aus dem Volke schildert, als er sein siebzigstes Lebensjahr er¬ 
reicht hat, seinen zum Teil recht abenteuerlichen Lebenslauf in anschau¬ 
licher, wahrheitsgetreuer Weise. Die Darstellung seiner Tätigkeit als 
Barbier und Chirurg dürfte zwar den Mediziner an erster Stelle 
interessieren, aber die Schilderungen seiner Reisen und des Soldaten¬ 
lebens, die launigen Berichte über sein wechselndes Glück in der Ehe 
sind nicht minder fesselnd. Die damaligen bürgerlichen Zustände sind 
mit grosser Anschaulichkeit geschildert, die handelnden Personen treten 
lebenswahr und lebendig vor den Leser, über die Hofhaltungen des 
grossen Kurfürsten und König Friedrichs I. finden wir sehr beachtens¬ 
werte Mitteilungen. Das Buch ist mit zahlreichen, vorzüglichen Illustra¬ 
tionen, Reproduktionen der Originale aus dem kgl. Kupferstichkabinett 
zu Berlin und dem städtischen Museum in Halle, versehen. Consentius 
hat sich unzweifelhaft durch die Herausgabe dieser wertvollen Handschrift 
der Königl. Bibliothek in einer so vollkommenen und dabei jedermann 
leicht zugänglichen Form ein grosses Verdienst erworben. 

Adler- Berlin-Pankow. 


Literatur-Auszüge. 

Physiologie. 

H. J. Hamburger-Groningen: Eine einfache Methode zur quanti¬ 
tative» Bestimmung sehr geringer Kaliummeigeu. (Biochem. Zsohr., 
1916, Bd. 74, S. 414.) Methodische Ergänzung und Berichtigung zu 
einer früheren Arbeit (Biochem. Zschr., 1915, Bd. 71, S. 416.) 

K. L. Gad- And res en- Kopenhagen: Eine neue Methode zur Be- 
stimming von Kohlenoxyd im Blnt. (Biochem. Zschr., 1916, Bd. 74, 
S. 357.) Die neue Methode beruht auf dem Prinzip, die Sauerstoff- 
kapazität des Blutes zu bestimmen und in dem mit Ferrycyankalium 
ausgetriebenem Gemisch von Sauerstoff und Kohlenoxyd letzteres als 
Kohlensäure zu bestimmen. Einzelheiten der Methodik siehe Original. 

E. Kunz -München: Ueber Pentosane und die sogenannten Fnrfnroide. 
(Biochem. Zschr., 1916, Bd. 74, S. 312.) ln Gerstenspelzen kommen zwei 
Arten Furfurol liefernde Substanzen vor, eine leicht und eine schwer 
hydrolysierbare. 2 proz. Schwefelsäure bewirkt eine annähernde Trennung, 
sie verursacht die Lösung eines Arabans und hinterlässt einen widerstands¬ 
fähigen Rückstand, der erst unter Druck aufgeschlossen wird. Auch dieser 
besteht aus einem echten Pentosan, das bei der Spaltung ebenfalls Arabi- 
nose liefert. Furfuroide, die die Konstitution von Oxycellulosen mit 
Methylenätherformol haben, existieren entgegen den Angaben von Gross 
und Bevans nioht. , H. Sachs. 

P. Waentig-Dresden: Ueber den Zaekergehalt voi Blat aad 
Har» de« Pferdes bei Zaeker Atteraag. (Zschr. f. physiol. Ghem, Bd. 97, 
H. 4 u. 5.) Bei besonders dazu disponierten Tieren Hess sich bei Zucker¬ 
fütterung eine geringe und vorübergehende Erhöhung des Blutzucker¬ 
spiegels nachweisen. Auoh in den Harn traten kleine Zuokermengen 
über. Diese Beobachtungen ergaben sich jedoch nur dann, wenn der 
Zocker mit relativ geringen Mengen Häcksel vermischt war. 

E. Salkowski-Berlin: Ueber eine Ausscheidung voa palmitin- 
saurem Kalk aas Rindergalle. (Zschr. f. physiol. Ghem., Bd. 97, H. 4 n. 5.) 

M. Siegfried u. W. Schunke-Leipzig: Ueber /9-Glutokyrinsulfat. 
(Zschr. f. physiol. Ghem., Bd. 97, H. 4 u. 5.) 

P. Bergei 1: Ueber den Taaria. (Zschr. f. physiol. Ghem., Bd. 97, 
H. 4 u. 5.) Beschreibung einer neuen Verbindung des Taurins, das 
Natronsalz des /9-Naphthalinsulfotaurins. Das Salz ist sehr schwer löslioh 
und scheidet sich daher leicht ab. 

G. Hoppe-Seyler-Kiel: Zur Kenntnis der indigebildenden Sab- 
staasei Im Urin. (Zschr. f. physiol. Ghem., Bd. 97, H. 4 u. 5.) 1. Dar¬ 

stellung von indoxylschwefelsaurem Kalium aus menschlichem Urin. 
2. Ueber die Zersetzung der Indoxylschwefelsäure im Urin und die Ent¬ 
stehung der sogenannten Indiguri. Indoxylbaltiger Urin wird durch 
Bakterien, hauptsächlich manche Golibacillen so verändert, dass die 


Indoxylschwefelsäure gespalten wird und aus dem Indoxyl sich Indigo 
oder andere Farbstoffe bilden. Es wirkt dabei die Anwesenheit von 
Sauerstoff oder anderen oxydierenden Substanzen mit Konzentrierte an 
aromatischen Verbindungen reiche Urine blieben oft steril und zersetzten 
sich nioht. Auch geimpfte Colibacillen gehen zu Grunde. 

Sohmitz. 

J. Feigl-Hamburg: Ueber das Auftreten von Hämatin im Blate 
bei Vergiftung mit Chloriten. (Biochem. Zschr., 1916, H. 74, S. 394.) 
Ein schwerer Fall von Ghloratvergiftung wurde chemisch und spektro¬ 
skopisch in bezug auf das Auftreten von Hämatin untersucht. Im 
Serum wie im Vollblut wurde bis zum 10. Tage nach der Vergiftung 
Hämatin festgestellt. Der Verf. erzeugte ferner an Katzen experimentell 
Natriumchloratvergiftung und untersuchte das Blut im Laufe des Ver¬ 
giftungsstadiums. Sowohl bei der schwersten letalen, wie bei der sub¬ 
akuten und der leichtesten bei geringen Gaben konnte Hämatin nach¬ 
gewiesen werden. Hämatin ist dabei auch das in der Dauer seines 
Vorkommens weit vorherrschende Zerfallprodukt des Oxyhämoglobins, 
nicht etwa nur nachträglich auftretend, sondern meist annähernd 
gleichzeitig mit dem Methämoglobin. 

0. Loew: Ueber das Verhalten des Zellkernes in verschiedenen 
Giften. (Biochem Zsohr., 1916, H. 74, S. 376.) Verf. untersuchte die 
Giftwirkung von kalkfällenden Salzen, freien Säuren, Magnesiumsalzen 
und nooh anderer Gifte auf den Zellkern der Algengattung Spirogyra. 
Der Zellkern stirbt entweder unter kugeliger oder seitlicher Kontraktion 
ab. Gharakteristisch für die Wirkung kalkfällender Salze ist die seit¬ 
liche Kontraktion, von denen oxalsaures Kali und Fluornatrinm unter¬ 
sucht wurden. Weit langsamer und bei höherer Konzentration wirken 
Dikaliumorthophosphat, Dikaliumcarbonat und Trikaliumcitrat, während 
pyrophosphorsaures und metaphosphorsaures Natron ebenso stark wirken 
wie das Oxalat. Kaliumsulfat und Dikaliumtartrat sind bei 0,5 pCt. 
noch unwirksam. Saure Salze und Säure führen beim Abtöten des 
Kernes gewöhnlich zur kugeligen, nicht zur seitlichen Kontraktion. Die 
Giftwirkung der Magnesiumsalze beruht ebenfalls auf der Kalkverdrängung. 
Nur Kalksalze verhindern diese Giftwirkung, Kalisalze üben lediglioh einen 
verzögernden Einfluss aus. In Lösungen von Galciumsalzen bleiben bei 
Ausschluss anderer Salze die Zellen auffallend lange am Leben, was die 
Annahme widerlegt, dass jedes einzelne Nährsalz für sich bei Abwesenheit 
anderer Salze schädliche Wirkung ausüben soll. 

K. Landsteiner und E. Prasek: Ueber »eetylierte Ei weisskörper. 

(Biochem. Zsohr., 1916, H. 74, S. 388.) Bei der Aoetylierung nehmen 
die verschiedenen Eiweisskörper ungleiche Mengen von Acetylgruppen 
auf. Das eingetretene Acetyl dürfte am Hydroxyl der Tyrosinreste und 
an den freien Aminogruppen haften. H. Saohs. 

A. Oswald -Zürich: Zur Chemie des Carcinoms. (Zschr. f. physiol. 
Chem., Bd. 97, H. 4 u. 5.) Verfasser untersuchte Nucleoproteid eines 
Garoinoms (Metastasen eines Magen-Garoinoms in der Leber). In dem 
Nuolein befand sich 0,68 pGt. Eisen. 

H. u. E. G. Pringsheim: Die Chemotaxis von Bakterien gegen 
optisch-aktive Aminosäuren. (Zschr. f. physiol. Ghem., Bd. 97, H. 4 u. 5.) 
Das Verhalten beweglicher Bakterien gegenüber optisoh-aktiven Sub¬ 
stanzen, insbesondere die Beeinflussung der chemotaktischen Anlockung 
durch die sterische Lage der Atome im Molekül wird untersucht. Als 
Untersuchungsmaterial dienen den Verfassern Vibrio cholerae, Vibrio 
Metschnikoff und ein aus Jauche isoliertes, sehr bewegliches Stäbchen. 
Als Nährboden wird der Lange’sche alkalische Reissstärkeagar benutzt, 
der eine besonders gute Beweglichkeit bei einem Temperaturoptimum 
von 22° gewährleisten soll. In eine Aufschwemmung obiger Bakterien¬ 
arten in physiologischer Kochsalzlösung wird eine Glascapillare mit der 
betreffenden optisoh-aktiven Aminosäure, deren chemotaktische Wirkung 
ermittelt werden soll, hineingetauoht. So ergibt sich bei Gholeravibrionen, 
dass eine 0,5 proz. Lösung von 1-Leucin eine starke, schnell erfolgende 
Ansammlung vor der Gapillarenöffnung bewirkt, eine 0,05 proz. Lösung 
ebenfalls. Eine 0,005 proz. Lösung hat keine Wirkung mehr. Die 
sogenannte Konzentrationssohwelle für 1-Leucin liegt also zwischen 
0,005 und 0,05 pGt., während d-Leucin nicht einmal in einer 0,5 proz. 
Lösung Ghemotaxis hervorruft. Diese und die in gleioher Weise mit 
Alanin und Phenylalanin angestellten Versuche ergeben, dass die 
Konzentrationsschwelle für das nur künstlich herstellbare optische 
Isomere bei den Aminosäuren 100 bis 1000 mal so hoch ist, als für das 
in der Natur vorkommende. Statt in der indifferenten Kochsalzlösung 
werden die Bakterien ferner in der gleichen Substanz aufgeschwemmt, 
die sich in den Gapillaren befindet, und ermittelt, um wieviel die Kon¬ 
zentration der letzteren die des Kulturtropfens übertrefien muss, um 
gerade noch Ghemotaxis zu bewirken (Verhältniszahl); ihre Grössen¬ 
ordnung ist etwa 100:1. — Durch Verwendung der einen optischen 
Isomeren in der Gapillare und der anderen zur Bakterienaufschwemmung 
wird die Ueberlegenheit der chemotaktischen Reizbarkeit der natürlichen 
Komponente gegenüber der gleichen oder selbst beträchtlich höheren 
Konzentration ihrer nur synthetisch herstellbaren optischen Isomeren 
noch deutlicher bewiesen. Schmitz. 


Pharmakologie. 

E. Sieburg-Rostock: Zur Kenntnis der Formaldehyd-Sekwefel- 
Säurereaktion. (Biochem. Zschr., 1916, H. 74, S. 371.) Das D.A.B.V. 
gibt für Tannoform als Identitätsreaktion die Blaufärbung an, die beim 
Erwärmen mit konzentrierter Schwefelsäure entsteht. Der Verf. zeigt, 
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dass die Reaktion auf Gegenwart des im Tannoform vorhandenen Form¬ 
aldehyds als Methylengruppe beruht. Formaldehyd ist für das Zustande-, 
kommen sehr vieler Farbenreaktionen erforderlich. Das Formaldehyd 
kann durch andere aliphatische oder aromatische Aldehyde ersetzt 
werden. 

A. Jodlbauer und S. Kurz: Ueber die Giftigkeit, Resorption 
nid Ausscheidung toi Cotoin, dem Cotoin ähnlichen Stoffen nnd 
Paracotoin. (Biochem. Zschr., 1916, H. 74, S. 340.) Verff. untersuchten 
den von der Droge China coto stammenden Stoff Cotoin und das aus 
dem Paracoto isolierte Paracotoin. Das Cotoin und die ihm nahe¬ 
stehenden Körper (Alizaringelb A, Hydrocotoin und Fortoin) sind keine 
allgemeinen Protoplasmagifte. Infusorien vertragen diese Stoffe in hohen 
Konzentrationen. Die Giftigkeit, die an Fischen und Kaulquappen be¬ 
stimmt wurde, steigt an vom Alizaringelb A zum Cotoin und weiter zum 
Hydrocotoin. Bei Fischen und Kaulquappen erlöschen die willkürlichen 
Bewegungen bedeutend früher als die Atmung. In geeigneten Kon¬ 
zentrationen kehren die willkürlichen Bewegungen nach einiger Zeit 
wieder. Paracotoin, obgleich chemisch von obigen Körpern weiter ent¬ 
fernt, wirkt ähnlich. Auf Warmblüter wirken sämtliche Stoffe sehr 
wenig giftig. Cotoin und die ihm verwandten Stoffe werden vom Darm 
aus vollständig resorbiert und erscheinen vollkommen im Harn, jedoch 
nicht in freier Form, sondern gepaart mit Schwefelsäure und Glykuron- 
säure. Dasselbe ist bei Paracotoin der Fall. H. Sachs. 


Therapie. 

Radwansky-Neu-Ulm: Prophylaktische Solarsonknren. (Ther. d. 
Gegenw., Juni 1916.) Verf. machte Solarsoninjektionen, 24 Injektionen 
in 2 Perioden von je 12 Tagen mit einer Zwischenpause von 8—10 Tagen, 
bei 25 bleicbsüchtigen Mädchen und blutarmen Frauen. Bei diesen 
war eine Lungentbc. noch nicht ausgebrochen, immerhin bestand hereditär 
eine sehr schwere Belastung. Nach der Kur zeigte sich bei allen eine 
wesentliche Zunahme der roten Blutkörperchen, Hebung des Gemüts¬ 
zustandes und des Appetits, in 20 Fällen auch eine Gewichtszunahme. 

R. Fabian. 

Greve-München: Kann die Calcium therapie dem Zerfall der 
Zähne Vorbeugen? (M. m.W., 1916, Nr. 27.) Entgegnung auf die Mit¬ 
teilung von Amsler in M. m.W., 1916, Nr. 18. Nur der wachsende 
Zahn kann durch Kalkzufuhr beeinflusst werden. Dünner. 

M. Hamann-Berlin*- Ueber weitere Erfahrungen mit Theacyloi. 
(Ter. d. Gegenw., Juni 1916.) Verf. berichtet über günstige Erfahrungen 
mit dem Theacylon (Acetyl-salicylsaures Theobromin), das von E. Merck- 
Darmstadt in den Handel gebracht wird. Einzeldosis 0,5; Tagesdosis 
schwankte zwischen 1—3 g. Indikation war ungenügende Wasseraus¬ 
scheidung bei Herzklappenfehlern, chron. Nierenentzündung, Lebercirrhose 
und seröser Brustfellentzündung. 

H. v. Euler-Stockholm: Ueber den physiologischen Zuckerphosphor- 
ilureesie? and sein Kalksalz, das Candiolin. (Ther. d. Gegenw., Juni 
1916.) Durch Zusatz gewisser antiseptischer Stoffe wird die bei der 
Gärung des Zuckers entstehende Kohlehydratphosphorsäureverbindung 
als Phosphorsäureester, Candiolin, ausgeschieden. Das Präparat selbst 
ist schwer darzustellen, wohl aber das Calciumsalz: Das von den Farben¬ 
fabriken Bayer & Co. in den Handel gebrachte Candiolin ist in Wirk¬ 
lichkeit das Calciumsalz eines Kohlehydratphosphorsäureesters. Aus den 
Versuchen des Verf. geht hervor, dass die Spaltung des Candiolins im 
Tierkörper in der Weise geschieht, dass das Candiolin z. T. als solches 
resorpiert, z. T. gespalten wird. Naoh der Resorption wird der Ester 
zum grösseren Teil als anorganisches Phosphat aus dem Körper aus¬ 
geschieden. Durch Untersuchungen wurde festgestellt, dass viele Enzym¬ 
reaktionen durch anorganische Phosphate beeinflusst werden können. 
Die bei der Muskelarbeit entstehende Milch- und Phosphorsäure besitzt 
als Muttersubstanz einen Kohlehydratphosphorsäureester, der jedenfalls 
mit dem Candiolin identisoh ist. Bei der Unschädlichkeit des Candiolin 
empfiehlt Verf., das Candiolin bei krankhaften Störungen des Phosphor¬ 
stoff weohsels zu versuchen. R. Fabian. 

E. 0. Burchard-Berlin: Praktische Erfahrungen mit Candiolin. 
(D.m.W., 1916, Nr. 26.) B. hat mit Candiolin (Calcium-Kohlehydrat¬ 
phosphorsäure) Versuche bei rachitischen Kindern gemacht. Er glaubt, 
eine deutliche Besserung des Allgemeinbefindens, des Kräfte- und Er¬ 
nährungszustandes beobaohtet zu haben. Dosis 2 g pro die, steigend 
auf 4—6 g. 

H. Hirsch-München: Salvarsannatrium. (M.m.W., 19ÜL6, Nr. 27.) 
Technik: Intravenöse Injektion des Salvarsannatrium in 4—6 ccm gelöst. 
Es tötet die Spirochäten in sehr energischer Weise ab. Es wurde im all¬ 
gemeinen sehr gut vertragen. Dünner. 

A. Wydler-Basel: Zur Methodik der Magnesinmsnlfatbehandlung 
des Tetanus. (D. Zschr. f. Chir., Bd. 136, H. 1—3.) An der Quer¬ 
vain'sehen Klinik wurde seit 1912 bei allen Tetanusfällen MgS0 4 
injiciert. Die gewonnenen Eindrücke werden in Schlusssätze zusammen¬ 
gefasst, die lauten: Das Magnesiumsulfat ist bei der symptomatischen 
Behandlung des Tetanus ein sehr brauchbares, aber nicht ungefährliches 
Mittel. Ohne eine fortwährende genaue Ueberwachung des Patienten 
darf es nicht zur Anwendung kommen. Durch subcutane, intramuskuläre 
oder intralumbale Injektionen ist es fast immer möglich, die Muskel¬ 
starre und die Krämpfe zum Verschwinden zu bringen, die Dosierung 
ist wegen der sehr inkonstanten Resorptionsgeschwindigkeit eine unsichere, 


so dass wir stets mit Kumulationserscheinungen rechnen müssen, die zu 
Herzstillstand führen können. Besser ist es, diese Art der Injektionen 
durch intravenöse zu ersetzen. Eine Dosis von 30—50 ccm einer 5 proz. 
Magnesiumsulfatlösung mit einer Spritze möglichst rasch mjiciert, genügt 
in der Regel, um nach 2—3 Minuten Muskelstarre und Krämpfe für eine 
Dauer von 4—5 Stunden vollständig zu beseitigen. B. Valentiü. 

H. Heusner-Giessen: Die bisherigen Erfolge der Quarzlampen- 
bestraklnng bei der Behandlung des Wundstarrkrampfes. (D. militärztl. 
Zschr., 1916, H. 11 u. 12.) Nach geschichtlichen Daten und allgemeinen 
Mitteilungen über die bakterientötende Wirkung des Lichtes (Sonnenlicht 
oder Strahlenenergie unserer therapeutischen Lichtquellen) und nach 
Erörterungen über die Behandlung des Tetanus, namentlich die gemischte 
Behandlung, sagt Verf., dass man sich die Wirkung der Strahlung bei 
Tetanus in UebereinstimmuDg mit Wagner-Graz theoretisch etwa aus 
folgenden Komponenten zusammengesetzt denken könne: Autoinjektion 
mit den Tet&nusantigeneD, somit Anbahnung einer aktiven Immunisierung, 
die als Unterstützung der passiven aufgefasst werden kann. Fermentativer 
Abbau von Toxinen in der Haut. Unmittelbare Zerstörung von Toxinen 
während der Bestrahlung. Sauerstoflladung, die von besonderer Be¬ 
deutung ist, da damit dem Tetanusbacillus gewissermaassen der Nähr¬ 
boden vernichtet wird, denn der Tetanusbacillus ist, sofern er nicht 
in Symbiose mit anderen Bacillen lebt, ausgesprochener Anaürobiontiker, 
der nicht gedeiht, wenn der künstliche Nährboden Sauerstoff enthält. 
Angaben der Behandlung auf Grund dieser Erwägungen nach Wagner. 
Da es Tetanus-Rückfälle, auch nach scheinbaren Ausheilungen, gibt, ist 
ausschliessliche und einseitige Strahlenbehandlung nicht anzuraten. 
Unter allen Umständen ist sie aber ein wertvolles Hilfsmittel, auch 
noch aus anderen Gründen, die angegeben werden. Schnütgen. 

Boyksen-Rostock: Zur 8erambehandlung des Erysipels. (D. 
Zschr. f. Chir., Bd. 136, H. 1—3.) Fasst man alle Versuche zusammen, 
sowohl die mit normalem Pferdeserum wie die mit Diphtherieserum an¬ 
gesetzten, so ist eine Beschleunigung des Heilverlaufes durch die Serum¬ 
behandlung im Gegensatz zu den ürigen Behandlungsmethoden nicht 
von der Hand zu weisen. B. Valentin. 

F. Glaser: Die Behandlung des Scharlach mit Reconvaleseeat ei¬ 
sen m. (Jb. f. klin. M Bd. 83, H. 1 u. 2.) Bei 15 intramuskulär während 
der ersten drei Krankheitstage mit 50—80 ccm Reconvalescentenserum 
gespritzten Scharlachpatienten trat in 40 pCt. der Fälle kritischer Tem¬ 
peraturabfall ein. Bei einem Falle von Scarlatina gravissima erfolgte 
trotz rechtzeitiger Seruminjektion der Tod. Die Scharlachkomplikationen 
wurden nicht verhindert, Nebenwirkungen nicht beobachtet. Bei 28 in 
den drei ersten Tagen intravenös mit Reconvalescentenserum gespritzten 
Patienten erfolgte fast stets kritischer Temperaturabfall. Auch diese 
Form der Anwendung verhinderte weder Komplikationen noch in schweren 
Fällen den Tod. In 25pCt. der Fälle traten Schüttelfröste auf, die 
viermal mit Herzschwäche verbunden waren. Die Behandlung mit 
Reconvalescentenserum bei Scharlach ist noch nicht aus dem Versuchs¬ 
stadium hervorgetreten. 

R. Schmidt-(Halle) und Kaznelson: Klinische Studien über 
biologische Reaktionen nach parenteraler Zufuhr tob Milch und über 
Proteinkerpertherapie. (Jb. f. klin. M., Bd. 83, H. 1. u. 2.) Die par¬ 
enterale Zufuhr von Milch — 5 ccm intraglutäal — ist eine Proteinkörper¬ 
therapie. Es wurden 72 Fälle der verschiedensten Affektionen damit 
behandelt. Die pyrogene Wirkung ist meist eine erhebliche. Manche 
Fälle, z. B. Diabetes und manche Caricnome, reagieren nicht mit Fieber. 
Zu hohem Fieber neigen namentlich Infektionen, besonders Tuberkulose. 
Auch das Blut reagiert verschieden, teils mit neutrophiler Leukocytose, 
teils mit Leukopenie (Fälle mit bestehender Leukooytose) teils (1 Fall) 
mit Mikocytose. Nach wiederholten Injektionen wird die Reaktion ge¬ 
ringer, Anaphylaxie wurde nicht beobachtet. Auch diuretische und 
styptische Wirkungen wurden mehrfaoh festgestellt. 

H. Hirschfeld. 


Allgemeine Pathologie und pathologische Anatomie. 

G. Herzog-Leipzig: Experimentelle Untersuchungen über die Ein¬ 
keilung tob Freuidkürpern. II. Teil. Beitr. z. path. Anat., 1916, Bd. 61, 
H. 3.) Seine Versuche an Meerschweinchen und Kaninchen mit intra¬ 
peritonealer Einführung von Sohwammstüekchen und Kieselgur führen 
den Verf. zu folgenden Schlussfolgerungen: Die adventitiellen Zellen 
gehen an den kleinen Blutgefässen und Gefässsprossen aus den Blut¬ 
gefässendothelzellen hervor. Sie können schon unter normalen Verhält¬ 
nissen recht verschiedene Formen zeigen. Aus diesen adventitiellen 
Zellen entwickeln sich die grosskernigen Wanderzellen. Dann können 
sie sich auch völlig abrunden und zu Lymphoblastenformen werden, 
aus denen sich kleine, stark basophile lymphoide Elemente entwickeln 
können. Die „lymphocytären“ Rundzellen und Plasmazellen, die in 
etwas späteren Stadien der Entzündung auftreten, entstehen in der 
Hauptsache „lokal“. Die aus Adventitiazellen entstandenen Lymphoid- 
zellen können sich später zu Granulocyten differenzieren, wobei aus 
pseudoeosinophilen und eosinophilen Granulocyten typische geklappt¬ 
kernige entsprechende Leukocyten hervorgehen. Diese Granulocyten 
können auch aus den lymphoiden Elementen entstehen. Die sog. Mast¬ 
zellen können durch Differenzierung sowohl aus grossen, stark baso¬ 
philen Lymphoidzellen resp. Adventitiazellen als auch aus weiteren 
lymphoiden Zellformen entstehen. Im Netz von neugeborenen Meer- 
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schweinchen kann man häufig die Bildung von pseudoeosinophilen und 
eosinophilen grosskernigen Granulocyten aus Lymphoblaaten und ihre 
Weiterbildung zu typischen geklapptkernigen Granulocyten verfolgen. 
Aus den Blutgefässen treten im Beginn der Entzündung neben den 
geklapptkernigen Leukooyten mononucleäre Blutzellen aus, die starke 
Phagocyten darstellen und zum Teil wenigstens aus kleinen Lympho- 
oytenformen intravasculär entstehen. Die sog. vasoformativen Zellen 
sind abgetrennte Blutgefässendothelien. Die Deckzellen vermehren sich 
bei diesen Experimenten stark, dringen z. B. in die Schwammstückeben 
ein und beteiligen sioh rege an der Bildung fibrillären Bindegewebes. 
Die Riesenzellen entstehen aus Deckzellen, grosskernigen Wanderzellen 
und Fibroplastenformen. Bei der Riesenzellbildung spielt die Zellver- 
schmelzung eine Hauptrolle; daneben ist auch die amitotische Kern* 
teilung beteiligt. 

F. Stoccada-Bern: Untersuchungen über die Synchoadrosis 
spheiooceipitalis «ad Ossifikatioasproxess bei Kretinismus and Athy- 
retsis. (Beitr. z. path. Anat., 1916, Bd. 61, H. 3.) Die Untersuchungen 
des Verf. betreffen normale Individuen, mehrere Kretinen, ein Kind von 
14 Monaten mit Athyreosis und dann thyreoidektomierte Kaninchen. 
Bei normalen Individuen bleibt der Knorpel der Synohondrosis spheno- 
occipitalis bis zur Pubertät wucherungsfähig. Dann hört die Proliferation 
auf, und die Reste des ruhenden Knorpels verfallen der Resorption. 
Bei Kretinen persistieren die Knorpelfugen in Folge einer schweren 
Storung in der Ossifikation. Die Knorpelzellen zeigen eine geringe 
Wucherung, die Knorpelzellsäulen sind spärlicher und kürzer oder 
fehlen ganz, und dann sind die primitiven Markräume viel spärlicher 
und zeigen eine unregelmässige Anordnung. In einem Fall von Athyreosis 
fand der Verfasser eine sehr geringe Wucherung der Knorpelzellen; 
längere Zellsäulen fehlen. Die Markräume sind spärlich. Auch bei 
thyreoidektomierten Tieren findet man namentlich eine ungenügende Aus¬ 
bildung der primitiven Markräume. Die Uebereinstimmung der Ossi¬ 
fikationsstörung des Kretinismus mit derjenigen der spontanen und 
operativen Athyreosis spricht dafür, dass auch beim Kretinismus die 
ungenügende Fnnktion der Schilddrüse für die Hemmung der Ossifikation 
verantwortlich zu machen ist. Der Paltauf’sche Zwergwuchs beruht 
ebenfalls sehr wahrscheinlich auf einer Hypothyreose, indem die mikro¬ 
skopischen Befunde der persistenten Knorpelfugen völlig mit denjenigen 
des endemischen Kretinismus übereinstimmen. Das Knochenmark des 
Kretinen zeichnet sich häufig durch das Vorkommen von Lymphocyten- 
haufen oder Lymphfollikeln und durch Vermehrung der eosinophilen 
Zellen aus. Für beide macht der Verfasser wahrscheinlich die Hypo¬ 
thyreose verantwortlich. 

G. Richard-Bern: Ueber den Einfluss der Fuktion auf dea 
Glykegengehalt der glatten Mnskalatnr. (Beitr. z. path. Anat., 1916, 
Bd. 61, H. 3.) Bei Kaninchen versuchte Verf. die Einwirkung der Funktion 
auf die morphologische Glykogenspeicherung festzustellen. Er benutzte 
dazu die Einwirkung von Atropin und Pilocarpin. Beim normalen 
Kaninchen findet man in der glatten Muskulatur ausgebreitetes Gly¬ 
kogen, allerdings zeigen die einzelnen Tiere und die einzelnen Organe 
ziemlich weitgehende Unterschiede. Lähmt man durch Atropin den 
Kaninchendarm mehr oder weniger vollständig, so tritt im ganzen Darm 
eine deutliche Steigerung des Glykogengehaltes der glatten Muskelzellen 
auf, während umgekehrt bei der durch Pilocarpin bedingten Erhöhung 
der Peristaltik eine Verminderung des Glykogengehaltes eintritt. Lähmt 
man mit Atropin den Musculus sphincter iridis, so findet man eine 
starke Glykogenspeicherung, während der normal arbeitende Sphincter 
iridis ganz oder fast ganz glykogenfrei ist. Der Glykogengehalt der 
glatten Muskulatur ist also abhängig vom Grade der Muskelfunktion. 

H. v. Meyenburg-Zürich: Diabetes insipidos avd Hypophyse. 

(Beitr. z. path. Anat., 1916, Bd. 61, H. 3.) Verf. beschreibt 2 Fälle 
von Diabetes insipidus. Bei einer 36jährigen, im übrigen gesunden 
Frau fand man ein tuberkulöses Granulom im Chiasma optieum und in 
der Hypophyse, von der der hintere Lappen und der grösste Teil der 
Pars intermedia zerstört waren, während der vordere Teil relativ gut 
erhalten war. Im zweiten Falle handelt es sich um einen 21jährigen 
Mann mit einem malignen epithelialen Hypophysentumor, der die Hypo¬ 
physe bis auf einen sobmalen Saum des Vorderlappens zerstört hatte. 
Nach dem Verf. kommt für den hypophysären Diabetes insipidus nicht 
sowohl eine Hyper- oder eine Hypofunktion des einen oder des andern 
Hypophysenanteiles, als eine Dysfunktion der ganzen Drüse in Betracht, 
die darauf beruht, dass durch Erkrankung eines der beiden Teile das 
Zusammenwirken beider gestört und somit die Funktion der ganzen 
Drüse beeinträchtigt wird. Hedinger. 


Diagnostik. 

A. Narath-Heidelberg: Das Stethodyoskop, ein Instrument für 
Unterricht und Begutachtungskommissionen. (M. m.W., 1916, Nr. 27.) 
An dem mitgeteilten Stethoskop können 2 Untersuoher zu gleicher 
Zeit hören. Es ist ein Schlauchstethoskop. Die Schläuche werden 
an den Schalltrichter, der keine Membran hat, angeschlossen. 

Dünner. 


Innere Medizin. 

0. Lerch: Vergleich der PerkassioB direb Fall mit den jetzt ge¬ 
bräuchlichen Methoden und der Orthodiagraphie. (Comparison of „drop“ 
percusaion with the Methods now in use and Orthodiography.) (The Arch. 


of Diagnosis, Januar 1916, Bd. 9, Nr. 1.) Verfasser benutzt zur genauen 
Perkussion die von ihm ausgearbeitete Methode, die nicht in Klopfen, 
sondern in einem Fallenlassen „to drop“ des Hammers oder Fingers 
besteht. Dadurch entsteht ein scharf abgrenzbarer Schall. Unter Bei¬ 
fügung von Abbildungen und vereinzelten Fallgeschichten vergleicht 
Verfasser dann seine Methode mit denen anderer Autoren, z. B. 
Gerhardt usw. Die gegebenen Unterschiede in der Feststellung der 
Grenzen sprechen zu Gunsten der Methode. 

T. Stuart Hart: Die Diagnose von Abaormitätea der Myocard- 
fnaktioa. VII. Auricularisfibrillieren. (The Arch. of Diagnosis, Bd. 9, Nr. 1, 
S. 31.) Unter Beifügung interessanter Pulskuren berichtet Verfasser über 
diese „komplette Unregelmässigkeit“ des Pulses, beleuchtet das Thema 
auch durch Versuche, u. a. an Pferden und geht neben genauer Darstellung 
der Pathologie insbesondere noch auf die Prognose ein. Die Prognose 
hängt, nach Verfasser, hauptsächlich von zwei Momenten ab, d. h. von 
der Intaktheit des Ventrikelmuskels und von der Leichtigkeit, mit der 
die vom Ventrikel ausgehenden Reizungen können zum Stillstand gebracht 
werden. Günstig für die Prognose ist die alsbaldige Wiederaufnahme des 
physiologischen Rhythmus, das Bestehen einer Pulszahl von 70, das Fehlen 
des aussetzenden Pulses, sowie von Extrasystolen, ein durchschnittlicher 
Blutdruck nicht über 110 in der Rheumatiker-, nicht von über 160 in 
der arteriosklerotischen Gruppe. Cordes. 

Hess: Ueber die hämorrhagische Ferm des chronischen Morhas 
ßrightii. (Zschr. f. klin. M., Bd. 83, H. 1 u. 2.) H. beschreibt mehrere Fälle 
dieser Form des Morbus Brightii, er glaubt, dass in dieser Pathogenese 
angeborene Entwicklungsanomalien die Hauptrolle spielen. Ueberhaupt 
dürften in der Pathologie der chronischen Nierenentzündung neben äusseren 
Schädlichkeiten auch endogene Momente eine maassgebende Bedeutung 
haben. 

Massini: Ueber Goaokokkeasepsis. Gonorrhoisohes Exanthem, 
gonorrhoische Phlebitis. (Zschr. f. klin. M., Bd. 83, H. 1 u. 2.) Es wird ein 
Fall von Gonokokkensepsis bei einem jungen Soldaten beschrieben, der 
mit einem maculöseD, papulösen, pustulösen und hämorrhagischen 
Exanthem einhergiog. Es bestand Epididymitis und Spermatocystitis, 
aber kein Ausfluss und im Harnröhrensekret konnten Gonokokken nicht 
mit Sicherheit nachgewiesen werden. Dagegen ergab eine Blutaussaat 
Gonokokken. Der Patient starb, und die Obduktion ergab als Ursache 
der Sepsis eine Phlebitis der Vena femoralis dextra mit Erweichung des 
Thrombus, ausgehend vom Plexus prostaticus. H. Hirschfeld. 

E. H o f f m a n n -Bonn: Erythema iafectiosam. (Grossflecken oder Ringel¬ 
röteln.) (D. m. W., 1916, Nr. 26.) H. gibt eine ausführliche klinische 
Beschreibung der sogenannten 4. Krankheit. Er hat auch anatomische 
Untersuchungen an exoidierten Hautstücken gemacht. Die hauptsäch¬ 
lichsten Veränderungen sind in den Gefässen der Papillen und der 
subpapillären Netze mit Bevorzugung der kleinsten Venen und Capillaren, 
an denen Endothelschwellung, Wandverdickung und ein ziemlich starkes 
perivasculäres Infiltrat vorhanden ist. Ein Virus wurde nicht gefunden. 
Besprechen der Differentialdiagnose gegenüber Krankheiten, die mit ähn¬ 
lichem Exanthem einhergehen. H. hält das Erythema infectiosum für eine 
harmlose, fast durchweg fieberlos und ohne Komplikation verlaufende 
ansteckende Krankheit des kindlichen Alters; Erwachsene werden nur 
selten befallen. Der Schulbesuch ist zu verbieten. Dünner. 

Kaznelson: Zur Frage der akuten Aleukie. (Zschr.f.klin. M., Bd.83, 
H. 1 u. 2.) K. beschreibt einen Fall von „akuter Aleukie“ im Sinne von 
Frank mit schwerer Anämie, starker hämorrhagischer Diathese, erheblicher 
Leukopenie und starker Herabsetzung der Neutrophilen sowie Irretractabilität 
des Blutkuohens. Angaben über die Blutplättchen fehlen. Auffällig gross 
war zuletzt die Menge der Reizungsformen (18,3 pCt.). Die Sektion zeigte, 
dass eine Knochenmarkatrophie bestand. Bei der kritischen Erörterung 
des Falles hebt K. gegenüber Frank hervor, dass man die aplastisohe 
Anämie nicht für eine einheitliche Krankheit halten könne, die in der 
Aleukie einfach aufgeht, sondern dass Zustände verschiedener Pathogenese 
zur apiastischen Anämie führen kann. Nur ein Teil derselben sind 
essentielle Aleukien. H. Hirschfeld. 

W. Stepp- Giessen: Zur Kenntnis des Zackerabbaas beim Diabetes 
mellitus. (Zschr. f.physiol.Chem., Bd.97, H.4u.5.) Im Blut von Diabetikern, 
das mit Phosphorwolframsäure enteiweisst ist, wird der sogenannte Rest¬ 
kohlenstoff bestimmt, um bei gleichzeitiger Blutzuckerbestiramung einen 
Ueberblick über die Verteilung des Kohlenstoffs auf Zucker und nicht¬ 
zuckerartige Substanzen zu erhalten. In der Mehrzahl der Fälle geht nun 
dieser Restkohlenstoff nicht in dem Maasse in die Höhe, wie man nach 
Erhöhung des Blutzuckers erwarten dürfte. Die Hauptmenge des ge¬ 
samten Restkohlenstoffes entfällt auf den Zucker. Ferner konnte in 
einem Fall festgestellt werden, dass der Zuckerkohlenstoff höher war, 
als der gesamte Restkohlenstoff. Verfasser schliesst daraus, dass die 
reducierende Substanz unmöglich allein aus Glukose bestehen könnte 
und auf das Vorhandensein anderer reducierenden Substanzen, die ent¬ 
weder stärkeres Reduktionsvermögea oder niedrigen Koblenstoffgehalt 
haben. Die Reduktionsmethoden sind daher für die Bestimmung des 
Zuckers nicht einwandfrei. Schmitz. 

Rösler: Gastroadeaitis Bad periphere symmetrische Hast- BBd 
Kaocheagaagräa bei Phosphorintoxicatioa. (Zschr. f. klin. M., Bd. 83, 
H. 1 u. 2.) Mitteilung eines sehr seltenen Falles mit obigen Symptomen. 
Patient hatte längere Zeit in Suicidabsicht Phosphor genommen. Ausser 
den genannten Veränderungen hatte sie auch eine leichte Polycythämie. 

H. Hirschfeld. 
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Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

C. Wegelin-Bern: Ueber die OssiflkotUuMtüriBgeB beim ende¬ 
mischen Kretinismus and Kropf. Vortrag, gehalten in der Aerzte- 
gesellschaft des Kantons Bern am 26. Februar 1916. (Korr. Bl. Schweiz. 
Aerzte, 1916, Nr. 20.) Verf. kommt zum Schluss, dass in endemischen 
Kropfgegenden sich nicht selten schon in der fötalen Periode eine deut¬ 
liche Ossifikationshemmung einstellt, welche ihren Grund sehr wahr¬ 
scheinlich in einer Hypothyreose hat und sich in einem Mangel des 
Knochenkerns in der unteren Femurepiphyse des Neugeborenen äussert. 

R. Fabian. 

A. Gordon: Diagnostische Elemente der ponto-cerebellarenTaaoren. 
(The arch. of diagn., Bd. 9, Nr. 1, S. 64.) Unter Zugrundelegung eines 
Falles mit Abbildungen bespricht Verf. die Einzelheiten der Diagnose 
solcher Tumoren, die schwer sein kann, je nachdem zunächst die Er¬ 
scheinungen von seiteD der Pons, des Cerebellum oder der Gehirnnerven 
im Vordergründe stehen. Besonders betont Verf. die Wichtigkeit der 
Augensymptome. Cordes. 

K. Reift er: Aneurysma dissecans und Paraplegie, zugleich ein 
Beitrag zur Pathologie der Blnteireilatioi im Rückenmark. (D. Arch. 
f. klin. M., 1916, Bd. 119, H. 4—6.) Bei dem 57jährigen Manne fand 
sich Aneurysma dissecans der aufsteigenden Aorta, Abreissung der ersten 
aoht Paare der Intercostalarterien, meningeale Blutung an der Hinterwand 
des Rückenmarkes vom unteren Halsmark bis zum 6. Dorsalsegment. 

Zinn. 


Chirurgie. 

0. v. Her ff f u. P. Hüssy- Basel: Zur Handschnhersatsfrage. 
(M. m.W., 1916, Nr. 27.) Es wurde von anderer Seite festgestellt, dass 
man duroh Mischen der Lösungen von solchen Kondensationsprodukten 
aus Formäldebyd und Phenolen, die bei Körpertemperaturen elastische, 
zähflüssige Massen bilden, mit Lösungen von Zellluloseestern unter Ver¬ 
wendung geeigneter Lösungsmittel zu Mitteln gelangt, die sich ganz be¬ 
sonders zur Herstellung haltbarer, undurchlässiger und sogar bactericider 
Ueberzüge auf der Haut eignen. Man trägt die Flüssigkeit, die von der 
Gesellschaft für chemische Industrie in Basel unter dem Namen Manutekt 
geliefert wird, auf die Hände auf und lässt sie eintrocknen. Der Ueber- 
zug verträgt keinen Alkohol. Mit den Erfahrungen sind die Verfasser 
sehr zufrieden. Dünner. 

H. Schultze-Würzburg: Zir blutigen Fraktnrbehandlung Mittels 
der Verschraubung sack Lue. (D. Zschr. f. Chir., 1916, Bd. 136, 
H. 1—3.) Die Arbeit gibt die Resultate der Enderlen’schen Klinik 
wieder, von sämtlichen Friedensfrakturen wurden 20,3 pCt. operativ in 
Angriff genommen und von diesen wiederum nur 18,5pCt. nach Lane 
behandelt, so dass also die Indikation eine ziemlich enge ist. Man 
kann mit der Lan e’schen Operationsweise noch gute Resultate erzielen, 
wenn andere Verfahren erschwert sind oder bereits versagt haben. Bei 
normalem Heilverlauf kommen Platten und Schrauben reaktionslos zur 
Einheilung, das Resultat hängt in erster Linie von dem aseptischen 
Wundverlauf ab. Geeignet ist die Methode besonders für die Quer¬ 
brüche der Diaphysen und manche Formen der Epiphysen. Ungeeignet 
ist sie für Patellar-, Oleoranon- und Schenkelhalsfrakturen. Der beste 
Zeitpunkt ist im allgemeinen der Beginn der 2. Woche. Absolute Ruhig¬ 
stellung ist unter allen Umständen anzustreben; zu diesem Zweck darf 
man vor der Anwendung grosser Platten nicht zurückschrecken. Die 
sekundäre Entfernung wird in fast allen nicht ganz aseptisch ver¬ 
laufenden Fällen nötig, ist aber ohne Schwierigkeit auszuführen. Die 
Konsolidation ist in einer gewissen Anzahl von Fällen verzögert. Der 
Grund ist nicht in der Ruhigstellung der Fraktur zu sehen. Miss¬ 
erfolge können durch Lockerung der Schrauben vor Eintritt der Kon¬ 
solidation bedingt sein, Refrakturen sind wiederholt beobachtet. 

J. Dubs- Winterthur: Zur Technik der Exstirpation der Kniegelenks- 
Menisken, mit besonderer Berücksichtigung der Längsdnrchsägung der 
Patella nach Babitzki. (D. Zschr. f. Chir., 1916, Bd. 136, H. 1—3.) 
Ist schon die Methode der operativen Behandlung der Menisous- 
verletzungen keine allgemein befriedigende und anerkannte, so ist dies 
*noch viel weniger der Fall in bezug auf die zur Anwendung gelangende 
operative Technik. Die Längsdurchsägung der Patella bietet nach dem 
Erfinder der Methode zwei grosse Vorteile: Aeusserst einfaches Verfahren, 
grÖ8stmögliche Uebersioht bei idealer Schonung des Muskelbandapparates. 
An 4 operativ nach dieser Methode behandelten Fällen von Meniscus¬ 
verletzung bewährte sich die Annahme, dass die Durchsägung der Patella 
an sich keine irgendwie erhebliche Beeinträchtigung des durch die Ex¬ 
stirpation der Menisken zu erzielenden therapeutischen Resultates dar¬ 
stellt. In bezug auf die Schonung des Muskelbandapparates kann das 
Babitzki’sche Verfahren wohl allen anderen Längsschnitten an die 
Seite gestellt werden; den Querschnitten ist es in dieser Hinsicht un¬ 
bedingt überlegen. Aber gerade da, wo die bisher üblichen Scbnitt- 
führungen am meisten zu wünschen übrig lassen oder ganz versagen, in 
der Uebersioht über den hinteren Teil der Menisken, versagt die Sohnitt- 
führung nach Babitzki ebenfalls, dagegen verschafft sie einen ganz 
tadellosen Ueberblick über die Kreuzbänder, so dass man diese Methode 
mit grossem Vorteil bei der operativen Behandlung der Verletzungen der 
Ligamenta cruciata des Kniegelenks anwenden könnte. Dm Vorgehen 
nach Babitzki stellt also keinen wirklichen Fortschritt in der Technik 


der Exstirpation der Kniegelenksmenisken dar, einzig für die operative 
Behandlung der Kreuzbänderverletzungen kann es gute Dienste leisten. 

B. Valentin. 

Unger: Operative Mobilisierung des versteiften Hüftgelenks. 

(Zbl. f. Chir., 1916, Nr. 20.) Bei einer Patientin, welche eine vollkommene 
Versteifung einer Hüfte hatte infolge einer schweren * Obersohenkel- 
Beckenfraktur legte Verf. das Hüftgelenk von vorn her frei und pflanzte 
einen Fettlappen ein, nachdem die knöcherne Ankylose getrennt 
und die zugänglichen vorstehenden Knocbenteile entfernt worden 
waren, Extension mit dem Steinmann’schen Nagel. Das Resultat war 
sehr befriedigend. Während die Kranke zuvor sich nur wenige Schritte 
unter grössten Schmerzen fortbewegen konnte, war sie jetzt imstande, 
beschwerdefrei zu gehen. Die Methode wird auch für Kriegsverletzte 
empfohlen. 

Johnsen Stettin: Neue Wege für die Plastik mit sibeataiei 
Kaorpel- «ad Kioekeaspaagei. (Zbl. f. Chir., 1916, Nr. 20.) Günstige 
Resultate bei Ersatz des Nasenknorpels aus dem Rippenknorpel weisen 
darauf hin, dass man den Rippenknorpel mit gutem Erfolg unter die 
Haut in der Nähe des Defekts bringen kann, wo er reaktionslos einbeilt. 
In einer zweiten Sitzung wird dann das betreffende Knorpelstück einsohl, 
der es jetzt bedeckenden Haut zu gestielter Lappenplastik verwendet. 

Flesch-Thebesius: Ueber einen Fall von Luxation des Os lunatum 
■it Fraktar des Os aavicalare aid des Os triquetrum. (Zlpl. f. Chir., 
1916, Nr. 25.) Casuistischer Beitrag. Exstirpation des Os lunatum und 
der frakturierten Abschnitte der beiden anderen Knochen. Gute Funktion. 

Rosenthal-Leipzig: Ueber muskuläre Nearotisatioa bei Facialis- 
lihaaag. (Zbl. f. Chir., 1916, Nr. 24.) Zum Ersatz der Muskulatur der 
Augenfacialis wird ein Teil des M. temporalis, für den Mundfacialis ein 
Teil des Masseter verwendet. Einzelheiten vgl. Original. 

Hayward. 

H. Matti-Bern: Zar Prejektita der Hiririadeigebiete aaf die 

Sehädeloberfllehe. (D. Zschr. f. Chir., Bd. 136, H. 1—3.) Die praktische 
Aufgabe der Gehirnrindenprojektion besteht neben der Umschreibung 
der motorischen Gebiete in der genauen Abgrenzung der Temporal-, 
Scheitel- und Occipitalregion des Kleinhirngebietes. Das kraniometrische 
Verfahren nach Ko oh er weist erhebliche Vorzüge auf, insofern es auf 
die Bestimmung der Präcentrallinie ausgeht, die Verwendung äusserer 
Fixpunkte möglichst einschränkt und die Glabella Occipitalgrosshirnebene 
der Messung zu Grunde legt. Dagegen widerspricht nach Matti die 
Verwendung von Winkelmaassen dem Grundsatz absoluter Verhältnis¬ 
mässigkeit insofern, als sich zwischen Lang- und Rundschädeln gewisse 
Unterschiede ergeben müssen. Von besonderer Bedeutung ist der vordere 
Drittelpunkt des Horizontaläquators insofern, als man an dieser Stelle 
beinahe ausnahmslos den vorderen Hauptast der A. meningea media 
trifft. Die Spitze der Lambdanaht soll aus der Craniometrie ausge¬ 
schaltet werden, weil sie oft nur unsicher zu bestimmen ist. Den Ver¬ 
lauf des Hauptanteils der Fissura Sylvii bestimmt man praktisch am 
zuverlässigsten, wenn man die Strecke zwischen Scheitelpunkt und 
Hinterhauptshöcker in zwei gleiche Teile teilt und diesen hinteren 
Viertelpunkt durch eine schräge Linie mit der Nasenwurzel verbindet. 
Diese Linea sylvioa schneidet die Präcentrallinie oberhalb des Horizontal- 
äquators und wird in der grossen Mehrzahl der Fälle an diesem Schnitt¬ 
punkte der Verzweigungsstelle der Fissura Sylvii und damit den Aus¬ 
gangspunkt des gesuchten Ramus posterior angeben. Mit Rücksicht auf 
die individuellen Schwankungen darf man den hinteren Drittelpunkt als 
untere Grenze zwischen Occipital- und Temporallappen ansehen. Die 
obere Grenze des Occipitallappens bezw. die Ausmündung der Fissura 
parieto-occipitalis kann man in gleicher Weise bestimmen wie das obere 
Ende der Linea sylvioa, indem man einfach die Distanz zwischen Tuber 
occipitale und Scheitelpunkt halbiert. Allgemein muss man beachten, 
dass nur diejenigen craniometrischen Methoden zutreffende Resultate 
liefern, welche von Verwendung fester Zahlen absehen und sich aus¬ 
nahmslos an das Prinzip der verhältnismässigen Bestimmung aller ge¬ 
suchten Punkte halten. B. Valentin. 

A. Lichtwitz-Guben: Alveolarpyorrhoe «der Osteomyelitis? 
(D. m.W., 1916, Nr. 26.) L. bespricht die beiden Krankheiten im An¬ 
schluss an eine Mitteilung von Cie mm in der D. m.W., 1915, Nr. 34, dessen 
Fall er für eine Osteomyelitis hält. Dünner. 

A. Narath-Heidelberg: Zur Geschichte der zweiten Billroth’sehea 
Resektionsmethode am Magen. Benennung der einzelnen Ausführungs¬ 
arten. (D. Zschr. f. Chir., Bd. 136, H. 1—3.) Unkenntnis der vorhandenen 
Literatur führte dahin, dass die Methode der Billroth’schen Magenresektion 
mehrmals erfunden und als neu beschrieben wurde. Bei der Durchsicht 
der Literatur ergab sich auch die dringende Notwendigkeit, die noch 
unsichere Nomenklatur zu behandeln. Es ist mit aller Sicherheit erwiesen, 
dass der Vorschlag, den unteren Teil der Magenwunde mit dem Jejunum 
zu vereinigen, genau so alt ist, wie die erste ausführlichere Mitteilung 
der zweiten Bilbroth’schen Resektionsmethode, v. Eiseisberg war der 
erste, welcher das untere Ende der Magenwunds mit dem über das 
Quercolon emporgeschlagenen Jejunum anastomisierte. Alle Eingriffe aller 
späteren Autoren sind nichts anderes als Unterarten und Varianten; 
wenn man schon einen zweiten Namen zur Bezeichnung der Unterart 
hinzufügen will, so kommen eigentlich nur zwei in Betracht, nämlich 
v. Hacker und Krönlein. Hacker hat zuerst die Idee gehabt, das 
untere Ende der Magenmündung mit dem Jejunum in Verbindung zu 
bringen, was , dann später v. Eiseisberg ausführte. Dagegen hat 
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Krön lein als erster überhaupt die ganse Mündung des Magenrestes mit 
dem Jejunum anastomosiert. Man tut daher gut, die Autornamen mit 
Ausnahme von Bilbroth II vollständig fallen zu lassen und eine Be¬ 
zeichnung zu wählen, die auf den ersten Blick ohne jeden Zweifel er¬ 
kennen lässt, welche Operationsart gemeint ist. Es werden nun für die 
10 verschiedenen Arten der Ausführung Benennungen vorgesohlagen, die 
das Adjektiv oralis haben, denn es soll das Orificium, die Mündung des 
Magenrestes für die Verbindung verwendet werden. 

P. Reichel-Chemnitz: Erfahrungen aus dem Gebiete der Magen- 
ekirnrgie mit besonderer Berücksichtigung des Wertes meiner Methode 
der tiMtro-Jejanostomie. (D. Zscbr. f. Chir., Bd. 136, H. 1—8.) Auf dem 
Deutschen Chirurgen-Kongress im Jahre 1908 hat Reiohel als neue 
Methode der Magenresektion die direkte Einpflanzung des zentralen Magen¬ 
stumpfes in die oberste Jejunumschlinge angegeben. Bisher wurden über 
70 Fälle nach dieser Methode operiert, der Hauptvorteil liegt darin, dass 
sie technisch leicht auszuführen ist, auch wenn noch so grosse Stücke 
des Magens entfernt werden mussten, einen Nachteil bildet die bekannte 
Gefährlichkeit der Versenkung des Duodenalstumpfes, auch R. selber hat 
einen Patienten infolge Aufplatzens der Invaginationsn&ht verloren. 
Irgendwelche der Methode zur Last zu legende nachträgliche Störungen 
sind in keinem Falle bekannt geworden, peptische Geschwüre nicht be¬ 
obachtet worden. Auch in Fällen von einfachem, nicht callösem Ulcus 
duodeni, in welchem starke Blutungen die Operation erheisohen, wird die 
Resektion des kranken Duodenalabschnittes der einfachen Pylorus-Aus- 
schaltung vorgezogen. 

A. S t r ä u 1 i - Münsterlingen: Traavatisehe, sabcntaae Dararnptar. 
(D. Zschr. f. Chir., Bd. 136, H. 1—3.) Im Kantonsspital Münsterlingen 
wurden in den Jahren 1896—1914 9 Fälle von subcutaner Darmruptur 
behandelt, die eine relativ hohe Heilungsziffer (4) aufweisen. Aetiologisch 
haben ausnahmslos stumpfe Gewalten gegen das Abdomen eingewirkt, 
fast die Hälfte der Verletzungen müssen auf die Einwirkung breit an¬ 
greifender Gewalt zurückgeführt werden. Der Mechanismus der Darm- 
ruptur ist folgender: auf einem Stück der Darm wand lastet von innen 
her in einem bestimmten kleinen Zeitabschnitt der ruckartig gesteigerte 
Druck des Traumas, von aussen her nur der relativ viel kleinere, durch 
die statischen Verhältnisse bedingte gewöhnliche Druck, die Möglichkeit 
der Darmberstung von innen nach aussen ist also gegeben. Zur Siche¬ 
rung der Diagnose ist es absolut unerlässlich, sich alle nach der Aetio- 
logie in Betracht kommenden Verletzungsmöglichkeiten genau vor Augen 
zu halten. B. Valentin. 

Moser: Die Eatfernaag des Wurmfortsatzes gelegentlich des 
Braeheperatioa. (Zbl. f. Chir., 1916, Nr. 23.) 

Schemmel: Appeadektomie aad Radikaloperatioa des rechts¬ 
seitiges Leistenbraehs. (Zbl. f. Chir., 1916, Nr. 23.) Die von Gelpke 
in Nr. 14 des Zentralblattes für Chirurgie empfohlene gleichzeitige Ent¬ 
fernung der Appendix bei rechtsseitigen Leistenbruchoperationen wird 
von den Verfassern warm befürwortet auf Grund z. T. langjähriger Er¬ 
fahrungen. 

Neugebauer: Ein selteaer Fremdkörper der Gallenblase. (Zbl.f. 
Chir., 1916, Nr. 24.) Bei der Operation wurde in der Gallenblase ein 
Teil der Larve eines Ohrwurms gefunden, der aller Wahrscheinlichkeit 
mit den Speisen in den Magen-Darmkanal gelangt war. Wichtig ist die 
Feststellung, dass, wie auch schon von anderen Autoren beschrieben, 
Fremdkörper aus dem Duodenum in die Gallenblase eindringen. 

Bertelsmann-Kassel: Die Nabt grösserer Bauehbrtiche. (Zbl.f. 
Chir., 1916, Nr. 22.) Die Methode, deren Einzelheiten sich nicht zum 
Referat eignen, beruht auf der Erkenntnis, dass grosse Bauohbrüche der 
Mittellinie oder in deren Nähe bedingt sind durch den Zug der queren 
Muskulatur des Bauohes. Will man daher einen Dauererfolg erzielen, 
dann müssen die Nähte an diesen Aponeurosen ansetzen und nicht au 
den geraden Bauchmuskeln, die selbst schon sekundär gedehnt sind. 

Brunzel: Zur Frage der plastische! Verwendnng der parietalea 
Plearasehwarte als Füllmaterial bei der Operation chronischer Empyeme. 
(Zbl. f. Chir., 1916, Nr. 25.) Das von Melchior angegebene Verfahren, 
die"Pleuraschwarte bei der Operation des’chronischen Empyems zur Plastik 
des oberen Teils der Empyemhöhle zu benutzen, wird vom Verf. auf Grund 
guter Resultate ebenfalls empfohlen. Hayward. 


Röntgenologie. 

C. Kaestle-Münehen: Zur Technik dor röatgeioskopischea Magen- 
■atersaehnag. (M. m. W., 1916, Nr. 27.) Für die trinkbaren Gemische 
zur Untersuchung des Magendarmtraotus empfiehlt K. ein Gemisch von 
26—28 g gepulvertem Gummi mit den üblichen Mengen einer der ge¬ 
bräuchlichen Kontrastmittel in 500 Wasser. Gummipulver und Kontrast¬ 
mittel mischt man trooken, rührt das Gemisch mit etwas kaltem Wasser 
knollenfrei an und füllt es dann auf. Empfehlung der Magendurchleuohtung 
im Stehen und Bauohlage. Bei der Bauohlage gehen die Röntgenstrahlen 
ventrodorsal. _ Dünner. 


Geburtshilfe und Gynäkologie. 

F. B e n z e 1 -Strassburg i. E.: Zur Padeadasaaästhcsic ia der Gebirts- 
hilfe. (Nach einem im Unterelsässischen Aerzteverein in Strassburg am 
10. VL gehaltenen Vortrag.) (M. m. W„ 1916, Nr. 27.) In der Strassburger 
Frauenklinik wird zur Anästhesie des Pudendus am hinteren Rande des 


Tuber ischii 5—6 cm tief eingestochen und 4—5 ccm 1 proz. Novocain- 
Suprareninlösung injiciert. Da die Anästhesie im Durchsonitt zwischen 
15 Minuten und l 1 /* Stunden einsetzt, ist es zweckmässig, bald nach 
Beginn der Austreibungsperiode die Injektion vorzunehmen. Die Leitungs- 
Unterbrechung gelang fast immer bei den beobachteten 70 Fällen. Der 
Wehenschmerz hörte auf, während die Wehen selbst unbeeinflusst blieben. 
Man kann die Pudendusanästhesie auch bei einer Reihe gynäkologischer 
Operationen im Bereiche des Dammes anwenden. Dünner. 

W. Gardlund-Stockholm: Studien über Kraarosis vulvae unter 
besonderer Berücksichtigung ihrer Pathogenese und Aetiologie. (Aroh. 
f. Gynäk., Bd. 105, H. 3.) Ein weitausfassender geschichtlicher Rückblick 
lässt die bisher über das Wesen der Erkrankung herrschende Unklarheit 
erkennen. Der Verfasser hat zur Erforschung systematisch die normale 
und pathologische Anatomie der Vulvahaut zum grossen Teil an eigenen 
Präparaten durchgegangen und hat dann seine und die sämtlichen bisher 
veröffentlichten Fälle kritisch durchgegangen. Auf diese Weise ist eine 
wertvolle Monographie über Kraurosis vulvae entstanden. Der Verfasser 
betrachtet das Leiden als eine Neurose auf allgemein neuro-pathologischer 
Grundlage ähnlich wie die nervösen Lichenformen; für die endogene 
Ursache sprioht s. E. auch das beinahe immer anatomisch nachzuweisende 
Oedem in den befallenen Vulvapartien. Aus seinen Anschauungen folgen 
auch die Vorschläge zur Behandlung: Zunächst allgemeiner Natur wie bei 
jeder Neurose; da ein lokaler Prozess vorliegt, vorsichtige lokale Behandlung 
mit den üblichen dermatologischen Methoden; erst wenn diese versagen, 
UebergaDg zu operativen Maassnahmen, wobei sich aber gezeigt hat, dass 
kleine Kxoisionen oft ebenso gut helfen als grosse Eingriffe. Diese sind 
deshalb nur als letztes Mittel und möglichst nicht bei Jugendlichen vor¬ 
zunehmen. Die Arbeit bringt eine reiche Menge wertvollen Materials, 
das in der Schrift selbst nachzuprüfen ist. 

A. Tschirch-Jena: Typhus aad TyphaMchatiimpfaagen bei 
Schwangeren and Wöchnerinnen. (Aroh. f. Gynäk., Bd. 105, H. 3.) 
Beobachtungen bei der im Herbst 1915 in Jena aufgetretenen Epidemie. 
Typhus ist immer für die Frucht eine schwere Komplikation, die oft zur 
vorzeitigen Geburt führt; meist wohl durch Absterben der Frucht durch 
Uebergehen der Infektion auf den Fötus. Tritt die Entbindung während 
des Typhus ein, so pflegen keine Geburtsstörungen durch die Erkrankung 
hervorgerufen zu werden bis auf die Neigung zu stärkeren Blutungen in 
der Nachgeburtsperiode. Bei den Föten tritt anscheinend eine passive 
Immunisierung ein. Wochenbett verläuft bei Typhus ohne Störung. — 
Die Schutzimpfungen wurden an Schwangeren der letzten 4 Monate und 
an Wöchnerinen ausgeführt und verliefen ohne Schädigungen für Mutter 
und Kind; Wöchnerinnen reagieren auf die Impfung etwas stärker als 
Sohwangere. Eine Immunisierung des Kindes findet nicht statt. 

F. J acebi. 


Augenheilkunde. 

Eversheim-Bonn; Ueber ein empfindliches Sideroakop mit störungs¬ 
freier Einstellung. (Zschr.f.Aughlk., 1916, H. 2 u.3.) Die alten Sideroskope 
hatten verschiedene Nachteile, wie kolossale Empfindlichkeit gegenüber 
den geringsten Erschütterungen und magnetischen Störungen. Das neue 
Instrument ist frei von diesen Nachteilen. Ausserdem fällt die lästige 
Spiegelablesung fort. Die Firma Hartmann & Braun, Bonn ist die 
Herstellerin. G. E r 1 a n g e r. 

Trendelenburg: Die Adaptatioaabrille, ein Hilfsmittel für 
Röatgendarehleachtaagea. (Klin. Mbl. f. Aughlk., Bd. 56, H. 2u.3.) Für 
die Betrachtung des Schattenbildes auf dem Fluorescenzschirm ist ge¬ 
nügende Dunkeladaptation der Augen erforderlich. Wir sehen bei der 
Röntgendurehleuohtung dichtere Massen fast gar nicht mit den Zapfen 
der Fovea, sondern mit den parafovealen und peripheren Netzhautstäb¬ 
chen, so dass auf dem Fluorescenzschirm weniger Einzelheiten sichtbar 
werden als auf der Platte. Um die Empfindlichkeit der Netzhautstäbohen 
zu steigern, empfiehlt T. eine Adaptationsbrille, deren rotes Glas Strahlen 
von 530 fxfx (gelbgrün) und anschliessender höherer wie geringerer 
Wellenlänge ganz absorbiert, Strahlen aber von 700 — 590 ßfi einer — 
und anderseits von 460^/* abwärts möglichst ungeschwächt durchtreten 
lässt, so dass die Stäbchen gesohützt und die Zapfen möglichst unbehindert 
bleiben. 

C. Hess: Dm Differeatialpapillaskop. Eine Methode zur messenden 
Bestimmung von Störungen des Pupillenspiels. (Aroh. f. Aughlk., Bd. 80, 
H. 4.) Der vom Verf. konstruierte Apparat, dessen durch Abbildungen 
erläuterte Konstruktion im Original nachzulesen ist, gestattet Störungen 
des Pupillenspiels auch dem Grade nach festzustellen. Verf. bestimmt 
bei der Untersuchung der pupillomotorischen Erregbarkeit des Sehorgans 
nicht die Reizschwelle, d. h. nicht die kleinsten, eine Pupillenverengerung 
noch auslösenden Lichtstärken, sondern die pupillomotorische Unterschieds¬ 
empfindlichkeit, d. h. die kleinsten Lichtstärkenunterschiede, die bei ab¬ 
wechselnder Bestrahlung mit dauernd wirkenden, aber verschieden starken 
Lichtern noch eben merkbare Veränderungen der Pupillenweite herbei¬ 
zuführen vermögen. Verf. verlegt den motorischen und den optischen 
Empfangsapparat der Netzhaut in die Aussenglieder der Sehepithelien. 
Das Pupillenspiel führt er auf chemische, durch das Licht ausgelöste 
Veränderungen in den Empfangsorganen zurüok, die mit den zur Wahr¬ 
nehmung von Helligkeiten führenden Vorgängen nicht identisch sind. 
Die motorische Unterschiedsempfiudlichkeit (m. U. E.) ist innerhalb 
weiter Grenzen von den absoluten Lichtstärken unabhängig. Auch die 
optische Untersohiedsempfindliohkeit (o. U.E.) und ihre Beziehungen zur 
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m. U. E. untersuchte Verf. mit dem Pupilloskop und fand noch gute 
o. Ü.E. an exzentrisch gelegenen Netzhautstellen, an denen eine m. U. E. 
nicht mehr nachweisbar war. Da die m. U.E. im Alter nicht abnimmt, 
so muss die Abnahme des Papillenspiels im Alter mechanischen Ur¬ 
sprungs sein (abnehmende Elasticität des Irisgewebes). Die Un¬ 
abhängigkeit der m. U.E., die eine Funktion der fovealen und circum- 
fovealen Netzhautpartien ist, von den absoluten Lichtstärken gestattet 
auch bei Medientrübungen das Verhalten der fovealen Netzhaut zu er¬ 
mitteln. Das Pupilloskop wird auch die der absoluten Starre vorauf¬ 
gehenden Störungen des Pupillenspiels und den Parallelismus zwischen 
Abnahme der m. U.E. und der Sehschärfe bei Erkrankungen der ner¬ 
vösen Teile des Sehorgans aufklären. Verf. fand bei einem blinden 
Auge normale m. U. E., was aber nicht zur Annahme gesonderter 
Pupillarfasern berechtigt, sondern so zu erklären ist, dass in den Seh¬ 
elementen nur der motorische, aber nicht der optische Empfänger zur 
Entwicklung gelangt ist. K. Steindorff. 

Seidel-Heidelberg: Lokalanästhesie oder Leitangsaiästhesie? 
(Zschr. f. Aughlk., 1916, H. 2u. 8.) S. verteidigt sein Verfahren der 
Leitungsanästhesie bei Enukleationen und Exenterationen des Bulbus. Die 
Injektionsnadel wird durch die Wange gestochen und hinter dem Joch¬ 
bein vorbei durch die untere Orbitalspalte in die Orbita eiugeführt. Durch 
Diffusion der hinter dem Opticus deponierten zirka 6 ccm (2—4pCt.) 
Novocainlösung tritt sogar eine Anästhesie der benachbarten Nerven- 
stämme, des 1. und 2. Trigeminusstammes ein, so dass sogar Exente¬ 
rationen der Orbita und selbst auf die Nebenhöhlen übergehende Tumoren 
in Angriff genommen werden können. 

Stern-Thun: Beitrag zur Kenntnis der Osteome der Orbita. 
(Zschr. f. Aughlk., 1916, H. 2 u. 8.) S. beschreibt einen Fall von 
Osteom der Orbita, der die Wichtigkeit der genauen Anwendung der 
modernen Untersuchungsmethoden bestätigt. Im Röntgenbilde wurde 
der Sitz des Tumors genau erkannt, so dass der Operationsweg vor¬ 
gezeichnet war. Es wurde die temporäre Resektion der lateralen 
Augenhöhlen wand mit der Exenteratio orbitae in Anwendung gebracht 
Die Durchleuchtung der Nebenhöhlen der Nase und die Rbinoskopie 
sind neben der Röntgenphotographie unbedingt erforderlich. Der Sehnerv 
war in dem Falle Stern’s sohon früh durch den Tumor alteriert, die 
Patientin hat deshalb auch nicht an Doppelbildern gelitten. Dagegen 
hätte eine gründliche Untersuchung der Nase bei der Patientin, die an 
starken Kopfschmerzen litt, höchstwahrscheinlich schon frühzeitig einen 
Anhaltspunkt für die Diagnose gegeben. Je früher man die Diagnose 
zu stellen imstande ist, desto besser ist auch die Prognose für die Er¬ 
haltung des Bulbus und des Sehvermögens. G. Erlanger. 

Salus: Eitrige ßindehait- and Tr&BeoB&ekentittadaag dtrch 
Mieroeoecis eatarrhalis. (Klin. Mbl. f. Aughlk., Bd. 56, H. 2u.3.) 
Eine klinische Beobachtung akuter, durch den Micrococcus catarrhalis 
bedingter blennorrhoischer Goninuctivitis mit angeborener Tränensack- 
blennorrhoe beweist, dass dieser Keim eine der echten Gonorrhoe im 
Anfang gleiche, dann allerdings erheblich schneller und ohne Beteiligung 
der Hornhaut verlaufende Bindehautentzündung hervorzurufen vermag. 

v. d. Hoeve: Abaorme Länge des Träaearährebeas mit Aakylobie- 
pbaroa. (Klin. Mbl. f. Aughlk., Bd. 56, H. 2 u. 3.) 

Seefelder: Ueber die Beziehungen der sog. Megaloeernea und des 
sog. Megalophthalmas zam Hydrophthalmas eoageaitas. (Klin. Mbl. f. 
Aughlk., Bd. 56, H. 2u.3.) In einem Falle von doppelseitiger Ver- 
grösserung der Augen fehlten alle Zeichen eines Dehnungsprozesses. 
Verf. schlägt vor, den geschilderten Symptomenkomplex als „Gigant- 
ophthalmus“ zu bezeichnen. Megalocornea und Megalophthalmus sind nicht 
auf eine Stufe mit dem Hydrophthalmus zu stellen. 

L. Oesterreicher: Ein Fall von Implaatatioascyste aach 
Knhnt’seher konjanktitaler Keratoplastik. (Klin. Mbl. f. Aughlk., 
Bd. 56, H. 2 u. 3.) Klinische und anatomische Beschreibung einer 
epithelialen Implantationscyste zwischen der Hornhautoberfläche und der 
darüber gezogenen Bindehaut. 

Rönne: Ein Fall von akater retrobnlbärer Nearitis mit wanderndem 
Gesichtsfelddefekt. (Klin. Mbl. f. Aughlk., Bd. 56, H. 2 u. 3.) Plötzlich 
einsetzende Sehstörung, Muskelschmerzen in der Augenhöhle, periphere, 
wandernde Gesichtsfelddefekte mit Tendenz, am Ende der Erkrankung 
einen nasal hemianopischen Charakter anzunehmen. Der zu glatter 
Heilung gebende Prozess blieb einseitig und wird als retrobulbäre 
Neuritis unmittelbar vor der Chiasmaecke aufgefasst. 

Kölln er: Persistierende Pupillarmembran mit palsiereadea Blut¬ 
gefässen. (Aroh. f. Aughlk., Bd. 80, H. 4.) Der mitgeteilte Fall ge¬ 
stattete die Beobachtung, dass Eserin die Gefässe im Augeninnern er¬ 
weitert. Nebenher wird über einen Fall berichtet, der die gleich nach 
der Einträufelung beginnende drucksteigernde Wirkung des Pilocarpins 
beweist. 

Fleischer: Abnorme Kleinheit and abnorme Kugelgestalt der 
Linse bei 2 Geschwisterpaaren. (Arch. f. Aughlk., Bd. 80, H. 4.) Bei 
allen 4 Patienten ist die nach Grösse und Form abnorme Linse die Ur¬ 
sache einer Myopie von 9—12 D. Die vordere Kammer war abgeflacht, 
Iris und Linse schlotterten, der Augenhintergrund war bis über die 
Proc. ciliares hinaus sichtbar (bei normalem, hinterem Pol). Auffallend 
war das frühzeitige Auftreten von Glaukom. Die Linsen zeigten ausser 
sehr geringem äquatorialen Durchmesser (7 mm bei abnorm grossem 
Sagittaldurchmesser) ein abnorm niedriges Gewicht (130—134 mg). Im 


Verhältnis der Durchmesser (1,5:1) nähern sich diese kugeligen Linsen 
der Form der embryonalen Linse. 

E. Fuchs: Lymphangiom an Stelle einer eystoidea Narbe. (Klin. Mbl. 
f. Aughlk., Bd. 56, H. 2 u. 3.) Aktives Einwandern von Sprossen der 
Biodehautlymphgetässe durch eine Staroperationsnarbe in das Augen¬ 
innere in äusserst kurzer Zeit (12 Tage). Die Neubildung wird als 
Lymhangioma simplex aufgefasst. K. Steindorff. 


Hygiene und Sanitätswesen» 

Henkel-München: Die amtsärztliche Bekäupfnag übertragbarer 

Krankheitea. (M. m.W., 1916, Nr. 27.) Amtsärztliche Schutzmaassregeln 
bei übertragbaren Krankheiten. Dünner. 


Militftr-Sanitfttswesen. 

Blau: Forschugsergebiisse aas dem rassisehei Militär* Saaitäts- 
wesea im kriegsbesetztea Gebiet. (Fortsetzung aus D. militärärztl. Zschr., 
1916, H. 5 u. 6.) Verf. bespricht, gestützt auf seine Forschungsergebnisse 
aus den Städten Kowno, Grodno, Suwalki, Libau und Mitau, mehrere 
Gruppen, die für die Beurteilung unserer östlichen Nachbarn milifär- 
sanitätswissenschaftlich nennenswert erscheinen und macht Mitteilungen 
über Seuchenbekämpfung, die in einer Schrift, „Raterteilung an die Be¬ 
hörden zur Bekämpfung von Infektionskrankheiten“, zusammengefasst ist. 
Am wenigsten eingehend behandelt darin ist der Flecktyphus. Nirgends 
wird die Laus als Ueberträger erwähnt. Es folgen dann Angaben über 
die russische Sanitätsberichterstattung. Der Monatskrankenrapport unter¬ 
scheidet sich von dem deutschen wesentlich in 3 Punkten, die erörtert 
werden; Angabe der Gruppenbenennungen, anscheinend fehlen „Selbst¬ 
beschädigung und Simulation“. Mitteilungen über eine Anweisung „die 
Gesunderhaltung des russischen Soldaten“. Sie enthält Kapitel über 
Ernährung, Verpflegung, Trinkwasserversorgung, Bekleidung, Schuhwerk, 
Fusspflege, Erfrierung, Sonnenstiche, Wohnung, Sauberkeit, Fürsorge¬ 
pflicht des Arztes auf dem Marsche, Prophylaxe einiger der Kriegszeit 
eigentümlicher Krankheiten, Instruktion über Reinigung und Unschädlich¬ 
machung des Wassers auf dem Marsche, Sonderauweisung zur Brunnen¬ 
desinfektion bei Cholera. Angeschlossen ist ein Wegweiser zur Gesund¬ 
erhaltung der Mannschaften und ein Berioht des Bezirksokulisten 
Lobassoff über die Ergebnisse der Isolierung von trachomatösen und 
anderen chronischen Augenkrankheiten. Schnütgen. 

R. Bass: Neue Vorrichtungen zur feldmässigen Desinfektion. (M. 
m.W., 1916, Nr. 27.) Technische Miteilungen. Dünner. 

Rohonyi: Untersuchungen über das Wesen der therapeutische! 
Typhasvaecinwirkung. (Zschr. f. klin. M., Bd. 83, H. 1 u. 2.) Im Serum 
von Typhuskranken, die nach einer intravenösen Impfung mit Typhus- 
vaocine fieberfrei geworden sind, kommt keine Vermehrung der Aggluti- 
nine, Bakteriolysins und Opsonine zustande. In einigen solchen Fällen 
konnten nach einem weiteren fieberfreien Tag aus dem Blut Typhus- 
bacilien gezüchtet werden. Die Leukopenie von Typhuskranken ist 
nach einer günstigen Vaocination aufgehoben, und es erscheinen auch 
wieder Eosinophile im Blute. Auf Grund dieser Tatsachen und grosser 
anschliessender Ueberlegungen ist es wahrscheinlich, dass die therapeu¬ 
tische Wirkung der Typhusvaccine dadurch zustande kommt, dass der 
Organismus in einer schnellen Produktion von Antitoxinen angeregt 
wird, durch welche die toxischen Symptome beseitigt werden. 

Galambos: Die Behandlung des Typhas abdeainnlis, Para- 
typhös A atd B mit der Besredka’schen Vaccine. (Zschr. f. klin. M., 
Bd. 83, H. 1 u. 2.) Die Erfolge sind sehr gute, besonders bei intravenöser 
Injektion. Bei letzterer erfolgte eine kritische Heilung in 35 pCt., eine 
prompte Wirkung in 16 pCt., keine Wirkung nur in 1,5 pCt. der Fälle. 
Die Mortalität sank bei der subcutanen Methode auf 15 pCt., bei der 
intravenösen auf 9 pCt. Komplikationen und Reoidive sind selten. 
Contraindikationen für die intravenöse Behandlung sind: Blutungen, 
Perforationsperitonitis, Collaps. Die Anfangsdosis bei intravenöser Be¬ 
handlung ist 1 f 2 ccm, bei der Wiederholung 1 ccm, die grösste Einzel¬ 
dosis von 1,5 ccm würfle nur selten angewandt. Wenn 4—5 Injektionen 
erfolglos sind, höre man auf. H. Hirscbfeld. 

Dünner-Berlin: Ueber neuere Flecktyphasforsehaag. (Ther. d. 
Gegenw., Juni 1916.) Zusammenfassendes Uebersichtsreferat. 

R. Fabian. 

E. Erlenmeyer: Der Schock, seine Bedeutung und Behandlung 
im Felde. (M. m.W., 1916, Nr. 27.) Schock ist ein psychovasomotorischer 
Symptomenkomplex, seine Ursache ist ein psychisches Trauma. Dieses 
Trauma besteht a) entweder in einem nur einen Augenblick lang wir¬ 
kenden heftigsten Sinneseindruck (Krach, Flamme, Verschüttung, Ver¬ 
wundung usw.) und führt dann zu akutem Schock; b) oder in einem 
längere Zeit andauernden, von bestimmten Stellen des Körpers (grosse 
Nervenstämme, Periost) ausgehenden heftigsten Schmerzreiz und führt 
dann zum chronischen Schock. Beim akuten Schock können wir nur 
Folgezustände bekämpfen, pharmakotberapeutisch: eine Lähmung be¬ 
seitigen. Beim chronischen Schock können wir das Trauma noch bei 
der Arbeit fassen, pharmakotherapeutisch: eine Reizung unterbrechen. — 
Pharmakotherapie: Beim akuten Schock Campher in einmaliger grosser 
Dosis. Beim chronischen Schock zunächst Morphium bis zur Schmers¬ 
stillung, dann, falls Atem- oder Kreislaufstörungen ein treten, Campher 
in kleinen Dosen. 
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G. Marwedel: Einige Betrachtungen über die Wundinfektion des 
jetzigen Krieges. (M. m.W., 1916, Nr. 27.) (Auszugsweise vorgetragen 
am 25. März im Verein niederrheinisch-westfälischer Chirurgen zu Cöln.) 
M. ist der Meinung, dass das Bild der Pyämie, die in früheren Kriegen 
vorherrschend war, jetzt wesentlich zurückgetreten ist. Er führt das 
auf den Einfluss der jetzt maassgebenden Behandlungsmethoden zurück. 
Auch die bakteriologischen Befunde sprechen für die Anschauung M’s. 
Während nämlich früher der Staphylococcus (als Haupterreger der 
Pyämie) nachweisbar war, fand er sich jetzt verhältnismässig selten. 

Ch. Müller: Erfahrungen über die erste Wundbehandlung im Felde. 
(M. m. W., 1916, Nr. 27.) M. empfiehlt folgendes Vorgehen: Breite 
Spaltung des Ein- und Ausschusses. Einlage von Tampons aus sterili¬ 
sierten Holzwollebauschen, die mit einer doppelten Schicht Gaze umgeben 
sind. Zwischen die Holzwolle kommen zur längeren andauernden Sauer¬ 
stoffentwicklung in die Mitte des Tampons Ortizonstifte derart, dass sie, 
um keine Aetzwirkung zu veranlassen, nicht in Kontakt mit der Wund¬ 
fläche kommen, und der ganze Tampon wird mit einer AgN0 3 -Lösung 
1 : 2000 durohtränkt. Es kommt dann zu einer starken Hyperämisierung 
der Wunde, häufig mit starker Sekretion. Dünner. 

Ke pp ich-Budapest: Ueber Entfernung von Geschossen. (Zbl. f. 
Chir., 1916, Nr. 20.) Zur Auffindung von Geschossen bedient sich der 
Verf. folgenden Verfahrens : Orientierende Durchleuchtung vor dem Röntgen¬ 
schirm; Markierung desjenigen Punktes auf der Haut, der dem Geschoss 
am nächsten liegt; Einstechen einer Nadel unter aseptischen Kautelen; 
Kontrolle und eventuelle Korrektur der Nadel vor dem im Operations¬ 
raum befindlichen Schirm; Incision entsprechend der Lage der Nadel. 
In 104 Fällen kein Versager. 

Schultze-Duisburg: Die Behandlung der Obersehenkelfraktur 
durch Umwandlung der Dislokation, und zwar der Dislocatio ad 
longitudinem in Dislocatio ad axin. (Zbl. f. Chir., 1916, Nr. 19.) 
Die Hauptschwierigkeit bei der Behandlung der jetzt so häufigen Sohuss- 
fraktur des Oberschenkels besteht in der Beseitigung der Dislocatio ad 
axin. Hieran haben auch die angegebenen blutigen Methoden oft nichts 
ändern können. Untersucht man bei den bisher geübten Extensions¬ 
verfahren den Grund der schlechten Heilung, so fällt zweierlei auf: Bei 
der reinen Dislocatio ad longitudinem ist fast nie eine vollkommene 
Kontinuität der Knochen erreicht. Ist dagegen eine Dislocatio ad axin 
vorhanden, dann besteht ein Knochenkontakt bei gleichzeitiger Varus- 
stellung, welche ihrerseits die Verkürzung verursacht. Verf. strebt 
darum in erster Linie einen Kontakt der Knochen an durch Herstellung 
einer Dislocatio ad axin. Nach 3 Wochen wird dann die jetzt leicht 
auszufübrende Korrektur der Knochen vorgenommen, indem aus der 
Varusstellung eine überkorrigierte Valgusstellung gebildet wird. Zu 
dieser Korrektur bedient sich der Verf. des Gipsverbandes. Die Erfolge 
sind, wie an einem beigegebenen Röntgenogramm gezeigt wird, gut 

Hayward. 

F. Karl-Berlin: Knochenflsteln naeh Schnssbrüchen und deren 
Behandlung. (D. Zschr. f. Chir., Bd. 136, H. 1—3.) Alle Manipulationen 
bei der Operation von Knochenfisteln müssen so ausgeführt werden, dass 
auf keinen Fall die Granulationsmembran, die die Knochenhöhle aus¬ 
kleidet, irgendwie verletzt wird. Nach Entfernung aller Sequester braucht 
man sich um die im Knochen zurückgelassene Höhle nicht zu kümmern. 
Die Regenerations- und plastische Reparationskraft des Organismus wird 
damit allein und besser fertig, als wenn wir sie unterstützen wollen. 
Auf ein spontanes Abstossen der Sequester darf nicht gewartet, sie 
müssen operativ entfernt werden. Gelingt die Entfernung bei der ersten 
Operation nicht vollkommen, so muss unmittelbar nach dem ersten Ein¬ 
griff eine zweite eventuell dritte Wundrevision angeschlossen werden. 
Erst wenn das Röntgenbild sicher keine Sequester mehr anzeigt, darf 
die Fistel der eigenen Heilung überlassen werden. B. Valentin. 

Oehlecker: Ueber Gelenktransplantationen ai den Fingen, ins¬ 
besondere nach Schu8sverletznngen. (Zbl. f. Chir., 1916, Nr. 22.) Sind 
die Sehnen erhalten und besteht nur eine knöcherne Ankylose des Ge¬ 
lenks, so sind die Bedingungen gegeben für eine Gelenktransplantation. 
Diese kann entweder autoplastisch oder homoplastisch ausgeführt werden. 
Zur Autoplastik wird meist ein entbehrliches Zehengelenk verwendet. 
Verf. bat nun wiederholt homoplastisch transplantiert, sobald bei irgend¬ 
einem Fall eine Amputation, z. B. eines Fingers, vorgenommen werden 
musste. Er hat hierbei ausgezeichnete Resultate gehabt. Folgende 
Regeln sind zu beaohten: Das Transplantat muss einschliesslich der 
Gelenkkapsel verpflanzt werden. Das Transplantat darf nicht zu kurz 
genommen werden, da dann nachträglich der Narbenzug der Weichteile 
zu einem Einknicken an der Transplantationsstelle führt. Es muss eine 
aasgiebige und gut erhaltene Weichteilbedeckung vorhanden sein. Es 
muss frühzeitig mit Bewegungen begonnen werden. Hayward. 

G. Willems: Erfolgreiche End- zu Endnaht der A. poplitea nach 

Resektion eines 6 cm langen Stüjkes wegen doppelten Aneurysmas 
(Aneurysma arteriale traumaticum spurium duplex). (M. m.W., 1916, 
Nr. 27.) Dünner. 

Hartmann: Blitleere Spaltungen von Senkungsabscessen an 

Verwundeten. (Zbl. f. Chir., 1916, Nr. 23.) Zur Vermeidung der bei 
der Eröffnung von Abscessen auftretenden Blutungen aus der Haut und 
dem Unterhautzellgewebe bedient sich der Verf. des von Wi 1ms für die 
blutleere Durchtrennung der Kopfhaut bei Schädeloperationen angegebenen 
Instruments, das die Gefässe zugleich abquetsoht. 


Goebel-Breslau: Zar Befestigung der Gelatinerffhrchen Edinger’s 
am Nerven und zur Frage der Nervennmscheidnng. (Zbl. f. Chir., 1916, 
Nr. 25.) Modifikation des von Ludloff angegebenen Verfahrens, durch 
die die seitliche Eröffnung dSs Agarröhrchens vermieden wird. Zur 
Umscheidung genähter Nerven wird Schweinefett empfohlen. 

Hayward. 

A. H. Pagenstecher: Ueber Sehstb'rang nach Schussverletznng 
am Hinterhaupt. (Arch. f. Aughlk., Bd. 80, H. 4.) Unter den vom 
Verfasser beobachteten Schädelschüssen mit Gesichtsfeldbeschränkung fand 
sich je einer von Hemianopsia sup. und von H. inf.; bei einem sagittal 
durch das Os occipit. gehenden Schuss war nur der rechte obere Quadrant 
erhalten, und dieser Defekt zeigte während der Heilung nach Grösse und 
Form erhebliche Schwankungen, dabei war S bds. = ®/o— 6 /*. Genauer 
werden 2 Fälle von Halbblindheit nach Hinterhauptschuss mit verschieden 
starker Herabsetzung der Sehkraft beider Augen beschrieben. 

W. Gilbert: Ueber Schläfen- nnd Stirnhirn-Orbitalschfisse. (Arch. 
f. Aughlk., Bd.80, H.4.) Bei den tangentialen Schläfenschüssen ist das Auge 
durch Kontusionen mit Netzhaut- und Aderhautrissen und Glaskörper¬ 
blutungen beteiligt, bei den schräg verlaufenden Steck-und Durchschüssen 
der Schläfengegend mit einfach oder doppelt durchbohrenden Verletzungen, 
Ruptur, Kontraruptur, Haemophthalmus. Bei ausgedehnteren Verletzungen 
ist breite Freilegung der Wunde (eventl. nach Krönlein), Entfernung 
der Knochensplitter und Sorge für freien Sekretabfluss durch Lagerung 
des Patienten auf die verletzte Seite angezeigt. Von den Stirnschüssen 
sind die Sagittalschüsse am wenigsten gefährlich für das Auge. Dagegen 
ist das Auge stets beteiligt, wenn der Einschuss tiefer liegt oder wenn 
bei schräger Schussrichtung der obere Augenhöhlenrand mit zertrümmert 
wird. Liegt der Einschuss im äusseren Teile des oberen Orbitalrandes, 
ist der Zustand besonders zu beachten. Noch wichtiger ist dies bei Ein- 
und Durchschüssen im Bereiche der Stirnhöhle. 

Abelsdorff: Beiderseitiges zentrales Skotom bei im Uebrigen 
normalem Gesichtsfelde nach Hinterhanptsehnss. (Klin. Mbl. f. Aughlk., 
1916, Bd. 56, H. 2u.3.) Bei guter Sehschärfe und normalem Augen¬ 
spiegelbefunde fand sich ein kleines paracentrales, für Weiss und Farben 
absolutes und genau abgrenzbares symmetrisch gelegenes, einseitiges 
hemianopisches Skotom, das sich bei verzögerter Wundheilung nach 
einiger Zeit in ein absolutes centrales Skotom für Weiss und Farben 
verwandelte. Dabei war die Sehschärfe normal. Die Beobachtung spricht 
für die Richtigkeit der Henschen-Wilbrand’schen Annahme einer 
inselförigen Vertretung der Fovea centralis in der Hirnrinde. Auffallend 
bleibt die normale Sehschärfe trotz centralen Skotoms; vielleicht über¬ 
nahmen die benachbarten Teile der Hinrinde kompensatorisch die Funktion 
des erkrankten inselförmigen Bezirks der Fovea centralis. 

K. Steindorff. 

L. Huismans-Cöln: Ein Fall von schwerem, perforierendem 
Herz8ehiss (Tod nach 6 Monaten). (M. m.W., 1916, Nr. 27.) (Vortrag 
gehalten auf dem kriegsärztlichen Abend in Cöln am 20. März 1916.) 
Mitteilung eines sehr interessanten Falles: Brustsohuss, der — wie die 
Sektion zeigte — die rechte Kammer, Aorta und rechten Vorhof durch¬ 
bohrte und klinisch das Bild einer supravalvulären Pulmonalstenose 
hervorrief. Der Schuss muss im Augenblick der Diastole erfolgt sein. 
Der betreffende Patient überstand noch die Operation einer Appendicitis. 

Dünner. 

A. Jaks-Chemnitz: Entwicklungsgeschichte und Fortschritt meiner 
Beinprothese. (Ther. d. Gegenw., Juni 1916.) Mit der vom Verf. kon¬ 
struierten Beinprothese ist eine selbsttätige Fussbewegung möglich. 

R. Koner-Berlin: Künstliche Gliedmaassen. (Ther. d. Gegenw., 
Juni 1916.) Verf. berichtet über die Tätigkeit der Prüfstelle für 
Ersatzglieder, die in den Räumen der Ständigen Ausstellung für 
Arbeiterwohlfahrt (Reichsanstalt) Charlottenburg, Fraunhoferstr. 11, unter¬ 
gebracht ist. Vor allen Dingen werden hier die typischen Ersatzarme 
und -beine bei ihrer Verwendung in der normalen Metall- und Holz¬ 
bearbeitung ausprobiert. Eine Zweigstelle der Prüfstelle befindet sich 
in der Linienstrasse 162, wo die Ersatzglieder auf ihre Verwendung im 
Schuhmacher-, Schneider-, Maler-, Glaser- und Goldschmiedgewerbe ge¬ 
prüft werden. Die Ersatzglieder für landwirtschaftliche Arbeiten werden 
auf einem Gute in der Nähe des Reservelazaretts Görden bei Branden¬ 
burg an der Havel geprobt. In gleicher Weise erstrecken sich die Prü¬ 
fungen auf Arbeitsgeräte bei Versteifungen und Lähmungen. Die erste 
Berichterstattung über eine abgeschlossene Prüfung behandelt eine 
Universalersatzhand für am Unterarm amputierte Landarbeiter. Das 
Ergebnis ist, dass diese Hand als vorzügliches Universalgerät durchaus 
empfohlen werden kann. Die Ersatzhand ist die Erfindung eines Land¬ 
wirtes Keller, der vor 25 Jahren den rechten Unterarm 12 cm unter 
dem Ellenbogen verlor. Auf verschiedenen Abbildungen lassen sich die 
Arbeitsleistungen mit der Keller-Hand erkennen. R. Fabian. 

Will: Eine künstliche Hand. (Zbl. f. Chir., 1916, Nr. 19.) Es 
handelt sich um die technische Durchführung der von dem Münchener 
Mechaniker Will angegebenen künstlichen Hand, deren Zweck darin 
besteht, dass „sich der Griff der Hand selbsttätig, wie bei der natür¬ 
lichen Hand, jedem Gegenstand genau anpasst, dass die Hand den er¬ 
griffenen Gegenstand beliebig lange festhalten kann, und dass die Griffe 
nicht von einer Zwangslage des Armes abhängig sind, dass vielmehr 
das Greifen und Festhalten der Gegenstände in jeder Armlage erfolgen 
kann“. Näheres vgl. das Original. Hayward. 
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Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften. 

Vereinigte ärztliche Gesellschaften. 

Berliner medizinische Gesellschaft. 

(Offizielles Protokoll.) 

SitzuDg vom 5. Juli 1916. 

Vorsitzender: Herr Orth, später Herr Henius. 

Schriftführer: Herr Ben da. 

Vorsitzender: M. H., wir haben zunächst wieder eines Toten zu 
gedenken. Herr Marineoberstabsarzt Nu esse, Mitglied seit 1907, ist am 
29. April in einem Kriegslazarett verstorben. Ich bitte, sich zu seinem 
Andenken zu erheben. 

Ich habe dann mitzuteilen, dass Dankschreiben von HerrnHirschberg 
und von Herrn Max Wolff eingelaufen sind. 

In der Sitzung des Aufnahme-Ausschusses am 21. Juni 1916 wurden 
aufgenommen die Herren: Dr. Otto Better, Dr. Hans Bing, Dr. Felix 
Moses, Dr. Johann Ulrichs, Dr. Hans Langer, Professor Dr. Arthur 
Keller, Dr. Bruno Heymann, Dr. Alfred Bochynek, Rudolf Knispel. 

Für die Bücherei gingen ein: von Herrn Magnus-Levy 5 Bücher, 
von Herrn Schwartze 15S Dissertationen, von Herrn Strassmann: 
Verhandlungen der Gesellschaft für Geburtshilfe und Gynäkologie 
7. Jahrg. 1914/15. 

Hr. Borehardt: 

Demonstration eines Doppelampntierten mit zwei amerikanischen 
Armprothesen. 

(Erscheint unter den Originalien dieser Wochenschrift.) 

Aussprache. 

Hr. du Bois-Reymond (a. G.): Ich wollte nur kurz hervorheben, 
dass es für denjenigen, der sich mit physiologischer Mechanik beschäftigt 
hat, eine ziemlich üble Aufgabe ist, sich zu dem Mechanismus eines 
Mannes zu äussern, der mit einer Prothese arbeitet. Der physiologische 
Mechaniker kennt wohl die normale Verwendung und kann den Unter¬ 
schied zwischen den normalen Bewegungen und denen des Mannes mit 
der Prothese gut auffassen. Aber auf die Aehnlichkeit der Bewegungen 
kommt es ja nicht an, sondern es kommt hauptsächlich darauf an, dass 
die Funktion durch die Prothese richtig gegeben ist. Um das theoretisch 
zu prüfen, müsste man vor allen Dingen erst die Physiologie des Ver¬ 
letzten genau untersuchen und müsste genaue Kenntnis der Bewegungs¬ 
weise des Verletzten haben, die wohl abweicht von dem, was an dem 
normalen Körperteile der Stumpf darstellt. Es ist zweierlei, ob man den 
Anteil eines gesunden Armes — noch vielmehr bezieht sich das auf die 
Beine — am gesunden Körper in seinem Mechanismus betrachtet oder 
den Stumpf. Ein weiterer Schritt wäre dann erst die Bewegung mit 
Einschluss der Prothese, namentlich die Bewegung von Leuten, die mit 
Prothese gehen, genauer kennen zu lernen. Von einer Theorie dieser 
pathologischen Bewegungsmechanik ist man bis jetzt wohl noch weit 
entfernt. Anfänge sind vorhauden, und es scheint mir wichtig zu sein, 
darauf hinzuweisen, dass Anfänge tatsächlich gemacht sind, damit sie 
zusammengeschlossen und ergänzt werden können. Ein solcher Anfang 
ist es z. B., wenn Sauerbruch die Gliedmaassen nach Wertzonen einteilt. 
Er gebt dabei von einem ganz anderen Gesichtspunkte aus und war 
deshalb auch zu neuen Wertzonen gekommen. Das, was eigentlich darin 
liegt, ist eine Einteilung des Gliedes nach den einzelnen Funktionen, 
die alle einzelnen Teile als Stümpfe noch ausführen können. 

Endlich wollte ich noch darauf hinweisen, dass es eben aus diesem ' 
Grunde ganz ausserordentlich schwer ist, den Unterschied in den ver¬ 
schiedenen Prothesen zu beurteilen, etwa zwischen den festen Kon¬ 
struktionen, wie sie hier in Deutschland fast ausschliesslich gebraucht 
worden sind, und einer losen Konstruktion, die nach meinem Urteil 
ganz entschieden mehr Verwandtschaft mit der Natur hat, als die feste 
Prothese. In der physiologischen Mechanik muss man sich erst mit 
Mühe daran gewöhnen, das Skelett als eine solche Konstruktion aufzu¬ 
fassen, wo durch zwei Gelenkmuskeln immer erst jedes Gelenk fest¬ 
gestellt wird, ehe ein anderes Gelenk sich in Bewegung setzt und die 
Glieder gewissermaassen durch die Muskulatur erst ihren Widerhalt für 
die Bewegung bekommen. Genau dasselbe ist bei dieser doppelseitigen 
Prothese der Fall. Der eine Arm dient immer als Widerlager für den 
anderen, indem die beiden Arme, die am Körper befestigt sind, wie wir 
ja gesehen haben, nicht beide zusammen ohne weiteres abgelegt werden 
können. Dagegen sind sie aneinander befestigt, so dass durch die Bewe¬ 
gung des einen Bewegungen des anderen ausgelöst werden, ganz ähnlich, 
wie das bei den komplioierten Gelenkbewegungen der Fall ist, die durch 
zwei Muskeln hervorgerufen werden. loh glaube, dass da die Erfinder, 
die von vornherein von praktischen Versuchen ausgegangen "sind, einen 
wichtigen Schritt gemacht haben, der nicht gleich bei der ersten Demon¬ 
stration auffällt, und auf den ich deshalb besonders hinweisen wollte. 

Hr. W. Levy: Ich wollte ein paar Fragen an den Herrn Vor¬ 
tragenden richten, die für uns praktische Bedeutung haben, erstens: 
Wie lange übt sich der Vorgestellte im Gebrauch der Prothese, zweitens: 
Welche Berufstätigkeit übt er jetzt mit dieser Prothese aus, uni drittens 
eine Frage, an die wir ja auch bei unseren Amputierten denken müssen: 
Was kostet der Arm, und ist er durch Patent geschützt? 

Hr. Borohardt: Was die letzte Frage anlangt, so ist der Arm in 
fast allen seinen Teilen durch Patent geschützt. Aller Voraussicht nach 
aber wird es gelingen, die Patente hier zu erwerben. Ist das der Fall, 


dann wird der Arm hier zu einem verhältnismässig billigen Preise her¬ 
gestellt werden können. Wir hoffen, dass die Verhandlungen bald zum 
Abschluss kommen. 

Was die zweite Frage anlangt, so habe ich schon erwähnt, dass 
der Herr vor 9 Jahren seine beiden Arme verloren hat, und dass er 
die beiden vorgestellten Ersatzglieder bereits seit 5 Jahren trägt. 

Auf die Frage, was er jetzt tut, ksnn ich antworten, dass er Geschäfts¬ 
reisender für die Firma ist. Er reist umher und zeigt den Interessenten, 
was mit den Armen zu leisten ist. Es ist ja selbstverständlich, dass 
man dazu nicht einen Ungeschickten wählt. 

Was die Zeit anlangt, in der man sich an den Gebrauch des Armes 
gewöhnt, so bängt das natürlich ganz von der Geschicklichkeit und der 
Energie des Trägers ab. 

Ich bin überzeugt, dass ein geschickter Mann es in 4 Wochen 
lernen wird, wenn er einen geeigneten Lehrer hat. 

Die Bewegungen sind nicht so kompliciert, wie man beim ersten 
Blick meinen könnte. 

Hr. William Levy: Wenn ein Verletzter, der eine oder beide Hände 
verloren hat, mit künstlichen Händen vorgestellt wird, dann ist natürlich 
die erste Frage: was kann er jetzt mit diesen Kunstbänden leisten? Welche 
Verrichtungen des täglichen Lebens, für die wir unsere natürlichen Hände 
gebrauchen, kann er mit ihnen ausfübren: welche Arbeiten desjenigen 
Berufes, den er vor seiner Verletzung hatte? Diese letztere Frage, die 
wirtschaftlich von ausserordentlich grosser Bedeutung ist, ist leicht zu ent¬ 
scheiden bei einem Handwerker, einem Schlosser, einem Tischler; sie lässt 
sich schwer beantworten bei einem Manne, der jetzt Geschäftsreisender 
für die Fabrik ist, welche seine Kunsthände angefertigt hat. Bleiben 
also für unsere Beurteilung nur die Verrichtungen des täglichen Lebens. 

Die Demonstrationen und die Filmbilder zeigen deutlich, dass auch 
bei kurzen Armstümpfen: bei Armstümpfen, denen die Vorderarme ganz 
oder doch fast vollständig fehlen, mit diesen künstlichen Händen viele 
Bewegungen unserer natürlichen Hände nachgeahmt werden können; 
sie beweisen, dass dies alles wenigstens ein besonders geschickter 
Prothesenträger nach längerer Uebung lernen kann, denn die geschäftlich 
ausserordentlich rührige Karnes-Gesellschaft hat den Vertreter, den sie 
nach Deutschland schickte, sicher mit Vorsicht ausgewählt und dieser 
Mann hat sich 5 Jahre im Gebrauch der Kunsthände geübt. Aber für 
den praktischen Gebrauch einer Kunsthand ist doch die Vielseitigkeit 
der Bewegungen, die mit ihr ausgeführt werden können, nicht das 
Ausschlaggebende. Viele Bewegungen unserer natürlichen Hände können 
beschränkt oder ganz aufgehoben sein, ohne dass ihre Gebrauchsfähigkeit 
dadurch schwer beeinträchtigt wird: Pro- und Supination, Volar- und 
Dorsalflexion im Handgelenk; auch viele Bewegungen in Fingergelenken. 
Alle diese Bewegungen sind auch bei den Kunsthänden am leichtesten 
zu entbehren. Unentbehrlich sind aber die Zangenbewegungen, die wir 
mit den Fingern unserer natürlichen Hände machen und diese Zangen- 
bewegungen muss auch eine Kunsthand willkürlich ausführen ebenso 
kräftig, ebenso sicher und annähernd ebenso gesohickt wie unsere natür¬ 
liche Hand. Die Anforderung, welche wir an diese Zangenbewegung zu 
stellen haben, sind wesentlich verschieden, je nachdem eine Hand fehlt 
oder beide Hände. 

Bei den meisten Verrichtungen verwenden wir die eine unserer 
natürlichen Hände als Greifhand, die andere dient fast nur als Stütz¬ 
hand, und an deren Leistungen werden oft geringe Anforderungen ge¬ 
stellt. Fehlt also die eine Hand, dann ist als Ersatz nur eine künst¬ 
liche Stützband notwendig, und die kann für viele Verletzte recht einfach 
gebaut sein. Anders ist es, wenn beide Hände fehlen. Dann muss nicht 
nur Ersatz für die Stützhand, sondern auch für die Arbeitshand ge¬ 
schaffen werden, und das ist eine ganz andere Aufgabe. Inwieweit die 
Leistungen mit den vorgeführten Kunsthänden diesen Anforderungen 
genügen, das eingehend zu erörtern würde hier zu weit führen. Nur 
auf das Eine möchte ich noch hinweisen. 

Wir haben bei dem Fassen mit natürlichen Händen zwei Grund¬ 
formen zu unterscheiden: 

1. die Schreibfederhaltung, wenn wir einen leichten Gegenstand 
zwischen den drei ersten Fingern halten; 2. die Hammerhaltung, wenn 
wir Schweres mit voller Faust packen; wenn die Kuppen der 4 letzten 
Finger sich gegen Daumenballen und Kleinfingerballen legen und der 
Daumen bei fast vollendeter Faustschluss schliesslich wie eine Sicherung 
gegen den Zeigefinger angedrückt wird. 

Dieser Mann kann seine beide Kunsthände nur in Schreibfeder¬ 
haltung schliessen; nach meiner Ansicht wäre es zweckmässiger, wenn 
beide Hände fehlen, der einen Kunsthand Schreibfederhaltung, der 
anderen Hammerhaltung zu geben. 

Hr. Borchardt (Schlusswort): Im glaube, einen Doppelt-Oberarm¬ 
amputierten wird keiner von uns in eine Masohinenwerkstatt stellen, 
und was den einfach Oberarmamputierten anlangt, so sagte ich ja schon, 
dass der Erfinder selbst mit seinem künstlichen Arm in seiner Fabrik 
volle Arbeit leistet, und neben ihm eine Reihe ebenso verletzter Leute. 
Ich betrachte den Arm vorläufig nicht als einen Arbeitsarm für die 
Werkstatt; vielleicht kann er durch einige konstruktive Aenderungen 
auch für diese Zwecke verwendbar werden. 

Tagesordnung. 

Hr. Orth: Ueber Alkoholisniu und Tuberkulose. 

(Ist unter den Originalien dieser Nummer abgedruokt.) 

Die Aussprache wird vertagt 
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Aerztlicher Verein zn München. 

Sitzung vom 7. Juni 1916. 

1. Hr. Brasch: Ueber das wolhynisehe Fieber. 

Das wolhynisehe Fieber ist ein neues, bisher unbekanntes Krank¬ 
heitsbild, das wir im November 1915 zum ersten Male sahen, als unsere 
Truppen den Rokitnosümpfen sich näherten. Es wird auch „5 Tage- 
Fieber“ genannt. Es handelt sich um eine kurz auftretende Fieber¬ 
steigerung in Intervallen von 5 Tagen mit heftigen Schmerzen in den 
Extremitäten und besonders den unteren. Das Fieber ist hoch. Die 
Schmerzen sind oft so stark, dass die Leute tagelang Narcotica be¬ 
kommen müssen. Die Milz ist während des Anfalls stark vergrössert. 
Es treten auch Roseolen auf, die sich in keiner Weise von denen bei 
Typhus unterscheiden. Differentialdiagnostisch lässt sich Typhus aus- 
schiiessen, wenn die Leukocytenzahl im Blut vermehrt ist. Die Schmerzen 
und das hohe Fieber dauern gewöhnlich nur 24 Stunden. Nach 5 Tagen 
tritt ein gleicher Anfall auf und bis 18 solcher Anfälle wurden beobachtet, 
bis sie endlich sistierten. Im 2. Teil der Erkrankung ist oft die Fieber¬ 
kurve nicht mehr typisch. Die Krankheit ist sehr ansteckend; ein Er¬ 
reger ist bisher noch nicht gefunden. Therapeutisch sind die gewöhn¬ 
lichen Mittel Optoohin und Chinin ergebnislos, am besten bewährte sich 
Salvarsan. 

2. Hr. Dif derlei! : 

Der gegenwärtige Stand der Strahlenbehandlung in der Gynäkologie. 

Für die praktische Geburtshilfe sind die Röntgenstrahlen wenig 
wertvoll geworden. Ganz anders verhält es sich mit der Anwendung 
der Strahlen in der Gynäkologie zu therapeutischen Zwecken. Hier 
hat die Strahlenbehandlung die operative Wirksamkeit eingeengt oder 
verdrängt. Das Hauptsymptom der gynäkologischen Erkrankung ist die 
Blatung: Menorrhagie und Metrorrhagie. Alle Blutungen — auch die 
pathologischen — geben vom Ovar aus. Hegar stellte zum erstenmal 
fest, dass man eine Blutung vom Ovar aus beeinflussen kann, und er 
kastrierte myomatöse Frauen, um die Blutung zu stillen. Auch die An¬ 
schauungen über das zeitliche Zusammenfallen der Menstruation und 
Ovulation haben sich geändert, so dass man jetzt ein intermenstruelles 
Auftreten der Ovulation annimmt. Wenn man die Ovarialtätigkeit durch 
Operation oder Bestrahlung beseitigt, hören die Blutungen auf. Die 
Keimzellen sind gegen Röntgenstrahlen am empfindlichsten. Durch Be¬ 
strahlung der Ovarien bei Myomen hören nicht nur die Blutungen auf, 
sondern die Myome werden auch kleiner. Ein grosser Vorteil war, als 
man die nutzbringenden Strahlen von den schädlichen zu trennen ver¬ 
mochte. Praktisch kommen für uns die harten Strahlen in Betracht, 
die weichen schädigen die Haut und verursachen die gefürchteten 
Röntgenulcera. Die Trennung der Strahlen wurde durch die Röntgen¬ 
filter ermöglicht. In 3—5 Sitzungen wird gewöhnlich die Ovarialdosis 
erreicht. Schon 3 Sitzungen sind unangenehm, weil zwischen jeder 
Sitzung 3 Wochen liegen müssen. Eine Unterbrechung der Behandlung 
aber ist nicht nur nicht nützlich, sondern schädlich. Man gibt dann 
statt Heildosen nur sogenannte „Reizdosen“. Dadurch wachsen nicht 
nur die Ovarien, sondern auoh die Hormone werden vermehrt. Durch 
die Filterung haben wir auch bei grossen Dosen harter Strahlen die 
weichen nicht zu fürchten. Von grosser Bedeutung ist eine dauernde 
Kontrolle der Härte der Röntgenstrahlen und eine genaue Dosierung. 
Schwer zu vermeiden ist der Röntgenkater. Er wird sehr oft durch ver¬ 
dorbene Luft und Ozonisierung des Röntgenraumes bewirkt, zwei Nachteile, 
die durch Ventilation beseitigt werden können. Nicht zu beseitigen ist 
die Veränderung, die nach Nürnberger im Blute auftritt, aber nur 
einige Tage dauert und dann wieder vorüber geht. Der Erfolg der Be¬ 
strahlung kennzeichnet sich durch Ausbleiben der Blutungen nach 2—4 
Sitzungen. Es kann selbst nach einem Jahr nochmals die Menstruation 
auftreten, aber man muss dann nochmals bestrahlen. Es ist dies 
kein Fehlschlag, sondern tritt besonders bei jüngeren Frauen nicht 
allzu selten auf. Vortr. hat 1170 Frauen bestrahlt. Er wandte die Be¬ 
strahlung an 1. bei Myomen und fand, dass alle Fälle heilbar sind, 
wenn sie sich durch Menorrhagien auszeichnen und noch nicht gestielt 
sind. 2. Ebenso dankbar ist die Behandlung des Pruritus vulvae 
et ani. 

Ueber die Behandlung der Carcinome: Die Erwartung, die sich an 
die Bestrahlung hier geknüpft hat, hat sich erfüllt. Die Lebensdauer 
eines Krebskranken beträgt vom Ausbruch der Erkrankung an gerechnet 
2 Jahre, bei alten Leuten bis zu 5 Jahren. 2 Jahre ist aber der Durch¬ 
schnitt. Vortragender will im folgenden nur über Fälle zwischen dem 
Januar 1913 und dem 30. Juni 1914 berichten. Bei allen Fällen liegt 
also die Behändlungszeit mindestens 2 Jahre zurück. 743 Krebskranke 
hat Vortr. behandelt. Er will aber nur über die Uterushals-(Cervix und 
Portio) Carcinome sprechen, 518 Fälle. Bei Beurteilung einer Krebs¬ 
statistik muss man ganz besondere Richtlinien einhalten. Die Fälle 
dürfen nicht ausgesucht sein. Man darf nicht sagen, von so und so viel 
Operierten wurden so und so viel geheilt, sondern von so und so 
viel zugegangenen Krebskranken wurden so viel geheilt. 20 pCt. 
der Uterushalscarcinome können durch erweiterte Uterustotalexstirpation 
geheilt werden, durch vaginale Totalexstirpation 9—10 pCt. Was leistet 
da die Strahlentherapie? Von 205 Caroinomen, die bei Döderlein be¬ 
strahlt wurden, leben heute noch 41 = 20pCt. Selbst wenn nun beide 
Verfahren das gleiche leisten würden, so sind die Bestrahlungen doch 
weniger eingreifend. Vortr. behandelt jetzt mit 500 g Radium und Meso¬ 
thorium. 


Hr. v. Seuffert: 

Physikalisch-technische Voraussetzungen der Strahlen-Tiefentherapie. 

Die Strahlen wirken durch Zellschädigung und Zellzerstörung. 
Darum ist sowohl ein Bleiben über wie unter der Heildosis therapeutisch 
von Schaden. Zur Zerstörung der strahlenempfindlichen Zellen genügen 
Strahlendosen, die wenig empfindlichen Zellen ungefährlich sind. Bei 
Oberflächenbestrahlungen ist die Dosierung am leichtesten, weil man 
mit weiohen Strahlen zum Ziel kommt. Schwieriger wird die Sache, 
wenn mau durch die gesunde Haut hindurch, z. B. Drüsen, bestrahlen 
will. Da sind schon harte Strahlen nötig und grössere Quantitäten. 
Der Absorptionskoelfizient ist um so kleiner, je härter die Strahlen sind, 
und deshalb müssen grössere Mengen harter Strahlen an eine Stelle hin¬ 
geschickt werden, damit eine kleinere Anzahl Strahlen wirkt. Schwierig 
lagen die Dinge, als man zum erstenmal ganz in der Tiefe des Körpers 
liegende Teile bestrahlen wollte, wie das Ovar. Das gelang erst, als 
folgende Aenderungen angewendet wurden: 1. die absolute Energie der 
Strahlen musste gesteigert werden; 2. mussten die weichen Strahlen 
ausgeschaltet werden. Das gelang durch Filtrieren. Der Hauptvorteil 
war die Herstellung einer einigermaassen gleichen Beeinflussung. Die 
Dispersionsungleicbheit wurde durch grössere Strahlenmengen ausge¬ 
glichen, womit grössere Körperoberflächen bestrahlt werden konnten. 
Eine neuartige Verbesserung schaffte weiter einen grossen Vorteil: Man 
verbesserte die Qualität der Strahlen. Man fand Röntgengemische, die 
eine bedeutende Steigerung der Wirkung der Strahlen garantierte. 
Filterung, Abstand, Kreuzfeuer und Bestrahlungsdauer, die bisher schon 
verbessert waren, wurden nun durch die Freiburger Schule optimal aus¬ 
genutzt. Dadurch erzielte man besonders bei Myomen keine Versager 
mehr. Doch bei Carcinomen genügten selbst all diese Maassnahmen nicht. 
Die Dosen, die durch die Haut durchdrangen, genügten nicht, und grössere 
Dosen schädigten die Haut. Da war man auf einem toten Punkt an- 
gelangt, bis die Entdeckung des Mesothoriums eintrat. Diese gestattete 
die Anwendung grosser Mengen „Y“-Strahlen, die im Radium C und im 
Mesothorium vorhanden sind. Bei Anwendung von Mesothorium wurde 
es möglich, die Zerstörung des Follikelapparates in kürzerer Zeit zu 
erzielen und die wenig gegen eine Schädigung empfindlichen Zellen des 
Carcinoms besser zu schädigen als durch Röntgenstrahlen. Das Meso¬ 
thorium hat eine bessere elektive Wirkung, als die Röntgenstrahlen be¬ 
sitzen. Manchmal genügt nun die Reichweite des Mesothoriums und 
Radiums noch nicht. Da müssen noch weitere Verbesserungen eintreten, 
besonders um eine Reizwirkung zu verhindern. Man könnte etwas er¬ 
reichen durch Anwendung grosser Mengen von Radium. Dadurch be¬ 
käme aber das ziemlich strahlenempfindliche Reotum doch zu hohe Dosen. 
Bei Vaginalbestrahlung einen noch grösseren Abstand nehmen, ist trotz 
der Döderlein’schen Ballons nicht möglich. Bestrahlungen von aussen 
bedeuten eine viel grössere Entfernung vom Ort der Therapie, und um 
die Haut bei Anwendung grösserer Strahlenmengen zu schonen, müsste 
der Abstand so gross werden, dass die Dispersion zu gross würde. Man 
bat auch an ein inneres Kreuzfeuer gedacht, ein Gedanke, der an der 
Empfindlichkeit des Rectums scheiterte. Eine Möglichkeit zur Ver¬ 
besserung bei Anwendung radioaktiver Substanzen liegt in der Dispersion. 
Es lässt die Ueberdosierung für die zunächst getroffenen Gewebe nach, 
wenn man weniger konzentrierte Präparate nimmt. Deshalb wendet 
man grössere Mengen bei kleinerem Abstand vaginal an und nimmt 
100 mg vaginal und lässt mit einem Abstand von nur 5 cm die übrige 
Masse des Mesothoriums vom Abdomen aus wirken. Auf diese Weise 
ist auch ein Kreuzfeuer hergestellt. Was die Röntgentherapie betrifft, 
sind Röhren geschaffen worden, die viel härtere Strahlen liefern und 
viel konstantere. Vortr. hat die Ultratur der Polyphosröhre ausprobiert. 
Er ist eben im Begriff, die Lilienfeldröhre auch auszuprobieren. Abso¬ 
lute Härte der Strahlen ist das wichtigste, und darin scheint die Ultra¬ 
tur der Polyphosröhre der Lilienfeldröhre überlegen. Nobiling. 


Tagesgeschichtliche Notizen. 

Berlin. In der Sitzung der vereinigten ärztlichen Gesell¬ 
schaften (Berliner medizin. Gesellschaft) vom 19. Juli demonstrierte vor 
der Tagesordnung Herr Leschke einen Kranken mit Speiseröhren Verenge¬ 
rung, die durch unblutige Dehnung geheilt worden ist (Aussprache: die 
Herren Lublinski, Strauss, Israel und Lesohke.) In der Tages¬ 
ordnung sprach Herr H. Virchow 1. über „Abwetzung“ an den End¬ 
flächen der Wirbelsäule, 2. über Calcaneus-Sporn. Herr Boruttau hielt 
den angekündigten Vortrag: Der Tod durch Elektricität, Verhütung der 
Unfälle durch Starkstrom und Wiederbelebung durch den elektrischen 
Strom Verunglückter. 

— Die Verleihung der Leibniz-Medaille an Exz. v. Schjerning, 
deren wir schon gedachten, kündigte der Vorsitzende, Herr Geheimrat 
Waldeyer, in der Festsitzung der Akademie der Wissenschaften mit 
folgender Ansprache an: „Wir kommen zur Verkündigung der Verleihung 
der goldenen Leibniz-Medaille, der einzigen, welche in diesem 
Jahre vergeben werden soll. Die Akademie hat mit ihren beiden Klassen 
einhellig beschlossen, diese hohe Auszeichnung zu verleihen an Seine Exzellenz 
den Generalstabsarzt der Königlich Preussischen Armee, Feldsanitätschef, 
ordentlichen Honorarprofessor an der Königlichen Friedrich-Wilhelms- 
Universität, Herrn Dr. Otto von Schjerning, zurzeit im Felde. 
Generalstabsarzt Dr. von Schjerning, gleich ausgezeichnet durch 
gründliche wissenschaftliche Bildung, durch eine ungewöhnliche Orga- 
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nisationsbefähigung und Arbeitsfreudigkeit, ist in Fortsetzung der Be¬ 
strebungen seines Vorgängers im Amte, des Generalstabsarztes Dr. 
von Coler, mit grösstem Erfolge unablässig um die wissenschaftliche 
Förderung des Militärsanitätswesens bemüht gewesen. Zeugnisse dessen 
sind unter manchen anderen die mustergültigen Einrichtungen des Neu¬ 
baues der Kaiser-Wilhelms-Akademie mit ihrem wertvollen Museum, die 
Begründung eines wissenschaftlichen Senates bei dieser Akademie und die 
Sorge für wertvolle wissenschaftliche Veröffentlichungen, wobei insbesondere 
der so äusserst wichtigen Schiessversuche zur Ermittelung der Geschoss¬ 
wirkungen gedacht sein mag. Die Akademie will aber mit der heutigen Ehrung 
auch die hohen Verdienste treffen, die sich Exzellenz von Sohjerning durch 
die grossartige Organisation der Seuchenbekämpfung an unseren Fronten 
sowie des gesamten Feldsanitätsdienstes erworben hat. Wenn die wissen¬ 
schaftliche Arbeit der Akademie sowie die Tätigkeit aller unserer Bil¬ 
dungsanstalten während der zwei Kriegsjahre ungestört blieb, so ver¬ 
danken wir dieses, ausser der über alles Lob erhabenen Tapferkeit 
unseres Heeres, auch der Sorge für dessen Gesundheitsstand und der 
glücklichen Abwehr der an allen Fronten drohenden Seuchengefahr. 
Wohl noch niemals ist in einem Kriege von dieser Ausdehnung der 
Gesundheitsstand so vieler Millionen Kämpfer ein so guter gewesen 
wie jetzt. Und das verdanken wir vor allem Exzellenz von Schjerning. 
Wir glauben aber, indem wir die goldene Denkmünze dem Führer ver¬ 
leihen, ganz in dessen Sinne zu sprechen, wenn wir damit unsere ehrende 
Anerkennung auch dem mustergültig tätigen gesamten Sanitätskorps, 
Aerzten wie Mannschaften, zum Ausdruck bringen wollen. Es hätte der 
Akademie und mir persönlich zu besonderer Freude gereicht, heute 
Seiner Exzellenz die Medaille in unserer Mitte übergeben zu können. 
Zu unserm Bedauern konnte Hr. v. Schjerning aus dienstlichen Gründen 
hier nicht anwesend sein. Nach Friedensschluss wird die Denkmünze 
in Gold überreicht werden.“ 

— Elias Metschnikoff, dessen Arbeiten für alle Zeit in der Ge¬ 
schichte der Bakteriologie, ja, der gesamten Biologie einen Ehrenplatz 
beanspruchen dürfen, ist, 71 Jahre alt, in Paris verstorben, wo er als 
Leiter des Institut Pasteur wirkte. Seine wissenschaftliche Schulung 
verdankte auch er den gewaltigen Anregungen, die von Robert Koch 
und seinem Kreise ausgingen; so hat er auch bis vor dem Kriege mit 
den deutschen Forschern persönlich die freundlichsten Beziehungen unter¬ 
halten, und unsern Lesern wird noch die warme Schilderung von „Ehr¬ 
lich’ s Lebenswerk“ in Erinnerung sein, die er, gemeinsam mit Roux 
für unsere Festnummer zum 60. Geburtstag von Ehrlich und Behring 
verfasste. 

— Diese Nummer enthält die letzte Arbeit von Assistenzarzt d. R. 
Dr. Rudolf Rosenfeld, Sohn unseres verehrten Mitarbeiters Prof. Dr. 
G. Rosenfeld in Breslau. Dr. Rosenfeld ist in der Schlacht an der 
Somme im Alter von 23 Jahren gefallen. Er bat schon als Student 
einige experimentelle Beiträge über Alkoholgewöhnung und über den 
Einfluss der Kalksalze auf den Phlorizindiabetes geliefert, die von seinem 
wissenschaftlichen Streben Zeugnis ablegen. 

— In Hamburg starb im Alter von 61 Jahren Professor C. A. 
Jungclaussen, Assistent für Pharmazie beim Medizinalkollegium in 
Hamburg. 

— Am 29. d. M. feiert unser Mitarbeiter Herr Geh. San.-Rat Dr. 
Wolff Lewin, bekannt durch seine literarische Tätigkeit und insbe¬ 
sondere durch seine langjährige redaktionelle Mitwirkung bei der Heraus¬ 
gabe des Virchow-Hirsch’schen Jahresberichtes, über dessen erste 25 Bände 
er das Generalregister bearbeitet hat, seinen 70. Geburtstag. 

— Das Kriegsministerium hat folgende Verfügung getroffen: 
1. Den zur Verwendung als Arzt beim Feld- oder Besatzungsheer im Kriege 
vertraglich verpflichteten, in keinem militärischen Dienstverhältnis stehen¬ 
den Zivilärzten deutscher Staatsangehörigkeit, denen während der Dauer 
dieses Vertragsverhältnisses allgemein der militärische Rang als Sanitäts¬ 
offizier beigelegt wurde, ist durch einen Erlass nicht die Eigenschaftals 
Vorgesetzter gegenüber den Unteroffizieren und Mannschaften zugesprochen 
worden. Durch diesen Erlass ist lediglich zum Ausdruck gebracht worden, 
dass Unteroffiziere und Mannschaften diese Aerzte „wie Vorgesetzte“ 
militärisch zu grüssen haben. Abteilungen und Wachtposten erweisen 
den vorbezeichneten Zivilärzten keine Ehrenbezeugungen. 

— Auf Antrag des preussischen Staatsministeriums ist durch könig¬ 
liche Verordnung die bis zum 31. Dezember 1916 laufende Amtsdauer der 
Aerztekammern, der Zahnärztekammer für das Königreich Preussen 
und der Apothekerkammern bis zum 31. Dezbr. 1917 verlängert worden. 

— Der Deutsche Verein für Psychiatrie wird am 21. und 
22. September d. J. eine Kriegstagung in München abhalten. Am 21. Sept. 
werden berichten: 1. Bonhoeffer-Berlin: Erfahrungen aus dem Kriege 
über die Aetiologie psychopathologischer Zustände; 2. Wilmanns- 
Heidelberg über Dienstbrauchbarkeit der Psychopathen; 3. E. Meyer- 
Königsberg über die Frage der Dienstbeschädigung bei den Psychosen. 
Für den 22. Sept. ist eine gemeinsame Sitzung mit der Gesellschaft 
Deutscher Nervenärzte vereinbart: Berichterstattung von Oppenheim- 
Berlin, Nonne-Hamburg und Gaupp-Tübingen über Neurosen nach 
Kriegsverletzungen. — Es wird gebeten, eigene Erfahrungen nicht in 
Form von Sondervorträgen, sondern in der Besprechung der vorgesehenen 
Berichte mitzuteilen. Geschäftliche Angelegenheiten werden, da es sich 
um eine ausserordentliche Sitzung handelt, bis zur nächsten ordentlichen 
Jahresversammlung zurückgestellt. 


— Die diesjährigen Nobelpreise für Physik, Chemie, Medizin 
und Literatur werden nach einem Beschluss der schwedischen Regierung 
ebenso wie die im vorigen Jahre zurückgestellten Preise erst am 1. Juni 
1917 zur Verteilung kommen. 

— Die Stadtgemeinde Marienbad hat beschlossen, für die von einem 
zu diesem Zwecke gebildeten Vereine zu gründende staatliche Nieren¬ 
heilanstalt für heimkehrende Krieger kostenlos einen geeigneten 
Bauplatz zur Verfügung zu stellen. Für die Anstalt, die im Mai 1917 
fertig sein muss, sind schon 400000 K. an Subvention zugesichert 
worden. Der Rest der Kosten soll durch Mitgliedsbeiträge und durch 
Sammlung aufgebracht werden. 

— Die Ausgabe von Milchkarten an Kranke erfolgt künftig nicht 
mehr durch die Brotkommissionen, sondern durch die Centralstelle im 
Medizinalamt. Milchkarten für Kinder und sti 1 lende Mütter werden 
nach wie vor von den Brotkommissionen gegeben. 

— In Konstantinopel ist an Stelle der bisherigen Sanitäts¬ 
inspektionen ein neues Sanitätsministerium unter Leitung des Ministers 
des Innern geschaffen worden. 

— Das erste Heft des diesjährigen Jahresberichts über die 
Fortschritte und Leistungen in der gesammten Medizin, 
herausgegeben von W. Waldeyer und C. Posner (Verlag von A. 
Hirschwald) ist soeben erschienen. Dasselbe enthält die Berichte über 
Anatomie und Entwicklungsgeschichte (Prof. Sobotta), Physiologie 
(Prof. R. du Bois Reymond) und physiologische Chemie (Dr. Grote). 

Hochsch ulnachrichten. 

Frankfurt a. M. Habilitiert: DDr. E. Teichmann für Bakterio¬ 
logie, L. Adler (Pharmakologie), R. Gon der (medizinische Zoologie). — 
Wien. Der frühere Direktor des Histologischen Instituts Hofrat Ebner 
feierte sein 50jähriges Doktorjubiläum. 

Amtliche Mitteilungen. 

Personalien. 

Auszeichnungen: Roter Adlerorden IV. Klasse: San.-Rat Dr. 
Stens in Düsseldorf. 

Rote Kreuzmedaille III.Klasse: Dr. A.Lissard in Frankenberg H.-N., 
Grossh. sächsisch. Med.-Rat Dr. P. Löber, Bez.-A. in Wacha, 
Grösst), hessisch. San.-Rat Dr. A. Machenbauer in Darmstadt, 
Univ.-Prof. Dr. R. May, Vorstand der med. Poliklinik in München, 
Grossh. sächsisch. San.-Rat Dr. E. Mittelhäuser in Apolda, 
San.-Rat Dr. P. Moser in Köslin, Kgl. bayer. Geh. Hofrat Dr. Friedr. 
von Müller, Univ.-Prof. in München, Geh. San.-Rat Dr. Heinr. Müller 
in Mainz, San.-Rat Dr. M. Mündheim in Hannover, Kgl. bayer. Hofrat 
Dr. G. Neumayer in Kaiserslautern, Stabs-A. d. R. Dr.F.Oeh leoker, 
Chirurg. Gber-A. am Barmbecker Krankenhause in Hamburg, Augenarzt 
Dr.A.OllendorffinDarmstadt, Dr. A.Pa 1 medo, bezirksärzt.Stellvertr. 
und Bahnarzt in Roth b. Nürnberg, Dr. L. Patin, Speziaiarzt f. Chirurgie 
und Ob.-A.-Stellvertr. am städt. Krankenhause München-Schwabing in 
München, Dr. S. Pförringer in Regensburg, Dr. A. Philippi in Bad 
Salzschlirf, Kgl. bayer. Hofrat Dr. A. Popp in Regensburg, Kgl. bayer. 
Med.-Rat Dr. P. Preisendörfer, Bez.-A. in Lohr a. Main, Dr. A. Rabel 
in Landau a. I., Grossh. hessisch. Med.-Rat Dr. E. Rebentisch, Direktor 
des Stadtkrankenhauses in Offenbach a. M., Dr. A. Reichel in Bayreuth, 
Dr. Viktor Reichmann, Priv.-Doz. und Ober-A. der Med.-Klinik in 
Jena, Dr. Friedr. Reinhard in Weiden (Bayern), Dr. Alfred Riedel, 
Spitalarzt in Rothenburg o. T., Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Bernhard Ri edel 
in Jena, Univ.-Prof. Dr. Jakob Riedinger in Würzburg, Prof. Dr. 
0. Repke, Chefarzt der Heilstätte Stadtwald in Melsungen, Kgl. bayer. 
Bez.-A. Dr. Th. Rohm er in Lindau, Dr. E. von Romberg, Univ.-Prof. 
und Direktor der ersten med. Klinik in Münohen, Dr. Oskar Roth, 
Fürstl. Physikus in Zeulenroda (Reuss ä. L.), Dr. H. Rüth, bezirksärztl. 
Stellvertr. in Osterhofen (Bayern). Dr. A. Schelle, Kgl. bayer. Bez.A. 
in Neustadt a. A. (Bayern), Dr. Emil Sch euer mann in Gross Steinheim 
(Hessen), Dr. Gust. Scheuermann in Aidenbach (Bayern), Dr. 
Ludw. Schild in Speyer a. Rh., Dr. Adolf Schmitt, Prof. f. Chirurgie 
an der Universität in München, San.-Rat Dr. Franz Schmitz in Themar 
(Sachsen-Meiningen), Augenarzt Dr. Ludwig Schneider in Regensburg. 
Pensionierung: Kreisarzt, Med.-Rat Dr. 0. Brinkmann in Culm. 
Verzogen: Herrn. Dress el von Hamburg nach Wandersleben, Dr. Friedrich 
Bartel von Bevensen nach Bleicherode, Dr. A. Frieben von Hamburg 
nach Barmstedt, Dr. C. Heidrich von Poppeubüttel nach Hamburg, 
Dr. James Lewin von Kiel nach Leipzig, Prof. Dr. F. Hohmeyer 
von Marburg nach Koblenz, A. Scotti von Charlottenburg nach Essen, 
Dr. G. Drechsler von Weilerbach nach Wald (Landkr. Solingen), 
Guido Hahn von Gössnitz nach Wesseling (Landkr. Bonn), Dr. H.Thiem 
von Stettin nach Köln, Dr. Jos. Jobs. Schulte von Bonn nach Köln-Kalk. 
Verzogen ohne Angabe des neuen Wohnortes: Dr. E. Meerbeck 
von Dortmund. 

Gestorben: Dr. R. Mierendorf in Danzig, San.-Rat Dr. Salomon Hirsch 
in Hannover, Geb. San.-Rat Dr. F. Westhoff und San.-Rat Dr. Ferdinand 
Freund in Osnabrück, Dr. J. Man henke in Wilhelmshaven, Dr. 
A. Käppis in Hagen i. W., Dr. K. Gail in Bochum. 


Für die Redaktion verantwortlich Prof. Dr. Hans Kohn, Berlin W., Baj reu User 8tr. 42. 
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Kriegsaphorismen eines Dermatologen. 


XX. Entstehung und Beseitigung des Juckens. 

8. Lymphstauung, Blutwallung und Jucken. 

F. Die Behandlung der Urticaria. 

(Fortsetzung.) 

Steht man einem schweren Falle von universeller Urti¬ 
caria gegenüber, in welchem die Haut rot, hyperästhetisch, 
geschwollen, zerkratzt und mit Qaaddeln besät ist, so ist die Reihe 
der angegebenen anämisierenden Mittel die allein in Betracht 
kommende. Man braucht nicht za besorgen, dass die stärkere 
Tonisierung die Incoordination von Arterien und Venen verstärkt; 
denn hier kommt es vor allem darauf an, den Blntznflnss energisch 
einzndämmen; damit wird die hauptsächlichste Folge der Inco¬ 
ordination, das Quaddelödem, ebenfalls beseitigt. Denn dann 
genügen die Venen wieder dem Abfluss von Lymphe und Blut. 

Anders steht es mit den Fällen unkomplizierter and örtlich 
beschränkter Urticaria, zu denen auch die von Quincke’s 
Oedem, Milton’s Riesenurticaria, gehören. Hier ist die Hant im 
ganzen nicht byperämisch, our um die Quaddeln zieht sieb ein 
schmaler oder breiter roter Hof. Hier ist die Domäne der 
gefässlähmenden Mittel, der Säuren und des Atropins. 

Die starken Mineralsäuren: Salpetersäure nnd Schwefelsäure 
innerlich, die Hauptmittel der alten französischen Dermatologen, 
Rayer und Biett, werden nur noch selten gegeben und sind 
auch nur in der Form der Mixtura sulfurica acida (Schwefel¬ 
säure 1 + Alkohol 3) zu empfehlen, besonders, wenn gleichzeitg 
Unregelmässigkeit und Beschleunigung des Pulses besteht: 
Mixturae sulfuricae aoidae 10 
Tinst. Valerian. 

Tinct. Digitalis ää 20 

M. D. S. 25 Tr. zur Zeit. 

Erhalten hat sich, besonders im Volke, die innere und 
äussere Behandlung mit Hausessig (Acid. acet. 4 pCt.) und 
Citronensaft. 


Die flüchtige Essigsäure ist in konzentrierter Form geradezu 
das sicherste und rascheste Lähmungsmittel der Hautgefässe 
(Rubefaciens), das wir besitzen. Durch Aufpinselung derselben 
wird der Blutzufluss so gewaltig und auf so lange Zeit vermehrt, 
dass von einer Beseitigung der Incoordination keine Rede sein 
würde. Daher gebraucht man sie nur in sehr verdünntem 
Zustande und in der praktischen Ferm der blossen Waschung 
mit verdünntem Essig. Indem man mit vielem Wasser einerseits 
die lähmende Wirkung so abschwächt, dass sie nar an der 
schwächeren Mnscularis der Venen bemerkbar wird und gleich¬ 
zeitig eine erhebliche Verdunstungskälte erzeugt, erreicht man 
durch dieses Mittel tatsächlich und auf sehr einfache Weise einen 
kühlenden, jackstillenden und das Quaddelödem mässigenden Effekt. 

Innerlich genommen, setzen die organischen Säuren die 
Alkalescenz des Blutes herab, verringern dadurch den Gefäsatonus 
und befördern zugleich den im Bereich der Quaddel stagnierenden 
Lymphabfluss auf chemischem Wege, indem die alkalische 
Gewebslymphe die herabgesetzte Blutalkalescenz auszugleicben 
strebt und damit das verschwundene Resorptionsvermögen der 
Venen wieder anbahnt und belebt. Es ist daher ganz verständlich, 
dass sich der Essig als palliatives Hausmittel gegen Urticaria im 
Volke erhalten hat. 

Moderner als Essig und Zitronensaft ist bei der Urticaria die 
innerliche Verabreichung der Salicylsäure, besonders als salicyl- 
saures Natron, aber auch in der Form von Aspirin (Acetylsalicyl¬ 
säure) und Salol (Phenylsalicylsäure), Verbindungen, die bei ihrer 
Spaltung im Darm Salicylsäure frei machen. Die Salicylsäure 
wirkt, was man bei der Applikation von Salicylguttaplasten auf 
die Haut geeigneter Versuchstiere leicht erkennen kann, gefäss- 
läbmend, also bei der Urticaria die Lymphabfuhr erleichternd. So 
wirkt sie auch bei der innerlichen Gabe von Natron salicylicum, 
Aspirin und Salol; nur insofern etwas verschieden, als bei Aspirin 
und Salol diese Wirkung durch die freigemachte und in gleicher 
Richtung wirkende Essigsäure, resp. Carbolsäure verstärkt wird, 
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während das bei der Spaltung des Natronsalicylats freiwerdende 
Alkali einen verstärkten Gefässtonus herbeiführt und die Blut- 
zufuhr beschränkt. Salicylsaures Natron wirkt also wohl des¬ 
halb so günstig, man könnte sagen: spezifisch bei Urticaria, 
weil es bei seiner Spaltung ausnahmsweise beiden Bedingungen 
gerecht wird, der Blutzufuhrbeschränkung und der Blutabfuhrer¬ 
leichterung. 

In dieRfeihe der gefässlähmenden inneren Mittel gehören auch 
die Baldrianpräparate, voran der Baldriantee, in welchem das 
Baldrianöl beruhigend und die Reflexerregung beseitigend, die 
Baldriansäure gefässlähmend wirkt. Allein oder zusammen mit 
Kamillentee sollte dieses vortreffliche Hausmittel bei der Urticaria 
mehr als bisher und in grossen Dosen gegeben werden. Der 
Baldriantee kann auch durch die neueren Baldrianpräparate: 
Bornyval, Validol und Bromural ersetzt werden. Letzteres macht 
den Uebergang zu den Brompräparaten, die sich in Bezug auf 
die lähmende Wirkung auf Reflexe und Sensibilität der Haut dem 
Baldrian anschliessen, ihn aber in Bezug auf gefässlähmende 


Wirkung nicht ersetzen können. Immerhin kann man auch diese 
bei den genannten Formen der Urticaria nützlich verwenden. 

Wesentlich stärker und rascher und hierin dem Suprarenin 
vergleichbar, wirkt Atropin auf das Quaddelphänomen, indem 
es mit den Nervenenden der Muskulatur der Schweissdrüsen gleich¬ 
zeitig auch die Nervenenden der Gefässmuskulatur der Haut lähmt. 
Dadurch wird die Incoordination zwischen Arterien- und Venen¬ 
tonus beseitigt, eine vorhandene stärkere Hyperämie allerdings 
nicht verringert. Man tut also gut, bei blosser Atropindarreichung 
stets äusserlich ein anämisierendes Präparat gleichzeitig zu ver¬ 
ordnen (Pasta Zinci mollis, Ichthyolfirnis usw.). 

Man injiciert das Atropin (0,001) oder gibt es in Pillen 
(0,0005 3—4 stündlich). Da das Suprarenin hauptsächlich die 
arterielle Zufuhr hemmt, das Atropin den venösen Abfluss er¬ 
leichtert, so kann man mit gutem Erfolge beide Mittel gleichzeitig 
geben, und zwar Atropin bei Tage; Nachts dagegen, wo es haupt¬ 
sächlich den hyperämisierenden Einfluss der Bettwärme aufzuheben 
gilt, Suprarenin. P. G. Unna. 


Wege und Ziele der bakteriologischen Diph¬ 
theriediagnostik. 

Von 

Dr. Hais Langer, 

Leiter il. stink. Untemtrhun^Hamts ('tinrl>>rtonl-urg. 

(Vorgetragen in der Berliner medizinischen Gesellschaft.) 

M. H.! Das vergangene Jahr brachte eine ganz ungewöhn¬ 
liche Zunahme der Diphtkerieerkrankungen in Gross-Berlin. Ver¬ 
gleicht man die Morbiditätskurve von 1915 mit der der vorher¬ 
gehenden 4 Jahre, wie dies unten für Charlottenburg durch¬ 
geführt ist, so wird die ausserordentliche Steigerung der 
Erkrankungszahl ohne weiteres wahrnehmbar. Man siebt, dass 
diese Steigerung im 3. Quartal einsetzt und im 4. Quartal die 
ungewöhnlich hohe Zahl von annähernd 700 Erkrankungen erreicht. 
Dabei ist zu bedenken, dass die zum Vergleich herangezogenen Er¬ 
krankungszahlen der vorhergehenden Jahre durchaus nicht 
Minimal werte darstelleh, da wir ja schon seit einer ganzen 
Reihe von Jahren eine Zunahme der Diphtherieverbreitung fest¬ 
stellen können. 

Diphtherieerkrankungen in Charlottenburg (in Quartalszahlen). 



Der Grösse der Morbiditätszahl entspricht es auch, dass 
das Charlottenburger Untersnchungsamt im Jahre 1915 über 
25000 bakteriologische Diphtherieuntersuchungen auszuführen hatte. 

Gerade die Fülle des verarbeiteten Materials und die Er¬ 
fahrungen, die gesammelt werden konnten, haben nun wieder 
eindrücklich die Bedeutung der Zusammenarbeit des 
Praktikers und des Bakteriologen für die Diphtherie¬ 
bekämpfung vor Augen geführt. 

Für den Praktiker besteht diese Bedeutung in erster Linie in der 
Unterstützung der Diagnose des Einzelfalls. Hier nimmt die Bakterio¬ 
logie für sich in Anspruch, die Entscheidung der Frühdiagnose geben zu 
können. Der Beginn jener diphtherischen Erkrankungen, die zunächst 


nur das unbestimmte Bild nicht charakteristischer ADginen bieten, gibt 
der klinischen Betrachtung allein keinen Anhaltspunkt zur therapeu¬ 
tischen Erfassung und noch viel weniger zu den erforderlichen seuchen¬ 
polizeilichen Maassnahmen. 

Das ist das Gebiet, wo die bakteriologische Hilfe heranzuziehen ist. 
Und lieber zu viel aU zu wenig! Ich habe im letzten Winter eine 
ganze Reihe von „Eintagsdiphtherien“ beobachten können, die überhaupt 
nur bakteriologisch erkannt wurden. Wenn man bedenkt, welche Be¬ 
deutung solche, zum Teil ambulanten, Fälle für die Seuchenverbreitung 
haben, wird man die Wichtigkeit der bakteriologischen Feststellung zugehen. 

Andererseits kann es nicht Aufgabe der Bakteriologie sein, klinische 
Diagnostik ersetzen zu sollen. Gerade bei einer so akut verlaufenden 
Erkrankung gibt es reichlich Fälle, bei denen keine Zeit zu verlieren 
ist. Es liegt aber in der Methodik begründet, dass die bakteriologische 
Diagnostik Zeit erfordert; und wenn wir auch danach streben, die 
Schnelligkeit unserer Untersuchung zu erhöhen, so können wir keines¬ 
wegs die Verantwortung dafür übernehmen, wenn in Erwartung 
unserer Resultate eine gebotene spezifische Therapie unberechtigt ver¬ 
zögert wird. In solchen Fällen kann die bakteriologische Feststellung 
nur eine endgültige Bestätigung für die Richtigkeit der klinischen 
Feststellung geben. 

Die wichtigste Bedeutung der bakteriologischen Diagnostik muss 
auf dem Gebiete der epidemiologischen Prophylaxe gesucht 
werden. Hier herrscht ihre Methodik unbeschränkt. Denn es kann die 
klinische Betrachtungsweise natürlich nicht entscheiden, ob ein Gesunder 
Bacillenträger ist, und ob ein Reconvalescent noch Krankheitskeime be¬ 
herbergt. Das kann nur die bakteriologische Untersuchung, und hierfür 
ist nun unsere engste Zusammenarbeit erforderlich. Die ärztliohe Ver¬ 
antwortung darf nicht aufhören in dem Augenblick, wo die Heilung der 
Erkrankung eingetreten ist, sie darf es erst dann, wenn auch der 
Krankheitsherd vernichtet ist. 

Es werden immer wieder Zweifel erhoben, ob unser auf bakterio¬ 
logischer Erkenntnis aufgebautes methodisches Vorgehen in der Diphtherie* 
bekämpfung überhaupt einen Nutzen bringt, ob es sich nicht vielmehr 
erwiesen hat, dass unsere Methoden versagen, also ungeeignet sind. Es 
wird gesagt, dass es bisher nicht gelungen ist, in erkennbarer Weise 
die Diphtherieepidemie zu beeinflussen, im Gegenteil, wir erleben ja 
gerade jetzt ehor ein Anschwellen der Krankheitsbedeutung sowohl im 
Hinblick auf die Verbreitung wie auoh im Hinblick auf den schweren 
Charakter der Erkrankung. 

Das Tatsächliche kann nioht bestritten werden. Wir sind noch 
nicht Herr über die Diphtherie. Es ist aber zum wenigsten übereilt, 
für das Versagen der Bekämpfung den Weg und die Methodik verant¬ 
wortlich zu machen. Die Gründe liegen vielmehr zunächst in anderen: 

Es fehlt vorläufig eine gesetzliche Regelung für die gleichmässige 
Durchführung unserer bakteriologisch-hygienischen Bekämpfungsmethoden. 
Solange es aber kommunaler Initiative überlassen bleibt, die erforderlichen 
Maassnahmen durchzuführen, und solange wir auf die freiwillige Mitarbeit 
der einzelnen angewiesen sind, kann ein durchgreifender Erfolg nicht 
erzielt werden. 

Es besteht ferner keine einheitliche Auffassung über die Bedeutung, 
die die verschiedenen Arten der Bacillenträger haben. So nimmt 
Conradi 1 ) an, dass nur oder hauptsächlich die erkrankt gewesenen 
Baoillenträger, die er Hauptträger nennt, epidemiologische Bedeutung 
haben, die gesunden Bacillenträger, die sogenannten Nebenträger, nicht 
oder kaum. Die Berechtigung dieser Behauptung ist schwer zu beweisen, 
sie ist aber an sich wenig wahrscheinlich. Wenn ein Mensch virulente 
Bacillen beherbergt, so stellt er eine Gefahr für seine Umgebung dar, 
ob er nun früher krank war oder nicht. Das Maassgebende ist 
nur, dass man die Diagnose auf Diphtheriebacillen auch 
wirklich verantworten kann, und da scheint mir in der Tat von 
manohen Seiten gelegentlieh zu weit gegangen zu werden und in Ueber- 


1) Vorarbeiten zur Bekämpfung der Diphtherie, Jena 1913. 
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Schätzung der Neisserfärbung bei sogenannten Bacillenträgern unnötig 
häufig die Diagnose auf Diphtheriebaoillen gestellt zu werden. — 

loh glaube nun gerade an den Charlottenburger Verhältnissen zeigen 
zu können, dass wir mit der Ausschaltung möglichst aller Bacillenträger 
tatsächlich etwas erreichen. Wir haben in Charlotteoburg dank der 
Initiative von Gottstein seit Jahren durchgreifende Maassregeln, mit 
denen wir die Bekämpfung der Diphtherie bei Schulkindern durchführen. 
Wir erfassen damit die Altersklassen, die ein Hauptkontingent bei den 
Erkrankungen darstellen. Bei Schulkindern wird nach überstandener 
Erkrankung die Wiederzulassung zum Schulbesuoh davon abhängig 
gemacht, dass die wiederholte bakteriologische Untersuchung ihre Bacillen¬ 
freiheit erwiesen hat. Ergänzt wird diese Maassnahme durch eine zweite 
und vielleicht bedeutungsvollere; sobald nämlich in einer Klasse gehäufte 
Erkrankungen beobachtet werden — und wir rechnen hierzu schon zwei 
zeitlich zusammenfallende Erkrankungen — wird die Untersuchung der 
ganzen Klasse auf Bacillenträger veranlasst. 

Im vergangenen Jahre ist hiervon in grossem Umfang Gebrauch 
gemacht worden, sodass das gewonnene Material wohl zur Beurteilung 
der Zweckmässigkeit unseres Vorgehens dienen kann. Die Resultate von 
36 solcher Sohulklassenuntersuohungen sind auf der folgenden Tabelle 
zusammengestellt. 


Sohulklassenuntersuchungen auf Diphtheriebacillen träger 
vom 1. Oktober 1915 bis 1. April 1916. 


Klasse 

Krank 

Bacillen¬ 

träger 

| Neuer- 
i krankung. 

Klasse 

Krank 

Bacillen¬ 

träger 

Neuer¬ 

krankung. 

1. 

3 

2 

i _ 

19. 

3 

6 

_ 

2. 

3 

1 3 

1 _ 

20. 

3 

3 

— 

3. 

2 

3 

— 

21. 

4 

— 

— 

4. 

2 

i 1 

— 

22. 

6 

— j 

— 

5. 

1 2 

1 ^ 

i — 

23. 

4 

1 

— 

6. 1 

3 

1 

— 

24. 

4 

3 

— 

7. : 

2 i 

1 3 

— 

25. 

3 

8 

— 

8. 1 

2 

3 

— 

26. 

2 

1 

— 

9. 

2 

— 

— 

. 27. 

2 

2 

— 

10. , 

2 

1 

— 

28. ! 

3 

7 

— 

11. | 

2 

— 

— 

29. 1 

3 

— 

— 

12. ! 

2 

— 

— 

30. 

2' 

2 

— 

13. , 

3 

— 

— 

31. 

2 

1 

— 

14. ■, 

3 

1 

— 

32. 

3 

3 

— 

15. ; 

3 

2 

— 

33. 

1 

3 

— 

16. , 

3 

4 

— 

34. 

1 

5 

— 

17. 1 

3 

3 

— 

35. 

2 

1 

— 

18. ! 

i 

5 i 

3 

$ . J 

36. ! 

1 

2 

1 

— 


Es ergibt sich zunächst daraus, dass kaum in einem Falle von einer 
richtigen Schulepidemie gesprochen werden kann. Es setzten eben die 
Bekämpfungsmaassnahmen früh genug ein. Tatsächlich ist in Charlotten¬ 
burg während der ganzen Zeit kein Klassenschluss erforderlich 
gewesen. Man sieht dann weiter in der Tabelle, dass gelegentlich eine 
nicht unerhebliche Anzahl Bacillenträger gefunden wurde, dass also tat¬ 
sächlich eine Verbreitung der Krankheitserreger bereits stattgefunden 
hatte. Ich erblicke darin eine Bestätigung der Erhebungen von 
Seligmann 1 )' der zum Teil im Gegensatz zu anderen Autoren die Be¬ 
deutung der Schule für die Verbreitung der Diphtherie hervorhebt. Das 
wichtigste ergibt die letzte Spalte der Tabelle, dass nämlich in den 
untersuchten Klassen nach Ausschaltung der Bacillenträger niemals Neu¬ 
erkrankungen beobachtet wurden, die in Zusammenhang mit den ersten 
Fällen zu setzen wären (d. h. keine Neuerkrankungen innerhalb der 
ersten 6 Wochen nach der Klassenuntersuchung). Ich glaube, dass bei 
einem so grossen Material — die 36 Klassen betreffen etwa 1400 Schul¬ 
kinder — der Einwand, dass dies Zufallsergebnisse seien, nicht zu fürchten 
ist Die Feststellungen ermutigen vielmehr den Weg der prophylaktischen 
Ausschaltung aller Bacillenträger möglichst auszubauen. Wir müssen 
auf diesem Wege bleiben, solange uns kausale Methoden fehlen, um den 
Verniohtungskampf der Diphtheriebacillen aufzunehmen; und diese fehlen 
uns heute noch. 

Die zur gedeihlichen Durchführung der prophylaktischen 
Maassnahmen erforderliche Mitarbeit der Praktiker hat aber zur 
Voraussetzung, dass eine möglichst einheitliche Auffassung 
über die Bedeutung der zur Verfügung stehenden Methoden, 
die Bewertung der mit ihnen erhaltenen Resultate und auch 
eine Kenntnis der Grenzen der Methodik besteht. 

Dem Bedürfnis nach Schnelligkeit der bakteriologischen Fest¬ 
stellung, dessen Befriedigung allerdings schon die grossen Zeit¬ 
verluste bei der postalischen Bestellung häufig hindern, kann 
insofern Rechnung getragen werden, dass in den dringlichen Fällen 
die direkte mikroskopische Untersuchung des Abstrichmaterials 
vorgenommen wird. Nach unserer Erfahrung gelingt es in etwa 
25 pCt. der später kulturell als positiv befundenen Untersuchungen 
bereits im Originalmaterial die Diphtheriebacillen nachzuweisen. 
Berücksichtigt man nur die dringenden Fälle, so tritt die Bedeutung 

1) 7. Tagung der Freien Vereinigung für Mikrobiologie, 1913. 


der Untersuchung des Originalabstrichs auch zahlenmässig noch 
mehr hervor. 

Hiermit wird finan aber nur selten die Untersuchung 
abschiiessen können, denn die scharfe Unterscheidung der 
Diphtheriebacillen von den diphtherieäbnlichen gelingt 
mit Sicherheit erst durch das kulturelle Verfahren. Diese Unter¬ 
scheidung ist das bedeutungsvolle Moment, das die ganze bak¬ 
teriologische Methodik bestimmt, sie gelegentlich ausserordentlich 
erschwert und ihr vor allem eine Begrenzung in zeitlicher Be¬ 
ziehung auferlegt. 

Es finden sich nämlich gelegentlich im Rachen und häufiger 
in der Nase Stäbchen, die den Diphtheriebacillen so ähneln, dass 
sie mit dem Namen Pseudodiphtheriebacillen zusammen¬ 
gefasst werden. Diese Pseudodiphtheriebacillen zeigen ungefähr 
die gleiche Morphologie, eine ähnliche Lagerung und bei den 
sonst üblichen Methoden die gleichen färberischen Eigenschaften 
wie die Diphtheriebacillen. Sie haben aber keine pathognomo- 
nische Bedeutung und müssen daher in aller Schärfe abgetrennt 
werden. 

Diese Differenzierung durchführen zu können, wurde erst ermöglicht, 
als es gelang, im Diphtheriebacillenleib sogenannte metachromatische 
Körperchen darzustellen, die bei der jetzt allgemein üblichen Neisser¬ 
färbung blau erscheinen, während sich der Bacillenleib gelb färbt. Auch 
die übrigen angegebenen meist weniger geeigneten Färbemethoden be¬ 
ruhen auf der Darstellung dieser Körperchen. Die Pseudodiphtheriebaoillen 
besitzen nun diese Polkörperchen nicht, und darin liegt die prinzipielle 
Bedeutung der Methode für die Differenzialmethode. 

Nun kommen aber die Polkörperohen bei den Diphtheriebacillen 
meistens erst nach 14 ständigem Wachstum zur Beobachtung, und nach 
94 Stunden wird ihre Darstellung wieder unsioher. Mit dieser Tatsache 
ist eben die zeitliche Beschränkung der bakteriologischen Diphtherie- 
Diagnostik gegeben. Ein zuverlässiges Urteil lasst sich erst nach 
14 Stunden gewinnen, und das ist in der Tat für viele Fälle eine 
unerwünscht lange Wartezeit. 

Hier will nun eine neue Methode einsetzen, die auf der 
relativen Alkoholfestigkeit bei der Gram’schen Färbe¬ 
methode beruht. Ich habe nämlich feststellen können, dass 
Pseudodiphtheriebacillen den Pararosanilinfarbstoff ausserordentlich 
zäh festhalten. Man kann sie der Alkoholentfärbung eine halbe 
Stunde, eine Stunde und noch länger aussetzen, ohne dass Ent¬ 
färbung eintritt. Im Gegensatz hierzu gelingt es regelmässig, 
echte Diptheriebacillen bereits durch 10 minutenlange 
Alkoholeinwirkung zu entfärben. Nimmt man die Nach¬ 
färbung mit Fuchsin vor, so erscheinen sie im Bilde rot; wir ge¬ 
winnen damit eine ausserordentlich eindrucksvolle Differenzierung 1 ). 
Ich habe nun mit Krüger die Methode systematisch an Reinkulturen 
durcbgeprüft, und es hat sich dabei ihre sichere Spezifizität 
erwiesen. Die Methode wurde daraufhin von mir in die Unter¬ 
suchungsamtspraxis aufgenommen nnd ihre Zuverlässigkeit 
an weit über 1000 Diphtherien erprobt. 

Während es sich bei der Neisserfärbung und ihren Modifika¬ 
tionen um eine Zustandsfärbung handelt — die Darstellung 
der Polkörperchen nämlich, die nur in einem bestimmten Wachs¬ 
tumszustand des Bakteriums möglich ist —, beruht die Entfärbungs¬ 
methode im Gegensatz hierzu auf dem spezifischen Aufbau 
der ßakteriensobstanz. Sie verzichtet auf die Darstellung 
der Polkörperchen und ist daher unabhängig von denselben. Sie 
i81 bei Bakterien von 4stündigem Alter genau so zuver¬ 
lässig wie bei Bakterien von 48stündigem Alter. Damit 
erreichen wir für die praktische Diphtheriediagnose eine weitgehende 
Unabhängigkeit von der Zeit. Es kommt nunmehr nur darauf 
an, die Kulturen solange zu brüten, dass genügend Kulturmaterial vor¬ 
handen ist. In meinen daraufhin gerichteten Untersuchungen hat 
sich erwiesen, dass dies in der Regel bereits nach 8 Stunden der 
Fall ist. Nach 8 Stunden ist die kulturelle Anreicherung 
ausreichend, um die definitiveDiagnose stellen zu können. 

Nach unseren bisherigen Erfahrungen sind es nur wenige 
Fälle, die uns dabei entgehen; das sind ausschliesslich Fälle von 
Bacillenträgern, bei denen sehr wenig Bacillen vorhanden sind; 
das sind aber auch Fälle, in denen eine Dringlichkeit zur Be¬ 
schleunigung der Diagnose nicht vorliegt. Für die dringenden 
Fälle kann aber behauptet werden, dass mit der geschilderten 
Methode ausnahmslos die definitive Diagnose nach 8 Stunden 
gelingt, d. h. es können die Resultate aller Untersuchungen, 
die bis vormittags 11 Uhr dem Untersuchungsamt zu¬ 
gehen, noch am gleichen Tage definitiv beantwortet 
werden. Ich glaube, dass damit ein erheblicher Vorteil erzielt 


1) D. m.W., 1916, Nr. 17. 
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wird, und dass diese Beschleunigung ausreicben wird, um in den 
allermeisten Fällen der bakteriologischen Diagnose auch für 
das therapeutische Handeln eine maassgebende Rolle zu 
sichern. Es wäre ein Erfolg, wenn im Vertrauen auf unsere er¬ 
höhte Schnelligkeit das Maass der überflüssigen Heil¬ 
seruminjektionen herabgesetzt würde. 

Auch nach anderer Richtung ist die Methode von Bedeutung: 
Es werden gelegentlich Diphtheriebacillen gefunden, die überhaupt 
keine Polkörper bilden, und andererseits, und zwar durchaus nicht 
selten, Pseudodiphtheriebacillen mit einer ausgesprochenen Neigung 
zur Polkörperbildung. Gerade solche Fälle verleiten vermutlich bis¬ 
weilen zur Einordnung dieser Befunde unter die Gruppe der Diphtherie¬ 
bacillen, und zwar der avirulenten Dipbtheriebacillen. Es 
wird von manchen Seiten ein besonderer Wert auf die Unter¬ 
scheidung der virulenten und avirulenten Diphtheriebazillen gelegt. 
Es sind auch in neuester Zeit systematische Untersuchungen ver¬ 
öffentlicht, welche zeigen sollen, dass bei Bacillenträgern häufig 
avirulente Bacillen gefunden werden. Es wird dann weiter an¬ 
genommen, dass diese avirulenten Bacillen keine epidemiologische 
Bedeutung haben, und in konsequenter Fortführung dieses Ge¬ 
dankens wird gefordert, dass für die Entscheidung der Bedeutung 
des einzelnen Bacillenträgers die Virulenzprüfung vorgenoramen 
werden müsste. 

Dieser bei Verarbeitung eines grossen Materials schon tech¬ 
nisch ausserordentlich schwer zu erfüllenden Forderung kann ich 
mich nicht anschliessen. Es scheint mir vielmehr, dass bei 
scharfer Fassung des Diphtberiebacillenbegriffs die Zahl der avi- 
rulonten Diphtheriebacillen ausserordentlich schrumpft, 
wie dies auch Neisser immer wieder betont hat. Wir finden 
jedenfalls bei unserem Material nur selten avirulente Diphtherie¬ 
bacillen, und dann, was auch hervorgeboben werden muss, ge¬ 
legentlich auch während der akuten Erkrankung. Man muss 
auch daran denken, dass Tiervirulenz und Menschenpathogenität 
sich nicht unbedingt decken müssen. Es könnten quantitative, 
vielleicht auch qualitative Unterschiede bestehen. Es ist daher 
im Interesse der Lückenlosigkeit der prophylaktischen Maass¬ 
nahmen wünschenswert, auf die Unterscheidung der. virulenten 
und der avirulenten Diphtheriebacillen möglichst zu verzichten 
und alle Dipbtheriebazillen epidemiologisch gleich¬ 
wertig zu erachten. Dies wird um so weniger zu Härten 
führen, je schärfer wir die Pseudodiphtheriebacillen abzugrenzen 
lernen. 

Neuerdings wird von vielen Forschern der unitaristische 
Standpunkt vertreten, dass Pseudodiphtheriebacillen Umwand¬ 
lungsformen der echten Diphtheriebacillen vorstellen. Hierzu 
wird angeführt, dass sie besonders häufig bei Diphtherierecon- 
valescenten gefunden werden. Das ist aber nicht der Fall. 
Gerade bei Benutzung der geschilderten Differenzierungsmethode, 
die das Auffinden auch von vereinzelten Pseudodiphtheriebazillen 
wesentlich erleichtert, kann man feststellen, dass in einer grossen 
Zahl von frischen Fällen die Pseudodiphtberiebacillen bereits am 
ersten Krankheitstage neben den Diphtheriebacillen vorhanden 
sind, und dass sie ferner sehr häufig bei Gesunden Vorkommen. 
Ganz besonders tritt dies hervor, wenn man Gelegenheit hat, 
reichlich Nasensekrete zu untersuchen. Man erhält aus solchen 
Beobachtungen den Eindruck, dass epidemiologisch kein 
Zusammenhang zwischen Diphtheriebacillen und Pseudo¬ 
diphtheriebacillen besteht, dass vielmehr letztere als nor¬ 
male Schleimhautbewohner anzuseben sind. 

Nun hat man in neuerer Zeit versucht, experimentell eine. 
Umwandlung der Diphtheriebacillen in Pseudodiphtheriebacillen 
zu erreichen. Erst in diesem Jahre ist eine Arbeit von Schmitz 1 ) 
erschienen, welche die Versuche von Trautmann, Bernhardt 
u. a. fortsetzt. Schmitz gelingt es durch Tierpassagen die Diph¬ 
theriebacillen abzuwandeln im Sinne des Verlustes charakteristi¬ 
scher Kultureigenschaften. Und da eben weitgehende Aehnlich- 
keiten zwischen Diphtheriebacillen und Pseudodiphtheriebacillen 
bestehen, so ist es meines Erachtens nur natürlich, wenn die 
ab ge wandelten Diphtheriebacillen den Pseudodiphtberiebacillen 
noch mehr ähneln. Damit ist für den Beweis der tatsäch¬ 
lichen Verwandtschaft nichts gewonnen. Der wäre erst geführt, 
wenn sich nicht nur der Verlust, sondern der Erwerb charak¬ 
teristischer Eigenschaften zeigen Hesse. Vor allem müssten die 
Uebergänge ihren Ausdruck finden in einer Umwandlung der 
serologischen bzw. der immunisatorischen Eigenschaften. Dies 
ist aber auch Schmitz nicht gelungen. 


1) Zentralbl. f. Bakt., 1916, Bd. 77. 


Gerade die serologischen Eigenschaften haben sich mir zur 
prinzipiellen Abtrennung der Pseudodiphtberiebacillen ausser¬ 
ordentlich geeignet erwiesen. Die Agglutination, die sonst in 
der praktischen Serologie gern herangezogen wird, erfreut sich 
bei den Diphtheriebacillen keiner Verbreitung. Die nicht sehr 
zahlreichen Arbeiten kommen zu wenig einheitlichen Resultaten. 
Ich glaube nun die Ursache der widersprechenden Ergebnisse 
zeigen zu können 1 ). 

Bei Versuchen an einer grossen Reihe von Reinkulturen hat 
sich mir ergeben, dass man eine Gruppe von Diphtheriebacillen 
zusammen fassen kann, die bei Benutzung eines monovalenten 
(agglutinierenden) Immunserums völlig gleicbmässig agglutiniert 
werden. Eine zweite Giuppe von Dipbtheriebacillen wird von 
diesem Serum überhaupt nicht agglutiniert. Wenn man nun 
weiter ein Kaninchen mit einem Vertreter der zweiten Gruppe 
vorbehandelt, so erhält man ein Serum, welches auch wieder 
ausschliesslich die Bakterien der ersten Gruppe agglutiniert. 
Prüft man nun aber mit der Technik des Absättigungs¬ 
versuchs die zweite Gruppe, so zeigt sich, dass sie Agglutinin 
zu binden vermag. Damit ist die Zusammengehörigkeit beider 
Gruppen in Bezug auf den Anti gen Charakter (Erzeugung gleich¬ 
artiger Immunsera)wie auch in Bezug auf denReceptorenapparat 
(gleicbmäseige Bindung des Agglutinins) erwiesen. Demgegenüber 
vermögen Pseudodiphtberiebacillen Diphtherieagglutinin nicht zu 
binden, und noch viel weniger werden sie agglutiniert. 

Die beiden durch die Agglutinationsfähigkeit unterschiedenen 
Gruppen der Diphtheriebacillen besitzen auch weitere Gruppen¬ 
merkmale. Die agglutinablen Bacillen weisen morphologisch 
den Normaltypus auf und wachsen in der Bouillon körnig unter 
Bildung eines Bodensatzes bezw. Oberflächenhäutchens. Die nicht 
agglutinablen Diphtheriebacillen sind länger und gerader und 
trüben die Bouillon diffus. 

Ich habe die Pathogenität der beiden Gruppen auf Grund 
der klinischen Bilder zu vergleichen versucht und den Eindruck 
gewonnen, dass die nicht agglutinablen Dipbtheriebacillen vorzugs¬ 
weise bei leichten Erkrankungen gefunden werden. Das Material 
ist aber noch klein, und so wäre es verfrüht, an diese mit allem 
Vorbehalt mitgeteilten Beobachtungen prinzipielle Folgerungen an¬ 
zuknüpfen. Jedenfalls gewinnt mit der Feststellung, dass alle 
echten Diphtheriebacillen Agglutinin binden können, die Agglu¬ 
tination eine prinzipielle Bedeutung für den Identitäts¬ 
beweis der Diphtheriebacillen. Diese Bedeutung wird klar, 
wenn man sich erinnert, dass hierfür bisher die Summe einer 
ganzen Anzahl kultureller Eigenschaften heraugezogen werden 
musste. Und da einzelne dieser Eigenschaften schwanken, hat 
man zur Aufstellung des Begriffs atypischer Diphtheriebacillen 
gegriffen, mit dem für die Praxis nichts gewonnen ist. Ich glaube 
nun, dass mit den geschilderten Methoden künftig die zuverlässige 
Identifizierung der Diphtheriebacillen ermöglicht ist ohne Heran¬ 
ziehung der Tiervirulenz und ohne den Begriff der atypischen 
Diphtberiebacillen. Mit der Erreichung einer möglichst 
sicheren und möglichst einfachen Differenzierung der 
Diphtberiebacillen und der Pseudodiphtberiebacillen 
gewinnen wir eine Grundlage, auf der sich ein kon¬ 
sequentes Vorgehen bei der Diphtberiebekämpfung auf¬ 
bauen kann. 


Aus dem Central-Röntgenlaboratorium im k. k. all¬ 
gemeinen Krankenhause in Wien (Vorstand: Prim. 
Prof. Holzknecht). 

Röntgendiagnose des typischen primären Sar¬ 
koms des oberen Dünndarms. 

Von 

Dr. Josef Freid, 

Assistent des Laboratoriums. 

Durch die Mitteilungen von Bessel-Haagen, Madelung, 
Balzer, Kundrat, Smoler, Rheinwald, Liebmann u. a. ist 
es bekannt geworden, dass das primäre Sarkom im Gegensatz 
zum Carcinom in der Regel eigentümlicherweise zur Erweite¬ 
rung des befallenen Darmstückes führt, und dies geht auch 
aus den einschlägigen pathologisch-anatomischen Berichten hervor, 

1) Zbl. f. Bakt., 1916, Bd. 78. 
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welche nach der Veröffentlichung Rheinwald’s bis znm gegen¬ 
wärtigen Zeitpunkt erstattet worden sind. 

Es ist ferner beobachtet worden, dass die zuführende 
Darmschlinge beim primären Darmsarkom nicht erweitert 
und nicht hypertrophiert za sein pflegt. 

Schliesslich hat es sich gezeigt, dass das Darmsarkom sich 
in der Längsrichtung des Darms ausdehnt und so eine 
grössere Darmstrecke per continuitatem ergreift. 

Diesen anatomischen Merkmalen des primären Darmsarkoms 
sind auch einige klinische an die Seite gestellt worden. 

Treves hat es zuerst hervorgehoben, dass aus den Kranken¬ 
geschichten, welche vor seiner Arbeit veröffentlicht worden sind, 
sieb der Schluss ergäbe, dass die Darmsarkome niemals Ob¬ 
struktionen verursachten. Hierauf hat Balz er, dem sich 
Nothnagel ganz anschloss, dem Darmsarkom folgende klinische 
Eigentümlichkeiten zugeschrieben: Beim Darmsarkom träten die 
Allgemeinerscheinungen frühzeitig auf, während die 
Lokalerscheinungen zurückträten. Der Verlauf wäre beim 
Darmsarkom sehr rapid. Schliesslich verursachten die Darm¬ 
sarkome keine Darmstenosensymptome. 

Gegen diese Behauptungen ist von Siegel und Rhein- 
wald u. a. mit einem gewissen Grade von Berechtigung Oppo¬ 
sition gemacht worden, und noch heute, anderthalb Dezennien 
nach der Veröffentlichung Rh ein wald’s, trifft dessen Bemerkung 
über die Diagnose des Dünndarmsarkoms das Richtige: „Die 
Diagnose des Darmsarkoms ist selten auf Grund 
klinischer Merkmale gestellt worden“. 

Wenn nun auch auf klinischem Wege das Ziel einer Dia¬ 
gnose des Dünndarmsarkoms aus begreiflichen Gründen nicht 
erreicht worden ist, so durfte man dennoch erwarten, dass die 
drei eingangs erwähnten hervorstechenden morphologischen Eigen¬ 
schaften der sarkomatösen Dünndarmschlinge auf radiologi¬ 
schem Wege erkennbar sein würden. Und wenn die gewöhn¬ 
liche Dünndarmfüllung per os et ventirculum zur Darstellung 
der veränderten Darmpartien quantitativ nicht ausreichen würde, 
durfte man auf die Dienste der Duodenalsonde in diesem 
Falle einige Hoffnung setzen. Man hat ja mit der Duodenal¬ 
sonde ein Mittel in die Hand bekommen, den oberen und den 
mittleren Dünndarm in beliebiger Zeit und in beliebigem Grade 
zu füllen. 

In welchem Grade nun auf die Erfüllung dieser Erwartungen 
gerechnet werden kann, sollen vorerst die folgenden Kranken¬ 
geschichten dreier Fälle von Sarkom des oberen Dünndarms 
zeigen 1 ). 

Der eine Fall ist am 30. VI. 1915 von Herrn Prof. Schütz zur 
Röntgenuntersuchung mit folgenden Angaben zugewiesen worden: 

Fall I. P. Ch. (Prot.-Nr. 125, 30. VI. 1915). 50 Jahre alt, leidet 
seit etwa 3 Monaten an schlechtem Appetit und allgemeiner Mattigkeit. 
Die Untersuchung des Mageninhalts nach einem Probefrühstüok ergab: 
Freie Salzsäure = 30. Gesamtacidität = 50. ln der linken 
Bauchhälfte ist ein Tumor tastbar. Engere Fragestellung: Besteht ein 
Zusammenhang zwischen dem Tumor und dem Darm? 

Ueber die Röntgenuntersuchung ist nun folgender Bericht erstattet 
worden: 

4Va Stunden nach Einnahme der Motilitätsmahlzeit (40 g Bar. sulf. 
in 300 g Milobgries) wird im Magen nur noch eine sehr kleine B&ryum- 
menge in Form eines fingerbreiten Beschlages angetroffen. Das Gros 
der Mahlzeit befindet sich bereits im mittleren und unteren Ueum und 
im Coecum asoendens, das untere und rechte Bauohfeld einnehmend. 
Im mittleren und im linken Anteil des Bauohfeldes, unterhalb und links 
vom unteren Magenpol, findet sich noch eine kleine Menge von Kontrast¬ 
masse, in 6 Portionen verschiedoer Grösse verteilt, deren eigentümliche 
Gruppierung und ungewöhnliche Form die Aufmerksamkeit auf sich lenkt. 
(Abbildung 1.) 

In der Mitte des Bauchfeldes unter der grossen Kurvatur des 
Magens und parallel zu ihr (vgl. Abbildung 1) sind 2 Portionen parallel 
übereinander angeordnet (1 und 2); links von diesen liegen 4 Portionen 
ebenfalls parallel übereinander (3—6). 

Die relativ geringe Entfernung zwischen den einzelnen Portionen, 
die Parallelität in der Anordnung derselben und schliesslich ihre 
Isoliertheit von der Kontrastmasse im unteren Ileum und im Coecum 
und Colon asoendens erwecken den Eindruck, dass sie in einer 
grösseren Dünndarmschlinge voneinander getrennt liegen. 

Die untere Contur der untersten linken Portionen 1 und 6 zeigt 
mehrere, den Plicae Kerkringi entsprechende Einziehungen. Letztere 
sowie die Lage im linken mittleren Anteil des Bauohes sprechen dafür, 
dass die Schlinge dem oberen Jejunum angehört. 

Die beiden mittleren Portionen 1 und 2 und die unterste linke 
Portion 6 sind um ein Vielfaches grösser als die Mengen von Kontrast- 


1) Den im Texte genannten Herren Vorständen sei für die gütige Ueber- 
lassung der klinischen Daten hier nochmals bestens gedankt. 


masse, die man bei einem durch den Pylorus normal gefüllten oberen 
Dünndarm auf eine derart kurze Darmstreoke anzutreflen pflegt. 

Die restlichen 3 Portionen (3—5) sind nicht abnorm breit. Sie sind 
fast streifenförmig schmal. Sie unterscheiden sich aber von der Norm 
durch ihre Verlaufsrichtung und ihre ununterbrochene, relativ lange Aus¬ 
dehnung. Im oberen Jejunum ist nämlich normaliter die Zusammen¬ 
setzung eines Streifens von Kontrastsubstanz aus hanfkorngrossen 
Partikelohen deutlich wahrzunehmen. 


Abbildung 1, 



5 Stunden nach der Motilitätsmahlzeit kleine Reste im Magen und im 
Bulbus duodeni. Stagnierende Reste der Mahlzeit in sechs benachbarten 
Jejunumteilen. Sie sind nur nach unten scharf begrenzt. Kergringische 
Fiederung des Randes fehlt an allen, ausser am rechten Ende von sechs. 
Sie zeigen keine Peristaltik. Sie sind palpatorisch nicht beeinflussbar. 

Alle Portionen sind nur nach unten scharf begrenzt. Die Intensität 
des Schattens nimmt bei allen naeh oben allmählich ab, so dass man 
keine lineare Begrenzung derselben nach oben wahrnehmen kann. 

Die unterhalb des Magens gelegene obere Portion (1) gleicht dem 
Bilde eines Magenfundus, in dem eine etwa zwei querfingerbreite aus- 
sedimentierte Kontraptmasse sich befindet. 

Die Portion 2 ist walnussähnlich. Portion 5 gleicht einem Fragment 
einer Siohel von 3 Querfinger Breite und 10 cm Länge. Die Schneide 
der Sichel ist nach roohts und oben geriohtet. Die bogenförmige Längs¬ 
achse verläuft von links oben nach rechts mitten und unten. Eine An¬ 
ordnung, die nicht rein der Schwere nach sioh zu richten scheint. Die 
seitliche und untere scharfe Contur (des Sichelrüokens) zeigt bei Kr. 
eine wellenartige, konstante Vertiefung. 

An keiner dieser Portionen ist eine auf die Peristaltik zu be¬ 
ziehende Formveränderung bemerkbar. Es gelingt auch nicht, duroh 
Kompression eine Zerstreuung der Massen herbeizuführen. Sie maohen 
die respiratorischen Bewegungen des tastbaren Tumors mit. 

Bei der zweiten Untersuchung (30 Stunden nach Einnahme der 
Motilitätsmahlzeit) ist Portion 1 nur noch als Streifen zu bemerken, 
auch Portion 2 hat sich auf den dritten Teil reduciert, ebenso hat sich 
die Portion 5 auf die Hälfte verkleinert. Dagegen sind die Anordnung, 
das palpatorische und funktionelle Verhalten die gleiohen ge¬ 
blieben. Es ist namentlich zu beachten, dass die wellenförmige Ver¬ 
tiefung an der Portion (6 Kr.) ebenfalls sich gleioh geblieben ist. 

Die Tete der Baryum-Kotsäule war bereits im Sigmoideum angelangt, 
und der Hauptanteil lag im Colon transversum. 

Auf Abbildung 2 sind die Verhältnisse zu ersehen, wie sie 54 Stunden 
nach Einnahme der Motilitätsmahlzeit Vorgelegen haben. Die Form, die 
Länge, das funktionelle Verhalten der einzelnen Portionen sind sich gleich 
geblieben. 

Die eingeführte Duodenalsonde ist im Magen und im Duodenum 
erkennbar. Die Olive der Duodenalsonde ist in der Pars inferior duodeni. 
An diese schliesst sich der streifenförmige Schatten der Portion 1 (diese 
scheint demnach in der Pars inferior duodeni sioh zu befinden). In der 
Portion 4 scheint Luft vorhanden zu sein. Es ist ferner bemerkenswert, 
dass die Olive nioht weiter vorrückt, trotz Durchführung der ent¬ 
sprechenden Manöver. Duroh Nachschlucken bildet der Schlauoh eine 
Schleife im Magen. 

Im Verlaufe dieser dritten Untersuchung wurde die Füllung des 
Dünndarmes durch die Duodenalsonde von der Pars inferior 
duodeni aus vorgenommen. Dabei sind folgende zwei bemerkenswerte 
funktionelle Momente beobaohtet worden. 

Die Kontrastmasse passierte die oberste erkrankte Jejunumsohlinge 
ohne sich wesentlich zu stauen. 

Zweitens wurde die Peristaltik vermisst, die sonst bei einer ver¬ 
mittelst Duodenalsonde gefüllten Schlinge unmittelbar nach der Füllung 
aufzutreten pflegt. 

Man dürfte daraus schliessen, dass die erkrankte obere Jejunum¬ 
sohlinge an ihrem oberen und unteren Ende und in ihrem Verlaufe 

2 


Digitized b) 


Google 


Original from 

UNIVERSUM OF IOWA 



854 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


Nr. 31. 


eine Stenose besitzt; ferner, dass sie ihre peristaltisoh-motorische 
Kontraktibilität ganz verloren hat. 

Durch die Füllung mit der Duodenalsonde konnte der ganze Verlauf 
der erkrankten obersten Jejunumschlinge erkannt werden und schliesslich 
ein teilweises Füllungsbild derselben fixiert werden, wie es Abbildung 3 
widergibt. 


Abbildung 2. 



54 Stunden nach der Motilitätsmahlzeit. Die Olive der eingeführten 
Duodenalsonde ist bis an den rechten Rand von 1 gelangt. Beim Nach- 
schlucken bildet sich ein Knoten im Magen. Die Kontrastportionen im 
Jejunum 1—6 haben sich verkleinert, haben aber ihre Formen bewahrt. 


Abbildung 3. 



Nach Füllung der erkrankten Jejunumschlinge durch die Duodenalsonde. 
1 und 2 konfluieren, ebenso 4—6. Durch 1 ist die eingespritzte Contrast- 
flüssigkeit rasch durcbgeflossen. Es ist nur eine dünne Schicht Wand¬ 
beschlag geblieben. 2 gleicht einem aneurysmatischen Sacke. 4—6 be¬ 
steht aus einem oberen becherförmigen und einem schlanken annährend 
spindelförmigen Stücke. Alle haben ihre sonstigen Eigenschaften bei¬ 
behalten. 

Die Portion 1 sohliesst sich unmittelbar an die Olive in der Pars 
inferior duodeni an und ist so breit wie auf Abbildung 1. 

Die Portion 2 hat sich vergrössert und ist näher an die Portion I 
herangerückt. 

Zwischen Portion 2 und Portion 3 besteht ein Verbindungsschatten 
von geringer Intensität. 

Portion 5 erscheint becherartig erweitert und geht jetzt ohne Unter¬ 
brechung in die Portion 6 über. 

Bei dieser Portion ist jetzt auch eine scharfe Begrenzung nach links 
und oben sichtbar. Die annähernde Spindelform tritt jetzt deutlicher 
hervor, und man glaubt jetzt einen Längsschnitt durch einen vollen 
Ausguss dieses Abschnittes des erkrankten oberen Jejunums vor sich 
zu haben. Die Formen an der unteren seitlichen Begrenzung haben sich 
bei dieser willkürlichen starken Füllung nicht verändert. Es ist auch 
ihr Uebergang in das gefundene Jejunumstück als normal breit zu er¬ 
kennen. Das Uebergangsstück zeigt nämlich dieselbe Breite wie die 
gefüllten, unteren, gesunden Jejunumschlingen, die rechts von der 
erkrankten Tumorbeziehung sich befinden. 


Das restliche Jejunum zeigt ein normales morphologisches und 
funktionelles Verhalten. 

Resume: Bei der ersten Untersuchung fand man neben einer geringen 
Motilitätsverzögerung im Magen und Duodenum und einer normalen 
Motilität im mittleren und unteren Dünndarm, im Coecum und 
Colon ascendens langdauernde Stagnation einer kleinen Kontrast¬ 
masse in fünf voneinander getrennten Portionen in einer oberen 
Jejunumschlinge. 

Alle diese Portionen zeigten nur eine deutliche Begrenzung nach 
unten. Diese war bei zweien derselben teilweise starr. An keiner 
derselben konnte Peristaltik bemerkt werden. Die P licae Kergringri 
fehlten bei allen bis auf das untere Ende der Portion 6. Keine war 
in ihrer Form palpatorisch beeinflussbar, d. h. durch Finger- oder 
Distinktordruck dsformierbar oder teilweise entleerbar. 

Diese morphologisch funktionellen Momente ergaben die Vorstellung, 
dass es sich nicht um eine Stauung oberhalb eines stenosierenden 
oder obturierenden Hindernisses handelt, sondern um eine lokale 
Stagnation in einer Dünndarmschlinge, die ihre peristaltische und 
peristolische Kontraktibilität eingebüsst hat, deren Kaliber teil¬ 
weise erweitert und deren Wand starr geworden ist. 

Da der Magen und das Duodenum weder eine Formveränderung 
noch eine wesentliche Motilitätsverzögerung zeigen, konnte angenommen 
werden, dass der (obere) Eingang in die erkrankte Schlinge nicht ver¬ 
engt war. Aus dem Umstande, dass der grösste Teil der Motilitäts¬ 
mahlzeit über die erkrankte Schlinge hinunter in den unteren Dünn¬ 
darm und in das Coecum ascendens gelangt war, konnte geschlossen 
werden, dass auch ihr unteres Ende nicht verengt war. 

Bei der zweiten Untersuchnng konnten das Andauern der 
Stagnation in der erkrankten Schlinge, ihrer funktionellen Aus¬ 
fallserscheinungen, ihrer fixen Lage und ihrer pathologischen 
Form festgestellt werden. 

Dasselbe bestätigt die Untersuchung nach weiteren 24 Stunden. 

Durch das Liegenbleiben der Olive der Duodenalsonde am rechten 
Ende der stagnierenden Portion 1 ist der Beginn der erkrankten Schlinge 
am unteren Duodenum bestimmt worden. Durch die Füllung des Dünn¬ 
darms mit Kontrastflüssigkeit durch die Sonde von der Pars inferior 
duodeni aus, ist erstens ein Ueberblick über den ganzen Verlauf der 
erkrankten Schlinge gewonnen worden; zweitens konnte der Grad und 
die Art ihrer Formveränderung sichtbar gemacht werden; ferner konnte 
man sich daduroh vom Verlust der Kontraktibilität auch bei starkem 
Füllungsreiz überzeugen; schliesslich konnte das Kaliber der Ueber- 
gangsstellen der erkrankten Darmpartie in die gesunden Teile des 
Darmes als normal weit zur Ansicht gebracht werden. Endlich liess 
eine übersichtliche Füllung des restlichen Jejunums und oberen Iteums 
die normale Beschaffenheit auch dieses Darmanteiles erkennen. Dadurch 
traten Affektionen, die mit Vorliebe in diesem Darmteile sich lokalisieren, 
und die mehrere voneinander entfernte kleine Darmstreoken befallen 
(Tuberkulose, Lues, Carcinom), in der Differentialdiagnose zurück. 

Alle diese Momente führen zur folgenden Diagnose: 

Der oberste Anteil des Jejunums ist in einer Ausdehnung von etwa 
30—40 cm in ein erweitertes, starrwandiges Rohr verwandelt, dem die 
Fähigkeit, sich seines Inhaltes zu entleeren, abhanden gekommen ist, 
und das als -ein teilweise tastbarer Tumor mit tympanitischem Per¬ 
kussionsschall erscheint. 

Was die Natur des Prozesses an langt, so konnte er im Zusammen¬ 
hänge mit der pathologisch-anatomischen Erfahrung als ein sarkoma¬ 
töser bzw. ein lymphosarkomatöser angesprochen werden. 

Ein Teil des tastbaren Tumors scheint im Mesenterium zu sitzen. 

Ueber die am ä. VII. auf der II. chirurgischen Abteilung des all¬ 
gemeinen Krankenhauses von Herrn Primär. Prof. Föderl ausgefübrte 
Operation erhielt ich nun folgende Mitteilung: 

Operation (Herr Prof. Prim. Föderl). Medianer Bauchschnitt von 
20 cm Länge. Bei der Eröffnung des Peritoneums entleert sich eine 
kleine Flüssigkeitsmenge. Das Omentum majus ist frei und wird nach 
rechts geschlagen. Es besteht ein massiger Darmmeteorismus. Die 
obersten 30 — 50 cm des Jejunums sind, wie beistehende Ab¬ 
bildung 4 zeigt, gelagert. Dieser Anteil des Jejunums ist in ein 
erweitertes starrwandiges Rohr verwandelt. Die Erweiterüng steigert sich 
an mehreren Stellen. Die Serosa ist opak weiss; die Wand ist spröd 
brüchig und blutet leicht. Jede Kontraktibilität fehlt. Keine Ver¬ 
engerung an beiden Enden, keine hochgradige Stagnation in der Schlinge. 
Das Netz ist durch eine weisse Masse in eine starre Platte umgewandelt. 
An der Radix mesenterii sind die Lymphdrüsen fast taubeneigross. Der 
Befund entspricht einem Lymphosarkom der Darmwand mit Uebergreifen 
auf das Mesenterium und die Drüsen. 

Der Magen und das Duodenum sind frei und nicht hypertrophisch. 

Da die radikale Resektion nicht ausführbar ist, wird eine Gastro- 
enterostomia retrocolica posterior ausgeführt. 

Der postoperative Verlauf war in den ersten Tagen günstig; am 
fünften Tage nach der Operation trat aber eine plötzliche Verschlech¬ 
terung des Allgemeinbefindens auf, und am siebenten trat der Tod ein. 

Der Autopsiebefnnd von Herrn Prof. Bartel und Hofrat 
Weichselbaum lautete: Lymphosarkom des obersten Jejunums über¬ 
gehend in das Duodenum. Eine 20 cm lange Jejunumschlinge in ihrer 
Wand diffus verdickt. Das Lumen dieser Schlinge ist erweitert, die 
veränderte Schlinge ist gegen das untere Ende zu perforiert; fibrös-eitriges 
Exsudat der Umgebung der Perforationsstelle; Verklebung der Perforations¬ 
stelle mit einer benachbarten Darmschlinge. Vergrösseruog der zur 


Digitized by 


Gck igle 


Original frum 

UMIVERSITY OF IOWA 





31. Juli 1916. 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


855 


D&rmschlinge gehörigen Mesenterialdrüsen. Gastroenterostomia retro- 
coliea mit dem Jejunum knapp unterhalb des Tumors. (Angelegt vor 
8 Tagen.) Fettentartung der Leber, der Nieren; chronisches Emphysem 
mit eitriger Bronchitis, Cholelithiasis. 


Abbildung 4. 



Schematische Zeichnungen der erkrankten Darmschlinge bei der Lapa¬ 
rotomie. 

Epikrise: Bei einer 50jäbrigen Patientin, die seit 10 Wochen 
an stärkeren Allgemeinsymptomen und geringen Lokalsymptomen 
litt, ist ein Tumor abdominis nachgewiesen worden, über dessen 
Zusammenhang mit dem Darme von der Röntgenuntersuchung 
eine Aufklärung verlangt wurde. Die Röntgenuntersuchung er¬ 
möglichte es auf Grundlage eigentümlicher funktioneller und 
morphologischer Zeichen, den Tumor als ein lymph-sarkomatös 
infiltrieres oberes Jejunumstück mit infiltriertem oberen 
Mesenterium anzusprechen. Die Autopsie in vivo und mortuo 
lehrte, dass das durch die Röntgenuntersuchung mittels der 
DuodenaUonde ermittelte Bild in ziemlich weitgehender Detai- 
lierung die tatsächlichen morphologischen und funktionellen Ver¬ 
hältnisse des erkrankten Organs treu wiedergegeben hat und dass 
der Schluss auf die anatomische Natur des Prozesses richtig war. 

Fall II. Die 22 Jahre alte Patientin ist am 3. XII. 1915 aus der 
medizinischen Abteilung des Herrn Prof. Schlesinger wegen eines 
Tumor abdominis entzündlicher Natur zur Röntgenuntersuchung und 
Röntgenbehandlung zugewiesen worden. 

Ihrer Anamnese sind folgende Daten zu entnehmen: Die älteren 
Geschwister der Patientin sind gesund. Im 4. Lebensjahre litt sie an 
einer Knocheneiterung, die ein Jahr dauerte. 

Die gegenwärtige Erkrankung begann vor 6 Wochen mit einem 
Spannungsgefühl im Bauche ohne Erbrechen und Störungen des Stuhles. 
Einige Tage später bekam sie nachts Kreuzschmerzen, die in aufrechter 
Körperhaltung sich verminderten. Der Appetit ging allmählich sehr stark 
herunter. Seit einiger Zeit verminderte sich die Urinmenge in auffallender 
Weise. 

Der Status praesens lautet folgendermaassen: Mittelgrosse Pa¬ 
tientin von gracilem Knochenbau, entsprechender Muskulatur und stark 
reduciertem Pannioulus adiposus. Haut und sichtbare Schleimhäute blass, 
kein Ikterus, keine Cyanose, keine Oedeme, keine Drüsenschwellung. Der 
linke Unterarm und die linke Hand in der Entwicklung zurückgeblieben. 
Der Unterarm und die linke Hand je 1 cm kürzer als rechts und deutlich 
atrophisch. Am Dorsum und an der Vota der linken Hand je eine ein- 
gezogene Narbe. Pupillen über mittelweit, gleich gut reagierend auf 
Licht und Accommodation. Keine Struma. Wirbelsäule gerade, nirgends 
druckempfindlich. Pulmones hinten. Beiderseits heller, voller Schall 
bis XL D, Grenzen respiratorisch verschieblich. Vorn: Links heller, 
voller Schall bis O/IV, rechts bis O/VI. Normaler Auskultationsbefund. 
Thoraxbefund normal. Spitzenstoss im V. I. K. R. innerhalb der Maxillar- 
linie, nicht verbreitert, nicht hebend. Dämpfung O/VI 1. Sternalrand. 
Ueberall zwei normal laute reine Töne. 

Abdomen: Im Niveau des Thorax, Leber nicht vergrössert, nicht 
derb, nicht druckempfindlich. Nabel nicht verstrichen, Bruchpforten frei. 
Keine abnorme Peristaltik sichtbar, kein Ascitis. Rechts Niere tief¬ 
stehend, sehr mobil, nicht vergrössert, nicht ausgesprochen druck¬ 
empfindlich. 

Links unter dem Rippenbogen eine derbe, unverschiebliche, 
Resistenz, die sich nach unten zu bis zwei Querfinger unter dem Nabel 
verfolgen lässt. Sie ist nicht überall scharf begrenzt und reicht ober¬ 
halb des Nabels bis zum lateralen Rectusrande nach rechts, nach links 
bis zur vorderen Axillarlinie. Sie verliert sich unter dem Rippenbogen. 
Oberfläche stellenweise uneben mit einzelnen derberen Teilen. Die 


Resistenz lässt sich von der Lende nioht ballotierend entgegendrücken. 
Gegend der linken Niere frei. Keine Druckempfindliohkeit. Bei rektaler 
Aufblähung bleiben die geblähten Darmschlingen unter dem unteren Pole 
der Resistenz, bei Aufblähung des Magens wird dieselbe aber fast voll¬ 
ständig bis auf einen kleinen links gelegenen Anteil vom Magen über¬ 
lagert. Zwischen Magen und Darm ist dann die Resistenz weder perku¬ 
torisch noch palpatorisch nachweisbar. Die Resistenz liegt also hinter 
dem Magen. 

Röntgenbefund 30. XII. 1915. Fünf Stunden nach Einnahme 
der Motilitätsmahlzeit (60 g Baryum und 300 g Milohgries) ist der dritte 
Teil derselben in der Pars pylorica des Magens zu finden. Ein kleiner 
Teil ist im breiten Bulbus duodeni. Ein weiterer Anteil der Kontrast¬ 
masse befindet sioh in ungewöhnlicherWeise angeordnet links von 
der grossen Kurvatur im Bereiche des Tumors in der linken 
oberen und mittleren Baucbhälfte. Der Rest der Kontrastmasse liegt im 
unteren Ileum und im Coeoum ascendens (Abbildung 5). 


Abbildung 5. 



5 Stunden nach der Motilitätsmahlzeit. Kleine Reste im Magen und im 
Bulbus duodeni. Kontinuierliche Füllung des unteren Duodenums und 
des oberen Jejunums in grösserer Ausdehnung. Die Schlinge ist im 
Ganzen abnorm geformt. Sie ist an manchen Stellen erweitert. Die 
Konturierung ist teilweise zackig. Die Füllung ist teilweise defekt. 
Keine Kergringische Fiederung. Keine Peristaltik, palpatorisch nicht be¬ 
einflussbar. 

Der Magen ist lang und zieht diagonal nach rechts hinunter. 
Die grosse Kurvatur der Pars media verläuft im Bereiohe des Tumors 
leicht wellenförmig. Die kleine Kurvatur ist normal begrenzt. Die 
Peristaltik ist normal gerichtet. 

Der Bulbus duodeni und die Pars descendens duodeni sind er¬ 
weitert. In der Pars inferior duodeni liegt eine etwa 1 cm breite 
und einige Zentimeter lange Konstrastmasse von unregelmässiger 
Begrenzung. Die Plicae Kerkringi der Pars inferior duodeni fehlen. 
Eine Peristaltik ist an der Pars inferior duodeni nicht zu be¬ 
merken, auoh nicht bei vorübergehender stärkerer Füllung. Der Ver¬ 
such eine dauernde reichlichere Füllung der Pars inferior durch Kom¬ 
pression an der Stelle der Flexura duodeno-jejunalis zu erzielen misslingt. 

Die Kontrastmsase der Pars inferior duodeni setzt sich ohne wesent¬ 
liche Unterbrechung in die oben erwähnte Kontrastmasse im Bereiche 
des Tumors fort. Diese verläuft in der Richtung der kleinen Curvatur 
gegen die Flexura lienalis hin. Sie ist etwa 25 cm lang und an ver¬ 
schiedenen Stellen verschieden breit. Ihre Begrenzung naoh unten 
und links ist annähernd linear, nach oben und rechts unregelmässig und 
stellenweise undeutlioh. Plicae Kerkringi entsprechende Einkerbung 
fehlen in ihrem ganzen Verlaufe. Es fehlen auch irgend welche bemerk¬ 
bare peristaltischen Erscheinungen. 

Durch Kombination einer rechten Seitenlage mit einer rasch folgen¬ 
den Beckenhochlagerung wird ein Zufluss von Konstrastmassen in den 
Bereich des Tumors erzielt, und man erhält folgendes Bild, wie es Ab¬ 
bildung 5 zeigt. Es stellt das Endstück des Duodenums und das oberste 
Jejunumsegment in einer Ausdehnung von 20 cm dar. Dieses ist an 
manohen Stellen weiter, an manchen wieder schmäler als in der Norm. 
Es fehlen an ihm die Plicae Kerkringi. Es verändert seine abnorme 
Form weder von selbst noch auf Druck. Es behält dauernd seine 
Lage bei und macht im ganzen den Eindruck eines starren defor¬ 
mierten Dünn'darmstüokes. 

Das restliche Jejunum ist leicht nach unten gedrängt. Die Füllung 
des restlichen Dünndarmes ist normal. Die Motilität des restlichen 
Dünndarmes ist ebenfalls nicht gestört. 

Die Füllung des Dickdarms per os und per Klysma ist normal; die 
Motilität des Dickdarms ist oral- und analwärts nioht gestört. 

SO Stunden nach Einnahme der Motilitätsmahlzeit ist die Ansamm¬ 
lung von Kontrastmassen im Endstücke des Duodenums und im oberen 
Jejunum in der Weise zu finden, wie 9 Stunden naoh Einnahme der 
Mahlzeit. 

Resumö: Der Magen ist nach rechts verdrängt und in seiner 
Entfaltbarkeit an der grossen Kurvatur der Pars media leicht behindert. 
Die Motilität des Magens ist verzögert. 

Das obere Duodenum ist erweitert. 
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Das restliche Duodenum und das oberste Jejunumstück sind an 
manchen Stellen erweitert und nach oben unregelmässig begrenzt wie bei 
einem Füllungsdefekte, in ihrer Lage pathologisch fixiert. Ihre Plioae 
Kerkringi fehlen; sie haben ihre peristaltische und peristolische Kon* 
traktibilität eingebüsst. Es stagnieren die Ingesten in derselben. Sie 
können ihren Inhalf aktiv nicht komplett entleeren. Der restliche Dünn¬ 
darm und der Diokdarm verhalten sich morphologisch und motorisch 
normal. 

Alle diese Momente führen zur Annahme eines primären Sarkoms 
des Duodenums und des oberen Jejunums mit regionären Metastasen. 
Durch die Füllung mit der Duodenalsonde könnten die Veränderungen 
in sinnfälliger Weise dargestellt werden. Es wird aber von einer solchen 
wegen des Allgemeinbefindens der Patientin abgesehen. 

Obduktionsbefund (Obducent Dr. Wiesner): Lymphosarkom 
desDarmes an dem Uebergang desDuodenums in das Jejunum. 
Tumormetasasen in den mesenterialen und retroperitonealen 
Lymphdrüsen. Dilatation des sarkomatösen Darmabschnittes 
sowie des tumorfreien Teiles des Duodenums. 

Atrophie der inneren Organe. Fettleber, Anämie. Kachexie. 

Epikrise: Bin 22 Jahre altes Mädchen, welches im 
4. Lebensjahre an einer Knochentuberkulose gelitten hatte, er¬ 
krankte 6 Wochen vor seiner Aufnahme ins Krankenhaus ab¬ 
dominell mit Schmerzen, Erbrechen und ohne Aenderung des 
Stuhles. Der Appetit und das Körpergewicht nahmen stetig ab. 

Bei der Aufnahme fand man im linken Ober- und Mittel¬ 
bauch einen Tumor. 

Bei der weiteren Beobachtung fielen die abendlichen Tem- 
# peratursteigerungen, die vorübergebend leichte Zunahme des 
Körpergewichtes und das Fehlen eines excessiven Wachstums 
des Tumors auf. Die Klinik neigte daher anfangs zur Annahme 
einer chronischen Entzündung. Bei der Röntgenuntersuchung 
fanden sich die Zeichen eines primären Sarkoms des Duodenums 
und des obersten Jejunums mit Metastasen in den mesenterialen 
Drüsen. Bei der Nekropsie fand man das untere Duodenum und 
das obere Jejunum von einem primären Lymphosarkom einge¬ 
nommen und von typischer Form, erweitert. Ferner fand man 
Metastasen in den Mesenterialdrüsen. 

Im Rötgenbefuude des folgenden Falles wurde die Diagnose des 
primären Dünndarmsarkoms nicht direkt ausgesprochen. Es waren 
mehrere Zeichen einer Wand- und Lumenveränderung der Pars inferior 
duodeni und des obersten Jejunums vorhanden, und es wurde daher 
versucht duroh eine Füllung mittels der Duodenalsonde die charakte¬ 
ristischen Form- und Funktionsveränderungen in sinnfälliger Weise dar¬ 
zustellen. Dieser Versuch misslang aber aus einem inneren und aus 
einem äusseren Grunde. Der Patient hatte nämlich am Tage, an welchem 
er sich herbeiliess, die Duodenalsonde zu schlucken einen Gastrospasmus, 
bei welchem die Sondenolive über den Pyiorus nicht hinauskam, weil 
die Magenperistaltik ganz ausblieb. An einem darauffolgenden beschwerde¬ 
freien Tage war der Patient verhindert zur Untersuchung zu kommen. 
Er mag daher erst hier an dritter Stelle folgen, obwohl er schon 1914 
beobachtet worden ist. 

Fall III. Dieser betrifft einen 34jährigen Mann, der höherer Offizier 
der serbischen Armee gewesen ist. Er ist am 18. VI. 1914 aus der 
III. med. Klinik (Vorstand Prof. Chvostek) zur Röntgenuntersuchung 
zugewiesen worden. 

Er erkrankte zum erstenmale im Januar 1912 unter dem Bilde einer 
Appendicitis und kam im Februar 1912 mit der Diagnose Appendicitis 
nach Wien zur Operation. Er ist aber damals nicht operiert worden. 
Die Appendektomie ist bei ihm erst im Juni 1912 ausgeführt worden, 
ohne dass er von seinen Beschwerden befreit worden wäre. Er erbrach 
noch wiederholt und hatte auch heftige Schmerzen im Abdomen. Er 
machte hierauf die drei Balkanfeldzüge mit und erkrankte neuerlich im 
Februar 1914. Zuerst verspürte er drückende Schmerzen im Magen ohne 
Erbrechen. Im April bekam er wieder häufiges Erbrechen 2—3 Stunden 
nach dem Essen. 

Das Erbrochene war gallig verfärbt und ohne erkennbare Blutmengen. 
Im Beginn des Monats Mai hatte er einen dreitägigen Anfall von heftigen 
Schmerzen in der Gegend des Colon transversum mit intensiver Flatulenz. 

Solche Anfälle kehrten dann nachts in Intervallen von 10 Tagen 
wieder. Seit Februar sank sein Körpergewicht um 20 kg. Die Infektion 
mit Lues war vor 10 Jahren erfolgt. 

Im Status praesens vom Juni 1914 sind nur einige nicht charakte¬ 
ristische Veränderungen in den Thoraxorganen vermerkt. Der Passus 
über das Abdomen lautet folgendermaassen: Abdomen unterhalb des 
Thoraxniveaus. Rechts oberhalb des Nabels ist ein harter Tumor tast¬ 
bar, der nach lieks in einen derben Strang übergeht. Der Tumor rechts 
zeigt keine respiratorische Verschieblichkeit, während der Strang respira¬ 
torisch nach abwärts wandert. Der Leberrand ist ein Querfinger 
unterhalb des Rippenbogens tastbar und vom Tumor deutlich abgrenz- 
bar. Die Milz ist nicht vergrössert. 

Der Harnbefund und der Stuhlbefund sind normal. 

Die Wassermann’sche Reaktion ist positiv. 

Aus dem nüchternen Magen werden 200 ccm herausbelördert. 


Die Ausheberung des Magens Va Stunde nach Einnahme eines 
Probefrühstücks fördert eine gelbliche Flüssigkeit mit unverdauten Resten 
vom Vortage. Der Mageninhalt reagiert neutral. Es fehlt freie Salz¬ 
säure. Lange Bacillen fehlen. Die Serodiagnose nach Freund- 
Kamin er ergibt Ca. Die Abderhalden’sche Reaktion ergibt kein Ca. 

Die Wassermann’sche Reaktion fällt am 25. Juni 1914 negativ aus. 

Die erste Magendurchleuchtung des Patienten ist von den Herren 
der Klinik ausgeführt worden, und es ist über dieselbe folgendes notiert 
worden: 

I. Magen klein, horizontal gestellt, nach rechts verzogen, Pyiorus 
geschlossen. Dieser bildet einen stecknadeldicken Kanal, der sich mit 
Wismut füllt und einen im Bogen nach links verlaufenden Weg nimmt. 

II. Bei der Fortsetzung der Untersuchung im Central-Röntgen¬ 
laboratorium am selben Tage wurden folgende Beobachtungen gemacht: 

„Der Magen ist bei aufrechter Körperhaltung und erschlafften 
Bauchdeoken hoch und schräg gelegen. Die Pars pylorica ist yiel 
schmaler als die Pars media und Pars oardiaoa. Die grosse Kurvatur 
ist etwa zwei Querfinger oberhalb des Antrums eingezogen. Peristaltik 
fehlt während der ganzen Beobachtung. Der Pyiorus ist konstant offen, 
es lassen sich Kontrastmassen duroh denselben hinausbeförderu; dennoch 
ist die Austreibungszeit um das Dreifache vermehrt und scheint der 
Magen ausserstande zu sein, aktiv die aussedimentierten Kontrastmassen 
fortzuschaffen. Es besteht also ein Gastrospasmus. 

Der Bulbus duodeni ist mittelbreit und ohne auffallende Peristaltik. 
Ein normales Füllungsbild der Pars descendens und der Pars inferior 
duodeni stellt sich weder von selber her, noch gelingt es, ein solohes 
durch Expression grösserer Mengen aus dem Magen zu erhalten. Die 
aus dem Pyiorus kommenden kleineren und grösseren Portionen passieren 
das Duodenum ohne wesentlichen Aufenthalt. Die Pars inferior enthält 
aber lange (durch 50 Stunden) eine bleistiftdicke Kontrastmasse. Sie 
scheint ihre peristaltische Kontraktibilität verloren zu haben. Ihre Plicae 
Kerkringi fehlen ganz, auch bei vorübergehender breiterer Füllung. Die 
Breite des Füllungsbildes ist an verschiedenen Stellen verschieden. Die 
Begrenzung ist eine abnorme. So verläuft die untere Kontur nicht con¬ 
vex nach unten, sondern nach oben. Die in der Pars inferior duodeni 
lagernde Kontrastmasse kann auch durch Palpation nicht willkürlich 
verschoben werden. 

Auch die vierte Portion des Duodenums und das oberste Jejunum 
scheinen ihre Kompressibilität verloren zu haben/ 

Am folgenden Tage wird die Duodenalsonde eingeführt mit der Ab- 
sichty die Form und die Funktionsveränderungen der erkrankten Darm¬ 
schlingen genau darzustellen. Die Olive der Sonde gelangt an den 
Pyiorus und bleibt während der ganzen Versuchsdauer an demselben 
liegen. Der Magen wird dann durch die Duodenalsonde mit KoDtrast- 
fiüssigkeit gefüllt, wobei es sich zeigt, dass er wieder in einem spastisohen 
Zustande sich befindet. Es fehlt jedwede Peristaltik, und daran mag es 
liegen, dass die Sondenolive nicht in das Duodenum wandert. (Ab¬ 
bildung 6.) 


Abbildung 6. 




Nach einer Kontrastmahlzeit. Magen in der Pars cardiaca breit, in der 
Pars pylorica schmal. Kerbe an der grossen Kurvatur der Pars pylorica. 
Die Schattenintensität klingt gegen die kleine Kurvatur zu allmählich 
ab, wie bei einem Füllungsdefekte. Keine Peristaltik. Unteres Duodenum 
leicht erweitert, dann verschmälert, oben und unten concav begrenzt, 
oberstes Jejunum unregelmässig geformt und teilweise cylindrisch er¬ 
weitert. 

Resümee: Das morphologische und funktionelle Verhalten des Magens 
erinnert lebhaft an einen tetanisehen Contractionszustand desselben — an 
einen Gastrospasmus. Der Schwund der Plicae Kerkringi, die Nichbeein- 
fldssbarkeit durch Kompression, der Mangel an Peristaltik und die Art 
der Füllung der Pars inferior duodeni und des obersten Jejunums 
sprechen für eine ausgedehnte pathologische Wand Veränderung dieser 
Darmstrecken. Da der Tumor sich auf die Füllung des unteren Duo¬ 
denums und des obersten Jejunums palpatorisch projiciert, so dürfte er 
der Wand dieser Darmteile angeboren. 

Mit Rücksicht auf die Nähe des Tumors zum Magen kann auoh als 
vermutliche Ursache für den Gastrospasmus ein Prozess angenommen 
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werden, der zumindest mit einer Alteration der Girculation in der Sub- 
mucosa des Magens einhergeht 1 ). 

Als eine antiluetisohe Kur die Besserung der Beschwerden brachte, 
verlor die klinische Annahme einer Magenlues an Boden. Der Patient 
ist einer Laparotomie unterworfen worden, die von Herrn Prof. Ford er 1, 
Vorstand der II. chirurgischen Abteilung des k. k. allgemeinen Kranken¬ 
hauses in Wien ausgeführt worden ist. Der bei dieser erhobene aut- 
optische Befund ergab ein inoperables Lymphosarkom des Duo¬ 
denums und des oberen Jejunums, mit Metastasen in der Radix 
mesenterii, ohne Stenose des Dünndarms. 

Es ist bei der Operation eine Gastroenterostomie angelegt worden. 
Der Patient erlag aber nach einigen Tagen einer postoperativen Peri¬ 
tonitis. 

Bei der Nekropsie ist dann folgender Befund erhoben worden: 

Lymphosarkom des Duodenums und des obersten Jejunums mit 
typischer spindeliger Erweiterung derselben, Lymphosarkom der Drüsen 
an der Radix mesenterii. Flach infiltrierendes Lymphosarkom der Magen¬ 
schleimhaut mit kleinen sarkomatösen Geschwüren (Obducent Herr Hof¬ 
rat Weichsel bäum). Gastro-Jejunostomie mit Dehiscenz einer Naht 
durch Peritonitis (Obducent Herr Hofrat Weichselbaum). 

Histologischer Befund 1914: Rundzellensarkom vom Typus des 
Lymphosarkoms (Prof. Stoerk). 

Epikrise: Ein 34 Jahre alter Mann erkrankte in seinem 
30. Lebensjahre abdominell nnter den Erscheinungen einer 
Appendicitis. Nach längerem Beharren der Beschwerden nach 
der Appendektomie hielt die eingetretene Genesung ein Jahr an, 
worauf er abermals abdominell erkrankte, diesmal mit Schmerzen 
im Ober- und Mittelbauch und mit Erbrechen. Der Tumor in der 
Magengegend, die Achylie, das Erbrechen, die Schmerzparoxysmen 
im Oberbauche veranlassten den Kliniker, die Zugehörigkeit des 
Tumors zum Magen anzunehmen. Der negative Ausfall der sero¬ 
logischen Carcinomreaktion, die zweifellose Lnesinfektion und das 
Atypische des Krankheitsbildes Hessen an eine Magenlues denken. 

Bei der Röntgenuntersuchung wurde der Hauptsitz des Pro¬ 
zesses im Duodenum und in dem obersten Jejunum gefunden und 
die Beteiligung des Magens als eine sekundäre funktionell 
erkannt. 

Die eigenartigen morphologischen und funktionellen Zeichen 
waren von denen bei benignen und denen bei carcinomatösen 
Dünndarmveränderungen verschieden und passten am ehesten'zur 
pathologischen Anatomie des primären Dünndarmsarkoms. Es 
wurde daher versucht, durch Einfuhren der Duodenalsonde die 
erkrankte Darmschlinge zu füllen, um die charakteristischen 
Formveränderungen darzustellen und auch ihre motorische 
Leistungsfähigkeit genauer zu prüfen. Der einmalige Versuch 
misslang aber wegen des Gastrospasmus. Es wurde daher die 
Röntgendiagnose des primären Dünndarmsarkoms im Röntgen¬ 
befunde nicht direkt ausgesprochen. 

Die Autopsie in vivo et mortuo erhob den Befund eines 
primären Lymphosarkoms des Duodenums und des Jejunums mit 
einer typischen Dilatation des befallenen Darmstücks und schliess¬ 
lich auch Metastasen in der Mucosa des Magens, welche offenbar 
den Gastrospasmus verursachten. Auch in diesem Falle hätte 
man also durch eine Füllung mit Hilfe der Duodenalsonde die 
für das primäre Dünndarmsarkom charakteristische Form Verände¬ 
rung in sinnfälliger Weise darstellen können. 

Zusammenfassung und Schlussbemerkungen. 

In der Einleitung wurde berichtet, wie nach den einschlägigen 
Arbeiten der letzten zwei Dezennien sich die Anschauung bildete, 
dass das Sarkom des Darmes in der Regel zu einer Er¬ 
weiterung des befallenen Darmstückes führt. Es wurde 
hinzugefügt, dass man ausser dem Studium der Publikationen aus 
den letzten 15 Jahren die Ueberzeugung von der Geltung dieser 
Regel gewänne. Es zeigte sich ferner, dass die Klinik sich be¬ 
mühte, eine Differentialdiagnose zwischen Darmcarcinom und 
Darmsarkom zu schaffen. Der dabei gemachte Versuch, das 
Verhalten des Stuhlganges für die Differentialdiagnose zu ver¬ 
werten, wurde auch von manchen Klinikern als unbegründet 


1) Naob den bisherigen Beobachtungen scheinen, wie an anderer 
Stelle gezeigt wird, folgende Momente einen Gastrospasmus verursachen 
zu können: 1. Prozesse, die mit chronisoher Stauung in der Submucosa 
des Magens einhergehen. 2. Leberaffektionen, die mit einem Ioterus ein¬ 
hergehen. 3. Neuritische Prozesse (organisohe oder funktionelle). Der 
Meohanismus des Gastrospasmus bei neuritischen Prozessen wird an¬ 
nähernd veranschaulieht durch Experimente von Hofmeister und 
Schütz aus dem Jahre 1881. Sie zeigten, dass die durch eine elek¬ 
trische Reizung hervorgerufenen Wellen nicht fortschreiten und in bizarren 
Formen erstarren, wenn der Magen durch Chloroform gelähmt wird, also, 
centraler Reiz und lokale Hemmung. 


zurückgewiesen. Es darf dem hinzugefügt werden, dass auch 
sonst Schlüsse aus dem Verhalten des Stuhlganges auf den Bestand 
einer chronischen Darmstenose nur in sehr beschränktem Grade 
berechtigt sind. Den klinischen Bemühungen um die 
Diagnose des Darmsarkoms war denn auch kein Erfolg 
beschieden. Aus den obigen Krankengeschichten ist zu ersehen, 
wie unklar die Sachlage für die diagnostische Beurteilung ist. 
Im dritten Falle sind die Lokalerscheioungen stark hervorgetreten, 
die Krankheitsdauer war lang (4 Jahre), und es konnte schliesslich 
die nachweissbare Luesinfektion nicht ignoriert werden. Im 
zweiten Fall erschwerten der zeitweilige Stillstand im Wachstum 
des Tumors, die abendlichen Temperatursteigerungen und die 
zeitweilige Gewichtszunahme die klinische Beurteilung. Zu dem 
diagnostischen und dem prognostischen Interesse, dass 
seinerzeit der Klinik die Möglichkeit, das Darmsarkom zu diag¬ 
nostizieren, als ein erstrebenswertes Ziel erschienen Hessen, kam 
in der Zeit der Röntgentiefentherapie noch ein therapeu¬ 
tisches hinzu. Es ist ja bekannt, dass manche Sarkome unter 
Einwirken der Röntgenstrahlen sehr rasch schwinden. In den auf 
eine Röntgenbehandlung günstig reagierenden Fällen von Sarkomen 
des Darmes schien überdies die Art der Ausbreitung des Sarkoms 
im Darme einen Vorteil für die Heilung zu bieten. Das Sarkom 
breitet sich nämlich infiltrativ in den Schichten der Darmwand 
aus, ohne das normale Gewebe rasch zu zerstören, und bewirkt 
bloss eine Auseinanderdrängung der normalen Bindegewebe und 
Muskelfasern. 

Aus den angeführten Merkmalen der sarkomatös erkrankten 
Darmschlinge war die Möglichkeit einer Diagnose des Dünn¬ 
darmsarkoms mit Hilfe der Röntgenuntersuchung und 
der Duodenalsonde nahe liegend. Aus den obigen Berichten 
geht hervor, dass die Erwartungen in praxi sich erfüllten und 
nach der Beschaffenheit der erkrankten Partie sich erfüllen mussten. 

Bei allen anderen malignen und benignen, akuten 
oder chronischen Dünndarmaffektionen sind die Störungen an 
den Stellen, welche oberhalb oder unterhalb der afficierten 
Schlinge liegen. Die erkrankte Stelle selber entzieht sich 
gewöhnlich der radiologischen Darstellung. Es bestehen gewöhnlich 
eine pathologische Hyperfunktion und eine Stauung oberhalb der 
erkrankten Schlinge. Schliesslich ist die erkrankte Darmpartie 
gewöhnlich stenosiert. 

Alle drei Fälle von primärem Dünndarmsarkom 
hatten folgende radiologische Zeichen gemeinsam: 

1. Die röntgenologisch nachweisbare Störung ist fast völlig 
auf die erkrankte Darmstrecke beschränkt. 

2. Die erkrankte Darmstrecke gelangt selbst zur Darstellung 
und nicht ein cranial oder caudal von derselben gelegener Darmteil. 

3. Es ist eine relativ grössere Darmstrecke in continuo befallen. 

4. Die erkrankte Darmstrecke ist stellenweise erweitert. 

5. Die Erweiterung kann charakteristische Formen haben 
(spindelförmig, aneurysmatisch), die bei Füllung mittels der 
Duodenalsonde ausgeprägt erscheinen. 

6. Die Konturierung des Füllungsbildung der erkrankten 
Darmschlinge gleicht an mancher Stelle der des Füllungsbildes 
bei einem Magen, bei welchem infolge eines Tumors ein Füllungs¬ 
defekt besteht. 

7. Die Plicae Kerkringi der erkrankten Dünndarmschlinge 
fehlen teilweise oder ganz. 

8. Der Inhalt der erkrankten Dünndarmschlinge kann nicht 
durch Druck verschoben werden. 

9. Die erkrankte DarmschHnge kontrahiert sich nicht spontan 
und nicht auf Druck. 

10. Es bestehen keine Stauungserscheinungen, es stagniert 
bloss eine kleine Chymusmengein der erkrankten Darmschlinge. 

Es gibt bislang in der radiologischen Literatur nur einzelne 
Arbeiten über Dünndarmstenose im allgemeinen, und es fehlt 
freilich an einem durchgreifenden Versuch, zu zeigen, welche 
Möglichkeiten vorhanden sind, auf radiologischen Wege eine akute 
Darmstenose von einer chronischen, eine benigne von einer 
malignen, schliesslich die verschiedenen Stadien und Arten der 
benignen Dünndarmstenosen voneinander zu unterscheiden. Es 
fehlt vor allem an einem Versuche, aufzuzeigen, welche Beziehung 
zwischen den pathologischen Veränderungen des Darmes und den 
aus denselben resultierenden radiologischen Zeichen obwalten. 
Es kann darum auf einen solchen nicht kurzerhand hingewiesen 
werden, um auch indirekt die radiologischen Zeichen des Dünn¬ 
darmsarkoms als charakteristisch zu erweisen. Eine Darlegung 
der erwähnten Momente würde aber zu weit führen. Eine solche 
wird in einer eigenen Studie auf Grundlage der eigenen Be- 
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obachtung, der in der Literatur zerstreuten Fälle, der pathologisch¬ 
anatomischen und physiologischen Daten erfolgen. 
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Die Bedeutung der Kriegserfahrungen für die 
Chirurgie im allgemeinen. 

Von 

Dr. Hans Burckhardt, 

Olx-rar/.: ci. L. II,. Assistent an der chirurgisch*» Klinik der f’lmrit-' in Berlin. 

(Vortrag, gehalten in der Berliner medizin. Gesellschaft am 9. Febr 191G.) 

Dieser Krieg, wie ihn die Geschichte nie gesehen, wie 
ihn die ausschweifendste Phantasie nicht erwartet hat, hat 
auf allen Gebieten der körperlichen und geistigen Existenz des 
Menschen die unerhörtesten Umwälzungen gebracht. In Religion, 
Philosophie, Völkerpsychologie, Volkswirtschaft und Technik habeu 
wir die erstaunlichsten Dinge erlebt. Kein Wunder, dass auch 
die Medizin und besonders die Chirurgie, die von jeher wie keine 
andere Wissenschaft im Kriege ihren Platz hatte, vor ganz neue 
Tatsachen gestellt wurde, die vieles Alte zu Fall brachten, aber 
auch unser Wissen und Können in ungeahntem Maasse bereichert 
haben. 

Als wir in den Krieg zogen und glanbten, in 3 Monaten sei 
alles zu Ende, hatten zumal diejenigen von uns, die als Aerzte 
einen Krieg nur aus Büchern und Zeitschriften kannten, die 
Meinung, einer an Arbeit, Mühe und Erlebnissen reichen, an 
medizinischer Erfahrung armen Zeit entgegenzugehen. 

Mit dem letzteren Punkt haben wir uns non sicher gründlich 
getäuscht, und je mehr wir in den Zeiten relativer Ruhe die 
Müsse finden, die Fülle der rein medizinischen Eindrücke innerlich 
zu verarbeiten, um so mehr erkennen wir, wieviel Neues uns 
diese Zeit gelehrt hat. 

Ich möchte versuchen, Ihnen ein Bild davon zu entwerfen, 
wie die Erfahrungen des Krieges auf die Anschauung eines jüngeren 
Chirurgen eingewirkt haben, und ich glaube dies am besten 
dadurch tun zu können, dass ich einen Vergleich ziehe zwischen 
den Vorstellungen, mit denen ich ins Feld gezogen bin, und denen, 
die ich jetzt mitbringe. Vielleicht ist für manchen unter Ihnen 
dies oder jenes eine längst ausgemachte Sache oder aus der 
Kriegsliteratur bekannt. Mir liegt jetzt nur daran, Ihnen in 
durchaus subjektiver Weise einen Teil meiner persönlichen chirur¬ 
gischen Erlebnisse zu unterbreiten. 

Zunächst ein Wort über die Verhältnisse, unter denen wir 
arbeiteten. 

Ich hatte das Glück, zusammen mit einem gleichaltrigen 
Freund, Dr. Felix Landois von der Küttner’schen Klinik in 
Breslau, seit Oktober 1914 im Feldlazarett an der Westfront 
tätig zu sein. 

Auch wir haben im Anfang den Bewegungskrieg kennen 
gelernt. Auf dem Truppenverbandplatz, wohin wir abkommandiert 
waren, lag in der Kirche ein Verwundeter neben dem andern. 
Ununterbrochen kamen neue, hereingetragen, hereingeschleppt 
oder hereingeführt. Wir waren froh, einen einfachen Wund¬ 
verband machen oder hier und dort eine unvollkommene 
Schiene anlegen zu können, bis der Abtransport ins Feldlazarett 
möglich war. 

Dann wurden wir zurückbeordert, um unser Lazarett zu ver¬ 
sehen. Binnen kurzem war es voll. Unser ganzes Bestreben war 
darauf gerichtet, das Notwendigste voranzustellen, einige ganz nötige 
Operationen zu machen, verletzte Gliedmaassen zu fixieren, so 
gut es ging, alles Transportfähige möglichst rasch wegzuschicken, 
üm für neue Verwundete Platz zu machen. 

Allmählich ebbte der Zugang der Verwundeten ab, wir 
konnten uns dem Einzelnen immer mehr widmen, man sprach 
nicht mehr davon, dass wir demnächst einpacken würden, und so 
entwickelte sich aus dem Bewegungskrieg der Stellungskrieg. 

Mit dem Stellungskrieg und seiner langen Dauer ist nun 
etwas ganz Neues für die Kriegschirurgie in die Welt getreten. 


Wenn wir mit Kollegen aus dem Osten die Erfahrungen aus- 
tauschen, so sehen wir, dass sie vollkommen verschieden von den 
unseren sind 1 ). Hier im Stellungskrieg des Westens haben wir 
vorwiegend die schweren Verletzungen durch Artilleriegeschosse. 
Dazu kommt, besonders im Winter und bei Regenwetter, die 
maasslose Verschmutzung im nassen Schützengraben. Dadurch 
steigt die Zahl und die Schwere der Infektionen gewaltig. 
Dafür haben wir aber hier grosse Vorteile. Die Verwundeten 
kommen früh in ein gut eingerichtetes Lazarett, verbleiben über 
die gefährliche Zeit, was ungeheuer wichtig ist, in ein und der¬ 
selben ärztlichen Behandlung. 

Seit Oktober 1914 sind wir ohne Unterbrechung am selben 
Orte in Tätigkeit gewesen. Dadurch waren wir in Stand gesetzt, 
unser Lazarett in einer Weise auszubauen, dass es, von Luxus¬ 
artikeln abgesehen, heute wohl den Vergleich mit einem kleinen, 
gut eingerichteten Krankenhause aushaiten kann. Alle unsere 
Wünsche betreffs Vervollkommnung unseres Feldlazaretts wurden 
uns in weitgehendstem Maasse erfüllt. 

Der Stellungskrieg und die lange Kriegsdauer haben uns 
aber das zweite gebracht, nämlich die Möglichkeit, Verwundete 
kurz nach der Verletzung zu bekommen und Einzelne durch 
Wochen, ja Monate behandeln zu können. Nimmt man hierzu 
die grossen Zahlen des modernen Krieges — wir haben in unserem 
Lazarett bis Ende vergangenen Jahres 2800 Verwundete stationär 
behandelt —, so leuchtet ohne weiteres ein, dass hierdurch der 
Arzt wie nie zuvor in die Lage gesetzt wurde, von dem Zufälligen 
des Einzelfalls abzuseben und allmählich das Wesentliche zu 
erkennen. 

Die Hauptschwierigkeit im Feldlazarett war im Anfang weit 
weniger die Materialfrage als der Umstand, dass Aerzte und Per¬ 
sonal nicht aufeinander eingearbeitet waren. Jetzt läuft alles am 
Schnürchen. Heute brauchen wir zu einer Bauch Operation nicht 
länger als anfangs dazu, einen Katheterismus auszuführen. Bewährt 
hat sich die Einteilung in 2 Stationen für Schwerverwundete mit 
je einem Chirurgen als Stationsarzt und einem Unterarzt als 
Hilfsarzt und einer Nebenstation für Leichtverwundete oder Gene¬ 
sende mit einem chirurgisch jüngeren Herrn als Stationsarzt. 
Wir haben jetzt ausgebildetes Krankenwärterpersonal, Schwestern, 
einen aseptischen und septischen Operationsaaal, einen Dampf¬ 
sterilisator, Gasleitung, einen einfachen Ueberdruckapparat, alle 
notwendigen Instrumente und Artikel für die Krankenpflege, ja 
sogar einen ständigen Röntgenbetrieb. Ein unbestrittener 
Vorzug vor einem Krankenhaus im Frieden ist der Umstand, 
dass unter dem Personal des Lazaretts sich Leute jeden Hand¬ 
werks befinden. Hierdurch kanu ohne alle Umstände jede 
nützlich erscheinende kleine Neuerung sofort hergestellt werden. 
Die Anwesenheit solcher Kräfte im Krankenhans oder in der 
Klinik, also die eines Tischlers, Schlossers, Malers, Friseurs, 
Installateurs, Schmieds, sollte auch für den Frieden in weitest¬ 
gehendem Maasse künftig angestrebt werden. Die Gehäiter für 
solche Personen würden sich vielfach bezahlt machen. 

Nun komme ich auf das eigentlich Medizinisch-Chirur¬ 
gische. 

Ueber den allgemeinen Wundverlauf will ich nur so viel 
sagen, dass auch wir erfahren haben, dass die bisher geltende 
Lehre, die Kriegswunden seien steril, nur noch für die glatten 
Infanteriedurchschüsse aus mittlerer und weiter Entfernung gilt. 
Bei Nahschüssen und Artillerieverletzungen ist die grosse Zahl 
der Verletzungen bald leichter, bald schwerer inficiert. Neben 
der Verschmutzung der Artilleriegeschosse durch Erde rührt dies 
ganz besonders davon her, dass die Gewebe oft ungemein ge¬ 
quetscht werden und zwar so, dass durch die Verletzung der Tod 
umfangreicher Gewebsmassen im lebenden Körper eintritt. Hier 
bleibt die Infektion niemals aus. Wir haben uns anfänglich bei 
schweren Granat- öder Minenverletzungen einer Gliedmaasse, 
also eines zum Leben nicht notwendigen Körperteils, Öfter ge¬ 
wundert, warum die Menschen in 1, 2 Tagen starben. Der Pnls 
hatte sich etwas erholt, um auf einmal wieder elend und immer 
elender zu werden. Schliesslich starben die Patienten. Wir 
nehmen jetzt an, dass nicht die rätselhafte Schockwirkung den 
Verwundeten umgebracht hat, sondern eine rapide Infektion in 
dem nekrotischen Gewebe, das den günstigsten Nährboden von 
grösster Ausdehnung für die Bakterien bietet. In einer Anzahl 
von foudroyant verlaufenden Fällen spielt auch sicher die Re- 

1) Anmerkung bei der Korrektur. Inzwischen hat sich wohl 
in dieser Hinsicht mancherlei geändert, da ja jetzt auch im Osten 
Stellungskrieg ist. 
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Sorption toxischer Eiweissstoffe aus dem ausgedehnt zertrümmerten 
Muskelgewebe eine bedeutsame Rolle. 

Wir hatten Zeiten, wo wir eine aseptisch verlaufende Schuss 
fraktur des Oberschenkels oder gar eines Gelenks als eine Rarität 
anstaunen mussten. 

Nur kurz will ich die speziellen Wundkrankheiten er¬ 
wähnen. 

Seit auf Anordnung des Heeresleitung jeder Verwundete 
Tetannsantitoxin primär bekommt, hatten wir im Lazarett 
einen Fall von Tetanus. Infolge besonderer Umstände war hier 
die Injektion bewusst unterblieben! 

Ueber den vielgenannten Gasbrand herrschen stellenweise 
unrichtige Vorstellungen. Die Anwesenheit von Gas im Gewebe 
erlaubt noch nicht die Diagnose, dass es sich um einen jener 
gefürchteten Fälle handelt. Es gibt relativ harmlose Anaerobier- 
infektionen, die erheblich Gas producieren können. Wir sahen 
einen Fall, vom Amputationsstumpfe des Oberarms ausgehend. 
Hals und Gesicht war wie aufgeblasen. Eine kleine Incision am 
Stumpfe brachte Heilung. Bei den schweren Fällen kann das 
Gasemphysem sehr stark sein, aber ebenso gut oft völlig zurück¬ 
treten, ja fehlen. Immer aber ist vorhanden ein teigiges Oedem 
mit fleckweise livider Färbung der Haut, die rapide fortschreitet, 
und im Gegensatz zur ersten Form eine schwere Störung des All¬ 
gemeinbefindens. Fieber braucht nicht zu bestehen. 

Nun zum Erysipel. Für Leute, welche an der Uebertrag- 
barkeit des Erysipels zweifeln, und deren gibt es immer noch 
eine Menge, ist der Krieg sehr lehrreich. 

Erysipel sahen wir zwar nicht häufig, aber doch bis¬ 
weilen auftreten, und zeitweise vier, fünf Fälle zugleich. 
Sicher kommt noch irgendein allgemeines Moment, so etwas wie 
die Jahreszeit, hinzu; denn sicher sind von mehreren annähernd 
gleichzeitig auftretenden Fällen oft mindestens zwei autochthon 
entstanden, aber dass auch bei uns Fälle von Uebertragung vor¬ 
kamen, steht ausser Zweifel. 

Für den Chirurgen, der das Erysipel nur oberflächlich kennt, 
und wir haben es erst im Kriege recht kennen gelernt, ist es 
eine tückische Krankheit. Ein Patient mit ursprünglich schwerer 
Eiterung, längst auf dem Wege der Besserung, bekommt plötzlich 
40° Fieber. Grosse Bestürzung; man nimmt an, jetzt ist das 
Gelenk inficiert, jetzt muss man schleunigst das Gelenk drainieren, 
sonst ist der Patient verloren. Glücklich ist, wer in solchen 
Fällen nichts übereilt. Nach ein oder zwei Tagen zeigt sich, 
dass ein Erysipel eingetreten ist. Plötzlicher Fieberanstieg 
auf 40° bei gutem Puls und wenig gestörtem Allgemein¬ 
befinden an einem Patienten mit eiternder Wunde ist fast immer 
ein Erysipel. Man muss erst wiederholt ein solches plötzliches 
Auftreten eines Erysipels erlebt haben, um gegebenen Falles 
darauf zu kommen. Anfänglich verfällt man immer wieder 
demselben Irrtum. Denn die Rötung der Erysipele, die wir ge¬ 
sehen haben, tritt oft so atypisch auf, so fleckweise, oft von 
einem leichten Wundekzem kaum zu unterscheiden, dass nur die 
Berücksichtigung des Allgemeinzustandes zur Diagnose verhilft. 
Ich zweifle nicht, dass vielen unter Ihnen diese Dinge nichts 
Fremdes sind. Uns aber waren sie in ihrer Unmittelbarkeit 
etwas Neues. 

Die Nachblutungen bei septischen Zuständen gehören zu 
den übelsten Zwischenfällen in den Feldlazaretten des Stellungs¬ 
kriegs und stellen grosse Anforderungen an die Aufmerksamkeit 
und Umsicht des Pflegepersonals. Ich habe auf meiner Station 
immer und immer wieder Exerzitien über das Verhalten 
bei Nachblutungen gehalten. Es muss täglich kontrolliert 
werden, ob die elastische Binde noch an ihrem Platze hängt. 
Ich sage meinen Leuten immer: Wenn sich nichts anderes 
tun lässt, muss wenigstens mit der Hand auf die blutende Wunde 
gedrückt werden. Das ist keineswegs für den Laien selbstver¬ 
ständlich, leuchtet ihm aber doch ein. 

Die operative Stillung plötzlicher Blutungen ist manchmal 
recht schwierig, aber man kann sich auch hierin, so ungleichartig 
die Fälle sind, eine gewisse Methode aneignen. Stopft man 
eine tiefe Wunde, aus der es blutet, aus, so steht die Blutung. 
Entfernt man den Tampon, so scheint die Blutung stets aus der 
tiefsten Tiefe der Wunde zu kommen, wenn man überhaupt Zeit 
hat, hierüber eine Wahrnehmung zu machen. Oft, wenn der 
Patient halb ausgeblutet ist, findet man wieder den Spruch be¬ 
währt: Sieh, das Gute lag so nah. Eine ziemlich oberflächlich 
liegende Arterie war die Quelle der Blutung. 

Geht man systematisch und mit aller Ruhe vor, so kommt 
man fast immer zum Ziel, ohne dass der Patient viel Blut wäh¬ 


rend der Operation verliert. Wenn irgend möglich, soll man das 
Gefäss auffinden und sacbgemäss unterbinden, auch wenn der 
Eingriff doppelt so lange dauert. Durch das Tamponieren schafft 
man sich nur die momentane Verlegenheit vom Halse. Tamponiert 
man, so bekommt man gefährliche Sekretverhaltung, und 10 Tage 
später, wenn man eben den Tampon entfernt hat, geht die Bluterei 
von neuem los. 

Ganz unzweckmässig ist, in den Blutsee mit einer langen 
Klemme aufs Geratewohl hineinzufahren. Wir haben es vielmehr 
folgendermaassen gemacht, ohne mit diesem Vorgehen Anspruch 
auf Originalität erheben zu wollen. Mit einer sterilen Binde wird 
der ganze Wundtrichter im Zickzack möglichst exakt von unten 
nach oben fest ausgestopft, dann von oben nach unten die Binde 
etagenweise entfernt. Kommt man in die Nähe der blutenden 
Stelle, so erscheint sofort der Blutsee wieder; man kennt aber 
ungefähr die Höbe der blutenden Oeffnung. Nun drückt man mit 
beiden Händen an zwei verschiedenen Stellen gegen die Wand 
der Höhle und lässt austupfen. Erscheint der Blutsee nicht 
wieder, so hat man die blutende Oeffnung unter einem Finger. 

Man kommt nur dann nicht zum Ziele, wenn der Ort der 
Blutung selber, wie z. B. oft bei Beckendurchscbüssen, unzugäng¬ 
lich ist. In der Regel liegt auch hier die Quelle der Blutung 
viel oberflächlicher als vermutet. Bei tiefer Lage steht man vor 
der Alternative, eine meist sehr eingreifende Freilegung zu machen 
oder zu tamponieren. Beides ist übel. Erst neulich sahen wir 
uns bei einem Beckenschuss zur Tamponade gezwungen. Die 
Blutung stand. Binnen kurzem entleerte sich massenhaft Blut 
aus dem Mastdarme, so dass dieser auch noch ausgestopft werden 
musste. 

Die Schädelverletzungen haben uns eine Menge des 
Interessanten gelehrt. Anfänglich standen wir den Schädel Ver¬ 
letzungen ziemlich verständnislos gegenüber. Es bestand wohl 
die Forderung, Tangentialscbüsse zu operieren, das andere in Ruhe 
zu lassen. Ein Teil der Schädel verletzten starb einige Tage nach 
der Verletzung, ein anderer Teil schien bereits gerettet, bekam 
einen Prolaps und starb an Meningitis. Endlich ein Teil kam 
durch, und zwar waren darunter solche Fälle, die primär operiert 
waren, als auch solche, die entweder durchweg konservativ 
oder wenigstens primär konservativ behandelt waren. Warum 
starb ein Teil so oder so? Gerade dass primär Operierte häufig 
einen grossen Hirnprolaps bekommen und dann an Meningitis 
starben, liess uns die Frage aufwerfen: Begünstigt nicht das Frei¬ 
legen des Gehirns das Entstehen eines Prolapses, und der Prolaps 
scheint doch irgendwie mit der Meningitis zusammenzuhängen? 
Aber auch die Frühfälle ohne nennenswerten Prolaps starben an 
Meningitis, auch die Nichtoperierten, soweit sie starben, hatten 
Meningitis, ohne dass ein Prolaps sich entwickelt hatte. Oder 
soll man vielleicht primär operieren, aber irgendwie durch Be¬ 
deckung mit Haut oder Fascie den Prolaps mechanisch zurück¬ 
zuhalten versuchen? Und endlich, warum starben denn diese 
Schädel verletzten alle an Meningitis? 

Aus diesem Wirrwarr haben wir uns allmählich herausgefunden, 
hauptsächlich durch Untersuchungen post mortem und durch 
Vergleich dieser mit dem Krankheitsverlauf. 

Die Meningitis entsteht — Fälle von Hämatomen aus der 
Meningea media, die aber sehr selten sind und ganz anders aus- 
sehen, ausgenommen — fast immer nicht von der Wunde aus. 
Nur bei gleichzeitiger Eröffnung der Nasenhöhle ist das anders. 
Wir haben z. B. niemals gesehen, dass im Anschluss an eine 
Operation eines Hirnabscesses die Meningen inficiert worden 
wären. Sondern die Meningitis entsteht immer, die Eröffnung 
der Nasenhöhle ausgenommen, sekundär auf dem Wege über die 
Hirnventrikel. Entweder hat die Verwundung, äusserlich oft 
nicht so sehr erheblich, sofort den Ventrikel eröffnet, indem 
z. B. Knochensplitter bei einem Tangentialschuss in den Ventrikel 
geschleudert waren — diese Fälle starben meist früh, oder eine 
fortschreitende Encephalitis hat allmählich den Ventrikel erreicht. 
Sowie der Ventrikel erheblich inficiert war, rapide Verschlechterung 
des Allgemeinbefindens, und darauf stellte sich die Meningitis ein. 
Diese Meningitis war meist an der Basis am stärksten, oft gar 
nicht vorhanden in der Umgebung der Hirnwunde. 

Das erklärte uns, warum ein Teil der Verwundeten mit an¬ 
scheinend leichten Verletzungen nach wenigen Tagen starb, ob 
operiert oder nicht, es erklärte uns, warum die Spätfälle plötzlich 
oft eine schlimme Wendung nahmen (einfach weil die Infektion 
den Ventrikel erreichte), warum andererseits anscheinend schwere 
Hirnabscesse, grosse Prolapse ausheilten. — Letzteres einfach, weil 
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hier infolge Ausbleibens einer fortschreitenden Encephalitis der 
Ventrikel verschont blieb. 

Ganz dieselbe Beobachtung hat Chiari gemacht. Seine 
Arbeit haben wir erst zu Gesicht bekommen, nachdem wir über 
diese Dinge vollständig im Klaren waren. 

Aber auch bezüglich des Hirn pro lapses fühlen wir jetzt 
einigermaassen sicheren Grund unter den Füssen. 

Die Freilegung des Gehirns an sich macht keinen Hirn¬ 
prolaps, wenn nicht sekundär eine Infektion hinzukommt. Das 
beweisen die vielen Fälle, in denen nach primärer oder späterer 
Freilegung nicht eine Spur eines Prolapses auftritt. Das be¬ 
weist ferner die Tatsache, dass vielfach ein Prolaps zum Still¬ 
stand kommt, wenn man die Schädellücke erweitert. Der 
Prolaps ist eben einfach die Folge des Umstandes, dass das ent¬ 
zündete geschwollene Gehirn in der Schädelkapsel keinen Platz 
mehr findet. 

Auch akuten Prolaps haben wir beobachtet. Hier war stets 
eine Liquorfistel vorausgegangen. Eines Tages traten schwere 
Erscheinungen auf, und als wir den Verband abnahmen, trauten 
wir unseren Augen nicht: an Stelle der vorher flachen Hirnober¬ 
fläche war ein riesiger Prolaps über Nacht entstanden. Durch 
Verschluss der Liquorfistel war es zu Infektion des Ventrikels 
und zu akuter Hirnschwellung gekommen! 

Für die Richtigkeit dieser Auffassung des Prolapses lassen 
sich noch weitere Beläge anführen, die ich mir hier versagen 
muss. 

Hieraus folgt: Jeder Versuch, das Entstehen eines Prolapses 
mechanisch durch Druck verhindern oder einen entstandenen zum 
Schwinden zu bringen, ist falsch. Im Gegenteil, man soll dem 
entzündeten Gehirn Gelegenheit geben, sich auszudehnen durch 
Erweiterung der Schädellücke, wenn ein Eingriff indiciert ist. 

Grundfalsch ist, den Prolaps abzutragen. Die anatomische 
Untersuchung des Prolapses ergibt, dass er in seinem Inneren 
vielfach eine Ausbuchtung des Ventrikels enthält, der Ventrikel 
wird also eröffnet, wenn man den Prolaps abbricht, aber gerade 
das soll ja unter allen Umständen vermieden werden. 

Wenn wir heute zu denen gehören, die für die primäre 
Operation eintreten, so geschieht es deswegen, weil wir glauben, 
hierdureh in einem Teil der Fälle eine fortschreitende Encepha¬ 
litis vermeiden zu können, weil wir ferner in Fällen, wo eine 
Eröffnung des Ventrikels besteht oder im weiteren Verlaufe ein- 
tritt, dann die Gewähr haben, dass infektiöses Sekret abfliesst 
und der Venirikel eher vor Infektion bewahrt bleibt, als wenn 
sich der Liquor im Ventrikel staut. Wir bilden uns aber nicht 
ein, durch die primäre Operation eine sehr erhebliche Zahl von 
Verwundeten zu retten, sondern nur einzelne wenige, denn bei 
der weitaus grössten Mehrzahl ist die Prognose bedingt nicht 
durch unsere Therapie, sondern durch die Art der Verletzung. 

Nun Einiges aus dem Gebiete der Thoraxverletzungen. 
Dass ein grosser Teil dieser scheinbar so schweren Verletzungen 
anstandslos heilt, zumal bei Gewehrschüssen, ist allgemein be¬ 
kannt. Vielfach tritt aber plötzlich Fieber auf, oft von bedroh¬ 
licher Höhe, und ein grosser Erguss kann nachgewiesen werden. 
Punktiert man hier, so verschwindet das Fieber wieder allmählich. 
Hierbei genügt oft schon, 100 ccm abzulassen, ln manchen Fällen 
muss das öfter wiederholt werden, und schliesslich kommt man doch 
noch ohne Rippenresektion durch. Anfänglich haben wir uns durch 
das bedrohlich hohe Fieber verleiten lassen, eine Rippenresektion 
zu machen, ehe der Erguss richtig eitrig war. Davor müssen wir 
heute aufs Entschiedenste warnen. Ist die Infektion so schwer, 
dass das Fieber auf Punktion nicht reagiert, so ist der Ver¬ 
wundete verloren. Macht man in solchen Frühfällen eine 
Rippenresektion in der Absicht, die Masse des infektiösen Ex¬ 
sudats abzulassen, so erholen sich die Patienten meist nicht, verfallen 
immer mehr. Das Mittelfell ist noch zu nachgiebig. Was man 
durch Entfernung des infektiösen Exsudats gewinnt, das wird 
überkompensiert durch die schädliche Wirkung auf die Atmung. 
Es gibt eben sehr akut verlaufende Fälle von infektiösem Erguss 
nach Brustschüssen, die auf jeden Fall verloren sind. Wir 
würden auch dann vor einer Rippenresektion warnen, wenn eine 
bakteriologische Untersuchung Bakterien in einem noch nicht 
eitrigen Erguss ergäbe. 

Viel günstiger sind die Fälle, die nach einiger Zeit zur 
Vereiterung kommen. Der Wechsel im Auftreten von Empyemen 
war uns besonders auffällig. Ganz am Anfang hatten wir fast 
kein Empyem, so dass wir uns schon zu dem Ausspruch be¬ 
rechtigt geglaubt hatten, Brustschüsse disponierten gar nicht zu 


Empyemen. Eine Zeitlang kamen die Empyeme in Masse. Dann 
im Herbst wurden sie wieder ausserordentlich selten. 

Wo Eiter ist, wird die Rippenresektion stets gut vertragen. 
Wir haben jetzt das Prinzip, bei Kriegsempyemen ein so grosses 
Stück meist der 8. Rippe zu resecieren, dass man mit der 
Hand den Brustkorb austasten kann. Sehr häufig ist die 
Empyemböhle kompliciert; oft spannt sich die Lunge als fron¬ 
tale Kulisse aus und teilt die Höhle in eine vordere und hintere 
Hälfte, oder sie ist an einer Schussöffnung dem Thorax adhärent. 
Hier muss eventuell durch Lösung der Lunge für Abflussmöglich¬ 
keit gesorgt werden, sonst ist der Erfolg der Operation nur halb. 
Eine lange Rippenresektionswunde heilt in derselben Zeit wie 
eine ganz kurze, da die Heilung von der Langseite des Defekts 
ausgeht. Bei komplicierten Höhlen haben wir nach vorn oder 
oberhalb gegendrainiert, indem wir einfach an geeigneter Stelle 
in einem Zwischenrippenraum ein Loch machten. Es ist er¬ 
staunlich, wie schnell bei sachgemässer, die Abflussbedingungen 
berücksichtigender, oft rücksichtslos erscheinender Operation die 
Empyeme ausheilen. 

Unsere Patienten haben wir, sowie es der Allgemeinzustand 
erlaubte, blasen lassen. Am besten einen Luftring aufblasen lassen 
oder in die hohle Hand. Wir halten dafür, dass hierdurch 
Empyeme zur Ausheilung kommen, die, sich selbst überlassen, 
mit Sicherheit eine Thorakoplastik nötig machen würden. 

An zwei Fällen unserer Anfangszeit musste eine vollständige 
halbseitige Thorakoplastik gemacht werden. Beide wurden von 
Prof. Braun ausgeführt, und zwar in vier Zeiten. 

Seit wir aber gelernt haben, den richtigen Moment für die 
Rippenresektion zu erwischen, seit wir bei der Rippenresektion 
einen breiten Zugang zur Höhle schaffen und eventuell gegen- 
drainieren, und seit wir früh systematisch blasen lassen, haben 
sich solch eingreifende Operationen nicht mehr als nötig erwiesen. 

Eine ganz entschieden üblere Prognose als Durchschüsse bieten 
die Fälle, in denen das Geschoss in der Brusthöhle liegen bleibt. 
Glücklicherweise ist das nicht bei jedem Steckschuss der Fall, 
denn das Geschoss kann die Brusthöhle wieder verlassen. Aber 
gerade die hochinficierten Granatsplitter bleiben besonders gerne 
in der Brusthöhle liegen. Viele solcher Fälle gehören zu den 
oben beschriebenen, bei denen eine Rippenresektion verfrüht ist 
und doch eine Drainage der Brusthöhle dringend indiciert wäre. 
Mit anderen Worten, es sind * verlorene Fälle. Wir haben uns 
aber vorgenommen, künftig es in solchen Fällen doch mit 
Rippenresektion und Einnähung der Lunge zu versuchen. Geht 
auch die Naht wieder auf, so hilft sie doch vielleicht über die 
kritische Zeit hinweg. Erfahrungen hierüber haben wir noch nicht. 

Wenn irgend möglich, muss bei Empyemen wegen Steck¬ 
schuss der Brusthöhle bei der Rippenresektion das Geschoss aus 
der Pleurahöhle heraus. Das gelingt glücklicherweise vielfach. 

Sehr merkwürdig ist, dass sich die Lunge aktiv an der 
Infektion fast nie beteiligt. Das heisst, wir wissen allerdings 
nicht, ob die Infektion eines Ergusses bei glattem Durchschuss 
von der Lungenseite oder von der Thoraxseite her erfolgt. Aber 
dass in der Lunge, entlang dem Schusskanal, sich eine Eiterung 
auftäte, kommt unter gewöhnlichen Umständen kaum je vor. 

Bei den schlimmsten Empyemen, wo der Scbusskanal durch 
die Lunge gegangen war, ist dieser stets verheilt, nur am Aus¬ 
schuss aus der Lunge oder am Einschuss in diese finden sich 
noch Reste. Diese Resistenz der Lunge gegen Eiterung hängt 
wahrscheinlich mit der Retraktion der Lunge und einer Art 
Selbstdrainage dieses Orgaus durch den Bronchialbaum zusammen. 

Das stimmt vollkommen mit den Erfahrungen des Friedens 
überein. Wie da finden wir Lungenabscesse nur, wenn Fremd¬ 
körper, also in unseren Fällen Geschosse, im Lungengewebe 
stecken bleiben, wenn der Bronchialbaum irgendwie verlegt ist, 
und endlich bei Verdichtungszuständen. Letzteres soll sofort noch 
erwähnt werden. Was das zweite anlangt, so sahen wir einen 
Lungenabscess, ausgehend von Aspiration von Mageninhalt in 
einen Schusskanal der Lunge, anlässlich einer wegen anderer 
gleichzeitiger Verletzung gemachten Narkose. Ausser in diesen 
drei Fällen haben wir Lungeneiterungen nie beobachtet. 

Auch Spätblutungen aus der Lunge, wie sie Sauerbruch 
gesehen hat, haben wir nie gefunden. Wir haben mehrmals Ver¬ 
wundete mit Lungenschüssen plötzlich elend werden, eine 
kolossale Dämpfung bekommen und binnen einem Tag sterben sehen. 
Der Befund post mortem zusammen mit den klinischen Wahr¬ 
nehmungen liess uns aber folgende Deutung als die richtige er¬ 
scheinen: Die Brusthöhle war angefüllt mit blutiger Flüssigkeit. 
Aberdas war durch akut-entzündliches Exsudat verdünntes Blut. 
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Das Blut selber stammte noch von der ersten Verletzung. Die 
Lunge war stets retrahiert; ein Gefässstumpf nirgends zu sehen. 

Eine gewisse Sonderstellung nehmen die Tangential- 
schüsse des Thorax ein 1 ). Ein mit grosser Energie den Thorax 
in der Tangente treffendes Geschoss frakturiert drei, ja vier 
Rippen. Einmal waren es sogar sieben! Hierdurch werden oft 
grosse Defekte in die Thoraxwand gerissen. Die Tangential¬ 
schösse disponieren damit zu Pneumothorax und Empyem. 
Zugleich aber schlagen die Rippen auf die unterliegenden 
Organe: Lunge, Leber, Niere auf und machen in ihnen aus¬ 
gedehnte Blutungen., An der Leber trifft man ausser Blu¬ 
tungen ins Gewebe Nekroseherde. Indes sehen wir solche 
Veränderungen zwar in der Fläche, nicht aber in der Tiefe aus¬ 
gedehnt, so dass Leberverletzungen dieser Art kaum zum Tode 
fuhren. Dagegen kann die Niere auf diese Weise völlig, zer¬ 
trümmert werden. Besonders schwer aber sind die Einwirkungen 
auf die Lunge. Bis zu zwei Dritteln einer Lunge können blutig 
infarciert sein, im Innern können blutgeföllte Höhlen entstehen. 
Die Patienten spucken Blut. Dabei kann sogar die Pleura un¬ 
verletzt oder nur durch Rippensplitter angeritzt sein. Solche 
Infarkte der Lunge können nun auch bei gleichzeitig bestehender 
eitriger Pleuritis vereitern. Das ist der zweite Fall, auf den 
oben angespielt wurde. 

In letzter Zeit sind wir immer mehr dazu gekommen, bei 
Fällen mit nach aussen offenem Pneumothorax, einerlei ob 
bei Tangentialschuss oder Diametralschuss entstanden, sofort nach 
der Einlieferung des Verwundeten operativ einzugreifen. Ein 
Empyem bekommen Leute mit nach aussen offenem Pneumothorax 
doch ausnahmslos. Ueberlässt man sie sich selber, so können 
sie ausnahmsweise die schwere Krise überstehen, aber immer ist 
ihr Zustand in der ersten Zeit so bedrohlich, dass es fast ein 
Wunder erscheint, einen solchen Patienten durchkommen zu 
sehen. Daher operieren wir solche Patienten jetzt stets sofort. 
In leichten Fällen genügt es, Haut und Muskeln anzufrischen 
und zu vernähen. In schweren haben wir meist eine Resektion 
der frakturierten Rippe gemacht. (Hier empfiehlt es sich 
erfahrungsgemäss nicht, das Loch grösser zu machen als 
unbedingt nötig.) Man zieht die Lunge hervor, entfernt, wo 
nötig und möglich, das Geschoss und näht nun die Lunge 
luftdicht in die Thoraxwunde ein. Ist das Geschoss in die 
Leber gefahren, so wird das Zwerchfell gespalten und der mediale 
Lappen mit zum Verschluss der Brusthöhle benutzt. Dann kann 
man die Leber von der Brusthöhle getrennt für sich tamponieren. 
Dieses Vorgehen ist von Jehn publiciert worden. Wir haben es 
auch geübt, schon ehe Jehn’s Publikation erschienen war. 

Um bedrohlich erscheinende Lungenblutungen zu 
stillen, operativ einzugreifen, dazu ist meist keine Gelegenheit. 
Denn desperate Fälle vertragen die Operation nicht, in leichteren 
Fällen kommt die Blutung ohne Operation zum Stillstand. Die 
geeigneten Fälle kommen eben zu spät ins Feldlazarett. 

Meist entsteht nach der Einnähung der Lunge ein Empyem, 
das nach 8—14 Tagen eröffnet und drainiert wird, und das wir 
dann ohne Komplikationen ausheilen sehen. Ja in einem ope¬ 
rierten Fall von Pneumothorax heilte die Wunde fast ohne 
Fieber und ohne dass ein Empyem entstand. 

Ich komme jetzt zu den Verletzungen des Bauches. Vor 
dem Kriege war der Glaube weit verbreitet, dass den Bauchver¬ 
letzungen des Krieges gegenüber die konservative Therapie am 
Platze sei. Das war um so auffälliger, als die Kriegsverletzungen 
im allgemeinen viel schwerer sind als die Friedensverletzungen, 
die man doch möglichst sofort operiert. 

Diese Meinung ist heute verlassen, seit Enderlen, Sauer- 
brucb, Schmieden u. a. mit Erfolg für die operative Therapie 
eingetreten sind. 

Wie konnte aber diese Meinung aufkommen, dass Bauch¬ 
schüsse unter konservativer Therapie die besten Aussichten auf 
Heilung böten? 

Wir haben die unter der Diagnose Bauchschuss gehenden 
Verletzungen unseres Lazaretts während einer gewissen Zeit zu¬ 
sammengestellt 2 ). Unter 269 Fällen kam fast die Hälfte konser¬ 
vativ durch, obgleich wir, wenigstens in der letzten Zeit, geeignete 
Fälle prinzipiell alle operierten. Die Fälle, die durebkamen, 
waren eben keine Bauchschüsse im engeren Sinn, d. h. keine 
Verletzungen des Magendarmkanals mit gleichzeitiger Verletzung 


1) Vgl. Burckhardt und Landois. M. m.W., 1915, S. 1057—1061. 

2) Burckhardt und Landois: Die pathologische Anatomie und 
Behandlung der Bauchschüsse. Brun’s Beiträge, Juli/August 1916. 


des Bauchfells. Es waren Rinnenschüsse der Haut, oberflächliche 
Durchschüsse der Bauchdecken, tiefe Durchschüsse an den Stellen, 
wo dicke Weichteilmassen die Bauchhöhle umkleiden, also der 
Flankengegend und Gesässgegend. Oberflächliche Schüsse können 
in Ausnahmefällen sogar den Bauch aufreissen und ein Organ, 
etwa den Magen, blosslegen, ohne dass er verletzt wird. Dazu 
kommt die ganze Reihe der intraperitonealen Verletzungen von 
parenchymatösen Organen, besonders der Leber. Dass solche 
ohne Operation heilen können, ist klar. Aber die Sache geht 
noch weiter, und das ist das Ueberraschende. Es gibt Durch¬ 
schüsse mitten durch den Bauch, ohne dass der Magen oder der 
Dünndarm verletzt wird. Solche Leute brauchen nicht die min¬ 
desten peritonealen Symptome zu haben. Die Verletzung des 
Bauchfells an sich macht keine peritonealen Symptome, sondern 
diese sind der Ausdruck einer leichten oder schweren Peritonitis. 

Den schlagendsten Beweis für die Möglichkeit, dass Bauch¬ 
schüsse im angegebenen Sinn konservativ ausheilen könnten, fand 
man in der Tatsache des Auftretens von Kotfisteln in einer 
Schussöffnung. Zweifellos musste hier der Darm verletzt geweseu 
sein. Wir waren von der Bedeutung solcher Kotfisteln für die 
Frage der spontanen Heilbarkeit der Bauchschüsse ebenfalls über¬ 
zeugt, bis wir folgenden Fall beobachteten. Ein Verwundeter 
wurde zu uns gebracht mit rechtsseitigem Flankenschuss. Er 
war bereits so elend, dass — glücklicherweise — eine Operation 
abgelehnt wurde als aussichtslos. Zu unserem grossen Erstaunen 
erholte sich Patient. Nun lief aller Kot aus der Wunde. Durch 
den After ging nichts mehr ab. Nach mehrfachen Abscess- 
spaltungen hatte der Mann eine Riesen wunde, die an der Sym¬ 
physe begann, die Darmbeinschaufel umkreiste und in der Steiss- 
beingegend endete. In der Wunde lag die ganze Schleimhaut der 
unteren Hälfte des aufsteigenden Colons bloss. Oben und unten 
sah man darin je eine Rosette, das ab- und zuführende Darm¬ 
ende. Die Wand des aufgerissenen Darms bildete die laterale 
Wand der Bauchhöhle. 

Das war also eine extraperitoneale Aufreissung der ganzen 
unteren Hälfte des aufsteigenden Colons. Das legte die Frage 
nahe, ob nicht die geheilten Fälle, bei denen Kotfisteln spontan 
in einer der Schussöffnungen aufbrechen, vielleicht alle oder 
wenigstens ganz überwiegend solche extraperitonealen Schüsse 
seien. Unter unseren Kranken fanden sich nun noch 5 weitere 
Fälle, alle rechtsseitige Flankenschüsse, alle mit Kotfisteln, alle 
spontan geheilt; und seither haben wir mehrfach von ähnlichen 
Fällen gehört. Auch Peiser hat drei solche Fälle veröffentlicht, 
auch alle rechtsseitig. Der von mir soeben mitgeteilte Fall war 
nur ein besonders schwerer dieser Art. 

Dass natürlich solche extraperitonealen Schüsse von selber 
heilen können, ist selbstverständlich. Ob sie auch im Bereiche 
des Dünndarms und des absteigenden Colons beobachtet worden 
sind, wissen wir nicht. Gelegentlich Vorkommen werden sie 
schon. Dagegen sind extraperitoneale Mastdarmschüsse keine 
Seltenheit. Auch hier entstehen Kotfisteln. Auch diese geben 
eine gute Prognose, ohne dass ein grösserer Eingriff nötig ist. 

Unter den vielen Hunderten von Löchern des Magendarm¬ 
kanals, die wir während des Lebens oder nach dem Tode sahen, 
haben wir nur zweimal gefunden, dass ein Loch vom Netz be¬ 
deckt und die Bedingungen für eine Ausheilung gegeben waren. 
Aber auch diese Patienten sind an anderen Darmlöchern gestorben. 

Dagegen hat sich herausgestellt, dass einzelne Verwundete 
mit Magen- oder Darmlöchern nicht einer fulminanten Peritonitis 
in den ersten Tagen zu erliegen brauchen. So können in der Tat 
unter besonders günstigen Umständen Magen- oder Colonlöcher abge¬ 
schlossen werden. Aber nnn entstehen Abscesse, die immer mehr 
wachsen, die wegen ihrer Ausdehnung und Kompliziertheit voll¬ 
ständig unangreifbar sind und schliesslich noch nach Wochen 
zum Tode führen. Ein Verwundeter hatte ein Magen- und Colon- 
locb. Es bildete sich ein Abscess bis ins kleine Becken, um 
den Magen, über der Leber, der schliesslich in die rechte Lunge 
einbrach und durch Lungengangrän zum Tode führte. 

Mag ausnahmsweise ein Verwundeter mit intraperitonealem 
Darmschuss all die tausend Klippen umschiffen, die ihm drohen, 
praktisch kann man mit einer spontanen Ausheilung von Magen¬ 
darmverletzungen nicht rechnen. Die einzige Aussicht auf Rettung 
bietet eine rechtzeitige Operation. 

Die Schwierigkeiten, die der Operation von Bauchschüssen 
im Felde entgegenstanden, mögen unbewusst einer der Haupt¬ 
gründe gewesen sein, dass die sofortige Operation als unzweck¬ 
mässig so lange abgelebnt wurde. Die Schwierigkeiten sind indes, 
wie wir jetzt aus Erfahrung sagen können, ganz andere als wie 
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wir sie uns erst vorgestellt haben. Zum Teil gilt dies auch für 
den Stellungskrieg, aber sicher auch teilweise für die ungünstigen 
äusseren Verhältnisse des Bewegungskrieges. Man glaubte, man 
künne die Asepsis im Felde nicht genügend wahren, die Bauch¬ 
operationen nähmen zu viel Zeit in Anspruch, und oft müsste 
man die Operierten vorzeitig evakuieren. 

(Sohluss folgt.) 


Aus der Ohrenabteilung des k. u. k. Garnisonspitals 
Nr. 17 (Kommandant. Dr. Eugen Noel, k. u. k. Stabs¬ 
arzt). 

Ueber die Lokalanästhesie in der Otochirurgie. 

VOD 

Dr. Edmund Pogäny, Regimen tsarzt, Abteilungschefarzt. 

Die allgemeine Narkose wird durch die Lokalanästhesie in 
der Chirurgie allmählich verdrängt, und wir können sagen, dies 
bedeutet einen grossen und bedeutenden Fortschritt in der Chi¬ 
rurgie. Es wird alsbald zur Regel werden, dass dort, wo die 
Operation unter Lokalanästhesie durchführbar ist, die allgemeine 
Narkose keine Anwendung finden darf, auch dann nicht, wenn 
dieselbe von dem Kranken aus Nervosität, Furcht oder aus Laune 
gewünscht wird. Tatsache ist, dass heute schon die meisten 
Operationen mit der Lokalanästhesie absolut schmerzlos durch¬ 
geführt werden können. Darunter verstehe ich, dass der Kranke 
von der ersten Injektion angefangen bis zum Ende der Operation 
keinerlei Schmerzen spürt. 

Obzwar die Lokalanästhesie bei den Ohroperationen auch 
früher bekannt war, wurde dieselbe nur selten angewendet, haupt¬ 
sächlich aus dem Grunde, weil bei Radikaloperationen die An¬ 
ästhesierung der Trommelhöhle schwer durchzuführen war. Ohne 
diese ist aber die Anästhesierung unvollkommen. 

Wenn wir von einer speciellen Methode der Ohrenanästbesie 
sprechen, so handelt es sich immer um Radikaloperationen. Denn 
die Anästhesie der einfachen Antrotomie ist, worauf ich noch 
später zurückkommen werde, nichts anderes als die Infiltration 
der den Processus mastoideus deckenden Beinhaut und der Weich¬ 
teile. 

Die bekannteste und vollkommenste Methode war bei den 
Radikaloperationen die Neu mann'sehe Methode. Das Wesen 
dieses Vorgehens besteht darin, dass man nach Eichen bzw. 
Laval die rückwärtige Oberfläche der Ohrenmuschel und den 
Processus maetoideus infiltriert. Hierzu fügte noch Neumann 
seine das Trommelfell und die Gehörknöchelchen anästhesierende 
Methode: eine jeweilige Injektion in alle vier Wände des äusseren 
Gehörganges einschliesslich Periost. Neumann’s Methode wurde 
allbekannt, und wir wendeten sie auch mit gutem Erfofg an. 
Doch wurde sie nicht ständig verwendet und verdrängte nicht 
die allgemeine Narkose; denn die Anästhesierung der Trommel¬ 
höhle war oft unvollkommen. Bei der einfachen, Neumann- 
schen Anästhesierung konnte man öfters die Operation nur mit 
Anwendung 20proz. Cocaintampons fortsetzen, aber auch dann 
unvollkommen. Selbst Braun (Die Lokalanästhesie, 1914 usw.) 
sagt von dem Neumann’schen Vorgehen, welches er doch für 
das vollkommenste hält: „Absolut schmerzlos ist nur nach sach- 
gemäss ansgeführter Injektion der Weichteilschnitt, die Ablösung 
des Periosts, die Auslösung des Häutigen aus dem knöchernen 
Gehörgange, die Gehörgangplastik. Weniger zuverlässig ist die 
Anästhesie der Paukenhöhle.“ Deren Operation ist ja die eigent¬ 
liche Radikaloperation, das übrige ist nur eine Operation der 
Weichteile. Vom Gesichtspunkte der Heilung ist die pünktliche 
und minutiöse Reinigung der Trommelhöhle sehr wichtig. Es 
darf nicht Vorkommen, dass die Lokalanästhesie das Resultat der 
Operation beeinträchtige. 

Neu mann schildert in seinen Originalaufzeichnungen: 
„Anthrotomien und Radikaloperationen in Lokalanästhesie (Zschr. 
f. Ohrenhlk., .1916, Bd. 10) die Geschichte von zehn Radikal¬ 
operationen. Unter diesen musste man in einem Falle die Ope¬ 
ration wegen grosser Schmerzen in der Trommelhöhle unter¬ 
brechen. ln einem anderen Falle waren trotz des Einlegens 
20proz. Cocaintampons grosse Schmerzen. In zwei Fällen waren 
nach dem Einlegen 20proz. Cocains in die Trommelhöhle gar 
keine Schmerzen. In einem anderen Falle grosse Zahnschmerzen, 
das Herunterheben der Gehörgangswand und der Trommelhöhle 


schmerzhaft. In einem weiteren Falle das Schneiden der Haut 
aus der Spitze des Warzenfortsatzes schmerzhaft, ebenso das 
Oeffnen des Antrum, das Auskratzen der Tube und das Bereiten 
der Plastik. Auch beim Hinunterglätten der Facialiswulst Zahn¬ 
schmerzen, und geringer Schmerz beim Auskratzen der Trommel¬ 
höhle. Bleiben drei Fälle, welche beim Neumannschen an¬ 
ästhesierenden Vorgehen absolut schmerzlos waren. 

Die fühlenden Nerven des Trommelfells und der Trommel¬ 
höhle sind die fühlenden Fasern des dritten Zweiges des Trige¬ 
minus, dabei funktionieren noch der Sympathicus und der Glosso- 
pharyngeus. Der Sympathicus, als fühlender Nerv, hat gar keine 
Rolle, es bleibt daher der Glossopharingeus und der Trigeminus. 

Im Nervensystem des Trommelfells und der Trommelhöhle 
funktionieren folgende Nerven: 

1. die Zweige des Glossopharyngeus: a) Ramus tympanicus, 
welcher an der Bildung des Plexus tympanicus teilnimmt, 

2. der dritte Zweig des Trigeminus, dessen Teile: a) Nervus 
spinosus oder recurrens, welcher, nachdem der Nerv aus dem 
Foramen ovale hinaustritt, zurückläuft und durch die Fissura 
petrosquammosa sensible Zweige in die Trommelhöhle, in das 
Antrum und in die Mastoidzellen abgibt; b) mittels des Ganglion 
oticum nimmt es teil an der Bildung des Plexus tympanicus; 
c) durch den Nervus meatus auditiv, extern, versieht innerviert 
er das Trommelfell (Ram. membr. tympani). 

Der Gedanke war daher uaheliegend, dass wir zum Zwecke 
der Anästhesie der Paukenhöhle den dritten Zweig des Trigeminus 
anästhesieren müssen. Dem Glossopharyngeus können wir aber 
wegen seiner anatomischen Lage nur schwer beikommen. Da 
er mit dem Vagus in einer Scheide läuft, sind durch die An¬ 
ästhesie des Vagus seitens des Herzens unangenehme Symptome 
zu befürchten. Hirschei gelang es, zwischen dem Fortsatz des 
unteren Kiefers und dem Mastoidfortsatz den Glossopharyngeus zu 
anästhesieren, aber dieses geschah nicht beim Austritt aus der 
Gehirnbasis, sondern in anderen, peripheren Anteileu. Braun 
missglückte dieses Verfahren, und ganz richtig ist seine Be¬ 
merkung, dass es zweifelhaft ist, ob Hirschel’s peripheres Vor¬ 
gehen auch imstande ist, den vom Glossopharyngeus höher, direkt 
an der Schädelbasis, austretenden Ast der Trommelhöhle zu an¬ 
ästhesieren. 

Aber die klinische Erfahrung belehrt uns, dass wir auch 
ohne die Anästhesie des Glossopharyngeus, lediglich durch die 
successive Anästhesierung des dritten Astes des Trigeminus, die 
totale Anästhesie der Trommelhöhle erreichen können. Und es 
scheint, dass unter den sensiblen Nerven der Trommelhöhle 
die leitende Rolle dem dritten Zweige des Trigeminus zufällt. 
Eine Arbeit W. Kirchner’s: „Ueber die Einwirkung des Nervus 
trigeminus auf das Gehörorgan“ beschäftigt sich ausführlich mit 
dieser Frage. Versuche an Tieren führten zu folgendem Resultat: 
Der dritte Zweig des peripherischen Trigeminus hat auf zwei auch 
objektiv beobachtete Funktionen direkte Wirkung: auf die Blut¬ 
versorgung und auf die Ausscheidungsvorgänge. Diese durch die 
Tierversuche bewiesene Nervenwirkung wird durch die in der 
Praxis gewonnenen Erfahrungen bestätigt. Wir wissen, dass eine 
Hauptlokalisation der peripherischen Trigeminusneuralgien im Ohr 
ist. Die Kranken lokalisieren öfters die Zahnschmerzen ins Ohr, 
speciell in die Trommelhöhle. Bei den Neuralgien des Trigeminus 
treten oft Obrenrausöhen, Ohreoschmerzen, so auch schlechtes 
Gehör auf. Wenn die Neuralgien des Trigeminus aufhören — 
dies ist auch meine eigne Beobachtung —, hören die 
Schmerzen ebenfalls auf. Kirchner betrachtet auf Grund seiner 
Forschungen das Ganglion oticum und den dritten Ast des Tri¬ 
geminus bezüglich der Trommelhöhle von derselben Wirkung wie 
das Ganglion sphenopalatinum und den zweiten Zweig des Tri¬ 
geminus auf die Schleimhaut der Nase. Mein Vorgehen be¬ 
steht daher darin, dass ich die gebräuchliche Neu- 
mann’sche anästhesierende Methode mit der Anästhe¬ 
sierung des dritten Zweiges des Trigeminus verband. 

Zum Zwecke der Anästhisierung des dritten Zweiges des Trigeminus 
befolgte ich Braun’s Vorgehen, und zwar darum, weil dieses das ein¬ 
fachste ist. Zu diesem Zweck ist natürlich auch das Schlösser’sche 
'oder das Offerhauser’sche Vorgehen ebenso geeignet. Zur Anästhe¬ 
sierung des dritten Zweiges des Trigeminus benutze ich beiläufig 0,08 
bi9 0,10 g Novocain. Ich bemühe mich, direkt in das Foramen ovale 
zu gelangen, damit ich jeder anatomischen Bedingung entsprechen kann 
und damit der Nervus recurrens und das Ganglion oticum in den Bereich 
der Anästhesie fallen, welch letzteres etwa 3—5 mm vom Foramen ovale 
abwärts liegt. 

Die Anästhesie vollziehe ich folgendermaassen: Eine Stunde vor der 
Operation bekommt der Kranke 0,5 g Veronal, eine halbe Stunde vor 
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der Operation 0,02 g Morphium subcutan. 0,02 g Novocain und ein 
Tropfen Tonogen sind in jedem Kubikzentimeter der anästhesierenden 
Flüssigkeit. Neu mann benutzte lproz. Cocain. Nach Braun an¬ 
ästhesiere ich im Foramen ovale den dritten Zweig des Trigeminus. Das 
Braun’sche Verfahren ist das folgende: „Man markiert den Einstich¬ 
punkt unter der Mitte des Jochbogens und sticht hier eine Hohlnadel in 
genau querer Richtung ein. Diese Richtung ist leicht zu finden, wenn 
ein Schädel, an dem die Lage der Hohlnadel durch eine Sonde angezeigt 
ist, neben den Kopf des Kranken gehalten wird. In einer Tiefe von 
4=5 cm stösst die Spitze der Hohlnadel auf Knochen. Dies ist der 
Processus pterygoideus. Die Nadelspitze befindet sich etwa 1 cm vor 
dem Foramen ovale. Man merkt sich die gefundene Tiefe durch Ver¬ 
schieben des auf der Hohlnadel steckenden Korkes, zieht die Hohlnadel 
bis ins Unterhautzellgewebe zurück, sticht sie in einem kleinen Winkel 
nach hinten bis zur gleichen Tiefe oder wenige Millimeter mehr von 
neuem ein und wird nun die charakteristischen Parästhesien erhalten.* 
Dann wende ich mich zu Neumann’s Vorgehen, welches ich von seiner 
Methode einigermaassen abweichend ausführe: Ich infiltriere den ganzen 
Processus mastoideus möglichst von einem Punkt aus, aber nur die 
Weiohteile, denn unter das Periost anästhesierende Flüssigkeit zu geben, 
ist überflüssig. Denn nicht der Knochen versieht das Periost mit 
Nerven, sondern die deckenden Weichteile. Dann wieder von demselben 
•Punkt ausgehend (dieser Punkt ist die Mitte des Processus mastoideus), 
infiltriere ich die Ansatzstelie der Ohrmuschel, dann unter der Ohr¬ 
muschel schreite ich zur rückwärtigen Wand des äusseren Gehörganges, 
dort die Spitze der Nadel senkend und das andere Ende hebend, be¬ 
mühe ich mich, zwischen die rückwärtige Wand des äusseren Gehör¬ 
ganges und die Knochen zu gelangen. Zu diesem Zweck ist eine am 
Ende gebogene Nadel besonders geeignet, Dann schreite ich aufwärts, 
zur oberen Wand des unteren Gehörganges. Wenn ich da angelangt bin, 
kann ich ohne den geringsten Schmerz eine unter das Periost gelangende 
Injektion in die Wände des äusseren Gehörganges geben. 

Dieses VorgebeD, welches wir bei Entfernung der Gehör¬ 
knochen ebenso anwenden können, besitzt den grossen Vorteil 
gegenüber dem Neuraann’scben, dass es absolut schmerzfrei ist, 
während jenes grosse Schmerzen verursacht. Ich gebe nur in die 
rückwärtige und obere Wand eine Injektion, da mit der Anästhe¬ 
sierung des 3. Zweiges des Trigeminus auch die Haut der Ohrmuschel 
und die vordere Wand des äusseren Gehörganges sowie das 
Trommelfell anästhesiert werden. Nachher kann die Operation 
sofort beginnen. 

Die Operation ist absolut anästhetisch. Insofern unangenehm, so¬ 
weit jede Trepanation bei Vorhandensein des Bewusstseins des Kranken 
unangenehm ist. Es handelt sich um das Gefühl der Erschütterung 
während des Hämmerns. Dies können wir vermindern, indem wir den 
Kopf des Kranken stark fixieren, oder wir geben dem Patienten 
Gummistücke zwischen die Zähne, und der Kopf des Patienten liegt auf 
einem Sandpolster. Es ist von grosser Wichtigkeit, dass wir nicht über¬ 
raschungsweise meissein, vielmehr machen wir im vorhinein den Kranken 
aufmerksam. Wir können die Unannehmlichkeiten dieser Erschütterung 
auch dadurch mindern, dass wir das Meissein der Corticalis tangential voll¬ 
ziehen, wir halten den Meissei nicht senkrecht, sondern lassen ihn fast 
horizontal liegen. Wenn wir das Meissein der Corticalis beendigen, hört 
auch die Unannehmlichkeit auf. Hier muss ich nochmals betonen, die 
Furcht vor den durch die Erschütterung verursachten Unannehmlichkeiten 
ist grundlos. Von Schmerzen kann überhaupt nicht gesprochen werden. 
Meine intelligenten Patienten schilderten übereinstimmend die Empfin¬ 
dung der Trepanation folgendermaassen: sie hatten das Gefühl, als wenn 
auf ihrem Schädel ein Stück Holz wäre, das stark gerieben wurde. 

Der Vorzug dieses anästhesierenden Vorgehens vor dem bisherigen, 
besonders vor dem Neumannn’schen, ist, dass die Trommelhöhle voll¬ 
kommen gefühllos wird. Dies erklärt sich hauptsächlich aus jenen Inner¬ 
vationen, welche der 3. Zweig des Trigeminus zur Trommelhöhle, zum 
Antrum und zur Mastoidzelle gibt. Und wie wichtig dieser Umstand 
zur Ausführung der radikalen Operation ist, ist ja offenkundig, denn das 
Wesen des Uebels läuft im Antrum und (Nerv, recurrens) im Atticus 
ab. Bei meinem Vorgehen ist die Trommelhöhle absolut unempfindlich. 
Bei jeder einzelnen Operation (bis jetzt über 100) betastete ich jeden 
Teil der Trommelhöhle, und fragte den Kranken, ob er fühle,' das Re¬ 
sultat war, dass, die Oeffnung der Tube ausgenommen, welche allein der 
Glossopharyngeus versieht, die Trommelhöhle nirgends empfindlich war. 
Anfangs hatte ich auch zur Gegenprobe Gelegenheit, als ich im Braun- 
sehen Anästhesierungsverfahren nicht die gehörige Praxis hatte; so kam 
es in 2 Fällen vor, dass mir die Trigeminusanästhesierung nicht gelang. 
Damals war die Trommelhöhle schmerzhaft, und nur nach mehrfacher An¬ 
wendung 20proc. Cocains konnte ich die Operation fortsetzen. Ein wei¬ 
terer Vorzug meines Vorgehens ist folgender: während man mit der Neu- 
mann’schen Methode nicht anästhesieren konnte, wenn die rückwärtige 
knöcherne Wand des äusseren Gehörganges zerstört war, da wir keine 
Stütze zur Infiltrierung der Flüssigkeit hatten, brauchen wir bei meinem 
Vorgehen dieses nicht, da wir den knöchernen Teil mit dem 3. Zweige 
des Trigeminus anästhesieren und die noch existierenden Weichteile ein¬ 
fach infiltrieren. 

Jede lokale Anästhesie hat einen grossen Vorteil gegenüber 
der allgemeinen Narkose, wenn sie schmerzfrei operieren lässt, 


aber bei Ohrenoperationen, speziell bei Radikaloperationen, hat 
die Lokalanästhesie derartige Vorzüge, dass sie uns dazu be¬ 
stimmen, die Operationen nur in Lokalanästhesie auszuführen. 
Es ist auch gewiss, dass wir in Zukunft die radikalen Opera¬ 
tionen im allgemeinen in Lokalanästhesie ausführen werden. 
Ebenso wie heute schon jeder die radikalen Operationen der 
Highmorshöhle auf diese Art macht, wobei man auch nicht viel 
weniger meissein muss als bei radikalen Ohrenoperationen. Die 
Vorteile, welche die etwaigen geringen Unannehmlichkeiten mehr¬ 
fach überwiegen, sind die folgenden: 

1. Das Gebiet der Operation ist blutlos. Die Blutung ist 
bei Ohrenoperationen ein störendes Moment. Wir operieren ohne¬ 
hin in einer kleinen Höhlung, in der Tiefe, in der Narkose 
müssen wir vor jedem Meisseihieb oder Löffeln tupfen, und das 
Operationsgebiet ist auch dann nur auf Minuten blutfrei. In 
Lokalanästhesie ist es absolut blutfrei. Die Bereitung der Plastik 
ist vollkommen blutfrei, wir können sie viel schöner anfertigen 
als in der Narkose, wobei wir in ständiger Blutlache arbeiten 
müssen. 

2. Die Möglichkeit der Verletzung des Facialis reduciert sich 
auf ein Minimum. In der Narkose ist es gebräuchlich, dass der 
Narkotiseur auf unsere Aufforderung das Gesicht des Kranken 
beobachtet, ob keine Zuckung vorhanden sei. Diese Methode ist 
unerlässlich, einerseits darum, weil durch Reflexwege auch 
Zuckungen Vorkommen können (Schmerz, Empfinden usw.), anderer¬ 
seits reagiert der verletzte Nerv nicht mehr. Bei Lokalanästhesien 
können wir hingegen immer den den Zustand des Facialis kon¬ 
trollieren durch Schliessen der Augen, durch Zeigen der Zähne, 
durch Pfeifen usw. 

3. Sehr wichtig ist der Umstand, dass der Kranke über einen 
etwaigen Schwindel Aufschluss geben kann. Wenn wir in der 
Gegend des horizontalen Bogenganges, in dessen nächster Nähe 
arbeiten, mahnt uns der Kranke selbst zur Vorsicht dadurch, 
dass er Schwindeln angibt. Welch riesige Bedeutung dieser 
Umstand hat, kann nur derjenige gebührend würdigen, der selbst 
schon viele Radikaloperationen ausführte und weiss, dass die 
Facialislähmung und die Verletzung des horizontalen Bogenganges 
trotz der grössten Vorsicht dem hervorragendsten Operateur zu- 
stossen können. Bei Körner 1 ) kamen unter 339 Radikalopera¬ 
tionen 16 Fälle vor. Dieses entspricht etwa 4,4 pCt. 3 Fälle 
nach der Operation, 12 Fälle während der Nachbehandlung. Auf 
meiner Abteilung kamen unter 85 Radikaloperationen 3 Fälle 
vor. 1 direkt nach der Operation, 2mal während der Nach¬ 
behandlung. Dieses entspricht 3,5 pCt. Seitdem ich aber auch 
die Radikaloperationen in Lokalanästhesie ausführe (bisher über 
100 Fälle) kam es kein einziges Mal vor. Wir können in der 
Lokalanästhesie den Facialis und den horizontalen Bogengang so 
genau kontrollieren, dass wir deren Verletzung sowie die stän¬ 
digen etwaigen Komplikationen der Radikaloperation fast mit 
voller Sicherheit vermeiden können. 

Schon dieses einen Umstandes halber müssen wir die Radikal¬ 
operationen in der Lokalanästhesie machen. Beim einfachen 
Meissein ist jede Methode genügend, welche geeignet ist, die 
Gegend des Operationsgebietes gründlich zu infiltrieren. Eine 
Regel kann man hier nicht aufstellen, alles hängt davon ab, wie 
gross voraussichtlich das Operationsgebiet ist. Je nachdem, in 
welche Richtung sich der Knochenprozess ausdehnt, muss man 
das Operationsgebiet infiltrieren. Ich infiltriere in 2 Teilen, 
zuerst oberflächlich, dann gebe ich unter das Periost das 2proz. 
Novocain. Auch die rückwärtige Wand des äusseren Gehörganges 
anästhesiere ich, hauptsächlich darum, damit das Auseinander¬ 
hacken dem Kranken keine Schmerzen verursache. So vorgehend, 
kann man die Operation ideal anästhetisch nennen. Da der 
Knochenprozess akut und der Knochen darum weich ist, ist es 
gar nicht nötig, die Corticalis zu meissein. Die ganze Operation 
können wir mit Löffel und Knochenschere beendigen, ohne dem 
Kranken den geringsten Schmerz zu verursachen. So operierte 
ich nicht nur einfache Osteomyelitiden, sondern auch perisinöse 
Abscesse von grosser Ausdehnung, sogar Sinusthrombosen. Was 
das Fernbleiben der Narkose bei fieberhaften, septischen Kranken 
mit Schüttelfrösten bedeutet, brauche ich nicht näher erörtern. 

Natürlich kann man bei Kindern die Lokalanästhesie nicht 
anwenden, doch befolge ich nicht jene schablonenhafte Regel, dass 
man bei hypersensitiven, stark nervösen Kranken die Trepanation 
nicht in Lokalanästhesie ausführen kann. Bei etwas Ueberredung 
ertragen diese Kranken die Operation ganz gut. * Ich hatte Ge- 


1) Zschr. f. Ohrhlk., Bd. 72, Nr. 4. 
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legenheit, bei scbwerkranken, neurasthenischen Patienten, die 
nicht einmal die Ohrenspiegelung duldeten, mit Vitium sehr 
schwierige, perisinöse Abscesse mit einem sehr günstigen Verlaufe 
zu operieren. 

Der periostale Abscess (Mastoiditis abscedens) auf dem 
Warzenfortsatze war bisher in der Ohrenheilkunde eines der 
Hindernisse der Lokalanästhesie. Ich hoffe, dass ich auch diese 
Frage gründlich gelöst habe, und ich kann sagen, dass die mit 
Periostalabscess kombinierte Mastoiditis zur lokalen Anästhesie 
sehr geeignet ist. Ich habe derartige Fälle mehrmals in lokaler 
Anästhesie operiert und zwar stets mit vollem Erfolge und ohne 
die geringsten Schmerzen der Kranken. Mein Vorgehen war das 
folgende: Ich habe zuerst den Abscess ringsherum über seine 
eigentliche Ausdehnung (an der Grenze der Infiltrationslinie) 
hinaus mit 2proz. Novocain subperiostal infiltriert; nachher 
machte ich der ersten Einschnittslinie entsprechend ganz ober¬ 
flächlich eine dünne Infiltrationslinie unter die Hautfiäche. Bei 
diesem Vorgehen war die Operation total unempfindlich, und was 
das wichtigste ist, ich habe dabei gar keine unangenehme Reaktion 
des Operationsterrains wahrnehmen können. Bei dem ersten 
Verbandwechsel waren die Wundfiächen ebenso schön und reaktions¬ 
los wie bei den in Narkose operierten Fällen. 

Es ist meine Ueberzeugung, dass die Lokalanästhesie der Ohren¬ 
operationen binnen kurzem allgemein angenommen und geübt werden 
wird, die Narkose dagegen nur ausnahmsweise (z. B. bei meningi- 
tischen Erscheinungen, hochgradigen Kopfschmerzen, Krämpfen, 
Delirien usw.) zur Anwendung kommen wird. Ich persönlich 
führte seit mehr als 1 Jahr auf meiner Abteilung keine Radikal¬ 
operation oder einfaches Aufmeisseln in der Narkose durch (die 
Ausnahmen siehe oben). In welchem Grade die Lokalanästhesie 
zweckentsprechend ist und unempfindlich macht, beweist am 
besten der Umstand, dass die Kranken selbst bitten, sie nicht zu 
narkotisieren, denn sie hörten von den übrigen Kranken, dass die 
Operation absolut schmerzlos sei. 

Im folgenden teile ich einige Krankengeschichten mit. Diese 
Fälle sind alle Total-, Radikaloperationen, weil die einfachen 
Aufmeisseiungen nichts Interessantes bei den Krankengeschichten 
darbieten können. 

1. F. J., Einj.-Freiw., 23 J. Das linke Ohr fliesst seit seinem Kindes¬ 
alter. Jetzt ausgiebig stinkend eitriger Fluss, viele Polypen im äusseren 
Gehörgange, Trommelfell nicht sichtbar. Februar 1916 Radikaloperation 
in Lokalanästhesie. Vorher, wie immer, Anästhesierung des dritten 
Trigeminusastes und erst nachher wird die oben besprochene modificierte 
Neumann’sche Anästhesie angewendet. Bei der Operation fand sich 
Cholesteatom in der Trommelhöhle und im Atticus vor. Sonst wurden 
nur cariöse Teile der Hörknöchelchen vorgefunden. Plastik nach Panse. 
Der Patient empfand keine Schmerzen während der Operation. Er 
hatte den Eindruck, dass sich auf seinem Schädel ein Holzstück befände, 
das gemeisselt würde. 

2. G. L., 22 J. Das linke Ohr trieft seit der Kindheit. Jetzt 
ist der linke äussere Gehörgang in seiner ganzen Ausdehnung voll von 
kleineren und grösseren Polypen; ausgiebige stinkende Absonderung. 
Im März 1916 wurde die totale Radikaloperation in lokaler Anästhesie 
durchgeführt. Während der Operation empfand der Kranke keinen 
Schmerz. Nach Anästhesie des Trigeminus kennzeichnte der Kranke 
sehr charakteristisch die Unempfindlichkeit der linken Gesichtsseite, der 
Oberlippe und der Unterlippe und die der linken Seite der Zunge. Diese 
Unempfindlichkeit dauerte drei Stunden lang, eine 2—3 tägige Mund¬ 
sperre trat auf. 

8. K. J., 28 J. Das rechte Ohr fliesst seit der Kindheit. Das 
Trommelfell ist jetzt gänzlich zerstört, die Ueberbleibsel von Hammer 
und Amboss oariös. Der Patient ist ausserordentlich nervös und furcht¬ 
sam. Trotzdem haben wir (Dr. Rejtö) die Operation mit Hilfe lokaler 
Anästhesie durchgeführt. Der Kranke hat überhaupt keine Schmerzen 
verspürt. 

4. B. J., 26 J. Am 26. XII. 1915 stürzte die Deckung auf dem 
nördlichen Kriegsschauplätze über seinem Kopfe ein. Seither schmerzt 
und fliesst das linke Ohr. Der äussere Gehörgang des linken Ohres ist 
durch ein dickes Narbengewebe so sehr verschlossen, dass er bloss einer 
dünnen Sonde zugänglich ist. Durch diese schmale Fistelöffnung entleert 
sich beständig viel stinkender Eiter. 17. III. 1916 Operation mittels 
lokaler Anästhesie. Wir erledigen zuerst die Anästhesie des Trigeminus, 
nachher infiltrieren wir die Gegend der Ohrmuschel. Die Wände des 
äusseren Gehörganges können des Narbengewebes halber nicht un¬ 
empfindlich gemacht werden. Wir nahmen die Anästhesie an dem 
äusseren Gehörgange nachträglich vor, nach Lostrennung der knorpeligen 
Wand desselben. Die Trommelhöhle selbst ist unempfindlich, die Gegend 
der Tube jedoch schmerzhaft. Der Kranke lokalisiert diesen Schmerz in 
seinen Rachen. Zu bemerken ist, dass die Vorderwand des äusseren 
Gehörganges total unempfindlich ist. 

5. H. J., 32 J., wurde durch einen Schrapnellschuss in Galizien, 
in der Gegend vor dem rechten Ohre verletzt. Seitdem Schmerzen an 
dem rechten Ohre und Ohrenfluss. Der rechte äussere Gehörgang hat 


sich verengert; Narbe au der pberen Hälfte der rechten Ohrmuschel. 
In dem rechten äusseren Gehörgange eine grössere, stinkend eitrige 
Masse und in der Trommelhöhle mehrere kleinere-grössere Granulationen 
sichtbar. 9. XII. 1915. Totale Blosslegung der mittleren Ohrenhöhle 
in lokaler Anästhesie. Im Atrium und Atticus eine Menge stinkender 
Granulation und Caries der Gehörknöchelchen. Das Operationsfeld 
— speziell die Trommelhöhle — ist absolut unempfindlich. Erwähnens¬ 
wert ist, dass der die Gefühllosigkeit des Trigeminus verursachende 
lojektionskanal in diesem einzigen Falle eitrig wurde, der Eiter die 
vordere Wand des äusseren Gehörganges durchlöcherte und sich ohne 
jedwelche weitere Komplikation entleerte. 

6. Frau Cs. J., 35 J. Seit Kindesalter eine postscarlatinös eitrige 
Mittelohrentzündung am linken Ohre. Seit einem halben Jahre häufige 
linksseitige Kopfschmerzen, öfters Schwindelanfälle, besonders nach 
rascheren Kopfbewegungen. Hörschärfe am rechten Ohr ganz normal. 
Links hört sie Gesprächston bis auf 10 cm (mit Bärany untersucht). 
16. III. 1916 Operation (Dr. Rejtö, San.-Pajor) in lokaler Anästhesie 
nach Pogäny. Vorne liegender Sinus, hinter dem Sinus Antrum voll 
mit Cholesteatom. Plastik nach Panse. Jodoform-Tampon-Watte. Die 
Kranke verhält sich während der Operation vollständig ruhig. Sie lacht 
und plaudert in guter Laune. Nach Beendigung der Operation gibt sie 
an, Schmerzen bloss bei den anästhetischen Injektionen verspürt zu 
haben. 

Oberarzt Dr. Ernst Vali war so freundlich, mir nach¬ 
stehende Fälle zur Verfügung zu stellen in Begleitung folgender 
Bemerkungen. 

Bei Ohrenoperationen benutze ich seit November 1915 die 
Pogäny’sche Lokalanästhesie auf meiner Abteilung und bei pri¬ 
vaten Operationen; mit dem Erfolge bin ich vollkommen zufrieden. 
Seit dem genannten Zeitpunkt ist es in keinem einzigen Falle 
vorgekommen, dass ich während der Operation zur Narkose hätte 
übergehen müssen. Für den Operateur ist es von Vorteil, dass 
er einen Assistenten weniger benötigt. Aus Erfahrung kann ich 
aber sagen, dass ich es für beinahe notwendig halte, dass sich 
jemand während der Operation ständig mit dem Kranken befasst. 
Hiermit betraue ich diejenige Pflegerin, welche den Kopf fixiert. 
Während des Meisseins halten viele Kranke den Gummigegeo- 
stand zwischen den Zähnen, ofaoche halten dies aber nicht für 
notwendig. Während der Operation trinkt der Kranke schluck¬ 
weise schwarzen Kaffee. 

Dass die Kranken sich der Operation mit Lokalanästhesie 
gerne unterwerfen, beweist am besten der Umstand, dass seit 
November vorigen Jahres in 2 Fällen zweiseitig radikale Ohren¬ 
operationen stattgefunden haben, die sich bei ein und demselben 
Kranken innerhalb 8 Tagen wiederholten, und beide Kranke ver¬ 
langten, dass die zweite Operation ebenfalls in Lokalanästhesie 
vorgenommen werde. 

Auf Aufforderung teile ioh kurz einige Fälle mit: 

1. Sz. L., seit Kindheit eiternde Mittelohrentzündung. Daher radikale 
Aufmeisselung. Atticus-Eiterung, Cholesteatom. Pogany’sche Anästhesie. 
Dauer der Operation 50 Minuten. Vollkommene Schmerzlosigkeit. 

2. 0. K., 35 J., mit doppelseitiger eitriger Mittelohrentzündung. 
Radikaloperation 26. H. und 2. III. mit Pogäny’scher Lokalanästhesie 
bei vollkommener Schmerzlosigkeit. Der Kranke geht zu Fuss in den 
Krankensaal zurück. 

3. Bei Dr. Sz. L., 34 J., wurde wegen linksseitiger chronischer 
eitriger Mittelohrentzündung mit Pogäny’scher Lokalanästhesie radikale 
Aufmeisselung vorgenommen. Sinus wird aufgedeckt, Dauer der Operation 
45 Minuten. Vollkommene Schmerzlosigkeit; der Kranke plauderte 
während der ganzen Zeit. 

4. W. S., 22 J., linksseitige eitrige Mittelohrentzündung und 
Cholesteatom. Deshalb 23. III. mittels Pogäny’schen Verfahrens Radikal- 
aufmeisselung. Operationsdauer 40 Minuten. Bei dem Meissein klagte 
der Kranke öfter über Schmerzen, aber während des Auskratzens der 
Trommelhöhle klagte er gar nicht. Das machte mich misstrauisch und 
am Ende der Operation gestand der Kranke, dass er überhaupt keine 
Schmerzen hatte, fürchtete aber im vorhinein die Schmerzen und klagte 
deshalb. Nach der Operation bat er, bei der rechtsseitigen Ohren¬ 
operation dieselbe Methode anzuwenden. 
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Die Verwendung roten Lichtes in der Strahlen¬ 
therapie. 

Von 

Dr. Franz Skanpy-Berlin. 

Gelegentlich der Ankündigung einer neuen Lampe für rotes 
Licht 1 ) wurde in Erinnerung gebracht, dass rote Strahlen die ein¬ 
zigen sind, welche tiefer in den Körper einzudringen vermögen. Im 
folgenden sollen vom physikalisch-chemischen Standpunkte die 
Möglichkeiten besprochen werden, diese Strahlen auch dann zur 
Wirksamkeit zu bringen, wenn sie für sich allein angewendet, 
keine oder nur geringe Wirkungen ausüben. 

Die notwendige Voraussetzung jeder Strahlenwirkung ist be¬ 
kanntlich, dass die Lichtstrahlen an der Stelle, wo sie wirken 
sollen, absorbiert werden. Als Folge dieser Absorption kommen 
für vorliegenden Zweck zweierlei Wirkungen in Betracht: Wärme* 
Wirkungen und chemische Wirkungen. 

Um nun in einem Körper Wärmewirkungen hervorzurufen, 
die durch blosse Bestrahlung nicht auftreten, weil die Strahlen 
denselben ohne absorbiert zu werden durchdringen, ist es nur 
notwendig, die betreffende Partie mit solchen Substanzen zu im¬ 
prägnieren, welche die Strahlung zu absorbieren vermögen. Im 
vorliegendem Falle bei roten Strahlen wird eine Färbung der 
Teile z. B mit grünen Farbstoffen zum Ziel führen. Auch undurch¬ 
sichtige pulverförmige Ausscheidungen werden den gewünschten 
Zweck erfüllen. Es setzt dies voraus, dass sich Substanzen finden 
lassen, welche, ohne schädlich zu sein, eine spezifische Neigung 
haben, sich in bestimmten Partien des Körpers festzusetzen. Die 
Wirkung wird dann eine ähnliche sein, wie die bei dem bekannten 
Diathermieverfahren. Während letzteres seine Anwendbarkeit 
hauptsächlich auf * die elektrische Leitfähigkeit der einzelnen 
Körperabschnitte gründet, ist das vorliegende Verfahren beträcht¬ 
lich vielseitiger, insofern die Auswahl der absorbierenden Sub¬ 
stanzen zahlreiche Varitationen zulässt. 

Es sei an dieser Stelle noch bemerkt, dass die beschriebene 
Art, einzelne Körperteile für Strahlen undurchdringlich zu machen, 
auch infolge der dabei auftretenden Schattenwirkungen ein Mittel 
gibt, mit Hilfe der roten Strahlen sich über Formen, Verände¬ 
rungen, Vorgänge tiefliegender Partien zu orientieren, ähnlich wie 
dies bei Röntgenstrahlen bei Anwendung der sogenannten Wismut¬ 
mahlzeit geschieht. 

Um durch Lichtstrahlen lokalisierte chemische Wirkungen 
hervorzurufen, gibt es zwei Wege: 1. Die Färbung der betreffen¬ 
den Teile mit Hilfe von Sensibilisatoren. 2. Die Anwendung 
fluorescierender Substanzen. 

Die Wirkung der Sensibilisatoren ist aus der Technik der photo¬ 
graphischen Platten zur Genüge bekannt und beruht auf der 
Eigentümlichkeit, gewisser Farbstoffe, Substanzen und Reaktions¬ 
gemische, welche unter dem Einfluss bestimmter Strahlengattungen 
ohne weiteres reagieren, auch durch Strahlen zur Reaktion zu 
bringen, welche für sich allein unwirksam sind. Bekanntlich hat 
es sich gerade bei roten Strahlen notwendig erwiesen, zur Sensi¬ 
bilisierung zu greifen, und es liegt nahe, dieses Mittel auch zur 
Erzielung medizinischer Wirkung zu verwerten. Aehnlich wie bei 
der Wärmewirkung kommt es darauf an, für einzelne Körper¬ 
partien spezifisch wirkende Farbstoffe ausfindig zu machen, welche 
diese färben und zur Absorption des roten Lichtes unter Auslösung 
chemischer Wirkungen geeignet machen. 

Die Verwendung fluorescierender Stoffe erfolgt unter den 
gleichen Gesichtspunkten wie die sensibilisierender. Es handelt 
sich dabei um die sogenannten „photodynamischen Wirkungen“ 
wie sie von Jodlbauer und Tappeiner 2 3 ) genauer untersucht 
worden sind. Bei Verwendung roter Strahlen ist man zwar in 
der Auswahl geeigneter fluorescierender Stoffe ziemlich beschränkt, 
doch dürfen sich unter den von Lommel 8 ) als Substanzen erster 
Klasse bezeichneten fluorescierenden Stoffen eine genügende Anzahl 
finden, welche für diesen Zweck geeignet sind. Insbesondere er¬ 


1) B. kl. W., 1916, Nr. 12. 

2) Die sensibilisierende Wirkung fluorescierender Substanzen. Leip¬ 
zig 1907. 

3) Wiedemann, Ann. d. Physik. 1879, Bd. 8, S. 246. 


scheint das Chlorophyll auf Grund seines Absorptionsspectrums 
für diesen Zweck als besonders verlockend, zumal Hausmann 1 ) 
nachgewiesen hat, dass seine photodynamischen Wirkungen ausser- 
gewöhnlich gut ausgeprägt sind. 

Beachtenswert erscheint die Möglichkeit, sensibilisierende und 
fluorescierende Stoffe dem Blute beizumischen und die in der 
Nähe der Körperoberfläche verlaufenden Hauptblutbahnen der 
Bestrahlung auszusetzen. 


BQcherbesprechungen. 

Larass -Koschmin: UHtersuchungen zum Geburtenrückgang in der 
Provinz Posen. Veröffentlichungen aus dem Gebiete der Medizinal¬ 
verwaltung. 5. Band. 5. Heft. Berlin 1916, R. Schoetz. 

Verfasser untersuchte die Bevölkerungsbewegung in der Provinz 
Posen und konnte zunächst feststellen, dass sich in derselben ein ziemlich 
beträchtlicher Geburtenrückgang finden lässt, so dass die Bevölkerungs¬ 
zunahme der Provinz Posen etwa seit dem Jahre 1900 erheblich hinter 
dem Durchschnitt Preussens zurückbleibt. Die Abnahme der Geburten¬ 
ziffer ist nun für Posen nicht auf die gewöhnlichen Gründe zurück¬ 
zuführen, wie etwa eine Verminderung der Fruchtbarkeit, oder auf ge¬ 
wollte Beschränkung der Kinderzahl, sondern sie ist eine Folge der 
aussergewöhnlich starken Abwanderung. Dass die sonst vorherrschenden 
Gründe hier noch nicht für den Geburtenrückgang bestimmend sind, er¬ 
gibt sich erstens aus den religiös sittlichen Anschauungen der Bevölke¬ 
rung. Ferner daraus, dass in den genannten Gebieten ein reicher 
Kindersegen für die hauptsächlich landwirtschaftliche Bevölkerung nicht 
eine finanzielle Belastung, sondern einen finanziellen Vorteil bedeutet. 


Hillenberg -Zeitz: Krebsepidemiologtache Untersuchungen. Veröffent¬ 
lichungen aus dem Gebiete der Medizinalverwaltung. 5. Band. 
4. Heft. Berlin 1916, R. Schoetz. 

Verfasser versucht, dem Problem von der Entstehung des Krebses 
durch epidemiologische Betrachtungen nachzuspüren. Zu diesem Zweck 
verteilte er innerhalb 2 Jahren in dem Stadt- und Landkreis Zeitz 
15000 Fragebogen, auf denen in 15 Fragen das Wissenswerteste über die 
ganzen Krebsverhältnisse angefragt wurde. Die Fragebogen wurden 
durch Vermittlungen von Volksschulen in der Bevölkerung verteilt und 
fast alle beantwortet. Die Gesamtzahl der durch die Sammelumfrage 
erhaltenen Krebsfälle belief sich auf 377. Am häufigsten, nämlich 
zu 57,5 pCt. war der Magenkrebs. Alle andern Arten hatten weit weniger 
Bedeutung. Für die Zwecke der epidemiologischen Untersuchung war es 
besonders wertvoll, Näheres über das Auftreten von Krebs in der Ver¬ 
wandtschaft festzustellen. An Hand der Fragebogen konnte gesehen 
werden, dass der Krebs bei Eltern und Kindern 33 mal, bei Ehegatten 
20 mal, unter Geschwistern 10 mal, und bei direkten Verwandten 7 mal 
auftrat. Diese Zahlen sind jedoch nicht derart, dass sich aus ihnen 
bindende Schlüsse ziehen lassen. Viel mehr Gewicht legte Untersuoher 
auf eine Reihe von Fällen, die er etwas ausführlicher mitteilt, bei denen 
sich ungefähr der Gang einer Krebsinfektion in der Familie verfolgen 
lässt. Weiterhin erstreckten sich seine Untersuchungen auf die Umgebung, 
in der besonders die gehäuften Krebsfälle auftraten. Da besonders von 
anderer Seite behauptet worden war, dass der Krebs in feuchten Niede¬ 
rungen häufiger zu finden sei, wie in hoher trockener Lagerung, so gibt 
der Verfasser eine Einzeichnung der Krebsfälle in den Stadtplan von 
Zeitz. Es ist daraus ersichtlich, dass die Krebshäufigkeit in der feuchten 
Unterstadt durchaus nieht grösser ist als in der Oberstadt. Gerade in 
Zeitz war es nur wenig oft zu beobachten, dass in einem Hause sich 
Krebsfälle häuften. Jedoch ist dies kein Beweis gegen die hypothetische 
Annahme der Infektiosität des Krebses denn eine Einzeichnung der 
Tuberkulosefälle in den Stadtplan von Zeitz ergab ebenfalls in über¬ 
raschend wenigen Fällen 2 Fälle von Tuberkulose in denselben Häusern. 
Die Verhältnisse in dem Landkreise Zeitz lassen ebenfalls keine bestimm¬ 
ten Schlüsse auf eine örtliche Disposition zu. Schmitz. 


Erster Jahresbericht des Königlichen Landes-Gesundheitsamtes über 
das Medizinal- und Veterinärwesen im Königreich Sachsen auf 
das Jahr 1912. Leipzig, C. W. Vogel. 536 Seiten. 

Der Bericht stellt die Fortsetzung der früheren Jahresberichte des 
Königlichen Landes-Medizioalkollegiums dar, über dessen Geschichte er 
Mitteilungen macht. Das Landes-Gesundheitsamt entstand durch Ver¬ 
schmelzung dieser Behörde mit der Kommission für das Veterinärwesen 
und umfasst somit deren Goschäftskreis, bezweckt gleichzeitig aber auch 
die Heranziehung der beteiligten Erwerbskreise an den Verhandlungen, 
und soll alle Interessen des öffentlichen Gesundheitswesens bei der 
Staatsregierung wahrnehmen. 

Dementsprechend hat der Berioht eine Reihe neuerer Abschnitte 
erhalten. Wünschenswert wäre, wenn bei dieser Gelegenheit eine teil¬ 
weise Umgestaltung der bereits bisher behandelten Abschnitte erfolgt 
wäre. So ist nach wie vor der Abschnitt über die Zugänge in die An¬ 
stalten für Geisteskranke und Epileptische zu unübersichtlich. Die Zu¬ 
sammenfassung der Zahlen in eine Tafel wäre zweckmässig und würde 


1) Jahrb. f. wiss. Bot. 1909, Bd. 46, S. 599. 
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auch die teilweise Aufführung dieser Zahlen im Text überflüssig machen. 
An dem Kapitel über Wochenbettkrankheiten ist nach wie vor zu be¬ 
dauern, dass die Zahlen der Todesfälle nach Operation nicht mit den 
entsprechenden Gesamtzahlen der operativen Geburten verglichen werden 
können. Es ist auffallend, dass diese in Baden, Bayern, Württemberg, 
Hamburg längst bestehende Einrichtung trotz des wiederholten Hinweises 
auf diesen Mangel immer noch nicht getroffen wurde. 

Weinberg- Stuttgart. 


Literatur-Auszüge. 

Pharmakologie. 

W. Straub-Freiburg: Ueber Messung der Resorbierbarkeit von 
Digital isgijk^siden. (Arch f. exper. Path. u. Pharm., Bd. 48, H. 1.) 
Die ziffernmässige Messung der Resorbierbarkeit der Glykoside ist von 
grosser Bedeutung. Wir wissen, dass die Saponinglykoside so gut wie 
nicht resorbierbar sind, während die Digitalisglykoside schnell zum Orte 
ihrer Wirksamkeit gelangen. Die von Straub angewendete Methode 
beruht nun darauf, dass man aufsteigende Dosen eines Glykosides einer 
Serie Fröschen in den Bauchlymphsack injiciert und dann das Zeit¬ 
minimum (t min) und das Zeitmaximum (t max) der letalen Wirkungs¬ 
dauer bestimmt. Die Resorbierbarkeit ist um so grösser, je kleiner 

der Quotient - mln ist. Die auf diese Weise gewonnenen Resultate er- 
t max 

gaben für die Resorbierbarkeit der Glykoside die Reihenfolge: Gitalin, 
Oleandrin, Digitoxin, K-Strophanthin. 

W. Straub-Freiburg: Die Menge der wirksamen Bestandteile in 
Digitalissamen and in Digitalisblatt. (Arch. f. exper. Pathol. u. Pharm., 
Bd. 48, H. 1.) Die auf chemischem Wege vorgenommene Isolierung der 
Bestandteile von. Digitalissamen und •Blättern gibt keinen absoluten 
Massstab für den Gehalt der Droge an Aktivglykosiden. Die physiolo¬ 
gische Methode allein gibt uns einen richtigen Aufschluss, indem die 
feinste analytische Trennung vom Organismus des Versuchstiers selbst 
vollzogen wird. Das Grundprinzip der von Straub angewendeten 
Methode ist die Feststellung der absoluten Dosis letalis minima für 
Rana temporana. Die Injektion der einzelnen Giftstoffe erfolgt ln den 
Bauchlymphsack. Die ausserordentliche Empfindlichkeit der Methode 
geht aus der Dosis letalis minima absoluta für das Digitoxin (Merck) 
hervor, die gleich 0,00000365 g pro Gramm Frosch gefunden wurde. 
Die weiteren Einzelheiten der Arbeit müssen im Original nachgelesen 
werden; als praktisch von besonderer Bedeutung will ich nur hervor¬ 
heben, dass nach Straub’s Feststellungen bei der Infundierung der 
Folia digitalis nach der Vorschrift der Pharmakopoe ein beträchtlicher 
Teil wirksamer, nur in kaltem (!) Wasser löslieher Aktivglykoside zugrunde 
gebt. 

S. Joachimoglu-Berlin: Vergleichende Untersuchungen über die 
Wirkungen des d.- 1.- and i.-Camphers. (Arch. f. exper. Path. u. Pharm., 
Bd. 48, H. 1, S. 1.) J. hat zunächst die Giftwirkungen der drei Campher- 
isomeren (d.- 1.- i.-Kampfer) geprüft. Zu diesem Zwecke wurden intra¬ 
peritoneale Injektionen von Campherlösungen an Katzen vorgenommen, 
die gegen Campher besonders empfindlich sein sollen. Die Versuche er¬ 
gaben, dass die letale Dosis für alle drei Kampferarten (d.-1.- i.-) 0,4 g 
pro kg Tier beträgt. Nur bei dem künstlichen Kampfer (Boehringer) 
liegt die tödliche Dosis erst bei 0,6 g, was auf Verunreinigungen zurück¬ 
zuführen sein soll. 

S. Joachimoglu-Berlin: Ansscheidongsform der arsenigen Säure 
and der Arsensäure. (Arch. f. exper. Path. u. Pharm., Bd. 48, H. 1, S. 8.) 
Es wurde untersucht, ob das in anorganischer Bindung dem Körper 
einverleibte Arsen wieder in anorganischer Form ausgeschieden wird, 
oder ob eine Umwandlung in eine organische Verbindung stattfindet. 
Hierbei wurde di® von Salkowski angegebene Isolierungsmethode an¬ 
organischer und organischer Arsenverbindungen im Harn mit Alkohol¬ 
auszügen nachgeprüft und gefunden, dass die Methode nicht ganz ein¬ 
wandfrei ist, da nicht nur organische Arsenverbindungen, sondern auch 
die Alkali- und Erdalkalisalze der arsenigen Säure in Alkohol löslich 
sind. Ein exakter experimenteller Beweis, dass anorganisohe Arsenver¬ 
bindungen in organische vorwandelt werden, konnte nicht geführt werden. 
Die bei Hunden subeutan injicierte Arsensäure wird im Körper zu 
arseniger Säure reduciert. Der Nachweis des Vorhandenseins arseniger 
Säure neben Arsensäure geschah vermittels Elektrolyse. 

Geppert. 


Therapie. 

H. Hirsch -Hamburg: Die RSntgenbestrahlnng nach chirurgischen 
Eingriffen und ihre Technik. (D.m.W., 1916, Nr. 26.) Verf. tritt lebhaft 
für die Röntgentherapie ein. Er benutzt dazu nur die Lilienfeld-Röhre. 

H. Treber-München: Mehrjährige Ergebnisse der Aktinotherapie 
bei Carcinomen des Cterns und der Mamma. Vortrag, gehalten in der 
Gynäkologischen Gesellschaft zu München am 24. Februar 1911. (M.m.W., 
1916, Nr. 28.) Die Arbeit enthält technische und statistische Mitteilungen 
über die Erfahrungen an der Klein’schen Klinik in München. Mit den 
Resultaten muss man bei Berücksichtigung aller Faktoren zufrieden sein. 


J. Schiocker-Davos: Die neue van Voornveld’sche Pneimethorax- 
nadel. (M.m.W., 1916, Nr. 28.) Technische Mitteilung. Dünner. 

Th edering Oldenburg: Heliotherapie im Tieflaide. Kasuistische 
Beiträge. (Zschr. f.Tbc., Bd. 25, H.6, S.414—419.) 2 Krankengeschichten, 
die den grossen Heilwert der Sonnenlichtbehandlung bei chirurgischer 
Tuberkulose erweisen. Verf. gibt der natürlichen Sonne den Vorzug vor 
der künstlichen, ohne den Wert der letzteren zu verkennen. 

H. Grau-Honnef. 

Pincus-Köln: Zwei Fälle von schwerer Sehstöriag nach inner¬ 
lichem Optochiagebrauch. Nach einem am 5. Juni im Allgemeinen 
ärztlichen Verein Köln gehaltenen Vortrag. (M.m.W., 1916, Nr. 28.) 
Verf. sah bei 2 Fälleu Augenschädigungen, bei einem völlige Blindheit 
mit einer noch nach Monaten nachweisbaren Beeinträchtigung der 
Funktion, vielleicht nicht mehr rückbilduogslähigen Veränderungen am 
Augenhintergrunde. Bei dem einen Kranken stellten sich die Er¬ 
scheinungen schon nach sehr kleinen Dosen ein. 

E. Hei ln er-München: Die Behandlung der Gicht und anderer 
chronischer Gelenkentzündungen mit Knorpelextrakt. (M.m.W., 1916, 
Nr. 28.) Verf. geht von der Voraussetzung aus, dass beim Gichtiker die 
Ursache des Leidens in einer Retention der Harnsäure in den Geweben 
besteht. Es wird wohl eine besondere Affinität der Harnsäure an das 
Knorpelgewebe bestehen. Wenn er nun Knorpelgewebe in flüssiger Form 
dem Kranken einspritzt, so erfolgt vielleicht eine Umarbeitung bzw. 
Weiterverarbeitung der Harnsäure. Er iojicierte Knorpelextrakte nun 
bei einer Reihe von Gichtikem und will damit günstige Resultat® erzielt 
haben. Die Einspritzungen werden ohne wesentliche Nebenerscheinungen 
vertragen. 

K. Lossen-Wetzlar: Jodnatrium als Propbylakticam bei Scharlach. 
(M.m.W., 1916, Nr. 28.) In einer Anstalt, in der Scharlach ausgebrochen 
war, liess Verf. einen Teil der Patienten Jodnatrium 10:200 nehmen. 
Dieser Teil blieb vor Infektion bewahrt, während bei denjenigen, die 
kein Jodnatrium genommen hatten, einzelne Scharlachfälle vorkamen. 

Dünner. 

Weiss: Uebor intravenöse Vaecinebehandlnng gonorrhoischer 

Komplikation®!. (W.kl.W., 1916, Nr. 20.) Günstige Erfahrungen und 
Empfehlung der Methode. 

Januschke: Beiträge zur klinischen Pharmakologie. (Wien. klin. 
W., 1916, Nr. 19.) Die pharmakologische Untersuchung der Bauch¬ 
schmerzen bei Kranken mit infektiösen oder nervösen Magen-Darmstö¬ 
rungen lässt unter Umständen erkennen: welche Schicht der Magen¬ 
oder Darmwand Sitz der Schmerzen ist, bei Muskelkrämpfen, ob Spasmen 
der Gefäss- oder Darmmuskeln vorhanden sind und welche vorhandenen 
Nerven den Krampf erzeugen, von welcher sensiblen Reizstelle ein 
Reflexkrampf ausgelöst wird. (Angewandte Mittel: Atropin und Amylnitrit, 
sowie Localanästhesie. Näheres siehe Original.) Bei der Bekämpfung 
besonders starker Schmerzen sind technisch zwei verschiedene Richt¬ 
linien zu berücksichtigen: 1. die Steigerung der eingeführten Arznei¬ 
menge; 2. die Dauer des Arzneistromes im Blut. 

Csernet, Furka, Gerlöczy und Kaiser: Ueber die Vaccine¬ 
therapie der Variola. (W. kl. W., 1916, Nr. 22.) Mit Hilfe einer auf 
besondere Art hergestellten Vaccine aus gewöhnlicher Lymphe wurden 
Variolakranke subeutan wie intravenös behandelt. Der Krankheitsverlauf 
wurde dadurch abgekürzt; Nebenwirkungen kamen nicht zur Beobachtung 
Bei sehr schweren Fällen ist die Impfung erfolglos. 

H. Hirschfeld. 


Allgemeine Pathologie u. pathologische Anatomie. 

C. Strauoh-Göttingen: Zur Kenntnis der spontanen Arterien- 
Veränderungen beim Hunde, unter besonderer Berücksichtigung der 
Arteriosklerose. (Beitr. z. path. Anat., 1916, Bd. 61, H. 3.) Verf. be¬ 
richtet über Untersuchungen an 56 Hunden, von denen 47 im Alter von 
1—5 Jahren, 9 im Alter von 5—8 Jahren standen. Bei jungen Hunden 
gehört die Arteriosklerose zu den grössten Seltenheiten, bei den älteren, 
etwa über 8 Jahre alten, kommt sie in einem hohen Prozentsatz vor. 
Einen Zusammenhang dieser Altersarteriosklerose mit der Hundestaupe 
lehnt Verf. ab. Wenn arteriosklerotische Veränderungen sich beim 
Hunde finden, so entsprechen sie ungefähr der menschlichen Arterio¬ 
sklerose. Da bei gewöhnlichen Strassenhunden im Alter von 1—2 Jahren 
eine spontane Arteriosklerose gar nicht oder höchstens nur angedeutet 
vorkommt, so sind solche Tiere für die Frage der experimentellen 
Arteriosklerose sehr brauchbar. Hedinger. 

Löwy: Haatveränderangen bei Meerschweinchenflecktyphns. 

(W.kl.W., 1916, Nr. 18.) Bei flecktyphusinficierten Meerschweinchen 
fand Verf. einen Milztumor, öfter Hydrops der Gallenblase, Stauungs¬ 
leber mit kleinzelligen Infiltraten, und auf der Innenseite der Haut 
Flecke von meist roter Farbe und oft petechialen Charakters. Auch 
das mikroskopische Aussehen gleicht im grossen und ganzen der 
menschlichen Flecktyphusroseole. H. Hirschfeld. 

K. E. R a n k e -München: Primäraffekt, seknndäre and tertiäre Stadien 
der Langentuberkalo8e, auf Grund von histologischen Untersuchungen 
der Lymphdrüsen der Lungenpforte. II. Teil. Lnngenerkranknngen hei 
generalisierter Taberkalose and isolierte Phthisen. (D. Arch. f. 
klin. M., 1916, Bd. 119, H. 4—6.) Bei den Lungenerkrankungen bei 
generalisierter Tuberkulose handelt es sich um die Befunde, bei denen 
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sich neben einer tuberkulösen Lungenerkrankung — sei sie nun primär 
oder nicht — auch noch tuberkulöse Veränderungen in anderen Strom¬ 
gebieten des Lymph- uüd Blutgelässsystems finden lassen. Berücksichtigt 
▼erden nur die Fälle, bei denen Veränderungen im Gebiet des kleinen 
Kreislaufs vorhanden sind. Untergruppen sind : Uebergangsformen zwischen 
isolierter primärer Lungentuberkulose und solcher mit einer von ihr aus¬ 
gehenden Generalisation, ferner die chronische hämatogene Lokalisation, 
die primäre Lungentuberkulose mit sekundärem Einbruch in den Bron¬ 
chialbaum und Generalisation, die grossknotige Miliartuberkulose bei 
extrapulmonalem Primärafifekt, per continuitatem und intracaniculär fort¬ 
schreitende Organtuberkulosen (chirurgische Tuberkulose) nebst den zu¬ 
gehörigen Lungenerkrankungen mit den Abschnitten Nierentuberkulosen, 
Peritonitiden, Tuberkulose der Nebennieren und des Genitalsystems, 
terminale Miliartuberkulose, generalisierte Tuberkulose ohne Luugen- 
erkrankung. Es folgt der 4. Hauptteil isolierte Phthisen, die in der 
Lunge selbst ablaufen, ohne zu einer Weiterverbreitung im Körper au 
führen. Hier finden sich scharf getrennt die beschriebenen Veränderungen 
der abgeheilten primären Lungentuberkulose und die typischen Bilder 
der bronchogenen Ausbreitung der Tuberkulose. Sie sind offenbar *von 
der primären Affektion durch ein langes Latenzstadium getrennt. In 
einer Zusammenfassung wird eine allgemeine Uebersicbt über die Haupt- 
forraen des Ablaufes der tuberkulösen Erkrankung gegeben. Während 
der Periode der Entwicklung des primären Komplexes handelt es sich 
um die Erkrankung eines relativ eng begrenzten, in sich abgeschlossenen 
Stromgebietes des Lymphgefässsystems und die ausschliesslich lymphogene 
Ausbreitung innerhalb desselben. Mit dem Weitergreifen der Erkrankung 
über dieses engbegrenzte Stromgebiet hinaus beginnt die Periode der 
Generalisation. Der Einbruch von Bacillen in das Blutgefässsystem führt 
zur hämatogenen Metastasenbildung, die grosse Verschiedenheiten des 
Verlaufes zulässt. Die Histologie und Histogenese der sekundären und 
tertiären Drüsenveränderungen wird eingehend behandelt. Histologisch 
sind die Prozesse der sekundären Periode charakterisiert durch eine sehr 
heftige akute, exsudative und verkäsende Entzündung bei Zurüoktreten 
der Fremdkörperwirkung. Gesteigert sind erheblich die durch die Gift¬ 
empfindlichkeit ausgelösten Erscheinungen, die zum Teil von einer all¬ 
mählichen Zunahme der Giftempfindlichkeit abhängen mag, zum guten 
Teil aber durch den schubweisen Uebergaug von Toxin in das zirkulierende 
Blut ausgelöst ist. Noch während diese anaphylaktischen Vorgänge ab- 
laufen, treten später allmählich die spezifisch tuberkulösen Erscheinungen 
zurück und machen einer chronischen Schädigung allgemeinentzündlicher 
Natur Platz, die Ursache ist die Abnahme der Giftempfindlichkeit, einer 
humoralen Immunität. Die drei Stadien der Tuberkulose zeigen sich als 
Entwicklung des Primärkoraplexes, als anaphylaktische Periode und aus¬ 
gesprochene Immunität. Die Entstehung der isolierten Phthise ist wahr¬ 
scheinlich auf nachträgliche exogene Infektionen zurückzu führen. Zum 
Schluss der Arbeit folgt ein historischer Ueberblick. Die klinischen 
Korrelate der geschilderten pathologisch-anatomischen Veränderungen 
sind bekannt: Das Vorkommen von nichtspezifischen Bronchitiden und 
Atelektasen bei den isolierten primären Tuberkulosen und den ganz 
chronisch und geringfügig generalisierenden Formen, demgegenüber die 
relative Reizlosigkeit, mit der bei der isolierten Phthise selbst ausgedehnte 
tuberkulöse Veränderungen in einer für die physikalische Untersuchung 
nicht veränderten Umgebung zu liegen pflegen. Die Arbeit ist von tief¬ 
gehender Bedeutung und wird auch klinisch und therapeutisch Früchte 
tragen. Zinn. 

K. L oewenthal-Freiburg i. B.: Zur Physiologie des Cbolesterin- 
steffweehsels. Beziehungen zwischen Hodei and Cholesterinstoffvrechsel. 
(Beitr. z. path. Anat., 1916, Bd. 61, H. 3.) Verf. machte seine Unter¬ 
suchungen an Kaninchen. Bei hypercholesterinämischen Zuständen, die 
infolge von Uebertritt des Cholesterins aus den Körperfettdepots in die 
Blutbahn eintreten, vermindert sich auch die Menge des normalerweise 
im Hoden vorhandenen Cholesterins; demnach gehört der Hoden nicht 
zu dem reticulo-endotbelialen Apparat, der den intermediären Chole- 
sterinstoffwecbsel vermittelt. Nach doppelseitiger Kastration steigt die 
Menge des Blutcholesterins deutlich an. Ob diese Hypercholesterinämie 
dauernd ist, und auf dem Ausfall welcher Teile sie beruht, ist fraglich. 
Einseitige Kastration ist anscheinend ohne Einfluss. 

E. Schulte-Freiburg i. B.: Zur Frage der xaothelMB&tisehen 
Büdingen beim ebrenisehen Ieterns. (Beitr. z. path. Anat., 1916, 
Bd. 61, H. 3.) Bei einem Manne mit langdauerndem, ausgesprochenem 
Icterus, bedingt durch ein Carcinom des Ductus choledochus, fand man 
neben xanthomartigen Hautveränderungen reichlich Zellen mit doppelt- 
brechenden Fettropfen im Pankreas und besonders in der Kapsel der 
Milz und Leber. Hedinger. 


Parasitenkunde und Serologie. 

H. Geilinger-Bern: Notiz zur Frage der Verwendbarkeit des 
Pferdefleischagars für die Backteriendiagiostik. (Zbl. f. Bakt., Orig., 
Bd. 77, H. 5 u. 6.) Verfasser rät von der Verwendung des Pferdefleisch¬ 
agars für bakteriendiagnostische Zwecke ab, da verschiedene Mikro¬ 
organismen auf diesem nicht typisch wuchsen. 

0. Bujwid-Krakau: DiffereazierBflg von Bakterieikiltnren mit 
H,0*. (Zbl. f. Bakt., Orig., Bd. 77, H. 5 u. 6.) Verfasser unterscheidet je 
nach der katalytischen Wirkung vier Gruppen von Bakterien. Zu den¬ 
jenigen die sehr wenig Katalasebildung haben, gehören Typhus und Para¬ 
typhusbakterien. Cholera bildet fast gar keine Katalase. Verfasser will 


diese Eigenschaften zur raschen Erkennung der genannten Bakterien 
verwertet sehen.^ 

K. E. F. Schmitz: Die VerwaBdlongsfähigkeit der Bakterie!. 

Experimentelles und Kritisches mit besonderer Berücksichtigung der 
DiphtheriebacilleBgrnppe. (Zbl. f. Bakt., Bd. 77, H. 5 u. 6.) Mit zwei 
typischen, d. h. solchen Diphtheriebacillen, die in den fünf Kardinal¬ 
punkten: 1. Form und Lagerung, 2. Neisserfärbung, 3. Verhalten im 
Thiel’schen Nährboden, 4. Anaörobes Wachstum, 5. Virulenz, sioh wie 
echte Diphtheriebacillen verhielten, wurde eine grosse Reihe von Um¬ 
wandlungsversuchen zu Pseudodiphtheriebacillen angestellt. Die Technik 
zur Umwandlung war folgende: Es wurden die in reinen Linien gezüch¬ 
teten Bakterien normalen Meerschweinchen intrakardial injiciert. Nach 
dem Tode der Tiere wurde die Milz steril entnommen und auf Löffler¬ 
serum ausgestrichen. Die aus diesem Ausstrich wachsenden Bakterien 
wurden sodann nach den oben angegebenen fünf Punkten untersucht. 
Ferner wurden die Bakterien im Collodiumsäckchen in die Bauchhöhle 
versenkt und später der Inhalt der Collodiumsäckchen auf LÖfilerplatten 
ausgestrichen. Erwiesen sich die geprüften Stämme noch typisch oder 
in der Mehrzahl der Punkte typisch, so wurden sie nochmals injiciert. 
Auf diese Weise wurden mit dem ersten Stamm 117 sechs Meer¬ 
schweinchen-Passagen, mit dem zweiten Stamm 131 vier Meerschweichen- 
Passagen gemacht. Aus dem ersten Stamm wurden durch die Injektion 
insgesamt auf diese Weise 62 Stämme gemacht. Von diesen waren 17 
ganz typisch geblieben, 45 verhielten sich abweichend. Bei dem zweiten 
Stamm wurden 24 neue Stämme erzielt, davon waren 14 abweichend. 
In dem Grad des Abweichens waren diese Stämme nun ausserordentlich 
verschieden. Die Mehrzahl war in einem Teil der Kardinalpunkte ver¬ 
ändert. Der Rest batte keinen derselben zurückbehalten. Zuerst ging 
gewöhnlich die Virulenz verloren, jedoch wurde auch ein Stamm beob* 
achtet, der durch Monate hindurch seine Neisserfärbung verloren hatte 
und dabei noch starke Virulenz besass. Die Mehrzahl der veränderten 
Bakterien war demnach nicht vollkommen diphtheroid, d. h. in allen 
fünf Punkten verändert, sondern stellten sogenannte UebergaDgsformen 
dar. Es war nun bemerkenswert, dass die Prozentzahl der veränderten 
Stämme mit Meerschweinchenpassagezahl stieg. Besonders deutlich zeigte 
sich das, wenn die Virulenz berücksichtigt wird. Die folgende Tabelle 
zeigt die Verteilung der virulenten Formen auf die verschiedenen Serien 
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Dass die herausgezüchteten Uebergangs- und Diphtheroidenformen 
wirklich Abkömmlinge der eingespritzten Diphtheriebacillen waren, zeigt 
sich besonders schön an den Ablenkungsversuchen. Es ergab sich, dass 
von den Stämmen 117 alle noch mehr oder weniger stark mit dem von 
dem Uebergangsstamm hergestellten Serum reagierten, während in der 
Natur aufgefundene Pseudodiphtherien dieses nicht vermochten. Ebenso 
verhielten sich die Stämme 131. Das Ergebnis dieser Versuche ist also 
folgendes: Die Umwandlung der echten Diphtheriebacillen durch diese 
Tierkörper kann zu allen Stadien von der flüchtigsten bis zu der alle 
Punkte umfassenden Veränderung führen. Dieser Umschlag erfolgt nach 
und nach. Eine nach der anderen werden die Eigenschaften der Bakterien 
abgebaut. Sowohl die vielen Zwischenformen, wie besonders die durch 
die Ablenkung bewiesene Verwandtschaft geben die Gewissheit, dass es 
sich um Abkömmlinge der ein gespritzten Bakterien bandelt. An der 
Hand des vorliegenden Materials behandelte Verfasser weiter die Frage 
der natürlich vorkommenden Pseudodiphtheriebacillen und die Lehre 
von den Bakterienveränderungen. Er weist darauf hin, dass alle bisher 
beobachteten Veränderungen von Bakterien im Verlust von Eigenschaften 
beständen, ferner, dass alle Forderungen, die von de Vries zur 
Charakteristik der Mutation aufgestellt worden sind, für die Bakterien¬ 
veränderungen nicht zutreffen. Er lehnt daher diese Benennung für das 
Bakterienreich ab und unterscheidet die beobachteten Variationen in 
Genovariationen und Phänovariationen, je nachdem, ob die beobachteten 
Veränderungen erblich oder nicht erblich sind. 

0. Fuhrmann-Neucbätel: Eine in Geoplaaa parasitiereade Gra 
garine. (Zbl. f. Bakt., Bd. 77, H. 7.) Beschreibung des Parasiten. 

Mao Callum-New York: Acaathocotylebothin. sp. (Zbl. f. Bakt., 
Bd. 77, H. 7.) Beschreibung des Parasiten. 

W. N. Markoff-Sofia: Putride, durch einen bisher unbekannten 
Anaerobier, Bacillus aaaerobins baemolysaas, verursachte Mundinfektion. 
(Zbl. f. Bakt., Orig., Bd. 77, H.5 u. 6.) Bei einer Frau, der man 6 Prämolaren 
ausgezogen batte, trat eine putride Infektion auf, dieVerfasser bakteriologisch 
untersuchte. Er fand unter andern ein grampositives Stäbchen, das eine 
grosse Pathogenität für alle Versuchstiere hatte und streng anaörob war. 
Es wuchs auf allen Nährböden, vergor alle Zuckerarten, bewirkte starke 
Hämolyse und bereitete in 14 Tage alter Bouillonkultur Toxin, ln älteren 
Kulturen trat Sporenbildung auf. 

F. Guth-Saarbrücken: SeleaaährbÖdeB für die elektive Züchtung 
von TyphnsbacilleB. (Zbl. f. Bakt., Bd. 77, H. 7.) Verfasser empfiehlt 
einen neuen Anreicherungsnährboden für Typhusbacillen, dem zur Zurück- 
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haltung der Colibakterien Selensalz zugesetzt ist. Es ist notwendig, dass 
der verwandte Agar geradezu lakmus-neutral ist. Zur Herstellung ver¬ 
fährt man in folgender Weise: 5 Gramm selenigsaures Natrium werden in 
50 ccm destilliertem Wasser gelöst und die Lösung mittels Lakmus- 
papier durch Normalsalzsäure neutralisiert. Hierzu sind etwa 20 ccm 
erforderlich. Man füllt auf 100 auf, sterilisiert 15 Minuten im Dampf¬ 
topf. Die Lesung ist mehrere Monate aufbewahrungsfähig, wenn sie vor 
Licht beschützt wird. Von dieser Lösung wird dem Agar zugesetzt, dass 
er 0,1 bis 0,2 pCt. Natriumselenit enthält. Es wurde auch eine 0,15 proz. 
Selenbouillon verwendet. Unter 83 Fällen konnten nun Typhusbacillen 
nachgewiesen werden in folgender Verteilung: 


Auf dem Endoagar direkt in 38 Fällen 

mittels des Malchitgrünagars in 57 „ 

„ „ Selenagars in 68 „ 

„ der Selenbouillon in 64 „ 


„ eines der beiden Selennährböden in 78 „ 

„ beider Selennährböden gleichzeitig in 54 „ 

H. von Hövell: Ueber eine neue Gruppe typhus&hnlieher, farb- 
stofbildender Bakterien. (Zbl. f. Bakt., Bd. 77, H. 7.) Verfasser konnte 
mittels der Endoplatten aus Stühlen eine Reihe von Bakterien isolieren, 
die weder Typhus-, noch Paratyphus-, noch Ruhr- noch sonst einem 
Serum agglutiniert wurden. Sie waren gram negativ, hatten Eigen¬ 
bewegung, vergoren weder Trauben- noch Milchzucker, bildeten kein 
Indol; bildeten einen gelben Farbstoff und bläuten die Lakmusmolde 
nach anfänglicher Säuerung. Verfasser hält sie für zufällige Befunde. 

K- Buday-Budapest: Endemisch auftretende Leberabscegse bei 
Verwundeten, verursacht durch einen anaeroben Bacillus. (Zbl. f. Bakt., 
Bd. 77, H. 7.) Verfasser beobachtete bei einer Reihe von Verwundeten 
Leberabscesse, die zum Tode führten und alle durch ein kurzes plumpes 
Bacterium hervorgerufen waren, das streng anaürob war und nur sehr 
schwer gezüchtet werden konnte. Das Bacterium war auch stark tier¬ 
pathogen, verursachte bei den geimpften Tieren hauptsächlich Abscesse 
im Knochenmark und in der Muskulatur. 

Chang Chia-pin-Schanghai: Ueber das agglntinatorische Ver¬ 
halten der Sera von gesunden (bezw. nicht an Typhus oder Paratyphus 
leidenden) Chinesen gegenüber Typhus- and Paratyphnsbaeillen. (Zbl. 
f. Bakt., Orig., Bd. 77, H. 5 u. 6.) Verfasser vermutete, dass bfci den 
schlechten sanitären Verhältnissen in China es möglich wäre, dass die 
Durchseuchung mit Typhus und Paratyphus so weitgehend wäre, dass 
gesund erscheinende Personen einen positiven Widal darbieten könnten. 
Er untersuchte deshalb 50 Personen der unteren Volksklassen und konnte 
feststellen, dass die Sera höchstens bis zu einer Verdünnung 1 : 40 
agglutinierten. Die für die weisse Rasse als normal ermittelten 
Agglutinationswerte gelten daher auch für die Chinesen. 

E. K i n d b o rg -Suwalki: Verbesserter Saurefucbsinagar zur Typhus- 
und Rnhrdiagnose. (Zbl. f. Bakt., Orig., Bd. 77, H. 5 u. 6.) Herstellung 
des Agars. Man hält sich eine 3 proz. Stammlösung des Säurefuchsins 
und eine Malachitgrünlösung 1 : 10000. Zu einem Liter lakmus-neutralen 
Agars, gibt man 50 ccm der roten und 10 ccm der grünen Flüssigkeit 
und 14 Gramm in etwa 40 ccm Wasser gelösten Milchzuckers. Auf diesem 
Agar erscheinen Typhus-, Ruhr- und Cholerabakterien hell auf rotem 
Untergrund. Der Säurefuchsinagar ist gegen Licht unempfindlich. 

J. Kostrzewski-Krakau: Ein akuter Mallensfall beim Menschen 
mit positiver Blntknltnr. (Zbl. f. Bakt., Orig., Bd. 77, H. 5 u. 6.) Bei 
einem menschlichen Rotzfalle wurde zweimal Eiter aus Knoten und 
zweimal aus Blut auf Rotzbacillen untersucht. Während die Eiterunter¬ 
suchungen beidemal negativ blieben, konnten aus dem Blut Rotzbakterien 
gezüchtet werden. 

M. Luft: Ueber eine Rfickfallfieberepidemie. (Zbl. f. Bakt., Orig., 
Bd. 77, H. 5 u. 6.) Verfasser konnte bei einer Reihe von russischen 
Gefangenen in einem Seuchenlazarett Rückfallfieber feststellen. Bei dieser 
Epidemie versuchte Verfasser festzustellen, ob das Rückfallfieber duroh 
die Kleiderlaus übertragen werden kann. Er untersuchte Läuse, die an 
Fleckfieberkranken gesaugt hatten zu verschiedenen Zeiten nach der 
Abnahme und nach Zerquetschung im Dunkelfeld. Es konnten in diesen 
Präparaten Spirochäten nachgewiesen werden, die sich nach und nach zu 
merkwürdigen Knäueln zusammen rollten. Kontrolläuse, die nicht an 
Recurrenspatienten gesaugt hatten, zeigten keine Spirochäten. 

Pfeiler u. Roepke-Bromberg: Ueber das Auftreten von Rotlauf - 
bezw. Murisepticus-Bacillen in zur Feststellung der Rotlaufkranken 
eingesandten Schweineorganen, sowie bei gesunden Sehlachtschweinen. 
Zugleich ein weiterer Beitrag zur Präcipitinogendiagnose des Rotlaufs. 
(Zbl. f. Bakt., Bd. 77, H. 7.) Verfasser untersuchten 56 zur Untersuchung 
auf Rotlauf eingesandte Fälle. Duroh Mäuseimpfung konnten 28mal 
Rotlaufbacillen nachgewiesen werden. 21 mal starben die Mäuse, ohne* 
dass es gelang, in ihren Organen Rotlaufbacillen zu finden. Die gleich¬ 
zeitig angewandte Präzipitationsreaktion stimmte 17 mal mit den Tier¬ 
versuchen überein, 18 mal war die Präzipitation positiv, wenn die Dia¬ 
gnose Rotlauf auf andere Weise nicht erbraoht werden konnte. 11 mal 
blieb die Reaktion aus, obwohl die Diagnose durch die Mäuseimpfung 
gesichert war. Wenn die Reaktion mit verfaulten Organen angestellt 
wurde, so war sie zu 92,6 pOt. positiv. Verfasser glauben, dass die 
Reaktion für die praktische Diagnose unbrauchbar ist. Weiter konnten 
die Verfasser 5 mal aus normalen Schweinenieren, die sie vom Schlacht¬ 
hof bezogen hatten, Rotlaufstäbchen isolieren. Schmitz. 


Innere Medizin. 

0. Brösamlen-Tübingen: Die Bedeutung der Pulsuntersuchung 
für die Bemcssnng des Herzschlagvolnmens. (D. Arch'f. klin. M., 1916, 
Bd. 119, H. 4—6.) Untersuchungen mit dem Sphygmovolumeter nach 
Sahli und dem Energometer von Christen. Die Pulsamplitude der 
uns zugänglichen Arterien ist nicht ohne weiteres geeiguet, eine zuver¬ 
lässige Grundlage für die Bemessung der Systolengrösse zu geben. Die 
obigen Methoden eignen sich wegen ihrer Unsicherheit nicht zum allge¬ 
meinen praktischen Gebrauch. Es gibt somit heute noch keine prak¬ 
tische, ohne besondere kritische Erörterung des Einzelfalles und ohne 
Zuhilfenahme von Ergänzungsuutersuehungcn brauchbare Methode zur 
sicheren Beurteilung von Veränderungen des Herzschlagvolumens und 
der Zirkulationsgrösse aus den Phänomenen des Pulses. 

W. Frey-Königsberg: Klinische Beobachtungen über Arythmie der 
automatisch tätigen Ventrikel. Die Bekämprnng der Adam Stokes- 
schen Anfälle bei kompletter Dissoziation. (D. Areh. f. klin. M., 1916, 
Bd. 119, H. 4 — 6.) Die herrschende Lehre, wonach der vom Vorhof 
isolierte Ventrikel als Organ mit automatischer Reizerzeugung funktionell 
dem Sinusknoten an die Seite zu stellen sei, ist nicht richtig. Man hat 
es ira Gegensatz dazu mit einem Organkomplex zu tun, vergleichbar 
dem Sinus plus Vorhof, uud auch innerhalb des Ventrikels zu unter¬ 
scheiden zwischen reizbildendem Centrum, Reizleitung und Erfolgsorgan 
(Muskel). Es kommen bei Kammerautomatie periodisch wiederkehrende 
Ventrikelsystolenausfälle vor. Von zahlreichen Herz- und Gefässraitteln 
vermochte einzig das Adrenalin das Zustandekommen von Ventrikelstill¬ 
stand bei vollständiger Dissoziation zu verhindern. Man hält sich daher 
in der Therapie am besten an solche pharmakologische Agentien, 
welche sympathische Reizmittel sind. Zinn. 

Rihl: Scheinbare UeberleitungsstÖrnngen am Vorhof znr Kammer. 
(W. kl. W., 1916, Nr. 22.) Es wird über einen Fall von regelmässiger 
Herzschlagfolge berichtet, der zeitweise VeneDpulskurven liefert, die an 
eine Vorhoftachysystolie mit regelmässigem Kamraerausfall 2 : 1 denken 
Hess. Durch Registrierung des Venenpulses bei beschleunigter Pulsfolge 
Hess sich dies jedoch ausschliessen. H. Hirschfeld. 

N. J. Strandgaard-Kopenhagen: Die Bedeutung der psychischen 
Momente für den Verlauf der Lungentuberkulose. (Zschr. f. Tbc., Bd. 25, 
H. 6, S. 401—408.) Psychische Erregungen spielen eine ziemlich grosse 
Rolle für den Verlauf der Lungentuberkulose. Es werden eine Reihe von 
Beispielen berichtet, in denen Liebeskummer, besonders beim weiblichen 
Geschlecht, ferner eheliche Sorgen uud Kümmernisse, Gewissensbisse, 
Heimweh und andere Gemütsbewegungen von Einfluss waren, von denen 
eine Anzahl auch recht überzeugend sind. H. Gr au-Honnef. 

Staub-Oetiker: Die Pneumokoniose der Metallschleifer. (D.Arch. 
f. klin. M., 1916, Bd. 119, H. 4—6.; Bei sehr geringem physikalischen Be¬ 
funde fanden sich röntgenologisch deutliche Veränderungen zuerst am Hilus 
und in den benachbarten Teilen des Luugenleldes, besonders im Unter¬ 
lappen rechts: Hilussehatten und netzartige und marmorierte Schatten 
in der Lunge. Der eingeatmete Staub ist ein Gemisch von Russ, Eisen 
und Sandstein. Die Sektion eines Falles wird mitgeteilt. Die Prognose 
der Chalikose ist wegen der Gefahr der häufig Dachfolgenden Tuberkulose 
ungünstig. Die deletären Folgen des Metallschleifens können vermieden 
werden, wenn Sandsteine und natürliche Schmirgelscheiben ersetzt 
werden durch modern konstruierte Schleifmaschinen, die mit guten Ab¬ 
saugevorrichtungen und künstlichen Schmirgelscheiben versehen sind, 
und wenn derselbe Arbeiter nicht länger als 15 Jahre als Schleifer ver¬ 
wendet wird. 

A. E. Adler-Zürich: Ueber das Vorkommen von Harnsäure im 
Sckweisse bei Gesunden und Kranken. (D. Arch. f. klin. M., 1916, 
Bd. 119, H. 4—6.) Im Schweisse Gesunder und Kranker ist stets Harn¬ 
säure nachzuweisen (etwa 0,1 mg in 1 ccm Schweiss). Die kolorime- 
trische Methode von Herzfeld ist für diese Untersuchungen geeignet, 
da schon in 0,1 ccm Schweiss eine genaue quantitative Bestimmung der 
Harnsäure möglich ist. Reichliche Nucleinnabrung steigert häufig den 
Harnsäuregehalt im Schweiss, ebenso wie im Urin. Angenommen, der 
Erwachsene produciere in 24 Stunden 667 ccm Schweiss (Schwenken- 
beoher), so würde der durchschnittliche Harnsäuregehalt des Schweisses 
mit 66,7 mg ungefähr 10 pCt. der Harnsäuremenge des Harns betragen. 

H. Pribram-Prag: Ueber die Reaktion menschlicher Körper- 
flüssigkeiten. (D. Arch. f. klin. M., 1916, Bd. 119, H. 4—6.) Die ein¬ 
fache Methode von Traube gestattet, die Alkalität und den Gehalt 
einer Flüssigkeit an oberflächenaktiven Säuren zu bestimmen, Grössen, 
welche gerade für die Untersuchung am Krankenbett von Interesse sind. 
P. hat Sera, Liquor cerebrospinalis, Ascites, pleuritische Exsudate unter¬ 
sucht. Die höchsten Werte der Alkalität der Sera fanden sich bei Dia¬ 
betes unter Sodazufuhr, bei Herz- und Gefässerkrankuogen, paroxysmaler 
Hämoglobinurie. Die niedrigsten Werte fanden sich bei Diabetes, Ne¬ 
phritis, prämortal, bei Muskelatrophie, Tuberkulose, Herz- und Gefäss- 
erkrankungen, Typhus. Der Gehalt der Sera an oberflächenaktiven 
Säuren sank in keinem Falle unter den bei Gesunden gefundenen Gehalt 
herab. Hohe Säurewerte zeigten sich bei Nephritis, niedrige bei Typhus. 
Die Werte der Rückenmarksflüssigkeit sind ähnlich denen der Sera. 

W. H. Veil-Strassburg: Ueber die Wirkung gesteigerter Wasser- 
znfnhr auf Blutzusammensetzang and Wasserbii&nz. Beitrag zur 
Kenntnis der Polydipsie und des Diabetes insipidus. (D. Arch. f. klin. M., 
1916, Bd. 119, H. 4—6.) Es wurde untersucht die Wirkung der ein- 
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maligen peroralen Zufuhr einer grossen Wassermenge auf Blut und 
Wasserbilanz, die Wirkung der längerdauernden Zufuhr, die chronischen 
Zustände von abnormem Wasserkonsum: Polydipsie und Diabetes in- 
sipidus. Bei der einmaligen Zufuhr einer grösseren Wassermenge wird 
mehr Wasser ausgeschieden, als der Einfuhr entspricht. Die vermehrte 
Wasserzufuhr hat regelmässig eine Zunahme der molekularen Concentration 
zur Folge. Der längerdauernde abnorm vermehrte Wasserkonsum beim 
Gesunden führt zu einer gewissen Umwälzung des Wasserwechsels, die 
die Zeit des Wasserkonsums noch überdauert; er hat eine Entsalzung 
der Gewebe zur Folge, gleichzeitig findet im Blute eine beträchtliche 
Anhäufung mineralischer Stoffe statt (Zunahme der Gefrierpunkts- 
eraiedrigung). Der grosse Wasserkonsum löst eine Vermehrung des Durst¬ 
gefühls aus, das bei seinem Fortfall noch bedeutend zunimmt. Die Mehr¬ 
zahl der „Diabetes insipidus-Kranken“ gehört hierher, sie sind danach 
als echte Polydipsien zu charakterisieren. Echte Fälle von Diabetes in- 
sipidus, d. h. solche, die eine gestörte Coneentration ihres Urins auch 
im strengen Durstversuoh aufweisen, verhalten sich eher umgekehrt. 

R. Bass und R. Herzberg*München: Beiträge zur Pathologie der 
Gicht. (D. Arch. f. klin. M., 1916, Bd. 119, H. 4—6.) Unter den spontan 
entstandenen Gichtanfällen läuft eine grosse Zahl ab, ohne dass dabei 
irgendwelche Aenderungen im Harnsäuregehalt des Blutes stattünden. 
Die intravenöse Zufuhr von 0,7—1,8 g Harnsäure bei 10 Gichtikern 
führte nicht zu Gelenkschmerzen. Die ursächliche Bedeutung der Harn¬ 
säure muss daher geringer eingeschätzt werden. Die Gelenkflüssigkeit 
war mehrmals reich an Harnsäure, eine abnorme Arthotropie der Harn¬ 
säure geht daraus hervor. Bei der Gicht besteht eine pathologische 
Dysfunktion der Gelenke und Knorpel, derart, dass aus dem Blute 
Harnsäure aufgenommen und als übersättigte Uratlösung an bestimmten 
Punkten und Oberflächen ausgeschieden wird. Zinn. 

A. Böhme-Kiel: Ueber Balantidienenteritis. (Ther. d. Gegenw., 
Juni 1916.) In den 4 Fällen, die Verf. beobachtete, handelt es sich um 
chronische Enteritiden mit Beimengungen von Schleim und Leukocyten, 
mitunter auch von Blut im Stuhl; letzterer war diarrhoisch. Rekto- 
skopisch zeigte sich eine entzündliche Rötung der Dickdarmschleimhaut, 
in' einem Falle mit leichten Schleimhautblutungen. Ohne specifische 
Behandlung war der Verlauf ein chronischer mit einzelnen Remissionen. 
Allgemeiubefinden stark gestört, Anämie und Kachexie. Keine Auftrei¬ 
bung, keine Druckempfindlichkeit des Leibes. Di 4 ) Balantidien konnten 
als lebhaft bewegliche, einzellige Lebewesen von elliptischer Form fast 
immer im frisch entleerten, noch warmen Stuhl festgestellt werden. Die 
Behandlung bestand in der Darreichung von Chinin sowohl per Klysma 
als per os, und zwar 1 —1,5 g Chinin in IV 2 l Wasser und gleichzeitig 
2—3mal 0,5 g Chinin per os. Zur Lösung des Schleimes erhält der 
Patient vorher ein Reinigungsklystier mit einem Zusatz von 10 g Emser 
Salz. Alle Erscheinungen gingen unter dieser Behandlung zurück, meist 
erst nach Wochen. Von anderen Mitteln, die für die Behandlung der 
Balantidienerkrankung empfohlen worden sind, erwähnt Verf.: Einläufe 
mit Essigsäure, Tannin, Jod, Argent. nitr., Naphthalin, Salicyl, per os 
Thymol, Ipecacuanha, Emetin. Die Diät ist eine flüssig-breiige, von 
gröberen Celluloseteilen freie Kost. R. Fabian. 


Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

F. Glaser-Berlin: Ueber Besserungsfähigkeit der durch einen 
Gehirutuherkel hervorgerufenen Lähmungserscheiuuiigen. (Zschr. f.Tbc., 
Bd. 25, H. 6, S. 409—413.) Bei einem 5 Jahre alten Kinde, das ein 
Jahr vor dem Tode eine Hemiplegia alternans fac. durchgemacht hatte, 
waren diese Lähmungserscheinungen vollkommen wieder verschwunden. 
Der Tod erfolgte an allgemeiner Tuberkulose. Die Sektion ergab das 
Vorhandensein eines pflaumenkerngrossen Conglomerattuberkels in der 
rechten Brückenhälfte. Wahrscheinlich hatte sich also nach den ersten 
stürmischen Erscheinungen, die bei der Entstehung-des Tuberkels auf¬ 
traten, die Cirkulation in genügender Weise wieder hergestellt. 

H. Gr au-Honnef. 


Kinderheilkunde. 

A. Ep stein-Prag: Ueber StillfShigkeit und Stillunfähigkeit. Zu¬ 
gleich eine Erwiderung an Herrn Professor G. v. Bunge in Basel. (Jb. 
t. Kindhlk., 1916, Bd. 83, H. 6, S.437. Polemick. 

E. Moro-Heidelberg: Bemerkungen zur Lehre von der Säuglings- 
eruährang. (Jb. f. Kindhlk., 1916, Bd. 83, H. 6, S. 459.) M. versucht zu 
zeigen, dass die schroffe Ablehnung, die die Lehre vom heterogenen Eiweiss- 
oährschaden io der Pädiatrie erfahren hat, unbegründet und dieser 
Faktor vielmehr zu berücksichtigen sei. Allerdings sei seine Auffassung 
von der ursprünglichen Ham bürger’s einigermaassen entfernt. In welcher 
Weise dies der Fall ist, zeigt M. zum Schlüsse seiner Ausführungen durch 
folgende Gegenüberstellung: „Nach Hamburger besteht derSchaden durch 
artfremdes Eiweiss: 1. in einer Reizwirkung auf den Magendarm, die zu 
erhöhter Sekretion der Verdauungssäfte führt. Diesen obliegt u. a. die 
Entgiftung des Rindereiweisses, und die Gefahr erblickt Hamburger im 
wesentlichen in einer unzulänglichen Fähigkeit gewisser Säuglinge „Ver¬ 
dauungssäfte in genügender Quantität und Qualität zu bilden/ 2. In 
einer Mehrarbeit, die dem künstlich genährten Säugling dadurch erwachsen 
soll, dass er das Rindereiweiss nicht nur unschädlich zu machen, sondern 
auch noch in Menscheneiweiss umzusetzen hat. Ad. 1. Wir hingegen 


erblicken den heterogenen Eiweissschaden zunächst und hauptsäehlich 
darin, dass das artfremde Eiweiss in seiner biologisch aktiven Form 
— also vor allem das Molkeneiweiss — die resorptive Tätigkeit der 
Darmzelle beeinträchtigt. Wenn man will, kann man diese Art funktioneller 
ZellschädiguDg auch als Giftwirkung betrachten. Es handelt sich nur 
darum, wie weit man die Grenzen dieses Begriffes deckt. Ad. 2. Eng 
verknüpft mit dieser morptionsverzögernden Wirkung nehmen wir weiter 
einen energetischen Mehraufwand bei Kubmilchnahrung an. Eine Mehr¬ 
arbeit im Sinne Hamburgers und Wassermann’* haben wir nicht in 
Erwägung gezogen. Damit soll aber nicht gesagt sein, dass wir diesen 
Punkt für indiskutabel halten. 

J. Vas: Ein Fall von einem das Bild eines retropharyngealen 
Ahscesses nachahmenden Aneurysma arteriae earotis bei oinem 11 Monate 
alten Säuglinge. (Jb. f. Kindhlk., 1916, Bd. 83, H. 6, S. 493. Kasuistik. 
Es kam zur Incisien des verkannten Aneurysmas und danach zum Ver¬ 
blutungstode des Kindes. 

A. v. Koos-Budapest: Aneurysmen im Kindesalter. (Jb. f. Kindhlk., 
1916, Bd. 83, H. 6, S. 471. Verfasser stellt mit eigenen Beobachtungen 
zusammen 39 Fälle von Aneurysma im Kindesalter zusammen und be¬ 
spricht Aetiolegie, Pathologie, Klinik und Therapie. Aetiologie und 
Symptomatologie sind dieselben wie bei Erwachsenen, wenn auch an¬ 
scheinend bei der Entwicklung der Aneurysmen im Kindesalter die 
infektiösen Ursachen häufiger eins Rolle spielen als bei der der Erwachsenen. 
In ihrer Klinik ist zu beachten, dass sie sich häufig langsam und un¬ 
bemerkt, ohne auffällige Krankheitserscheinungen entwickeln. Unter den 
39 berichteten Fällen wurde die Diagnose bei 21 erst port mortem gestellt. 
Die Behandlung ist — soweit möglich — dieselbe wie beim A. des 
Erwachsenen. R. Weigert. 


Geburtshilfe und Gynäkologie. 

Gustafsson-Erlangen: Ueber den Infektiousweg hei Pyelitis 
gravidarum. (Mschr.f.Geburtsh., Bd.43, H. 6, Juni 1916.) Die Annahme 
des asoendierenden Weges bei der Infektion des Nierenbeckens zählt heute 
die meisten Anhänger. In der Schwangerschaft begünstigt die Auflockerung 
der Blasenschleimhaut das Entstehen einer Cystitis; die Schwellung und 
Insuffizienz der Ureterenöffnungon und die häufig eintretende Stauung im 
Ureter die Ascension der Infektion. Der Verfasser untersuchte den Urin 
von 49 schwangeren, sonst gesunden Frauön und fand in 87,7 pCt. der 
Fälle Bakterien im Urin; bei weiteren 20 schwangeren Frauen, von denen 
18 Bakterien im Urin hatten, wurde der Urin aus dem Nierenbecken 
untersucht, wobei nur 4 mal, d. i. 22,2 pCt. Bakterien gefunden wurden. 
Man muss deshalb einen asoendierenden Weg für die Bakterien annehmen, 
da sonst das Befundverhältnis ein anderes sein müsste. Da die äusseren 
Genitalien als Ursprungsort für die Bakterien angenommen wurden, so 
wurde bei 40 Frauen mit positivem Bakterienbefund in der Blase eine 
mehrere Tage dauernde Desinfektion der äusseren Genitalien vorgenommen 
und es sank der Bakterienbefund bis auf 5 Fälle, bei denen eine Erkrankung 
des Blasenhalses bereits vorlag. 

W. Benthin-Königsberg: Ueber Placeutarinfectiou. (Mschr. f. 
Geburtsh., Bd.43, H. 6, Juni 1916.) Die Untersuchungen ergaben, dass 
an retinierten Eiteilen sich die Keiradurchsetzungen fast nur an ge¬ 
schädigten und aus dem Verbände gelösten Gewebsteilen fanden, so dass 
der Verfasser Dicht einen direkten Uebertritt der Keime aus den inter- 
villösen Räumen annimmt. Seine Ansicht geht dahin, dass die Blut¬ 
infektion viel eher durch Aufnahme der Keime in die geöffneten Venen¬ 
lumina stattfindet. Auch diese Untersuchungen veranlassen den Verfasser 
wieder, dem in Königsberg geübten konservativen Verfahren der Abort- 
behandlung das Wort zu reden. 

H. Fey er abend-Breslau: Resultate der Interpositio Uteri (Schauta) 
beim Prolaps. (Mschr. f. Geburtsh., Juni 1916.) 40 nachuntersuchte 

Fälle mit 75pCt. Dauerheilung, 12,5 pCt. bedingte Heilung, 5pCt. Recidiven, 
7,5 pCt. Todesfällen. Die Resultate sind demnach als reoht gute zu be¬ 
zeichnen. Die Mortalität ist allerdings recht hoch, doch lassen sich bei 
einer so geringen Zahl keine endgültigen Schlüsse ziehen. 

V. Wagner-Tübingen: Ueber Ovarialtumoren ohneStielverbindung 
zum Uterus. (Mschr. f. Geburtsh., Juni 1916.) Fall eines abnorm beweg¬ 
lichen Tumors ohne nachweisbare Verbindung mit den inneren Genitalien 
und ohne positiven Tastbefund des rechten Ovariums, weshalb als 
Wabrscheinlicbkeitsdiagnose Ovarialtumor ohne Stielverbindung ange¬ 
nommen wurde. Annahme durch Operation bestätigt. Es bestand eine 
leichte Verwachsung mit der rechten Netzspitze. Aus dem Befund und 
der Anamnese nimmt der Verfasser eine langsame Torsion an, die all¬ 
mählich zur Abtrennung führte. F. Jacobi. 


Augenheilkunde. 

E. Fuchs: Ueber Schrumpfung der Iris. (Klin. Mbl. f. Aughlk., 
Bd. 56, H. 2 u. 3.) Die bei Drucksteigerung häufige Schrumpfung der Iris 
sab F. in 5 Fällen bei Hypotonie. Die anatomische Untersuchung eines 
dieser Augen zeigte, dass die Iris bei Hypotonie nur schrumpfeu kann, 
wenn an der Vorderfläche der Iris eine massige Entzündung besteht und 
durch Zurücksinken der Linse infolge von Verminderung des Glaskörper¬ 
volumens der Kontakt zwischen Iris und Linse aufgehoben ist, so dass 
sich keine Synechien bilden können. 
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Gjessing: Ueber lridocyklitift als Teilerscheinung bei der Miku- 
licz’schen Erkrankung. (Klin. Mbl. f. Aughlk., Bd. 56, H. 2u.3.) Auf 
Grund eigener Beobachtungen und einer sorgsamen Kritik der bisher 
veröffentlichten Fälle sohliesst Verf., dass die Beteiligung des Uvealtrac- 
tus nicht zu den Erscheinungen der Mikulicz’schen Krankheit gehört. 

Jickeli: Ein Fall von Enophthaluus traumatica«. (Klin. Mbl. f. 
Aughlk., Bd. 56, H. 2u.3.) Wenige Tage nach einer Schädelverletzung 
trat ein mittelstarker Enophthalmus traumaticue auf, ohne dass der 
Bulbus verletzt und seine Sehschärfe verringert war. Nur bestanden 
störende Doppelbilder. Die Symptome werden auf eine lokalisierte 
Dehnung und wahrscheinlich Zerreissung des Fascienapparates des Bulbus 
in der Gegend der nasalen Augenhöhlenwand und auf eine kleine 
retrobulbäre, in den MaskeItrichter erfolgte Blutung mit teilweiser 
Nervenlähmung zurückgeführt. 

Purtscher: Zur Kenntnis des Augiopatbia retinae traumatica. 
(Klin. Mbl. f. Aughlk., Bd. 56, H. 2u.3.) Die weissen Flecke bei der 
Angiopathia retinae traumatica sind auffallend abhängig von den Netz* 
hautgefässen, besonders den Venen. Zwischen der Erkrankung und der 
Berlin’sohen Trübung bestehen bemerkenswerte Unterschiede. 

G. Behr: Die homonymen Hemianopsien mit einseitigem (lesichts- 
felddefekt im reinen temporalen halbmondförmigen Bezirk des bin¬ 
okularen Gesichtsfeldes. (Klin. Mbl. f. Aughlk., Bd. 56, H. 2u.3.) Als 
„rein temporaler halbmondförmiger Bezirk des binokularen Gesichtsfeldes“ 
bez. als „temporaler Halbmond“ bezeichnet B. den für die temporalen 
Hälften überschüssigen, den nasalen fehlenden Teil, der entsteht, wenn 
man die Gesichtsfelder beider Augen so aufeinanderlegt, dass sie sioh 
decken. Die diesem Bezirke zugehörigen, zentral leitenden Fasern nehmen 
nicht teil an der Vermischung der übrigen Fasern, sondern verlaufen 
gesondert als geschlossenes Bündel zur Hirnrinde, wo ihre Projektion 
ebenfalls einen gesonderten Bezirk umfasst. Das Bündel umfasst in 
seinem Verlauf die zentrale Sehbahn siehelförmig. B. beobachtete 5 
Fälle, bei denen in gewissen Stadien der Krankheit ein Ausfall im 
„temporalen Halbmond“ das einzige Zeichen einer Affektion der zentralen 
Sehbabn war. Ein einseitiger absoluter oder relativer Defekt in dem 
rein temporalen Gesichtsbezirk zusammen mit konzentrischer Einengung 
der FarbeDgrenzen in den beiden gleichzeitigen Gesiehtsfeldhälften recht¬ 
fertigt die Annahme einer Erkrankung der zentralen Sehbahn. Behr’s 
Fälle sprechen gegen v. Monakow für Wilbrand’s Theorie der corti- 
kalen Projektion der Macula. Die Retina ist also nicht nur auf den 
Querschnitt der optischen Leitungsbahn, sondern auch auf die Hirnrinde 
in Form eines direkten Abklatsohes prejiziert. 

Hegner und Zange*. Ueber die translabyrinthäre Operation von 
Tumoren im Kleinhirnhriiekenwinkel, zugleich ein Beitrag zur opera¬ 
tiven Behandlung cerebraler Sehstörung. (Klin. Mbl. f. Aughlk., 1916, 
Bd. 56, H. 2u.3.) Die Operation von Geschwülsten des Kleinhirnbrücken¬ 
winkels, deren Hauptsymptome frühe Stauungspapille, Abduccnsparese, 
Nystagmus, Faoialisparese, Trigeminuslähmungen oder -neuralgien und 
vor allem Hörstörungen sind, naeh Krause ist äusserst gefährlich; die 
Pat. sterben durch Schock, Atem- und Herzlähmung, Blutungen usw. 
Daher soll die Entfernung der Tumoren mit breiter Eröffnung des Schädels 
nur dann erfolgen, wenn der vermutliche Sitz und die Ausdehnung der 
Neubildung ein anderes Vorgehen unmöglich machen; die relativ kleinen 
und oft extra dural gelegenen echten Acusticustumoren operiert man 
am besten translabyrinthär. Diese Methode ist weit gefahrloser als die 
Krause’sche. Die Verff. berichten berichten über die auf diesem Wege 
geglückte Entfernung eines kleinkirsobgrossen „Neuroblastoms“ im Klein¬ 
hirnbrückenwinkel. K. Steindorff. 

L. Heine-Kiel: Da» Verhalten des Hirndraeks (Lumbaldrucks) hei 
Erkrankungen der optischen Leitangsbahnen. (M. m.W., 1916, Nr.27.) 
Mitteilung weiterer Befunde bei Opticusstammaffektionen. Dünner. 

Weve: Kupfersplitterextraktion mittels der Telephonpinzette. 
(Arch. f. Aughlk., Bd. 80, H. 4.) Die Konstruktion des Instruments 
beruht auf dem Benn-Kaufmann’schen Prinzip. Die Pinzette bewährte 
sich im Tierversuch, klinisoh scheint sie noch keine Verwendung ge¬ 
funden zu haben. . 

A. v. Spi ly-Freibürg i. Br.: Anaphylaxieversnche mit sog. ehern, 
reinem Angenpigment (von Rind, Schwein und Kaninohen) nebst patho¬ 
logisch-anatomischen Untersuchungen. (Klin.Mbl. f. Aughlk., 1916, Bd.56, 
H. 1 und 2—3, S. 79 bez. 197.) Die ausgesprochene Organspezifität des 
Uvegeawebes, die El sehnig durch das Komplementablenkungsverfahren, 
Kümmell und Wei ohardt durch die Epiphaninreaktion zu beweisen 
suchten, ist durch die Versuche von Rad ob wieder in Zweifel gezogen 
worden. Elschnig spricht als den wirksamsten Bestandteil der Uvea¬ 
emulsion deren er sieb bei seinen Anaphylaxieversuchen bediente, das 
körnige Pigment an, das Zellgewebe soll eine untergeordnete Rolle 
spielen. Verf. liess nach einem besonderen Verfahren Pigment in grösseren 
Mengen darstellen, allerdings gelingt es nicht, uveales und retinales 
Pigment gesondert zu gewinnen, wie denn auch eine Reindarstellung im 
exakt chemischen Sinne bisher nicht gelungen ist. Die Ansicht, dass 
die Melainine der Aderhaut und das Fuscin des Pigmentepithels eiweiss¬ 
artige Körper sind, ist noch unbewiesen. Verf. fand, dass sein „chemiseh 
reines“ Pigment im Gegensatz zu Uveaemulsionen wenig toxisch sei. 
Generelle Anaphylaxieversuche mit diesem Pigment bei Meerschweinchen 
ergaben nur geringfügige anaphylaxieähnliche klinische Symptome (intra¬ 
peritoneale Einführung), so dass ihr Ergebnis zweifelhaft ist, und die 
„Organspezifizität“ des sog. chemisch reinen Augenpigments nicht be¬ 


wiesen ist. Lokale Anaphylaxieversuche am Kaninchenauge mit sog. chemisch 
reinem Augenpigment verliefen negativ, auch die pathologisch-anatomische 
Untersuchung dieser Augen hatte ein negatives Ergebnis. Klinisch und 
histologisch war die entzündliche Lokalreaktion bei Sensibilisierung und 
Reinjektion abhängig von der absoluten Menge der eingespritzten Pig¬ 
mentaufschwemmung. Die Frage der Antigennatur des sog. chemisch 
reinen Augenpigments bleibt vorläufig noch offen. 

K. Steindorff. 

Hals-, Nasen- und Ohrenkrankheiten. 

G. Alexander: Die Simulation voi Ohreikraakkeitea. (W.kl.W., 
1916, Nr. 18 u. 19.) Unter Beschreibung der Methoden zur Entlarvung 
von Simulation von Ohrenkrankheiten schildert Verf. folgende Fälle: 
Vortäuschen einer indirekten Schussverletzung des inneren Ohres, 
Aggravation mit anamnestiscb erdichtetem ätiologischen Moment, Simu¬ 
lation beiderseitiger Taubheit infolge Granatexplosion und noch zahl¬ 
reiche andere Fälle bei Kriegsteilnehmern. H. Hirschfeld. 


Hygiene und Sanitätswesen. 

Henkel-München: Die amtsärztliche Bekämpfaag übertragbarer 

Krankkeitei. (M.m.W., 1916, Nr. 28.) Dünner. 

E. Hart mann: Genügt die heutige Fürsorge für unsere ubeuitteltea 
LoageBkraiken den an sie gestellten Anforderaugea? (Zschr. f. Tbc., 
Bd. 25, H. 6, S. 420—425.) Die Arbeit, die wesentlich Neues nicht bringt, 
fordert die sofortige Entlassung Nichttuberkulöser aus den Heilstätten, 
die Aufnahme auch vorgeschrittener Kranker, die zwangsweise (!) Unter¬ 
bringung vorgeschrittener Tuberkulöser in Krankenhäusern. 

H. Gr au-Honnef. 

M. A. Renault: Zar Prophylaxie der venerische! Erkrankaagen 

ausser Syphilis. (La presse med., 1916, Nr. 32, S. 142.) Betont, dass 
bei dem immer mehr sich verbreitenden Kampf gegen die Geschlechts¬ 
krankheiten das Augenmerk fast ausschliesslich auf die Syphilis ge¬ 
richtet sei, wenngleich die Gonorrhoe in ihren Folge- und sozialen Er¬ 
scheinungen nioht minder schwer bewertet werden müsse. Paris hat 
aus öffentlichen Mitteln bedeutende Subventionen zur Behandlung und 
Prophylaxe der Syphilis zur Verfügung gestellt, die medizinische Ge¬ 
sellschaft bat besondere Polikliniken zu demselben Zwecke eingerichtet, 
aber die Prophylaxe der Gonorrhoe darf nicht ausser acht gelassen 
werden. Neben den Folgen für das Individuum sind die Folgen lür den 
Staat, Militärdienst, Unfruchtbarkeit allzuschwere. Cordes. 


Unfallheilkunde und Versicherungswesen. 

Thiem: Die angebliche Entstehung von Ueberbeinei dnreh Unfall. 

(Mschr. f. Unfallhik., 1916. Nr. 5.) Mitteilung der Entscheidungen der 
Geriohte über einen im Jahrgang 1915 mitgeteilten Fall. Ablehnung 
der Ansprüche. 

Erfurth: Spätfolgen eines eingekeilten erst 7 Tage nach dem 
Unfall festgestellten Schenkelhalsbrnches. (Mschr. f. Unfallhik., 1916, 
Nr. 4.) 

Thiem: Zellgewebsverhärtung (Sklerodermie) nach Unfall. (Mschr. 
f. Unfallhik., 1916, Nr. 4.) Um die Frage des ursächlichen Zusammen¬ 
hangs einer Sklerodermie mit einem Unfall — Fall mit dem rechten 
Arm auf ein Kammrad — handelte es sich in einem Fall von Thiem. 
Nach der Verletzung war der rechte Arm stark geschwollen. Etwa 
IV 2 Jahre später wurde in einer Universitätsklinik Sklerodermie fest¬ 
gestellt. Offenbar hatte, wie aus der Anamnese hervorgeht, schon vor 
dem Unfall Sklerodermie bestanden, war aber durch die mechanische 
Schädigung der Verletzung verschlimmert worden. Aehnliche Fälle sind 
bereits bekannt. 

Krauss: Dnrehbrnch eines Magengeschwürs bei und infolge der 
Betriebsarbeit. (Mschr. f. Unfallhik., 1916, Nr. 4.) 

Goldstein: Ueber den Zusammenhang von Unfall and Nieren- 
erkrankug. An einem Gutachten erläutert. (Mschr. f. Unfallhik., 
1916, Nr. 4.) 

Erfurth: Ein Beitrag zur tranmatischen Lähmung im Gebiete des 
Plexus lumbürsacralii» (Mschr. f. Unfallhik., 1916, Nr. 5.) Ein um¬ 
fallender Baum fiel dem Verletzten auf das Kreuz. Die Folge war ein 
Bruch des Kreuzbeins, der eine Läsion mehrerer Aeste des Plexus lumbo- 
sacralis zur Folge hatte. H. Hirschfeld. 


Schiffs- und Tropenkrankhelten. 

S. L. Brug: Morphologische Studien an Protcosoma praecox. (Arch. 
f. Schiffs u. Trop. Hyg., 1916, Bd. 20, H. 13, S. 289—306.) Der Arbeit 
lag die Absicht zugrunde, die Formen wiederzufinden, auf Grund deren 
Hartmann Proteosoma in die Ordnung Binucleata eingereiht hat. Als 
Material diente Blut durch Impfung inficierter Kanarienvögel. In den 
jungen Schizonten fand sich oft Doppelkernigkeit, dagegen zeigten die 
älteren Schizonten, die geschlechtlichen Formen, die Ookineten und 
Sporozoiten keinen deutlichen Nebenkern. Trotz der Zweikernigkeit der 
jungen Schizonten, die als Verwandschaftszeichen zwischen Proteosomen 
und Trypanosomiden gelten könnte, muss wegen anderer grosser Unter- 
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schiede die Unterbringung in eine Ordnung doch abgelehnt werden. Die 
Einzelheiten der mit 2 Tafeln guter Abbildungen ausgestatteten Arbeit 
müssen im Original nachgelesen werden. 

Dieterlen: Ueber eine im Jahre 1914 in der Südsee beobachtete 
Beriberi-Epidemie. (Arch. f. Schiffs u..Trop. Hyg., 1916, Bd. 20, H. 13, 
S. 306—811.) 78 Fälle umfassende Epidemie unter Arbeitern einer 

Pflanzung auf Neu-Mecklenburg im Bismarckarchipel. Die Leute ge¬ 
hörten geographisch zu den Melanesiern, zeigten aber Anklänge an die 
Mikronesier. Ursächlich war der Genuss ungedörrten Bruchreises und 
weiterhin durch Dürre und Kriegsverbältnisse bedingte Einförmigkeit 
der Ernährung anzuschuldigen. Klinisch wurden alle bekannten Formen 
der Erkrankung beobachtet, bei weitem am häufigsten die paralytisch¬ 
atrophische. Die Behandlung bestand in wolliger Koständerung: Frische 
Fische, Früchte, Sago, Süsskartoffeln, Kakao, und erwies durch ihren 
Erfolg zugleich die Richtigkeit der ursächlichen Auffassung. Weber. 


Militär-Sanitätswesen. 

M. Reiniger-Stuttgart: ßehelfsmässiger Krückenhalter für laid- 
aapatiorte. (M.m.W., 1916, Nr. 28.) Ein Bügelgriff, dessen Ende in 
den Verband mitgewickelt wird. Der Griff soll genau so breit sein wie 
der Handgriff der Krücke und sie leicht federnd umschliessen, damit er 
nicht hin- und hergeschleudert wird. Dünner. • 

Riedl: Behelfe für Folgen nach Kriegsverletzungen. (W.kl.W., 
1916, Nr. 24.) Schilderung von einfachen und zweckmässigen Prothesen. 

H. Hirschfeld. 

Meybürg-Ettlingen: Ein Beitrag zur Noraaltaiernng der Bein¬ 
prothesen. (M.m.W., 1916, Nr. 28.) Verf. schlägt vor, die einzelnen 
Bestandteile der Prothesen nach einer bestimmten Norm herzustellen, 
damit der Amputierte sich bei der Fabrik das bestimmte Stück kommen 
lassen kann. Dünner. 

Tintner: Zur Behandlung von Knochenbrüehea ia Felde und im 
Hinterlande mittelst Schienen. Eine Methode der Fixation und Extension 
in Ruhe und Bewegung. (W.kl.W., 1916, Nr. 21.) 

Rydygier von Rüdiger: Zur Behandlung der Schussfraktareu 
des Oberschenkels. (W.kl.W., 1916, Nr. 19.) Verf. kommt zu folgenden 
Schlüssen: Wir haben keine Oberschenkelschussfraktur ohne Infektion 
und Eiterung eingeliefert bekommen. Es ist die Frage, ob durch einen 
sofortigen guten primären Verband sich die Infektion dieser schweren 
Verletzung nicht häufiger vermeiden Hesse. Eine bessere chirurgische 
Vorbildung der Kriegsärzte wäre dringend vonnöten. Für Oberschenkel¬ 
schussfrakturen ist Extensionsbehandlung die beste Methode. Nach 
Heilung der Wunden und Bruchenden kann ein Gipsverband angelegt 
werden. H. Hirschfeld. 

A. Schlesinger: Ueber die Berechtigung primärer Wundrevisiou 
schwerer Schussverletzungen. (M.m.W., 1916, Nr. 28.) (Vortrag, ge¬ 
halten auf dem Liller kriegsärztlichen Abend.) Bei schweren Schuss¬ 
wunden mit weiter Schussöffoung kommt man, auch wenn Taschen und 
Buohten vorhanden sind, ohne primäre Spaltung aus, wenn die Trans¬ 
portverb ältnisse nur einigermaassen gut sind. Bei kleinem Ein- bzw. 
Ausschuss, grossen Trümmerhöhlen und Muskelprolapsen immer abwar¬ 
tendes Verhalten, wenn man die Verwundeten wenigstens während der 
ersten Tage behalten kann; natürlich Spaltung bei Anzeichen einer 
Komplikation. Berechtigt ist die primäre Spaltung nach Sch. nur, 
wenn aus irgend welchen Gründen die Verwundeten sehr rasch abtrans¬ 
portiert werden müssen, und man nicht die Sicherheit hat, dass während 
der nächsten Tage eine sorgfältige Beobachtung möglich ist. 

Dünner. 

Schaffer: OssificatioBsfragea (Transplantation und Unterkiefer¬ 
verknöcherung). (W.kl.W., 1916, Nr. 22.) Die Ansicht v.Wunsch- 
beim’s, dass der auffallend grosse Prozentsatz von Pseudarthrosen bei 
Unterkieferverletzungen in seinem Material darauf zurüokzuführen sei, 
dass der Kieferknochen geringe Neigung zur Callusbildung hätte, wird 
widerlegt. Nur die Art der Operationsmethode v. Wunschheim’s kann 
daran schuld sein. H. Hirschfeld. 

0. Hanasiewicz: Zur Pathogenese des Gasbrandes. (M.m.W., 
1916, Nr. 28.) Im Anschluss an die Ansicht von Conradi und Bieling 
(M. m. W., Nr. 4 u. 5), dass der Gasbrandbaoillus im Blute stets vermisst 
würde, teilt H. einen Fall mit, der zeigen soll, dass die Verbreitung 
des Gasbrandes auf dem Blutwege erfolgt. Bei dem citierten Kranken 
trat nämlich nach Absetzung des einen von Gasbrand betroffenen 
Beines am anderen Beine ebenfalls Gasbrand auf. 

E. Ho ff mann-Greifswald: Ueber die Deckaig voi Sebädeldefekten. 
(Vortrag, gehalten in der Maisitzung des Greifswalder medizinischen 
Vereins.) (D. m. W., 1916, Nr. 26.) Haut und Periost werden von dem 
Knochenrande an einer der beiden Seiten soweit zurückgeschoben, dass 
ein 2—3 cm breites Stück des Schädelknoohens freiliegt. Von diesem 
werden nun aus der Lamina externa mit dem flaeh aufgesetzten Meissei 
1—3 qcm grosse Knocbenplättchen entnommen, die mosaikartig in den 
Defekt auf die Dura aufgelegt werden, dass die Ränder sich und den 
Defektrand bedecken. Ueber diesen implantierten Knochenstückchen 
wird die Haut vereinigt. Die Knochenplättchen dürfen sich während 
der Naht nicht verschieben. 

R. Finkelnburg-Bonn: Ueber Spätabscesse aid Spätencephalitis 
de« Gehiras nach Oberflächeischüssen des Schädels. (Nach einem 


Vortrag auf dem Bonner Kriegsärztlichen Abend.) (D.m.W., 1916, Nr. 26.) 
Drei Ursachen bedingen den ungünstigen Krankheitsverlauf bei inficierten 
Oberflächenverletzungen: 1. ein vorzeitiges Zuheilen der äusseren Kopf¬ 
wunde; 2. das Ausbleiben einer Abkapselung des sich aus dem inficierten 
Zertrümmerungsfeld bildenden Oberflächenabscesses; 3. die in weiterem 
Umkreis der eigentlichen Schussverletzung vorhandene allgemeine Gewebs¬ 
schädigung infolge der Erschütterung des Gehirns durch die Gesohoss- 
rasanz. Jeder Schädelschuss soll möglichst lange — mindestens mehrere 
Monate lang — unter Kontrolle desselben Lazaretts und des gleichen 
Arztes bleiben. Dünner. 

R. Creslan, P. Descamps, J. Enzierl: Fingerabdrücke bei 
Nervenverletzungen der oberen Extremität: ihre diagnostische Ver¬ 
wendbarkeit bei traumatischen Neuritiden. (La Presse med., 1916, 
Nr. 33, S. 259.) Die Autoren verwenden die zu vergleichenden Finger¬ 
abdrücke diagnostisch zur Feststellung des Sitzes von Erkrankungen an 
Nerven der oberen Extremität. Verschiedenheiten der Abdrücke fanden 
sich fast immer bei Veränderungen bezw. Verletzungen des Medianus 
und Ulnaris, sehr häufig beim Radialis und waren Regel bei reflektorischen 
Kontrakturen. Selten fanden sie sich bei funktionellen Lähmungen und 
nie bei centralen Störungen. Die Verschiedenheiten zeigten zwei Gruppen, 
Abnahme oder Zunahme der Poren, sowie teilweise Zerstörung der Haut¬ 
linien einerseits, Zerrissenheit, vollständige Zerstörung anderseits. Letztere 
Gruppe ausschliesslich fast bei Medianus und Ulnaris. Die der Arbeit 
beigegebenen Abbildungen, sowie die ausführlichen Erklärungen fehlen 
leider der Kürze des Referats zum Verständnis, doch erscheint diese 
neue Verwertbarkeit der Fingerabdrücke diagnostisch interessant. 

Cordes-Berlin. 

K. Mendel: Kriegsbeobachtugen. (Neuro 1. Zbl., 1916, Nr. 13.) 
Fall von Hemianopsia inferior nach Kopfschuss. Durch die von links 
oben nach rechts unten hindurchgegangene Gewehrkugel wurden beide 
oberen Calcarinalippen verletzt, der dem Ausschuss zugelegene rechte 
Cuneus ist besonders schwer getroffen. In dem zweiten Falle handelt 
es sich um eine Polyneuritis nach Enteritis. 

H. Oppenheim: Fortgesetzte Diskussion über die traumatischen 
Neurosen. (Neurol. Zbl., 1916, Nr. 13.) Entgegnung auf Nägeli, 
Schuster und Jendrassik (vgl. B.kl.W., 1916, Nr. 27, S. 754—755) 
und auf andere Arbeiten über die traumatischen Neurosen. 

E. Tobias. 

v. Sarbo: Ueber die durch Granat- und Schrapnellexplosionen 
entstandenen Zustandsbilder. (W. kl. W., 1916, Nr. 20.) v. S. ver¬ 
teidigt seine Annahme, dass die nervösen Zustände nach Granatexplo¬ 
sionen nicht psychischer Natur sind, sondern auf roikrostrukturellen 
physikalisch bedingten Veränderungen des Centralnervensystems beruhen. 
Der beste Beweis dafür sind die Heilungen, v. S. hat folgende Zustände 
beobachtet: 1. Das Bild der Hemiplegie. 2. Das Zustandsbild der an¬ 
fänglichen Taubstummheit. 3. Für überstandene Gehirnkommotion 
charakteristische Erscheinungen. 4. Das Bild des Meningismus. 5. Klein¬ 
hirnsymptome. 6. Fälle von reiner Rückenmarkserschütterung. 

H. Hirschfeld. 

G. Roussy: Ueber die Häufigkeit pleuro-pulmonaler Komplikationen 
und ihre Rolle als ernster Faktor bei schweren Nervenverletzten. (La 
Presse med., 1916, Nr. 34, S. 266.) Bei schweren Hirn- und Rücken¬ 
marksverletzungen wird nach Beobachtung des Verf.’s nicht allzu selten 
eine Myelitis oder auch Meningo-Myelitis diagnosticiert, wo es sich um 
eine freilich sehr ernst zu bewertende Komplikation von seiten der Pleura 
oder Pulmones handelt. Verf. berichtet unter Beigabe der Kranken¬ 
geschichten über Fälle, die Komplikationen dieser Art zeigten und auf 
die man aufmerksam sein muss, um nicht durph eine falsche Diagnose 
Kranke zu verlieren, die durch die Erfahrung sehr häufig überraschende 
Besserung und Heilung zeigen. Cordes-Berlin. 

Herz: Eine draekfähige Klaagschrift für Schwachsichtige uid 
Blinde. (W.kl.W., 1916, Nr. 22.) H. Hirschfeld. 

E. Magnus-Al sieben-Würzburg: Erfahrungen über den Typhus 
im Feldlazarett. (M. m. W., 1916, Nr. 28.) (Nach einem Vortrag am 
30. 3. 1916.) Verf. sah häufig akuten Beginn mit Sohüttelfrost und so¬ 
fort einsetzenden Durchfällen. Der Nachweis der Typhusbacillen im 
Blut gelang viel weniger als sonst. Starkes Schwitzen der Typhus¬ 
kranken war oft auffallend. Milzschwellung ist jetzt bei einer fieber¬ 
haften Erkrankung kein Typhussymptom mehr. Im Gegensatz zu den 
Friedenserfabrungen traten sehr häufig Reoidive auf. Diese Recidive 
können bei den Fällen, die zunächst als Influenza angesehen werden, 
zur richtigen Diagnose führen. In gewisser Beziehung ist also das Re- 
cidiv ein Typhussymptom. Dünner. 

Fleckseder: Ueber die Wirkung der Vaccinebehandlung des 
Typhus abdominalis. (W.kl.W., 1916, Nr. 21.) F. warnt auf Grund 
seiner Erfahrungen vor einer Ueberschätzung der intravenösen Vaccine¬ 
behandlung des Typhus. Die Besredkavaccine ist unzuverlässig. Oft 
kommen mehrere Nebenwirkungen vor; die günstige Beeinflussung und 
Abkürzung des Verlaufs sohwerer Fälle ist zweifelhaft. 

Coronini: Ueber 3 Fälle von Periehoidritis eostalis typhosa. 
(W. kl. W., 1916, Nr. 21.) 

Stein: Ueber Gastrooitoritis paratyphosa. (W.kl.W., 1916, 
Nr. 21.) Darstellung der Symptomatologie der paratyphösen Gastro¬ 
enteritis, die sich, von leichteren Fällen abgesehen, in 3 Formen reprä¬ 
sentiert, als Magendarmkatarrh, als schwere toxische Erkrankung und als 
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Cholera nostras. Die toxische Form verläuft absolut letal, es besteht 
bei ihr enormes Oedem und Hyperämie der Magendarmschleimbaut mit 
Schwellung des lymphatischen Apparates. 

Löwy: Dysenteriesehutzimpfasg. (W. kl. W., 191G, Nr. 20.) Im 
serotherapeutischen Institut in Wien werden drei Sorten Dysenterie¬ 
impfstoff hergestellt, deren Fähigkeit, Antikörper zu bilden, L. im Tier¬ 
versuch geprüft bat. 

Chowaniek: Ein interessanter Fall von Dick- ind Düsndarm- 
dysenteri«. (W.kl.W., 1916, Nr. 19.) 

Simecek: Pemphigoides Exaathem als Folgeerscheinung der 
ChoIeraschvtEimpfiuig. (W.kl.W., 1916, Nr. 20.) 

Weltmann: Die Triibnngsreaktion nebst Beobachtungen über die 
Widal- and Weil’sehe Reaktion bei Fleckfieber. (W.kl.W., 1916, 
Nr. 19.) DieWeil’sche Reaktion, Agglutination eines proteusartigen Bacillus 
von Weil aus dem Urin von Flecktyphuskranken gezüchtet, ist von der 
Verdünnung 1 :80 für Flecktyphus beweisend. Sie tritt gewöhnlich 
erst gegen Ende dar zweiten Woche ein. Ihr negativer Ausfall spricht 
nicht gegen Flecktyphus. Als Trübungsreaktion bezeichnet W. eine von 
ihm gefundene nach 15 Minuten auftretende Trübung bei Misehung von 
0,1 Serum mit 1 Aq. dest. Sie war in allen Flecktyphusfällen positiv, 
trat meist gegen Ende der zweiten Woche auf und blieb bis 1—2 Tage 
nach der Entfieberung bestehen. DieWidarsche Reaktion ist sehr oft 
positiv, klingt aber nach der Entfieberung sehr schnell ab. 

Lipschütz: Klinische und mikroskopische Untersuchungen über 
Fleckfieber. (W.kl.W., 1916, Nr. 18.) Die Arbeit bespricht die Fieber¬ 
kurve bei Fleckfieber, das Auftreten eines Vorexanthems und die Stellung 
des Fleckfiebers im System der Infektionskrankheiten, sowie die Prowazek- 
sohen Körperchen in den Leukocyten. Auch L. fand sie unter 25 Fällen 
bei 18 Patienten, lässt es aber dahingestellt, ob es sich um Parasiten 
oder um Degenerationserscbeinungen der Leukocyten handelt. 

H. Hirschfeld. 

H. Werner und E. Haeussler: Ueber Ffinftagefieber. (M. m. W., 
1916, Nr. 28.) Schilderung der schon verschiedentlich beschriebenen 
und hier referierten Symptome. Im Blut Leukocytose, dabei Vermeh¬ 
rung der Granulocyten bis zu 90 pCt. und darauf folgend ein Zurück¬ 
gehen der Segmentkernigen unter gleichzeitig einsetzender Lymphocytose 
bis zu 50 pCt. — Therapeutische Versuche mit Neosalvarsan und Chinin. 
— In der Blutaussaat wurde zweimal ein kurzes Stäbchen bipolarer 
Form isoliert. Die von anderer Seite in dicken Bluttropfen gefundenen 
Bakterien halten die Verff. für belanglos. Uebertragungsversuche auf Tiere 
verliefen ohne Erfolg. Dahingegen trat beim gesunden Menschen nach 
intramuskulärer Injektion nach 20 bzw. 24 tägiger Inkubation die 
typische Krankheit auf. Die natürliche Uebertragung erfolgt aller Wahr¬ 
scheinlichkeit nach durch Läuse. Dünner. 


Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften. 

Vereinigte ärztliche Gesellschaften. 

Berliner medizinische Gesellschaft. 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 12. Juli 1916. 

Vorsitzender Herr Orth, während eines Teiles Herr Henius. 

Schriftführer Herr Genzmer. 

Vorsitzender: M. H., am vorigen Sonntag haben wir einen der 
Würdenträger unserer Gesellschaft zur Erde bestattet, Herrn Geheimrat 
Fraenkel, Mitglied der Gesellschaft seit 1875, stets eifrig beteiligt an 
unseren Arbeiten und seit 1907 Mitglied unseres Ausschusses. Der Vor¬ 
stand war durch mehrere Mitglieder vertreten. Es ist im Namen der 
Gesellschaft ein Kranz an der Bahre niedergelegt worden. 

Erst jetzt haben wir erfahren, dass im April d. J. ein anderes lang¬ 
jähriges Mitglied der Gesellschaft, Herr Geheimrat Dr. Heinrich Lewy, 
verstorben ist 

Endlich ist in diesen letzten Tagen ein noch älteres Mitglied, Herr 
Geheimrat Busch, seit 1868 unser Mitglied, verstorben. 

Ith bitte Sie, sich in der üblichen Weise zu Ehren der Dahin¬ 
geschiedenen von ihren Sitzen zu erheben. (Geschieht.) 

Für die Bücherei sind eingegangen: Von Herrn Orth: 5 Sonder¬ 
abdrücke. 

Vor der Tagesordnung. 

Hr. Reiter: 

Weitere Mitteilungen znr Aetiologie der WeiFscken Krankheit. 

Die Angaben Ungermann’s über die Züchtbarkeit des Erregers 
der Weil’schen Krankheit werden bestätigt. Luftabschluss durch Paraffinöl 
ist nicht erforderlich, die Spirochaeta nodosa wächst also auch aerob. 
Nach 8—14 Tagen ist die Entwicklung reichlich, im Dunkelfeld zeigt der 
Erreger eine für Spirochäten typische Eigenbewegung, Rotation, Flexion, 
Vor- und Rückwärtsbewegung, wobei die Enden besonders beweglich er¬ 
scheinen. Nach etwa 14 Tagen tritt im Wachstum ein Stillstand ein* 
die Zahl der Spirochäten wird geringer und später trifft man neben 
relativ wenig Spirochäten viele kleine Protoplasmakörperchen von Kokken¬ 
grösse, hervorgegangen aus den immer reichlicher gewordenen Knospen 
(Knötchen), die an den Spirochäten geknospt sind. Bei diesen granula¬ 


ähnlichen Gebilden handelt es sich scheinbar um eine Art Dauerform 
(Ruhestadium), Depressionszustand. In dieser Zeit nehmen die noch vor¬ 
handenen Spirochäten den Farbstoff schlechter an. Io allen Kulturen 
sieht man grosse Haufen solcher Knospen, an deren Rand man noch den 
Spirochäten in ihrer eigentlichen Form begegnet (Demonstration von 
Kulturspirochäten). 

Im Tierkörper ist dieser Entwicklungsgang der Spirochaeta nodoSä 
(in dem erwählten Namen ist die Bedeutung der Knospen betont) wahr¬ 
scheinlich ein ähnlicher. Man trifft Stadien, in denen die Leber nur ganz 
kurze Spirochäten mit Endknötchen (Kaulquappenform) aufweist; dann 
wieder einen Sektionsbefund (bei hochgradigem Ikterus) mit zahllosen 
Spirochäten, die das Gewebe förmlich durchsetzen (Demonstration von 
Levaditipräparaten von Meerschweinchenleber und Muskel). Neben den 
Spirochäten fällt eine Menge Protoplasmakügelchen auf, die zum Teil mit 
den in der Kultur beobachteten Knospen identisch sein dürften (Demon¬ 
stration von Meerschweinchen-Leber-Giemsapräparat). 

Ganz auffallend ist der Sektionsbefuud bei hochikterischen Tieren, 
die lange am Leben blieben. Hier findet man zuweilen überhaupt keineSpiro- 
chäten, dafür trifft man neben den Knospen sich mit Giemsa rot und blau 
färbende Gebilde, die viel leicht an doppelte Entwicklungsmöglichkeiten durch 
Geschlechtsformen denken lassen (Demonstration ein^s Weil-Leber-Giemsa- 
präparates ohne Spirochäten). Mit diesem Befund deckt sich die Tat¬ 
sache, dass beim Sektionsbefund des Menschen Spirochäten nur höchst 
selten nachgewiesen werden (Beitzke-Herxheimer). 

Von besonderer Bedeutung dürfte die Biologie der Spirochaeta nodosa 
für die Uebertragung der Weil’schen Krankheit sein. Spontane' Kontakt¬ 
infektionen haben wir nie beobachtet, weder in Natur, noch am Kranken¬ 
bett, noch im Laboratorium oder im Tierstall; direkte Infektionen durch 
Biss, Kratzeffekte, kleinste Wunden usw. sind natürlich möglich. 

Die Krankheit kommt vereinzelt im Mai und Juni, hauptsächlich im 
Juli, August und September, nie als Massenseuche vor und bevorzugt 
wasserreiche Gegenden. Baden selbst erscheint bedeutungslos. Als Ueber- 
träger kommen Läuse und Zecken nioht in Betracht, da alle Fälle ver¬ 
einzelt, obgleich in bestimmten Gegenden, in ganz verschiedenen Oert- 
lichkeiten und Behausungen bei Personen auftreten, die keinerlei Berührung 
und Beziehung miteinander gehabt haben. Man muss an geflügelte Ueber- 
träger denken. 

Es wurden Uebertragungsversuche mit Insekten angestellt. Die 
Uebertragung ist gelungen. In erster Linie kommen Stechfliegen in 
Betracht, namentlich Haematopotapluvialis, ferner aber auchChrysops 
coecutiens und kleinere Tabanusarten; vielleicht kann auch die Culex - 
und Anophelesmücke eine Rolle spielen, doch das ist unwahrscheinlich. 
(Demonstration der Stechfliegen). Die Infektion verläuft langsamer als die 
künstliche Impfung. Maassgebend ist Zeitpunkt der Infektion bei Auf¬ 
nahme des Virus durch das Insekt, Dauer des Aufenthaltes im Zwischen¬ 
wirt, Zahl der Stiche, Hungerzustand des Insektes usw. 

Das Ueberwintern des Erregers lässt an menschliche und tierische 
Keimträger denken, genaueste Umgebungsbeobachtungen Erkrankter und 
Genesender dürfte gewisse Aufschlüsse bringen. Für die Diagnose kommt 
da9 Blutpräparat im dicken Tropfen (wie bei Malaria), Einbringen von 
Patientenblut in mit NaCl verdünntes Kaninchenserum und die intra¬ 
peritoneale Meerschweinchenimpfung in Betracht. 

Hr.W. Lublinski. Alkohol nid Tuberkulose. Klinische Bemerkung. 

Es ist lebhaft zu begrüssen, dass die reine Wissenschaft nichts von 
Weltfremdheit erkennen lässt, unbeirrt ihren Weg geht und der Wahrheit 
zu ihrem Recht verhilft. Ich bin unserem verehrten Herrn Vorsitzenden 
umso dankbarer, weil seine Ergebnisse meine längst gehegten Ansichten 
bekräftigen. Die Antialkoholbewegung hat viele Aerzte stutzig gemacht 
und wie ich in meinem Vortrag über die Lungenentzündung betont, den 
Alkohol sehr in den Hintergrund gedrängt, weil man den Alkoho¬ 
lismus fürchtet. Ist diese Furcht etwa begründeter als die vor dem 
Morphinismus, vermag der Alkohol so wenig, dass man ihn bannen muss, 
weil er gleich dem Morphin Nachteile haben kann? Jedenfalls die 
Entstehung der Lungentuberkulose begünstigt er ebenso¬ 
wenig wie er ihren Verlauf verschlimmert. Das steht nun¬ 
mehr fest. 

Wie verhält er sich beim tuberkulösen Menschen. Diese Frage ist 
nicht ganz einfach zu beantworten, zumal sie nie vollständig geklärt 
wurde. Aber seit langem gilt der Alkohol als Sparmittel, was 
bei einer Zehrkrankheit wie der Tuberkulose wesentlich ist; ebenso ist 
bekannt, dass er vom Magen sofort aufgesogen, unmittelbar in 
die bedürftigen Organe gelangt und deshalb bei den eigentümlichen 
Schwächeanfällen dieser Krankheit nützt. Auch ist seine günstige äussere 
und innere Anwendung bei den massenhaften Schweissausbrüchen 
der Tuberkulösen nicht ausser acht zu lassen. 

Andererseits ist uns nioht fremd, dass das reizbare Herz seiner 
Anwendung nicht selten Schwierigkeiten entgegensetzt, die nur 
durch Vorsicht überwunden werden können. Eine Klärung gerade dieser 
Frage ist umso schwieriger, als die physiologischen Untersuchungen über 
die Wirkung des Alkohols auf das Herz sich mit dem in der Praxis 
beobachteten Ergebnissen nicht immer genügend vereinbaren lassen. 

So weiss man noch immer nioht sicher, ob er eine unmittelbare 
Erregung des Herzens hervorruft, oder ob die unzweifelhafte Wirkung 
bei sehr beschleunigtem schwachen, unregelmässigem Puls auf die Er¬ 
weiterung der Gefässe der Haut und des Hirns zurückzuführen 
ist, die dann den Ausgleich in der Blutverteilung herbeiführt. Wir 
sehen, dass die Atmung tiefer und häufiger wird, aber wir wissen nicht, 
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ob das Atmungsoentrum unmittelbar gereizt wird oder ob dieser Vorgang 
durch Umleitung herbeigeführt ist. Zweckdienlich ist jedenfalls die 
bessere Durchlüftung der Lunge; das unangenehme Gefühl der Kälte, 
das besonders die Tuberkulösen so häufig empfinden, weicht alsdann 
einem wohltuenden Wärmegefühl. Das hat den Alkohol in den Ruf eines 
Wärmespenders gebracht, der aber trügerisch ist, wenn er nicht mit 
der nötigen Nahrung als Grundlage vereint wird. Aber das Verlangen 
nach dieser wird eben durch den Alkohol vielfach wachgerufen. Edle 
Weine, Champagner, echter alter Kognak sind vor allem solche Anreger. 
Welche Stoffe in diesen neben dem Alkohol wirken, ob die Blume, ob 
der Körper, ob beide, das wissen wir noch nicht; der Alkohol allein ist 
es sicher nioht. Ich möchte noch bemerken, dass zu junge Weine besser 
vermieden werden, weil sie durch ihren Gehalt an Paraldehyd leicht 
betäuben, durch zuviel Blume — Aether der Methan^eihe insbesondere — 
leicht Kopfweh hervorrufen. Auch die schweren Südweine Madeira (18pCt. 
Alkohol), Xeres (21 pCt.), Port (20pCt ), die leider häufig mit Sprit 
versetzt werden, wirken leicht zu stark, während Tokaj (16pCt.) eine 
Mittelstellung einnimmt. Es sind also gewisse Vorsichtsmaassregeln zu 
beobachten, deren Vernachlässigung das Wehegeschrei derer hervorruft, 
die aus Furcht vor dem Alkoholismus den Alkohol in Bausch und Bogen 
verdammen. 

Die Fieber tilgende Anwendung des Alkohols bei der Tuber¬ 
kulose ist nioht anzuraten, trotzdem Todd ihn gerade bei den ent¬ 
zündlichen Leiden der Atmungsorgane empfohlen hat. In England und 
Frankreich war dieses Verfahren eine Zeitlang Mode — es beförderte 
unzweifelhaft den Alkoholismus — während bei uns besonders Leyden 
und Riegel dem nicht geneigt waren. Auch Marvaud der dem Alkohol 
bei fieberhaften Krankheiten in grossem Stile verordnete, sah ihn haupt¬ 
sächlich als Labemittel an. Wir haben besonders in der Bettruhe, der 
Freiluftbehandlung und selbst im Pyramidon, das ich schon vor 15 Jahren 
empfohlen, besser und unschädlicher wirkende Mittel gegen das Fieber 
der Tuberkulösen. Dagegen ist es unzweifelhaft richtig die bei Ver¬ 
brennung des Alkohols frei werdende Kraft zur Ersparnis der Kohle¬ 
hydrate, Fett und Eiweiss auszunutzen. Am Gesunden sehen 
wir, dass die Bier- und Weintrinker, welche dieses Labmittel nicht in 
solchen Mengen zu sich nehmen, dass sie, wie die Schnapssäufer im 
allgemeinen, ihre Verdauungsorgane schädigen, eine gewisse Neigung 
zum Fettansatz haben. Ob das zweckmässig ist, lasse ioh dahingestellt; 
bei einer Zehrkrankheit dagegen, wie der Tuberkulose, halte ich es für 
einen grossen Gewinn, diese Stoffe zu erhalten, besonders augenblicklich 
wo Fett und Eiweiss schwierig zu beschaffen sind. Das veranlasst mich 
vor dem Unfug zu warnen, der augenblicklich mit dem Schlagwort 
.Unterernährung“ getrieben wird. Doch darüber ein andermal. Dazu 
kommt noch folgendes. Während starke und reichliche Alkoholmisohungen 
Eiweiss und Pepsin im Magen niederschlagen, bewirken nach Ol. Ber- 
nard kleine und verdünnte Gaben das Gegenteil. Es tritt eine Hyper¬ 
ämie der Magenschleimhaut mit stärkerer Absonderung ihrer Ausschei¬ 
dungen ein. Das ist der Grund für die Verwendung aromatischer 
Tropfen, edler Weine und gut ausgegohrener Biere wie besonders das 
Pilsener. Auch wäre die günstige Wirkung gerbsäurehaltiger Weine 
auf die Durchfälle der Tuberkulösen nicht aus dem Auge zu lassen. 

An die rein alkoholischen Getränke reihen sich die durch Vergärung 
der Milch gebildeten Milchschaumweine, deren Nutzen für Tuberkulöse 
den Steppenbewohnern Russlands schon lange bekannt ist. Ihre Wirkung 
entspricht vollkommen den eben entwickelten Annahmen Gl. Bernards. 
Bei ihnen geht der Milchzucker zum nioht geringen Teil in Alkohol, 
zum andern in Milch- und Kohlensäure über, das Kasein fällt in feine 
Flocken aus, während sich die Albuminate zu Peptonen umbilden. 
Wir benutzen den Kumys, der bei uns durch Vergärung der Kuhmilch 
hergestellt wird. Der junge enthält etwa 2 pCt., der ältere 3 pCt. Alkohol. 
In dem letzten Jahrzehnt ist er durch den Kefir ersetzt worden, der im 
allgemeinen besser vertragen wird, weil er weniger leicht Durchfall er¬ 
zeugt; er enthält etwa 1 pCt. Alkohol; wenn dies auch wenig ist, so be¬ 
trägt doch beim Genuss eines Liters seine Menge kaum weniger als bei 
der üblichen Weingabe. Der Fettgehalt beider Zubereitungen beträgt 
2pCt.; dieses Fett ist von besonderem Wert, weil der Alkohol duroh 
die Bindung an dieses nicht so leicht aufgesogen wird, wie es sonst 
geschieht. Er muss länger im Magen bleiben, so dass seine Verbrennung 
allmählich vor sich geht. In Folge dieser Verlangsamung mindert sich 
eine etwaige betäubende Wirkung, während seine anregende in den 
Vordergrund tritt. Das erklärt auch die wohltuende Wirkung des Alko¬ 
hols bei fetten Speisen, deren Genuss für Tuberkulöse so vorteilhaft ist. 

Diesen Ueberlegungen gemäss verfahre ioh bei der Behandlung der 
Tuberkulose, wie ich schon vor Jahren in Villaret’s Handwörterbuch, 
Abschnitt Tuberkulose, bekannt gegeben habe. Selbstverständlich ist 
abwägende Vorsicht, wie bei jedem Heilmittel, nötig; der oberste Grund¬ 
satz bleibt immer: nicht zu schaden, weder dem einzelnen noch 
mittelbar der Gesamtheit. Salus publica, suprema lex. Die Volks¬ 
kraft muss erhalten, sie muss in dieser schweren Zeit sogar besonders 
gehoben werden. Das habe ioh erst unlängst in der .Halbmonatsschrift 
für soziale Hygiene“ betont. Diese Bestrebungen duroh falsche Be¬ 
hauptungen zu stützen, ist schädlich. Der Alkoholgenuss .führt nioht 
eine Menge Männer der Tuberkulose in die Arme“, er verschlimmert 
nicht deren Verlauf. Das hat unser verehrter Herr Vorsitzender fest¬ 
gestellt. Mir kam es darauf an, in meinem Vortrag .über die Behand¬ 
lung der Lungenentzündung“, sowie in diesen Bemerkungen auf den Nutzen 
hinxuweisen, den der Alkohol als Heilmittel gewährt. Ich bemerke aus- 
drüoklich, die Branntweinpest, das sinnlose Trinken, selbst der 
ständige Gebrauch alkoholischer Getränke, besonders von Seiten der 


Jugend, ist mir ebenso verhasst wie den Alkoholgegnern, aber ihr Ver¬ 
fahren heisst, das Kind mit dem Bade aussohütten. 

Est modus in rebus: sunt certi denique fines, 

Quos ultra citraque nequit consistere reotum. 

Hr. Strauss: Die Mitteilungen des Herrn Geheimrath Orth sind, 
wie ich glaube, besonders aus dem Grunde freudig zu begrüssen gewesen, 
weil sie durch so gründliche Untersuchungen exakte Zahlen zur Be¬ 
urteilung der hier zur Erörterung stehenden Frage geliefert haben. 
Wenn auch meiner Ansicht nach wohl die Mehrzahl der Internisten dem 
Standpunkt huldigen dürfte, dass der Alkohol in der Entstehung der 
Tuberkulose keine oder eine nur geringfügige Rolle spielt, so handelt es 
sich doch dabei meist mehr um subjektive Eindrücke, als um eine 
objektive Beweisführung. Nachdem aber durch den Vortrag des Herrn 
Geheimrath Orth die Frage den jetzigen Stand erreicht hat, möchte ich 
mich selbst nur auf die Mitteilung einer kleinen Statistik beschränken, 
die aus meiner Abteilung stammt und die vielleicht deshalb ein beson¬ 
deres Interesse hat, weil auf meiner Abteilung Alkoholwirkungen ganz 
ausserordentlich selten zur Beobachtung gelangen. Diese Statistik, die 
einer von mir vor einiger Zeit veranlassten Doktordissertation von Herrn 
Kreinermann entstammt, dürfte speziell auch im Hinblick auf die von 
dem Herrn Vortragenden erwähnten Ausführungen von Hollitsoher 
ein gewisses Interesse verdienen. Nach dieser Statistik entfiel die Tuber¬ 
kulose auf die einzelnen Lebensalter in folgender Weise: Bis 20 Jahre 
7,2 pCt., von 20 bis 30 Jahren 34 pCt., von 30 bis 40 Jahren 37,8 pCt., 
von 40 bis 50 Jahren 14 pCt., über 50 Jahre 6,3 pCt. Zum Vergleich gebe 
ich hier eine Statistik aus dem Bericht der Deutschen Volksheilstätten. Aus 
dieser ergibt sich für die hier besonders interessierenden Altersklassen zwi¬ 
schen 30 bis 40 und 40 bis 50 Jahre, d. h. für diejenigen Altersgruppen, bei 
welchen die Wirkung des Abusus alcoholicus besonders zum Ausdruck zu ge¬ 
langen pflegt, folgender Gegensatz: Auf meiner Abteilung im Alter zwisohen 
30 und 40 Jahren 37,8 pCt, nach der anderen Statistik 31,8 pCt, im Alter 
zwischen 40 und 50 Jahren bei meinem Material 14 pCt., bei dem 
Vergleichsmaterial 12,7 pCt. Ich glaube, dass, wenn der Alkohol 
wirklich eine so schlimme Wirkung haben sollte, das Verhältnis eher 
umgekehrt sein dürfte, es sei denn, dass man sich auf den Standpunkt 
stellen sollte, dass bei meinen Fällen infolge eines nur sehr massigen 
Alkoholgenusses ein eventuell sehr langsamer Verlauf stattgefunden 
haben könnte, der eine Verlängerung der Krankheits- und damit der 
Lebensdauer ermöglicht hätte. Aber es steht diese Frage hier garnicht 
zur Diskussion, sondern nur die Frage: Inwieweit disponiert der Abusus 
alcoholicus in direkter Weise zur Entstehung der Tuberkulose? 

Was die Frage der Beeinflussung des Verlaufes betrifft, so hat der 
Herr Vortragende in überaus maassvoller und, wie ich glaube, in ebenso 
zutreffender Weise die Konsequenzen für die therapeutische Anwendung 
des Alkohols gezogen. Ich selbst hatte vor 7 Jahren Anlass, zu dieser 
Frage Stellung zu nehmen, als ich in der VI. Versammlung der Tuber¬ 
kuloseärzte ein Referat über die Ernährung der Tuberkulösen zu er¬ 
statten hatte. Ioh hatte mich damals in ganz ähnlichem Sinne ge- 
äussert, hatte dabei allerdings von alkoholgegnerischer Seite einen sehr 
heftigen Widerspruch zu erfahren, den ich indessen mit Entschiedenheit 
ablehnte, wobei ioh von dem Vorsitzenden der damaligen Tagung, dem 
verstorbenen Bernhard Fränkel, kräftig unterstützt wurde. Ich habe 
mich damals mit folgenden Worten geäussert: .Für die Frage der Alkohol- 
darreicbung sollen die allgemeinen Gesichtspunkte maassgebend 
sein, die sich aus der Konstitution und den Gewohnheiten des 
Patienten ergeben. Am Krankenbett sollten fanatische Bestrebungen 
irgendwelcher Art Halt machen und sollte die Frage der Zweck¬ 
mässigkeit der Alkoholdarreichung lediglich unter Berücksichtigung 
aller individuellen Gesichtspunkte zur Entscheidung gelangen. Es 
ist klar, dass bestimmte Komplikationen, wie z. B. eine kurz vorher er¬ 
folgte Hämoptoe, eine Contraindikation gegenüber der Verabfolgung von 
Alkohol ergeben kann. Es ist aber ebenso sicher, dass kleine Mengen 
von Alkohol, d. h. bis etwa 40 oder allenfalls 50 g pro die bei vielen 
durch Steigerung des Appetits die Ernährung direkt zu unterstützen 
vermögen, abgesehen davon, dass in Fällen, in welchen die Nahrungs¬ 
zufuhr erschwert ist, der in Form von Alkohol geleistete Beitrag an 
Calorien nioht immer übersehen werden darf. Deshalb liegt kein 
zwingender Grund vor, den Alkohol aus dem Ernährungsplan der 
Tuberkulösen prinzipiell zu verbannen. Freilich ist früher an 
manchen Stellen auf dem vorliegenden Gebiete des Guten zu viel 
getan worden, und es muss weiterhin voll anerkannt werden, dass man 
Tuberkulöse auch ohne Darreichung von Alkohol erfolgreich* behandeln 
kann“. Diesen Standpunkt nehme ich auch heute noch ein. Der Alkohol 
hat als Stomachioum und Analepticum auch bei Tuberkulösen seine 
Berechtigung, wenn man ihn maassvoll anwendet. Was der Begriff des 
Maassvollen ist, ist natürlich im konkreten Fall individuell zu ermessen. 
Ich möchte mich also auoh hier den sehr vorsichtig gehaltenen Aus¬ 
führungen des Herrn Vortragenden vollkommen anschliessen. 

Hr. Orth: loh habe nichts weiter zu sagen, als meiner Freude 
Ausdruck zu geben, dass meine Anschauungen Zustimmung gefunden 
haben, wir wollen hoffen, zum Wohle der Tuberkulösen. 

Hr. H. Virchow: Der Senkrücken den Pferdes. 

(Erscheint unter den Originalien dieser Wochenschrift.) 

Hr. C. Passer: 

Die Oberflächenspannung des Hans nnd ihre klinische Bedeutung. 

(Der Vortrag wird unter den Originalien dieser Wochenschrift ab¬ 
gedruckt.) 
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Aerztlicher Verein zu Hamburg. 

SitzuDg vom 13. Juni 1916. 

1. Br. Gnezda: 

Demonstration zur Arphoalinbehandlnng der Careinose. 

Redner besprach erst die allgemeinen Momente, die bei einer medi¬ 
kamentösen Therapie der Careinose in Betracht kommen und analysierte 
die pathologisch-anatomischen Veränderungen (Verfettung, Verkalkung, 
bindegewebige Umwandlung usw.) der Carcinome und die Folge dieser 
möglicherweise hervorgebrachten Veränderungen der Tumoren für den 
Patienten. Da von veränderten Tumoren, falls sie tatsächlich resorbiert 
würden, in letzter Linie durch resorbierte kleine Zellhaufen und unlös¬ 
liches Cbromatinmaterial in der Lunge lnfarct und Pneumonie entständen 
und Verflüssigungen der Tumoren, abgesehen von solchen, die an der 
Oberfläche des Körpers liegen, deletäre Perforationen und deletäre Fisteln 
erzeugen würden, so fasst Redner das Problem einer medikamentösen Therapie 
der Careinose von der Seite an, bei inoperablen Fällen aus dem Tumor einen 
symptomlosen Sequester zu schaffen, d. h. in praxi ein Weiterwachsen 
der Neoplasmen zu verhindern und dem toxischen Einflüsse jener Sub¬ 
stanzen, die von den Carcinomen erzeugt werden (diese Substanzen 
lassen sich isolieren und werden gegenwärtig vom Redner chemisch 
studiert), Cachexie und Herzschwäche bedingen, entgegenzuarbeiten. 
Zur Beeinflussung der Carcinome 1 ) selbst stellte Redner ein Arsen- 
phesphoralbumin („Arphoalin“) dar, welches per os gegeben wird; zur 
Bekämpfung der chemischen Noxen wurden angewandt Zimmtöl und 
Vanilletinktur (Wirkung der bezüglichen Aldehyde!). 

Von den auf der Abteilung Prof. Sick’s im Eppendorfer Kranken¬ 
hause so behandelten Kranken wurden zwei Fälle vorgestellt: Ein 
Rectumcaroinom, dessen Träger mit Ileus in die Anstalt kam und nun 
seit 5 1 /* Monaten keine Beschwerden hat; ferner ein Zungencarcinom, 
das vor Eintritt in das Hospital durch 3 Monate rapid wuchs, der Pa¬ 
tientin es nicht zuliess, feste Nahrung zu geniessen und ihr Schmerzen 
nach dem rechten Ohre, Auge und Schädelhälfte verursachte. Seit Ein¬ 
leiten der Arphoalintherapie wurde bei der Patientin kein Wachsen des 
Tumors beobachtet; die Patientin geniesst wieder feste Speisen und ist 
schmerzfrei. — Es stehen noch andere Fälle in Behandlung im Eppen¬ 
dorfer Krankenbause. 

2. Hr. 0. Meyer berichtet über einen Fall von Pueninothorax bei 
einem 5 Monate alten Kind, das vorher an Influenza erkrankt war. Die 
rechte Lunge war von der Atmung völlig au9geschaltet. Behandlung 
mit regelmässiger Punktion führte zur Heilung (Demonstration der 
Röntgenbilder). 

3. Hr. Oehleeker zeigt 1. zwei Fälle von Obemhenkelamputation, 
bei denen ein tragfähiger Stumpf dadurch erzielt wurde, dass er 
bei der primären Absetzung, welche ziemlich hoch erfolgte, ein Stück 
Patella am Weichteil liess und dieses nach mehreren Monaten zur 
Deokung verwandte; 2. rät er angelegentlichst zur Geduld beim Ab¬ 
warten des Erfolgs einer Nerven naht: in einem Fall von Ischiadicus- 
naht traten die ersten Bewegungen erst 1 Jahr nach der Operation auf; 

3. empfiehlt er wiederholt, bei der Unterbindung von Aneurysmen 
grosser Arterien, die Begleitvene, auch wenn sie nicht verletzt ist, 
mitzuunterbinden. Die Verhältnisse für die Ausbildung des Collateral- 
kreislaufs werden dadurch gebessert. Es gelang Oe. auf diese Weise, 
bei einer Unterbindung der. Carotis communis, eine Gehirnerweichung 
zu vermeiden. 

4. Hr. Knack berichtet über 3 mit Optochin behandelte Fälle 
von Pnenmonie bezw. Pneumococcämie. Das Fieber wurde wenig be¬ 
einflusst, obwohl in einem Fall gleich am 1. Tag das Mittel zur An¬ 
wendung kommen konnte. Dagegen war bei den Pneumoniefällen der 
Verlauf ein subjektiv leichter. >K. gab das Optochin vorzugsweise in¬ 
travenös: an 6 Tagen 4 mal 0,2 (5 ccm einer 4 proz. Lösung). 2. ein 
Fall von „Conbiuationsform“ der ßright’schen Nierenerkrankuig. 
Pat. war schon seit vielen Jahren krank, im ganzen 30 mal krank ge¬ 
schrieben wegen Gonorrhoe, Cystistis, Rheuma, Neurasthenie, Taedium 
laboris, bei stets negativem Urinbefund, bis schliesslich im Jahre 1913 
ein Blutdruck von 210 mm Hg und eine Hypertrophie des rechten Ven¬ 
trikels auf die organische Natur des Leidens hinwies. Schliesslich kam 
er mit schwerer Nierenblutung, einer Vermehrung des Rest-N auf 
248 mg, schwerer Hyposthenurie, verzögerter Wasserausscheidung und 
mangelhafter Konzentrierungsfähigkeit zur Krankenhausaufnahme. Das 
klinische Bild ist an sich nicht zu unterscheiden von dem der sekun¬ 
dären Schrpmpfniere: Hat man aber eine so ausgesprochene Anamnese 
einer primären Arteriensklerose, so ist das Entzündliche secundär: so 
handelt es sich um eine Kombinationsform. 

Hr. Fahr berichtet: a) über den histologischen Befund in dem von 
Knack herangezogenen Fall von Kombinationsform („maligne Sklerose“). 
Die Diagnose ist histologisch darauf zu gründen, dass einerseits die 
arteriosklerotische Erkrankung der kleinen und kleinsten Gefässe 
sehr weit verbreitet, andererseits die Degeneration und entzündlichen 
Veränderungen an den Glomerulis viele der letzteren noch intakt 
lassen, woraus zu schlossen, dass ersteres den primären, letzteres den 
sekundären Prozess darstellt. Greift in den ältesten Fällen der Prozess 


1) Dass .die Tumoren direkt verändert werden durch auch nur 
interne Eingabe von Arphoalin demonstrierte Redner an mikroskopischen 
Schnitten von Probeexcisionen, die ante und post entnommen waren, in 
der pathologisch-anatomischen Sektion des letzten internationalen medi¬ 
zinischen Kongresses. 


auf die Mehrzahl der Glomeruli über, so ist die Unterscheidung von 
einer primären Glomerulonephritis mit sekundärer Arteriosklerose nicht 
mehr möglich. 

b) F. demonstriert 4 Kehlköpfe, bei denen die Epiglottis durch 
tuberkulöse Prozesse vollständig zerstört war und trotzdem der 
Schluckakt normal möglich war. Der Verschluss des Kehlkopfeingangs 
beim Schlucken erfolgt offenbar in genügender Weise schon durch das 
Heben des Kehlkopfs unter die Zungenhinterwand, wobei in solchen 
Fällen fehlender Epiglottis der Kehlkopf nur weiter nach vorne als 
gewöhnlich tritt. 

Hr. Graetz: 

Ueber die Bedeutoig der iatraeutanen Tuberkulinreaktion aaeh Römer- 
Esch für die frühzeitige Erkerntais der Impftaberkolose des Meer- 
schweincheas. Mit besonderer Berücksichtigung des diagnostischen 
Tierversuchs bei der Tuberkulose. 

Unter den Methoden zur Abkürzung des Tierversuchs nach Impfung 
mit tuberkuloseverdächtigem Material hat sich Vortragendem die von 
Römer-Esch angegebene bestens bewährt. G. nimmt die Impfung 
in der Kniefalte des Versuchstieres vor. Vom 10. Tage an kann man 
mit dem Beginn der Allgemeininfektion rechnen. Am 12.—14. Tage wird 
eine intracutane Injektion von 0,1 ccm einer 20proz. Tuberkulinlösung 
in die obersten Cutisschichten vorgenomraen; ist das Tier tuberkulös ge¬ 
worden, so tritt nach 24 Stunden eine der Pirquet’schen entsprechende 
Reaktion auf, deren drei verschiedene Graden unterschieden werden können. 
Bei der schwächsten Reaktion, die nicht streug beweisend ist, muss man 
in entsprechenden Intervallen die Reaktion wiederholen. Die Gefahr 
einer durch die vorangegangenen Injektionen hervorgerufenen Anaphylaxie 
liegt bei der intracutanen Einverleibung nicht vor. Nur ausnahmsweise 
— z. B. bei caohektischen Tieren — bleibt die Reaktion trotz bestehender 
Tuberkulose aus. Vortr. hatte unter rund 1000 Versuchen 170 positive 
Resultate, und zwar durchschnittlich 25 Tage nach der Impfung, oft 
aber schon nach 12—14 Tagen. 

Diskussion. 

Hr. Jacobsthal hat festgestellt, dass bei kurz hintereinander er¬ 
folgenden intracutanen Tuberkulininjektionen beim tuberkulösen Meer¬ 
schweinchen die Reaktion allmählich immer schwächer wird, um bei 
der 5. oder 6. fast ganz auszubleiben. Die intracutane Tuberkulin¬ 
reaktion ist also keineswegs nur ein lokaler Prozess; die Esch’sohe 
Methode der in kurzen Abständen wiederholten intracutanen Tuberkulin¬ 
reaktion kann demnach zu verspätetem oder atypischem Auftreten der 
ersten Reaktion Anlass geben. Erörterung der verschiedenen Gründe 
für eine negative Tuberkulinreaktion. Fr. Wohl will-Hamburg. 


Verein deutscher Aerzte zu Prag. 

Sitzung vom 12. Mai 1916. 

Hr. Gustav Paul- Wien: 

Eiue neue Untersuehungsmethode der variolierten Hornhaut des Kaain- 
ehenauges zur objektiven Sicherung der Varioladiagnose. 

Die feste Ueberzeugung, dass ein wesentlicher Fortschritt auf dem 
Gebiete der Blatterntilgung nur durch möglichst frühzeitige, durch ob¬ 
jektive Untersuchung gesicherte Erkennung der ersten Blatternlälle er¬ 
zielt werden kann, führte Vortr. dazu, die Technik und Methodik des 
bekannten Guarnieri’schen Impfversuches so auszugestalten, dass er 
für die sanitätspolizeiliche Praxis nutzbar gemacht werden könne. Trotz 
der Empfehlung von Jürgens, Paschen u. a. hat sich der Cornea¬ 
impfversuch zwecks Konstatierung der sogenannten Guarnieri’schen 
Körperchen nicht eingebürgert, wohl deshalb, weil die planlose histolo¬ 
gische Durchmusterung vieler Hunderte von Schnittpräparaten der ge¬ 
impften Cornea ein viel zu mühsames und ohne makroskopische Anhalts¬ 
punkte wenig aussichtsvolles Unternehmen bildet. Die durch eigene 
Versuche bestätigte Tatsache, das9 bei Einbringen des mit Vaccine ge¬ 
impften und enucleierten Auges des Kaninchens in Fixierungsflüssigkeiten, 
besonders in Sublimat, sich sofort Differenzen zwischen den Impfstellen 
und dem gesunden Epithel zeigen, brachte Vortr. auf den Gedanken, 
diese Erscheinung auch für das Aufsuchen der Infektionsherde im Cor- 
nealepithel des variolierten Auges zu verwenden. Tatsächlich treten die 
variolösen Herderkrankungen des Epithels als kreideweisse, kreisrunde, 
teils isolierte, teils konfluierende Knöpfchen zutage. Um diese makro¬ 
skopische Durchsicht zu erleichtern, legt Vortr. die abgekappte, mit Sub¬ 
limat vorbehandelte Hornhaut in genabelte, mit Alkohol gefüllte schwarze 
Blockschälchen, die er seitlich mit der Nerzlampe beleuchtet, worauf die 
Durchsicht mit der binoculären Lupe erfolgt. Vortr. bat schon früher 
auf die grosse Wichtigkeit der Beachtung der pathognomischen Eigenart 
der histologischen Veränderungen der variolainficierten Epithellager hin¬ 
gewiesen. Die spezifische Verbreiterung des Epithels in der vaccinierten 
Kaninchencornea beruht auf einer Zunahme des Zellumfanges, die durch 
eine Durchtränkung des Zelleibes und Kernes mit Flüssigkeit bedingt 
ist und die nicht nur eine Verbreiterung des Epithels, sondern auch eine 
Verlagerung und eine Verwerfung desselben zur Folge hat, die ihrerseits 
wieder zu einer buckelartigen Emporhebung der darüberliegenden,- weniger 
geschwellten Deckschichten führt. Diese von Hügel beschriebenen 
Veränderungen treffen auch für die variolierte Cornea zu, nur treten sie 
bei derselben weniger rasch und weniger diffus auf, als bei der Vaccine¬ 
infektion. Bei der Variolainfektion bilden die disseminierten Infektions¬ 
herde kreisrunde Knöpfchen, deren Zentrum bei vorgeschrittener Ent- 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSUM OF IOWA 





31. Juli 1916. 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


875 


wicklung kreisrunde, wie mit einem Locheisen ausgeschlagene Epithel- 
defekte aufweisen, die diesen „Infektionsblattern* ein ganz charakteristisches 
Gepräge verleihen. Diesem makroskopischen Bilde muss für die Variola¬ 
diagnose eine ganz besondere praktische Wichtigkeit zugesprochen werden. 
Auf Grund seiner Erfahrung kann Vortr. den Satz aufstellen, dass man 
in den weitaus meisten Fällen aus dem makroskopischen Befund allein 
schon die Diagnose auf Variola mit Sicherheit stellen kann. Durch diese 
makroskopische Methode ist es möglich, Variola und Vaccine auseinander 
zu halten, was auf histologischem Wege bisher nicht möglich war, da 
die Guarnierischen Körperchen beiden Prozessen eigentümlich sind. Die 
Verimpfung von Varicellenbläschen verläuft negativ, hingegen ruft die 
Verimpfung des Inhaltes von Blasen von Impetigo contagiosa wie sie 
manchmal unmittelbar im Anschluss von Varcielleninfektion auftritt, eine 
der Variola ähnliche Reaktion in vivo und im Sublimatbade hervor, die 
bei flüchtiger Beobachtung mit der Variolainfektion verwechselt werden 
kann. Hier entscheidet aber das histologische Bild. Bei Variola besteht 
eine Epithelinfektion, bei Impetigo contagiosa haudelt es sich um eine 
infektiöse Bindegewebsentzündnng, eine Keratitis purulenta. 


Sitzung vom 26. Mai 1916. 

Hr. Ghon: 

1. Eia Fall voa haemorrhagischer Septicämie durch Meningococeus 

Weichselbauai ohne Meningitis. 

9 jähriges Mädchen; zehnstündige Krankheitsdauer. Reichliche Blutun¬ 
gen in der Haut, in vei^chiedenen Schleimhäuten und im Endocard nebst 
Blutung in beiden Nebennieren. In den histologisch nachgewiesene 
Infiltraten des Myocards und in den Gefässen der Haut reichlichst 
Meningokokken. 

2 . Eia Fall vaa hämorrhagischer Septicämie darch Streptococcus 

mueosa8 bei recrudessierender Eadocarditis. 

65 jähriger Mann. Zahlreiche embolische Blutungen und beginnende 
Abscesse in der Haut, in den Nieren und im Magendarmtrakt. Der in 
Reinkultur gezüchtete schleimbildende Streptococous unterschied sich in 
einigen Punkten vom typischen Streptococcus mucosa. 

Hr. R. V. Jaksch demonstriert ein Modell von Herrn Prausnitz, das 
die Blatternepidemie in Oesterreich schematisch darstellt, und aus dem 
deutlich hervorgeht, dass in Oesterreich 340 mal, in Oesterreich ohne 
Galizien 76 mal häufiger Blattern Vorkommen als in Deutschland. Die 
Ursache ist im Fehlen eines Impfgesetzes in Oesterreich zu suchen. 

0. Wiener. 


Kriegstagung der Ungarischen Ophthalmo- 
logischen Gesellschaft. 

Budapest, II. und 12. Juni 1916. 

(Koll.-Ber. d. „Vereinigung d. Deutschen medizin. Fachpresse*.) 

1. Thema: Traehom vom Staadpankt der Militärdiensttaoglichkeit. 

Hr. K. v.Scholz-Budapest: Die Bekämpfung des Trachoms in 
Ungarn. 

Vortr. berichtet über die bereits im Jahre 1883 unter Mitwirken Feuer’s 
eingeleitete und durch das Trachomgesetz (1886) als Aufgabe des Staates 
erklärte Bekämpfung des Trachoms in Ungarn. Gemäss den Anordnungen 
dieses Gesetzes sollen in die mit Trachom verseuchten Gegenden zur 
Behandlung der Sohwerkranken und zum Unterricht der dortigen Aerzte 
geschulte Augenärzte delegiert und daselbst Augenheilanstalten errichtet 
werden. Die mit der Behandlung der Kranken betrauten Aerzte sollen 
ferner über die nötigen Kenntnisse in speziellen Trachomkursen unter¬ 
richtet und, falls sie in ihrer Tätigkeit gute Erfolge aufweisen, ent¬ 
sprechend belohnt werden. Sämtliche Kosten der Bekämpfung werden 
vom Aerar bestritten. In Ungarn werden derzeit über 40 000 Trachom- 
kranke in Evidenz gehalten, die in drei getrennten grösseren und mehreren 
kleineren Trachomgebieten sesshaft sind. Die Behandlung ist unent¬ 
geltlich. Es sind im letzten Dezenuium an Stelle der früheren, mangelhaft 
etablierten kleinen Trachomspitäler in Budapest, Szeged, Brasso, Zsolna 
und Perlak staatliche Augenspitäler mit einem Belegraum von je etwa 
100 Betten errichtet und 7 grössere allgemeine Krankenhäuser mit 
Abteilungen für Augenkranke versehen worden. Ausserdem entstanden 
Augenabteilungen in 7 grösseren allgemeinen Krankenhäusern. Der 
intensiven Krankenhausbehandlung ist in erster Reihe das sichtliche 
Abnehmen der früher so häufigen, oft zur Erblindung führenden Fälle 
zu verdanken. 

Hr. K. v. Hoor-Budapest: Trachomprophylaxe im k. u. k. 
IV. Korpsbereich in den Jahren 1887—1894. 

Vortr. konnte sieb davon überzeugen, dass eine ziemliche Anzahl 
Trachomkranker im wehrpflichtigen und diesem nahen Alter sich mit 
grossem Geschick jeder Ueberwachung, besonders aber jeder Behandlung 
zu entziehen wusste. Hier musste die Militärbehörde im Interesse der 
Landes-Trachomprophylaxe, die bei einem Volksheere der Militärverwaltung 
ja ebenso zugute kommt, den Zivilbebörden rasch und entscheidend zu 
Hilfe kommen. Dies war so durchzufübren, dass die Militärverwaltung 
nicht nur keine Befreiungsprämie vom Militärdienst auf das Trachom 
aussetzt, sondern sämtliche sonst kriegsdiensttauglichen Trachomkranke 
einstellt und sie sofort von Spezialärzten geleiteten Militäranstalten 
zuweist, wo dieselben bis zu ihrer vollkommenen Heilung zurüokbehalten 


werden. Erfolgt die Heilung mit Kriegsdiensttauglichkeit, geht der Mann 
zu seinem Truppenkörper, wenn kriegsdienstuntauglich geheilt, wird er 
entlassen, ist aber nicht mehr musteruogsfähig, und beide Kategorien 
liefern den lebendeu Beweis, dass das Trachom vom Militärdienste nicht 
ohne weiteres befreit. Bei einer durcbscbuittlichen Bebandlungsdauer 
von etwa über 4 Monaten waren etwa 80pCt. Heilungen mit Kriegsdienst¬ 
tauglichkeit aufzuweisen. In den beiden Garnisonspitälern wurden die 
Trachomkranken in Züge und Kompagnien zusammengestellt, und von 
hierzu speziell kommandierten Offizieren und Unteroffizieren militärisch 
ausgebildet, sodass die geheilten Trachomkranken bei ihrem Einrücken 
ebenso weit in ihrer militärischen Ausbildung vorgeschritten waren als 
die übrigen. 

Hr. E. v. Grosz-Budapest: Das Trachom in der k. u. k. Armee 
1913-1916. 

Eine über Antrag des Vortr. im Jahre 1904 vom ungarischen 
Ministerpräsidenten einberufene Konferenz zur Lösung der Traohomfrage 
hat im wesentlichen folgende Beschlüsse gefasst: 1. Jene trachomkranken, 
doch sonst diensttauglichen Stellungspflichtigen, an deren Augen die 
Krankheit noch keine grösseren Veränderungen verursacht hat, werden 
am 1. Juli desselben Jahres zur ärztlichen Behandlung dem mit einer 
Augenabteilung versehenen Militärspital überwiesen, wo sie bis zur Aus¬ 
heilung, aber höchstens bis Ende Dezember desselben Jahres zu verbleiben 
haben. Die Verzögerung in der Schaffung des neuen Wehrgesetzes hat 
auch die Erledigung dieser Frage zurückgehalten. Das Wehrgesetz von 
1912 gibt im Artikel 41 die gesetzliche Grundlage zu diesen Verfügungen. 
Im Mai 1915 wurde zur Beratung der Durchführung dieses G. A. 41 eine 
abermalige Konferenz abgehalten, an der die Vertreter der betreffenden 
Ministerien teilnahmen. Diese Besprechungen führten zu folgendem Erfolg: 

1. Von den an Trachom leidenden Stellungspflichtigen werden die schwer 
erkrankten in den Garnisonspitälern, die an leichterem Trachom leidenden 
aber in den zu diesem Zweck zu errichtenden, mit den Spitälern in organischer 
Verbindung stehenden barackenartigen Gebäuden unterzubringen sein. 

2. Die Einberufung der trachomatösen Militärpflichtigen soll, wenigstens im 
ersten Jahre der Inkrafttretung des Wehrgesetzes, am l. Juli geschehen. Zur 
praktischen Durchführung kam es im Jahre 1913. Am 1. August 1914, 
gelegentlich der Mobilisierung, wurde die Verfügung über die vorzeitige 
Einberufung der Trachomkranken suspendiert und auch die bereits in 
Augenabteilungen in Pflege befindlichen beurlaubt. Während der langen 
Dauer des Krieges zeigte sich jedoch die Bedeutung des Trachoms für 
die Wehrmacht noch deutlicher. Vom Kriegsministerium wurde an¬ 
geordnet, dass die trachomkranken, aber im übrigen tauglichen Wehr¬ 
pflichtigen eingereiht werden, und sobald sie nach entsprechender Spitals¬ 
behandlung nicht mehr infektiös, bzw. nicht sezernierend sind, in 
Trachomabteilungen eingeteilt und nach entsprechender Ausbildung in 
Begleitung eines sachverständigen Arztes und mit der nötigen ärztlichen 
Ausrüstung ins Feld geschickt werden; nur die unheilbaren Trachom¬ 
kranken werden superarbitriert. Diese grosszügigen Verfügungen ermög¬ 
lichen es einerseits, dass die Trachom kranken einer sozusagen zwangs¬ 
weisen Behandlung unterzogen werden, dass sie isoliert werden, dass die 
Vereitlung der Behandlung aufhört und dass die Wehrmacht eine grosse 
Anzahl von sonst tauglicher Mannschaft gewinnt. Die letztere findet 
natürlich im gegenwärtigen grossen Kriege gute Verwendung. Gleich¬ 
zeitig ist aber dieses Vorgehen ein wichtiges Mittel im Kampf gegen das 
Trachom überhaupt und in der Bekämpfung dieser Krankheit in der 
Zivilbevölkerung. Natürlich hängt der Erfolg davon ab, dass die Trachom- 
kranken einer sachverständigen Behandlung teilhaftig werden. Aus den 
getroffenen Verfügungen ist zweifellos zu ersehen, dass das Kriegs¬ 
ministerium hierauf grosses Gewicht legt. Es ist ein Zeichen der Zeit, 
dass vor hundert Jahren die Armeen das Trachom verbreitet haben, heute 
aber das Heer den grössten Schritt zur Ausrottung des Trachoms tut. 

Diskussion zum I. Thema. 

Hr. A. Löwenstein-Prag: Während der im September 1914 nach 
der ersten serbischen Offensive an den Ufern der Save erfolgten Retablierung 
kamen viele Ortsbewohner in die Behandlung des Redners. Es handelte 
sich in der grossen Mehrzahl um schwere Trachome, von denen ein nicht 
geringer Teil stark sezernierto. Da in allen Bauernhäusern Militär ein¬ 
quartiert war, das mit den Familiengliedern fast überall da9 Zimmer 
teilte, wurden auch die anderen Hausbewohner untersucht und die 
Granulöse in diesen Bezirken ungeheuer verbreitet gefunden. Um diese 
Zeit erriobtete L. in Anschluss an ein Reservespital eine Augenambulanz. 
Ganz ähnliche Verhältnisse fanden sich im folgenden Winter in den 
Karpathen, wo die rauheren klimatischen Bedingungen vereint mit der 
räumlichen Beschränktheit ein noch engeres Zusammenleben des Militärs 
mit der slowakischen Bevölkerung veranlassten. Trotzdem diese — wenn 
möglich — noch stärker trachomverseucht ist, waren Traohomfälle äusserst 
selten. Da eine Sperrung der als verseucht zu erklärenden Lokalitäten 
ausgeschlossen war, blieb nur eine Warnung der einziehenden Truppen 
vor der Infektionsquelle übrig. Redner ist nicht optimistisch genug, das 
Ausbleiben der Infektion auf diese Warnung zurückzuführen, sondern 
nimmt an, dass diese klinisch so schweren Fälle von Trachom keine be¬ 
sonders heftige Uebertragbarkeit besitzen. Andererseits sah er eben an 
den beiden genannten Kriegsschauplätzen mit den ersten Marsch¬ 
bataillonen Reservisten einrücken, die ein körnerreiches Trachom mit¬ 
brachten. Trotzdem diese mit ihren Kameraden eng vereint lebten, 
kamen in ihren Abteilungen keine Neuerkrankungen vor. Diese Kriegs¬ 
erfahrungen haben ihn veranlasst, die Behandlung der Trachome, soweit 
er sie in der Feldsanitätsanstalt hei Gefechtspausen ausübte, nur bis 
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zur Entfernung aller Körner und zum Stillstand der Sekretion durch¬ 
zuführen; zweimal konnte er 6—8 Wochen vorher diensttauglich Ent¬ 
lassene, die er in Serbien zufällig traf, nachuntersuchen und Recidiv- 
freiheit feststellen. Das wesentlich Neue, für den erfahrenen Kliniker 
einigermaassen Ueberraschende liegt in der geringen Infektionstüchtigkeit 
schwerer trachomatöser Prozesse auf unversehrte Bindehäute, ein Um¬ 
stand, den die Lehre von den besonderen Dispositionen für die Trachom¬ 
infektion in den Vordergrund der Ueberlegung zieht. 

Hr. Lauber-Wien hat in Kassa 2455 Trachome im Spital behandelt; 
davon wurden 536 geheilt, d. h. dem Trachombataillon zugewiesen. 
321 Mann mussten superarbitriert werden. Von den dem Trachom¬ 
bataillon zugewiesenen Leuten wurden nur 7—8 wegen Recidivs wieder 
ins Spital zurückgeschickt. Das Trachombataillon hat über 600 Mann 
ins Feld geschickt und zählt jetzt einen Stand von etwa 1500 Mann. 

Hr. Schmeichler-Brünn berichtet über Trachombaracken. Im 
September 1914 wurden 4 Trachomabteilungen für nichtinfektiöse Trachome 
in Baracken errichtet; jener in Brünn wurden die Militär-Kommando- 
bereiohe Wien, Krakau, Przemysl, Nagyvärad, Graz, Prag, Leitmeritz 
und Innsbruck zugewiesen. Gleich der erste Schub fasste zum grossen 
Teil neben nichtinfektiösen schwere und schwerste Trachome. Es wurden 
von den 5 Baracken im Trachomlager 3 für infektiöse mit einem Belage 
von 600 Mann eingeplankt. Die Leute wurden entweder Vormittag be¬ 
handelt und exerzierten Nachmittag oder umgekehrt. Am 18. Mai gingen 
450 Mann als Marschbataillon ins Feld. Ueber den Erfolg der ganzen 
Maassregel lässt sich natürlich noch nichts Abschliessendes sagen. 

Hr. L. v. Liebermann-Budapest macht auf die grosse Wichtigkeit 
der mechanischen Behandlung des Trachoms, besonders beim Militär, 
aufmerksam. Man könnte fast wagen zu behaupten, dass man in vielen 
Fällen mit .der mechanischen Behandlung: Expression und Glasstäbchen¬ 
massage allein eher zum Ziel komme, als mit der medikamentösen Be¬ 
handlung allein; jedenfalls aber kürzt sie, von einem gewissen Zeitpunkt 
angefangen, nämlich nach dem Abklingen der stärksten Reizung, 
Schwellung und Sekretion angewendet die Heilungsdauer ungemein ab. 

Hr. B. Waldmann-Nagyvärad: Die Trachomatösen haben trotz der 
mit dem Militärdienst verbundenen schädlichen Einflüsse genug Wider¬ 
standskraft gegen Verschlimmerungen ihres Augenzustandes und ent¬ 
sprechen den militärdienstlichen Anforderungen. 

Hr. J. v. Barlay-Budapest beobachtete, dass die Heilung der 
trachomkranken Wehrpflichtigen im Vergleich zu den in Zivilheilanstalten 
behandelten Trachomkranken eine überaus langdauernde ist. Die Ursache 
der langen Heilungsdauer ist häufig eine mechanische oder chemische 
Reizung der Bindehäute. Die Expression der Körner nach Kuhnt be¬ 
dingt in auf künstliche Reizung verdächtigen Fällen eine auffallende 
Verschlimmerung. Die nicht infektiösen Trachomkranken sind gemäss 
den Vorschriften in ein Traohombataillon einzuteilen. Redner beantragt 
im Interesse der gesunden Mannschaft, dass traohomkranke Wehrpflichtige 
überhaupt nicht als streitbare Kräfte, sondern nur zu Bewachungs- und 
ähnlichen Diensten in umschriebenen Gegenden, womöglich in eroberten 
Gebieten, verwendet werden sollen. 

Hr. Bernbeimer-Wien: Die richtige Diagnose des Trachoms vor¬ 
ausgesetzt, ist die rasche Heilung bezw. baldige Erreichung der Dienst¬ 
fähigkeit äusserst wichtig. Die erste Bedingung, die richtige Diagnose 
zu stellen, ist nioht leioht zu erfüllen und wird und wurde tatsächlich 
oft nioht erfüllt. B. pflegt nach möglichster Beseitigung der Sekretion 
die Trachomkörper mit einem Graefemesser oberflächlich abzutragen, eine 
Abrasio der Conjunctiva vorzunehmen. Spritzt man einige Tropfen 2proz. 
Novokainlösung mit Adrenalin unter die Conjunctiva, so heben sich die 
Körner und geschwollenen Follikeln so gut von der blass gewordenen 
Unterlage ab, dass man die Abrasio leicht vornehmen kann. Sie hat 
den Vorteil, weniger Reizung als die Ausquetschung zu verursachen und 
eine rasche, glatte Heilung zu veranlassen: Als Nachbehandlung ist die 
übliche medikamentöse (Massage mit Novoformsalbe, Blaustift usw.) an¬ 
zuwenden. 

Hr. Augstein-Bromberg behandelt die Verhältnisse im Regierungs¬ 
bezirk Bromberg. Der zunehmende Wohlstand, namentlich die Ver¬ 
besserung der Wohnungsverhältnisse und die systematische Bekämpfung 
des Trachoms in den Schulen, die hervorragend auch von der Stadt 
Bromberg durchgeführt wurden, haben einen guten Erfolg gezeitigt. Die 
Ansteckungsgefahr besteht namentlich beim Zusammenleben in schlechten 
engen Wohnungen. Das zu erstrebende Ziel ist nicht Vernichtung der 
Körner — durch Sohneiden, Brennen, Bürsten und Kratzen und wie 
sonst immer —, sondern Umstimmung der Schleimhaut zur normalen 
Tätigkeit. 

Hr. Vossius-Giessen: Die operative Behandlung des Trachoms 
wird allein nicht ausreicben zur Ausrottung des Trachoms, wenn nicht 
gleichzeitig die hygienischen und sozialen Verhältnisse der Bewohner ge¬ 
bessert werden. In Giessen wie überhaupt im Westen hat das Trachom 
einen anderen Charakter als in Ostpreussen, wo V. unter Jacobson 
gegen Traohomepidemien in Schulen öfter die operative Therapie mit 
Excision der Uebergangsfalten ausgeübt hat. In Giessen ist er dazu 
nicht mehr gezwungen; das Trachom heilt unter der mechanischen 
Therapie mittelst Ausroilung der Uebergangsfalten und nachfolgender 
medikamentöser Behandlung auch gut aus, ohne dass man zur Excision 
der Bindehaut zu greifen braucht. 

Hr. C. Pascheff-Sofia berichtet über einen weiteren von ihm beob¬ 
achteten Fall von sklerokornealem Trachom bei einer 40jährigen 
Frau, den er eingehend beschreibt. Es handelt sich um ein echtes 
Trachom. 


Hr. M. Gstettner-Wien hält die Ansteckungsgefahr, die vom mili¬ 
tärischen Standpunkt in erster Linie in Betracht kommt, überhaupt 
nicht für so gross, wie es im allgemeinen geglaubt und gelehrt wird. 
G. hat wiederholt bei Nachforschungen in Familien mit einem Trachom¬ 
fall gefunden, dass derselbe trotz jahrelangen Bestehens vereinzelt ge¬ 
blieben war. Solange der Erreger des Trachoms nicht gefunden ist, 
dürfte man schwerlich eine einwandfreie Methode zur Bestimmung der 
Ansteckungsfähigkeit eines Falles finden. Bei der Ansteckungsmög- 
lichkeit spielt sicherlich auch die Disposition, aber nicht nur die der 
Bindehaut als solcher, eine Rolle. G. behandelt mit Noviformpuder oder 
10—20proz. Salbe ausschliesslich. Die Behandlung ist schmerzlos und 
führt relativ* am schnellsten und einfachsten zum Ziel. 

Hr. J. v. Imre jun.-Budapest demonstriert einen Griff, den er bei 
der Untersuchung und Behandlung des Trachoms immer verwendet. 
Bei der Ektropionierung des Ober- und Unterlides appliciert er den 
Desmarres’schen Löffel, und zwar so, dass er anstatt des Daumens 
den Rand des Löffels horizontal auf die Haut des Lides legt, in der 
Höhe des oberen Tarsusrandes; darauf ektropioniert er das Lid auf den 
Löffel, so dass er durch den Löffel ' das Lid eigentlich doppelt ektro 
pioniert halten kann; dem Patienten verursacht es kein unangenehmes 
Gefühl; dasselbe macht er am Unterlid. Mittelst dieses Griffes kann er 
schnell und gründlich untersuchen; was die Behandlung anbelangt, so 
macht er systematisch die Abrasion, wozu er den gebogenen Skarifikator 
von Imre sen. verwendet. 

Hr. S. Fekete-Szatmärnemeti hält es für ausgeschlossen, dass 
einzelne kleine Abteilungen, wie ein Marschbataillon oder Marschkompanie, 
in der Schwarmlinie zusammenbleiben können. Diese Abteilungen werden 
besonders während eines Gefechtes zerstreut, in andere Truppen ein¬ 
geteilt und als Verwundete und Erkrankte in Sanitätsanstalten und 
Spitäler kommen, wo die Infektionsgefahr besonders vorhanden ist. Daher 
meint Redner, wie Barlay, dass die Trachomformationen nur zum 
Etappendienst verwendet werden sollen. 

II. Thema: Sehschärfe oad Refraktioosfehler in bezug auf 
Diensttanglichkeit. 

Hr. Wätzold-Berlin: Hat der Krieg bisher unsere Friedens¬ 
anschauungen hinsichtlich des Einflusses von Refraktions¬ 
fehlern auf die Diensttauglichkeit geändert? 

Nach kurzem Bericht über die im Frieden gesammelten Erfahrungen 
bei der Untersuchung militärpflichtiger und als dienstunbrauchbar zur 
Entlassung kommender Mannschaften und den Einfluss der Refraktions¬ 
fehler auf die Zahl der untauglich Befundenen geht Vortr. auf die durch 
den Krieg bedingten Veränderungen ein. Die hohen Anforderungen, die 
der Krieg an das Heer stellt, und der dadurch notwendig gewordene 
Mehrbedarf an Mannschaften verlangten eine Erweiterung der Tauglich¬ 
keitsgrenze bei Refraktionsfehlern, die bei Kurzsichtigen z. B. bisher bei 
6,5 D lag, also sehr weitherzig gefasst war. Darin lag keine Härte; 
zugleich war die Maassnahme unbedenklich, wie auch der praktische Er¬ 
folg gelehrt hat. Dem dadurch bedingten Bedarf an Gläsern liess sich 
durch Einführung einer Einheits-Schiessbrille gerecht werden. Im 
Frieden dürften die Grenzen der Tauglichkeit wieder enger gezogen 
werden können. 

Hr. Wessely-Würzburg: Ueber Störungen der Adaptation. 

Nachdem einmal der Begriff der sog. „Kriegshemeralopie“ aufgestellt 
worden ist, besteht das Bedürfnis, Klarheit in das noch dunkle, ja frag¬ 
liche Krankheitsbild zu bringen. Da bisher ganz verschiedene Erschei¬ 
nungen unter diesem Sammelbegriff zusammengefasst worden sind, so 
ist an eine erfolgreiche Sichtung des Materials nicht eher zu denken, 
als bis genügende Einheitlichkeit in der Untersuchung erzielt worden 
ist. Gerade in der Adaptationsprüfung herrscht aber noch viel Unklar¬ 
heit, besondere sind Irrtümer vielfach dadurch entstanden, dass man 
zum Vergleich nur einen beliebigen Punkt aus dem ganzen Adaptations¬ 
verlauf herausgriff oder glaubte, einen so variablen Prozess durch abso¬ 
lute Zahlen bindend ausdrücken zu können. Beides aber ist nicht an¬ 
gängig. Deswegen ist an ein geeignetes Untersuchungsverfahren die 
Forderung zu stellen, dass es durch gute quantitative Abstufung der 
Helligkeit des Sehobjektes eine fortlaufende Messung des Adaptations¬ 
verlaufes gestattet und dabei die gleichzeitige Beobachtung durch eine 
zweite, unter denselben äusseren Bedingungen stehende Person von be¬ 
kannter normaler Adaptation dauernd ermöglicht ist. Um auch im Feld 
eine solche Vergleicbsprüfung durchführen zu können, hat Vortr. ein 
einfaches Adaptometer für zwei Personen konstruiert, das andernorts 
bereits genauer beschrieben worden ist. — Die erste Frage, die es zu 
prüfen galt, war die, ob man überhaupt von einer normalen Durch- 
schnittsadaptation sprechen kann. Die Untersuchung von 120 Mann 
eines Ersatztruppenteils (unter Ausschluss von Brillenträgern) ergab, 
dass etwas mehr als 80 pCt. normale Adaptation hatten, ungefähr 15pCt. 
eine Adaptation von V 2 und 3 pCt. noch eine stärkere Minderwertig¬ 
keit. Bei Refraktionsanomalien höheren Grades wird das Verhältnis 
wesentlich ungünstiger. Hier haben nahezu 20pCt. eine Herabsetzung 
zwischen 1 / s und Ve 1 wobei die Myopie die Hauptrolle spielt. Allen 
diesen Adaptationsstörungen, die Vortr. nur als physiologische Minder¬ 
wertigkeiten bezeichnet wissen will, ist es charakteristisch, dass sie 
sich am wenigsten unmittelbar nach Uebergang von stärkerer Hell¬ 
adaptation ins Dunkle bemerkbar machen, während dann im weiteren 
Verlaufe die einmal erreichte Differenz gegenüber der Norm pro¬ 
zentualiter bis zum Ende der Adaptation die gleiche Höhe hält. Es 
handelt sich also um blosse Schwellenerhöhungen, und niemals kommt 
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es za einer ständig zunehmenden Divergenz der Kurven,, wie bei 
echten Hemeralopien. Auch das Purkinje’sche Phänom ist nicht 
wie bei solchen verändert, vielmehr bleibt bei Verwendung roter 
und blauer Lichter das prozentuelle Verhältnis gegenüber der Norm 
stets das gleiche. Vortr. glaubt daher, dass neben der Verwertung 
des Kurvenverlaufes für Weiss in der Heranziehung geeigneter blauer 
und roter Reizliohter ein wertvolles differentialdiagnostisches Hilfs¬ 
mittel gegeben ist, um die blossen Schwellenerhöhungen von echten 
Hemeralopien zu unterscheiden, und dem Adaptometer sind deswegen 
entsprechende Farbfils beigegeben. — Da naturgemäss die Mehrzahl 
solcher Personen sich zum ersten Male draussen im Felde ihrer 
Störung bewusst wird, somit dieselbe erst dort erworben zu haben 
glaubt, ist es für den Arzt wichtig, dass er den Umfang und die 
Häufigkeit jener adaptativen Minderwertigkeiten kennt und durch 
geeignete Untersuchung ihre Trennung gegenüber echten Hemeralopien 
zuverlässig durohzuführen vermag. Vermutlich nur daraus, dass es hieran 
besonders zu Anfang des Feldzuges vielfach fehlte, erklärt es sich, warum 
an manchen Stellen so ausserordentlich zahlreiche Fälle sog. „Kriegs¬ 
hemeralopie“ zur Beobachtung gelangt sind. Ferner muss unbedingt alles 
abgesondert werden, was man auch in der Friedenpraxis an Hemeralopien 
zu sehen gewohnt ist, wie die sog. idiopathische Form, die F'rühjahrs- 
hemeralopie, diejenige bei Leberleiden, endlich bei Retinitis pigmentosa 
sowie bei sonstigen nachweisbaren ophthalmoskopischen Veränderungen 
der Netzhaut, Aderhaut und des Sehnerven. — Verfährt man nach jeder 
dieser Richtungen hin kritisch, so schränkt sich die „Kriegshemeralopie,, 
vor allen Seiten immer mehr ein. Die überwiegende Rolle spielen nach 
der Erfahrung des Vortr. die einfachen Schwellenerhöhungen, die dazu 
oft sehr unbedeutend sein können. Bei Leuten, die mit der typischen 
Anamnese kamen, dass sie nachts in jedes Granatloch fielen, von 
Kameraden geführt werden müssten etwa, fand sich oft nur eine Herab¬ 
setzung der Adaptation auf 7a> ja sogar nur auf 2 /s der Norm. Selbst ganz 
normaler Adaptationsverlauf konnte mehrfach dabei festgestellt werden, 
wobei es sich nicht immer um beabsichtigte Uebertreibang, sondern 
oft um ausgesprochen neurasthenische Selbsttäuschung handelte. — Ob 
Sehwellenerhöhungen auch erworben werden können, muss noch eine 
offene Frage bleiben. Der Name „Hemeralopie“ sollte für sie aber 
jedenfalls nioht in Anwendung kommen. — Wieviel schliesslich an Fällen 
übrig bleibt, bei denen als Ursache an die besonderen Verhältnisse des 
Feldzuges, wie zeitweises Fehlen gewisser Stoffe in der Nahrung, körper¬ 
liche und seelisohe Erschöpfung oder dergleichen, gedacht werden muss, 
ist aus der Erfahrung des Einzelnen heute noch nicht zu entscheiden. 
Sicher ist, dass ihre Zahl um so geringer wird, je genauer man unter¬ 
sucht. Wiederholte quantitative Prüfungen sollten daher in jedem 
solchen Falle stattfinden. Nur dann werden wir dazu kommen, die 
sogenannten Kriegshemeralopie in ihrer Bewertung auf das ihr zukommende 
Maass einzuschränken. 

(Fortsetzung folgt.) 


Kriegsärztliche Abende. 

(Eigenbericht der Berliner klinischen Wochenschrift.) 

Sitzung vom 11. Juli 1916. 

Vorsitzender: Herr Grossheim. 

Tagesordnung. 

Hr. Martineck: 

Dm Gesetz über Kapitalabflndnng an Stelle von Kriegsversorgang 
(Kapitalabiindangsgesetz) von Standpunkte des Sozialhygienikers 
und ärztlichen Gutachters. 

Das vorliegende Gesetzeswerk bringt eine grosszügige Versorgung 
unserer Kriegsversehrten und Kriegerwitwen schon mitten im Kriege, 
würdig der grossen Zeit dieses Krieges. Es ist sozialhygienisch be¬ 
deutungsvoll und bringt dem Arzte neue Aufgaben als Gutachter. Es 
ermächtigt die oberste Militärverwaltungsbehörde Kriegsbeschädigten 
und Witwen verstorbener Krieger, soweit es sich um Teilnehmer des 
gegenwärtigen Krieges handelf, eine Kapitalabfindung für einen Teil 
ihrer Versorgungsgebührnisse zum Zwecke der Erwerbung oder wirt¬ 
schaftlichen Stärkung eigenen Grundbesitzes zu gewähren. 

Ein klagbarer Anspruch auf Kapitalabfindung ist nicht vorgesehen; 
das Gesetz umfasst sämtliche endgültig abgefundenen Kriegsbeschädigten 
der Unterklassen des Heeres, der Marine und Schütztruppen. Offiziere 
und ihnen gleichstehende Heeresangehörige, also auch landsturmpfliohtige 
Aerzte, fallen mit ihren Witwen nicht unter das Gesetz, auch nioht die 
invaliden Mannschaften aus früheren Kriegen. Berücksichtigt wird das 
Lebensalter vom 21. bis zum 55. Jahre; der Versorgungsanspruch.muss 
anerkannt sein. Nach der Art des Anspruches darf ein späterer Fort¬ 
fall der Versorgungspflicht nicht zu erwarten sein. Für nützliche Ver¬ 
wendung des Geldes ist Gewähr zu leisten. Die laufende Rente bleibt 
unberührt; für die Abfindung kommen in Betraeht die Kriegs- und die 
Verstümmelung»- bzw. Tropenzulage, bei den Witwen die Hälfte ihrer 
Bezüge. Denn neben der Militärrente wird bei Dienstbeschädigung eine 
monatliche Kriegszulage von 15 Mark, bei Verstümmelung noch eine 
Zulage gewährt, welche bei Beschädigung aus Anlass des Kriegsdienstes 
bei Verlust einer Hand, eines Fusses, der Sprache, des beiderseitigen 
Gehörs für die Dauer dieser Zustände monatlich 27 Mark, bei Verlust 


beider Augen 54 Mark beträgt; 27 Mark werden auch bei Störung der 
Gebrauchsfähigkeit eines Armes, der Hand oder eines Fusses oder Beines 
gewährt, wenn sie so erheblich ist wie der Verlust des Gliedes. Die 
Witwe eines Feldwebels bezieht 300 Mark, eines Gemeinen 200 Mark, 
eines Sergeanten 250 Mark. Die Abfindungshöhe geht von dem dem 
Antrag folgenden Kalenderjahre aus. Für jedes Lebensjahr ist ein 
Kapitalisierungsfaktor festgelegt, mit dem die genannten Geldbeträge zu 
vervielfältigen sind, um die Abfindungssumme festzustellen; z. B. bei 
21 Jahren beträgt er 1872, bei 25 Jahren 177a, bei 55 Jahren S 1 /^ 
Ein Antragsteller, der eine jährliche Kriegszulage von 180 Mark be¬ 
kommt, bezieht mit 21 Jahren eine Abfindung von 5994 Mark, mit 
55 Jahren 2673 Mark; fehlt also ein Arm oder eine Hand oder ist sie 
gebrauchsunfähig, so bekommt er eine Abfindung für Kriegs- und Ver¬ 
stümmelungszulage, d. h. im 21. Lebensjahre zusammen 9324 Mark, im 
55. Jahre 4158 Mark, also nicht unbeträchtliche Summen. Die Witwe 
eines Feldwebels bezieht mit 21 Jahren 5550, mit 45 Jahren (das ist 
Grenzalter) 3750 Mark, die eines Gemeinen im ersten Falle 3700 Mark. 

Der Antragsteller hat nur in bestimmten Fällen die Summen 

zurückzuerstatten, z. B. wenn der Antragsteller sein Grundstück aus 
Erwerbs- oder Krankheitsgründen veräussern muss. Die Summe ist 
zurückzuzahlen, wenn der Abgefundene innerhalb bestimmter Zeit das 
Geld nicht, wie vorgeschrieben, verwendet oder der Zweck der Ab¬ 
findung vereitelt wird. Die Witwe muss bei Wiederverheiratung das 

Geld zurückzahlen; in jedem Falle muss ihr* der 3fache Betrag des 

grundlegenden Anteils verbleiben. Von der Rückzahlung kann bei 

besonderen Umständen ganz oder teilweise abgesehen werden. 

Der Antrag geht durch Vermittelung des Bezirksfeldwebels, bei 
Witwen durch das zuständige Polizeirevier ein; besondere Behörden 
prüfen die Gewähr für eine rechtmässige Verwendung. Es ist kein 
Siedlungs-, sondern ein Versorgungsgesetz. Der Grundgedanke war, den 
Kriegsbeschädigten und Kriegerwitweft aus dem Gefühl der Fürsorge und 
des Dankes für diejenigen, die ihr Bestes dem Vaterlande geopfert, eine 
Versorgung zu schaffen, die ihnen wirtschaftliche und auch gesundheit¬ 
liche Vorteile bietet. Nicht Grunderwerb zum Zwecke der Spekulation 
will das Gesetz, sondern die Werte schaffende Ansiedlung und Sesshaft- 
machung auf eigenem Besitze; nicht bloss die Landwirtschaft, sondern 
auch das städtische Heimstättenwesen, auch die Beteiligung an gemein¬ 
nützigen Baugenossenschaften soll gefördert werden, nicht etwa eine 
bestimmte Form des Besitzes; das kommt also auch Handwerkern, 
Kaufleuten, Beamten u. a., also Leuten, die ein Beruf an die Stadt 
fesselt, zugute, auch Leuten des Mittelstandes. Der andere Zweck ist 
die wirtschaftliche Erstarkung des eigenen Grundbesitzes. Es soll vor¬ 
handener Besitz und die Gelegenheit zu ländlicher Arbeit erhalten und 
gestärkt, die Abstossung von Schulden, der Aufbau und die Wieder¬ 
herstellung von Gebäuden, Vergrösserung des Besitzes und Vervoll¬ 
ständigung des landwirtschaftlichen Inventars gefördert werden. 

Die Ausdehnung des Gesetzes auf andere Gewerbe wnrde wegen 
der Gefahr und Unübersichtlichkeit der zukünftigen Erwerbsverhältnisse 
abgelehnt. Auch die Lebensversicherung würde dem Zwecke des Ge¬ 
setzes nicht entsprechen, schon deshalb, weil im versicherungstechnischen 
Sinne gefährdete Risiken vorliegen. Die Volks Versicherung kommt zudem 
bei der Geringfügigkeit der versicherten Summen (1000—1500 Mark) 
nicht in Betracht. 

Pfändung ist ausgeschlossen. Zur Kreditbeschaffung und Spekulation 
ist diese Abfindung nicht geeignet. 

Die Entscheidung über die Abfindung unterliegt der obersten Militär¬ 
verwaltungsbehörde. Dadurch werden zahlreiche Prozesse mit ihrem 
verbitternden und gesundheitsschädlichen Einfluss vermieden; ist doch 
auch die finanzielle Einbusse bei Verlust eines Prozesses nicht gering. 
Dazu kommt der Mangel an einheitlicher ärztlicher Begutachtung. Doch 
gibt das Einspruchsverfahren Gelegenheit, abweichende ärztliche An¬ 
schauungen zur Geltung zu bringen. 

Dazu kommt die Forderung der Gewähr nützlicher Verwendung; 
auch hier soll, wenn die oberste Verwaltungsbehörde Zweifel hegt, dem 
Antragsteller vor der Ablehnung Kenntnis von den Gründen zur Gelegen¬ 
heit der Aufklärung gegeben werden. Belastung des Besitzes ist zu 
verhüten. Bei Vorliegen wichtiger Gründe ist die Behörde auf Antrag 
ermächtigt, die Umwandlung des Kapitals in die laufenden Gebührnisse 
zu bewilligen. Ein Rechtsanspruch besteht nicht. Das wohlwollende 
Urteil der Behörden wird im Einzelfall stets die richtige Würdigung 
finden. Nicht jeder eignet sich zur Ansiedlung; hier sollen die amtlichen 
Stellen alles einschlägige Material unter Zuziehung von Sachverständigen 
prüfen. Zu weitgehende Beschränkung würde geeignete Persönlichkeiten 
von der Kapitalabfindung abhalten. 

Gesundheitliche Vorteile sind einer der Hauptzwecke des Gesetzes, 
insbesondere die Wobnungsfürsorge; sie bekämpft die Infektionskrankheiten, 
namentlich die Tuberkulose, die Säuglingssterblichkeit, fördert die 
Erziehung eines wehrkräftiges Nachwuchses, sowie die Bekämpfung des 
Geburtenrückganges. Auoh für schwerer Geschädigte wird die Heirats¬ 
möglichkeit gefördert, desgleichen die Wiederverheiratung der Witwen, 
zumal auf dem Lande. Die Erleichterung der Familiengründung bei guten 
Wohnungs- und Wirtschaftsverhältnissen ist ein sozialer Gewinn; sie bekämpft 
nicht unerhebliche Gefahren, wie Geburt unehelicher Kinder, Geschlechts¬ 
krankheiten, unehelichen Geschlechtsverkehr und Konkubinat. Dazu kommt 
der Nutzen des Lebens auf dem Lande und der landwirtschaftlichen Beschäf¬ 
tigung, welche den Widerstand gegen krankmachende Einflüsse erhöhen; sie 
beeinflussen auch den Verlauf innerer. Krankheiten günstig, denn gerade 
die Kriegskranken sollen bevorzugt werden, Nervenkranke, Tuberkulöse usw. 
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die Freude am eignen Besitze und damit Arbeits- und Verantwortungs¬ 
gefühl wiederfinden, um von der Beobachtung der eigenen Beschwerden, 
der Kriegsfolgen, abgelenkt zu werden. Das gleiche gilt für die städtischen 
Heimstätten. Der Versorgungsberechtigte, der auf eigner Scholle Nahrungs¬ 
mittel erzeugt, wird bei Teurungen nicht in Bedrängnis kommen und 
darum nicht der Versuchung unterliegen, eine Erhöhung der Rente zu 
fordern. So dient das Gesetz der Gesundheit, der wirtschaftlichen Er¬ 
tüchtigung und der Stärkung der Wehrkraft. 

Vorbedingung ist, dass nach Art des Versorgungsgrundes ein späterer 
Wegfall der Grundlage der Abfindung nicht zu erwarten ist. Die Erwerbs¬ 
behinderung muss wenigstens 10 pCt. betragen. Der Militärarzt soll also 
erwägen, ob der Antragsteller in absehbarer Zeit wieder voll erwerbsfähig 
wird oder wenigstens um lOpCt. beschränkt bleibt, ob er verstümmelt 
bleibt oder die Verstümmlung nur ein vorübergehender Zustand ist. Das 
Gesetz verlangt nicht nur die Dauer des Zustandes, sondern auch ein 
Urteil, ob ein an sich veränderlicher oder besserungsfähiger Zustand nur 
eine so weit gehende Besserung zeigt, dass ein nicht zu beseitigender 
Rest von lOpCt. Erwerbsbeschränkung bleibt. Aehnliches verlangt die 
Reichsversicherungsordnung hinsichtlich der Arbeitsinvaliden zwischen 
100 und 66 2 / 8 pCt.; hier liegt die Spannung zwischen 10 und 100 pCt. 
Verhältnismässig einfach ist die Entscheidung bei Verletzungen, schwerer 
bei inneren, besonders Nervenleiden, zumal wenn die Abfindung bald 
nach der Dienstentlassung erfolgt. Aehnlich ist es bei Verstümmelungen 
und Störungen der Bewegungsfähigkeit einer Hand oder eines Beines. 
Manchmal genügen schon die Versorgungsakten; andernfalls ist eine 
besondere, vielleicht auch Kommissionsuntersuohung nötig, zu der wohl 
auch Fachärzte beizuziehen sind. 

Es wird das Vorliegen einer ausreichenden, auf pflichtmässiger Er¬ 
wägung sich gründenden Wahrscheinlichkeit die Regel sein. Ist ein ab¬ 
schliessendes Urteil nicht möglich, so bleibt dem Gutachter die Aufgabe, 
die für und wider eine Behinderung der Erwerbfähigkeit sprechenden 
Gründe bezw. die Zeit einer sicheren Entsoheidungsmöglichkeit anzugeben. 

Die Unsicherheit der ärztlichen Begutachtung soll nicht ausschlag¬ 
gebend sein. Maassgebend für sie sind die gesundheitlichen Verhältnisse, 
unter denen der Antragsteller zur Zeit des Antrages lebt. Wenn der 
Landaufenthalt völlige Erwerbsfähigkeit bringt und damit der Verlust 
der Zusatzrente eintritt, so dürfte die Uebernahme des Risikos sich 
billigerweise rechtfertigen lassen. Denn der Wiedereintritt der Erwerbs¬ 
fähigkeit ist für den Staat ein Gewinn, der das finanzielle Risiko über¬ 
wiegt. Eine Ausnahme bildet nur die Möglichkeit, dass das dem Ver¬ 
sorgungsanspruch zu Grunde liegende Leiden durch ein Heilverfahren 
beseitigt oder erheblich gebessert werden kann. Hier sind allgemeine 
medizinisch-soziale Grundsätze maassgebend; das Verfahren muss für den 
Verletzten kostenlos und gefahrlos, d. h. z. B. ohne Narkose ausführbar 
sowie bald erfolgversprechend sein. Für den individuellen Fall 
sind bindende Grundsätze nicht aufzustellen. Es müssen erst grössere 
Erfahrungen, namentlich für funktionelle nervöse Erkrankungen ge¬ 
sammelt werden. Der Kriegsminister hat mit Rücksicht hierauf bereits 
bestimmt, dass den aus Anlass dieses Krieges infolge von Beschädigung 
zu versorgenden Personen, bei denen ein Herabsinken der Erwerbs- 
bebinderung unter 10 pCt. nicht wahrscheinlich ist, auf Antrag eine dahin¬ 
gehende Bescheinigung ausgestellt wird, dass eine Verminderung der 
Rente nioht erwartet werden kann. Diese Bestimmung soll die Renten¬ 
empfänger beruhigen. Die Leute sollen wissen, mit welchen Beträgen 
sie als ständigen Einnahmen reohnon können. 

Auch die Gewähr für den nützlichen Verbrauch des Geldes soll ge¬ 
prüft werden: die wirtschaftlichen, persönlichen und Vermögensverhält¬ 
nisse; Behörden und Sachverständige sind zu hören. Aber auch der 
Gesundheitszustand ist in Betracht zu ziehen. Es soll durch die Ab¬ 
findung der Besitz, auch der genossenschaftliche und der in den Heimstätten 
befestigt werden, auch wenn der Antragsteller seinem Gesundheitszustand 
nach nur wenig zur landwirtschaftlichen Arbeit geeignet ist. Gärtnerei 
und Landwirtschaft kommen hier in Betracht, andererseits schwere Leiden 
und grössere Verluste von Gliedern, die den Antragsteller zur Arbeit 
regelmässig unfähig machen. Das festzustellen ist auch Sache derAerzte. 
Verlust einer Hand oder eines Armes können den Verletzten mit Hilfe 
guter moderner Prothesen doch sehr wohl für die Landwirtschaft be¬ 
fähigen. Schädlicher ist der Verlust der unteren Glieder. Der Arzt soll 
ferner entscheiden, ob und nach welohen Gesichtspunkten zur Frage der 
Lebensaussicht des Antragstellers Stellung zu nehmen ist. Dazu dienen 
für gewöhnlich die Sterbetafeln; sie ergeben eine Absterbeordnung für 
die einzelnen Lebensalter; Voraussetzung ist die Kenntnis der Zusammen¬ 
setzung eines möglichst grossen Menscheumaterials für jedes Lebensalter. 
Das Reichsamt für Statistik gibt allgemeine Sterbetafeln heraus; dasselbe 
tun die Lebensversicherungsgesellschaften. Verwertbar bleiben diese 
Tafeln, so lange die für die Sterblichkeitsbestimmungen raaassgebenden 
Verhältnisse unter den zugehörigen Personen keine wesentliche Ver¬ 
änderungen erfahren haben. Aber in unserem Volke ändern sich die 
sozialen Bedingungungen in günstiger Weise. In der Lebensversicherung 
trifft andererseits die ärztliche Untersuchung eine Auslese. Hier 
kommen aber Kriegskranke in Betracht. Das Kriegsheer entstammt 
der ganzen Volksmasse. Das Durchschnittsrisiko der allgemeinen Sterbe¬ 
tafeln des kaiserl. statistischen Amtes reicht hier nicht aus. Denn die 
Kriegsverletzten stehen wegen etwaiger Folgezustände, die heute noch 
niemand übersehen kann, schlechter da als die Kreise der Volkssterbe¬ 
tafeln; es sind abnorme Risiken mit erhöhter Gefahr, minderwertige 
Leben. Die Sterbetafeln der Berufsgenossenschaften umfassen nur ver¬ 


einzelte Berufe. Besseres bietet die österreichische Unfallversicherung. 
Unter Zugrundelegung ihrer Ergebnisse und eines Zinsfusses von 4pCt 
ist der Kapitalisierungsfaktor des Gesetzes für die einzelnen Lebensalter 
berechnet worden. Die Zahlen gelten auch für die Kriegerwittwen. Sie 
sind vorzeitig und in frühen Jahren Wittwen geworden. Ueber ihre 
Absterbeordnung fehlt jede Erfahrung. Der Lebensversicherungsarzt 
treibt Gruppenprognose, der Militärarzt hat solche Erfahrungen nicht 
zur Verfügung. Das Gesetz berücksichtigt daher nur das Lebensalter. 
Die klinische Erfahrung lehrt zwar, dass Habitus asthenicus und apo- 
plecticus, erbliche Belastung, bestimmte Berufe und Lebensweisen, ge¬ 
wisse Krankheiten wie Pleuritis eine erhöhte Krankheitsbereitschaft 
schaffen. Wie gross sie ist, wann sie eintritt und ob sie das Leben 
verkürzt, vermag die klinische Erfahrung für die Maassnahmen des Ge¬ 
setzes hinreichend sicher nicht vorauszusagen. Auch bei Krankheits¬ 
erscheinungen sind wir in der Regel nicht in der Lage, eine praktisch 
verwertbare Lebensprognose zu stellen, es sei denn, dass schwere vor¬ 
geschrittene Prozesse bestehen; z. B. werden Nierenleiden in der Regel 
die Todesursache abgeben, aber es ist der Zeitpunkt nicht anzugeben. 
Dazu kommt die verringerte Widerstandsfähigkeit gegen interkurrente 
Krankheiten, die durch den Zahlenwert nioht zu erfassen ist. Eine Auf¬ 
stellung von Gefahrenklassen hat für unseren Zweck keinen Wert 

Die Beurteilung seitens des Militärarztes kann also auf die Frage 
sich erstrecken, ob nach den Krankheitserscheinungen des Antragstellers 
mit Sicherheit oder hoher Wahrscheinlichkeit sein baldiges Ableben zu 
erwarten ist. Die Zuwendung der Abfindung an einen Kriegssiechen, 
dessen Lebensdauer nur kurz bemessen ist, wäre eine ungerechtfertigte 
Bevorzugung auf Kosten der Allgemeinheit und der anderen Schwer- 
kranken. Ein solcher Mann kann auch die Absichten des Gesetzes 
nicht erfüllen. Denn jeder vorzeitige Todesfall ist ein finanzieller Ver¬ 
lust für den Staat. Aber es sind schon minderwertige Leben, andrer¬ 
seits die Leute aus einer militärärztlichen Auslese heraus gesammelt. 
Darin sind also auch gute Risiken enthalten; sie bedingen einen Aus¬ 
gleich; dieser liegt in der Beschaffenheit des Personenkreises; hinzu 
kommt die Gunst der umfassten Altersklassen vom 21. bis 55. Lebens¬ 
jahr. Mit dem Tode des Mannes hört auch der Bezug der Gebührnisse auf. 

Alles Gesagte gilt auch für die Kriegerwittwen. Zum Schluss stellt 
Vortr. dem Abfindungsverfahren dieses Gesetzes andere Methoden gegen¬ 
über, z. B. das Bestreben angesehener Neurologen, die traumatische 
Neurose durch zeitliche Staffelung von Kapitalbezügen zu bekämpfen, 
ein Versuch, die Leute von krank machenden Einflüssen los zu kaufen, 
und das Renten-Ablindungsverfahren der R. V. 0. Er hebt die Vorzüge 
und Besonderheiten des Gesetzes hervor, die in der sozialen und wirt¬ 
schaftlichen wie gesundheitlichen lebenslänglichen Sicherstellung sich 
gründen. Mit der ärztlichen Diagnostik und Prognostik aber steht und 
fällt der Zweck des Abfindungsverfahrens. Mode. 


Albert Fränkel t- 

Der Grossen einen hat das unerbittliche Schicksal uns am 6. Juli d. J. 
in dem Heimgegangenen entrissen; und weil seine Lebensarbeit noch 
keineswegs abgeschlossen war und wir uns bei dem Abgang geistiger 
Senilität noch so manche wertvolle Frucht reichster Erfahrung ver¬ 
sprechen durften, bedeutet sein Tod für uns einen besonders schweren 
und schmerzlichen Verlust. 

Albert Fränkel war Märker. Am 10. März 1848 zu Frankfurt a. 0. 
geboren, genoss er seine Schulbildung am Friedrich-Wilhelms-Gymnasium 
unserer Residenz, um in ihr als Achtzehnjähriger in das medizinische 
Studium einzutreten. Schon nach 4 Jahren wurde er, nachdem er eine 
die Addison’sche Krankheit behandelnde Dissertation verfasst, promoviert, 
im Jahre 1872 approbiert. Nach einer kurzen Assistentur an der 
Kuss mau Fachen Klinik zu Strassburg nahm ihn die damalige, von 
seinem Onkel Traube geleitete propädeutische, jetzige zweite medizi¬ 
nische Klinik der Charite, auf. Bis 1887 — 11 Jahre lang — war er 
hier als Assistent Leyden’s tätig. Nachdem er sich 1877 als Privat¬ 
dozent der inneren Medizin habilitiert, wurde er 1884 durch den 
Professortitel ausgezeichnet. Die Charite vertauschte er mit der 
städtischen Siechenanstalt und leitete gleichzeitig eine private Poli¬ 
klinik für innere Krankheiten, bis ihn das Vertrauen der städtischen 
Behörden im Jahre 1890 zum ärztlichen Direktor der inneren Abteilung 
des Krankenhauses am Urban erwählte. Ueber pin Vierteljahrhundert 
verblieb er auf der Höhe dieser seiner Lebensstellung, die ihm auch 
den Titel des Geheimen Sanitätsrats eingetragen, um unter dem 
Zwange tückischer Krankheit am 1. April d. J. vom Thron herab¬ 
zusteigen. 

Fränkel war ein wahrer Kliniker und Arzt, als Krankenhausleiter, 
Lehrer, Konsiliarius, Vortragender und Autor gleich geschätzt, ein Führer 
der inneren Medizin, dem die Welt mehr als eine Grosstat verdankt. 
Seine Entdeckung des Diplococcus pneumoniae lanceolatus als eigent¬ 
lichen Erregers der croupösen Lungenentzündung, durch die er all¬ 
gemein bekannt geworden, darf man getrost zum Tuberkel- und 
Commabacillus eines Koch in Parallele stellen. Nicht minder geben 
Zeugnis einer tiefgründigen Forschung seine von Traube angeregten 
Erschliessungen über den Einfluss der verminderten Sauerstoffzufuhr zu 
den Geweben auf den Eiweisszerfall, sowie die Untersuchungen über die 
Grösse der Kohlensäureausscheidung bzw. den respiratorischen Gas¬ 
austausch im Fieber, die er in Gemeinschaft mit seinem Lehrer Leyden 
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angestellt. Der Mitarbeiterschaft Geppert’s erfreute er sich in einer 
bedeutsamen Prüfung der Wirkung der verdünnten Luft auf den 
Organismus; ihre monographische Bearbeitung (1883) birgt wertvolle 
Aufschlüsse über die Bergkrankheit und die Erkrankungen der Caisson¬ 
arbeiter. Bekannt und anerkannt ist seine spezielle Pathologie und 
Therapie des Respirationsapparates, eine reichlich fliessende originelle 
Quelle der Belehrung auch für die geübten Vertreter der Wissenschaft 
und Praxis, die sie zugleich in den Erkrankungen der Kreislauforgane 
unterrichtet. In anderer Weise zu Dank verpflichtet sind wir Frankel 
für die Herausgabe des vierten Bandes der gesammelten Beiträge zur 
Pathologie und Physiologie von Traube nach dessen Tode, weil sie 
uns des Meisters ehedem zerstreute Darbietungen in grösserer Zahl 
leicht zugänglich gemaoht. 

Von staunenswerter Schaffenslust und -kraft, die ein umfassendes 
Wissen mit stetem Drang nach Klärung vereinte, gibt die seltene Fülle 
der den nächsten drei Jahrzehnten angehörigen Leistungen Kunde. Wir 
würden auch nur mit der Anführung der Titel uns einer bedenklichen 
Ueberschreitung des uns freundlichst angebotenen Raumes schuldig 
machen und müssen uns auf eine mehr summarische Zusammenfassung 
des Verdienstvollsten beschränken. Nicht den geringsten Teil hat der 
Verewigte im Verein für innere Medizin — dem er eine Reihe von 
Jahren als Schriftführer angehörte, bis ihn 1893 die Kollegen in ge¬ 
bührender Schätzung seiner Geltung zum stellvertretenden Vorsitzenden 
gewählt, — sowie in der Berliner medizinischen Gesellschaft — in der 
er seit 1907 als Ausschussmitglied gewirkt — zu eindrucksvollem Vor¬ 
trag gebracht. Um von seinen nach Dutzenden zählenden Demonstrationen, 
deren nicht wenige den Wert neuer Aufschlüsse tragen, ganz abzusehen, 
sind es besonders die Krankheiten des Atmungs- und Kreislaufapparates 
sowie Stoffwechselstörungen, die seinen Forschergeist beschäftigt. Ein 
reiches, vielfach des Sektionsbefundes nicht entbehrendes Krankenbaus¬ 
material hat er, in mancher Richtung durch einen Stab von Anstalts¬ 
kräften wirksam unterstützt, zweckbewusst der Wissenschaft und Praxis 
nutzbar gemacht. Ein sorgfältiges Literaturstudium gehörte nicht weniger 
zu seiner Eigenart wie eine markige Gliederung der Materie. Ist er 
selbst mit Vorliebe als Redner in der Diskussion aufgetreten, so zeugen 
lange und anregende Aussprachen über seine Vorträge mit wichtigen 
Ergänzungen des Gebotenen von dem hohen Interesse, das er wach¬ 
gerufen. Das gilt von seinen Studien über das Bronchialasthma, die 
Bronchiolitis fibrosa obliterans, die indurative Lungenentzündung, die 
lobären Entzündungen bei der Lungentuberkulose, die Lungen- und 
Pleurageschwülste, das Aortenaneurysma, das Verhalten des Respirations¬ 
apparates beim Typhus, die Septicopyämie und akute Dermomyositis 
und die akute Leukämie, einen wichtigen Krankheitsbegriff, der durch 
seine scharfe Beobachtung besondere Förderung erfahren; bemerkens¬ 
werte einschlägige Ergänzungen hat er im Verein mit Benda auf dem 
15. Kongress für innere Medizin (dem er 1902—1908 als Ausschuss¬ 
mitglied angehörte) vorgetragen. Von den sonstigen in verschiedenen 
Zeitschriften veröffentliehten Aufsätzen glauben wir herausheben 
zu sollen Abhandlungen über Antipyrinbehandlung des akuten 
Gelenkrheumatismus, Strophanthuswirkung, Perikardpunktion, inter¬ 
stitielles Lungenemphysem, Folgen und Behandlung des Wurmfortsatz- 
durchbruches, Komplikationen und Ausgänge der Influenza (unter 
besonderer Würdigung der putriden und interlobären Pleuritis), Meningitis 
(Bakterienbefunde), Polyneuritis und Akromegalie. Auf dem 10.Kongress 
für innere Medizin verfehlte nioht sein inhaltsvolles Referat über Angina 
pectoris (mit 0. Vierordt) einen nachhaltigen Eindruck auf die Zuhörer¬ 
schaft. Eine umfassende plastische Schilderung der Krankheit, die ihm 
selbst so verhängnisvoll werden sollte, hat seine gewandte Feder in der 
neuesten (4.) Auflage der Eulenburg’schen Realencyklopädie entworfen. 
Seinen letzten gross angelegten Vortrag, in den er sich mit seinem Mit¬ 
direktor W. Körte geteilt, hielt er im Jahre 1912 in der Berliner 
medizinischen Gesellschaft, einer Aufforderung ihres Vorsitzenden ent¬ 
sprechend, über den gegenwärtigen Stand der Lungenchirurgie. Hier 
begründete er in Berücksichtigung des Abscesses, der Gangrän, der 
Bronchiektasie und Tuberkulose erhebliche Fortschritte, an denen die 
innere Medizin teilgenommen. Beiläufig bemerkt sei an dieser Stelle, dass 
er als erster auf das Vorkommen der Pseudotuberkelbaoillen bei der 
Bronchialerweiterung aufmerksam gemacht hat. 

Auf den konkreten Inhalt auch nur der Elite dieser wissenschaftlichen 
Leistungen einzugehen, müssen wir uns versagen. Wir haben hier ein 
Lebensbild, keine Referate zu geben. Nioht die Gesamtheit, aber der 
Löwenanteil hat in der maastgebenden Literatur als vollgültig Zustimmung 
und Anerkennung gefunden. Dem Samen, den Albert Fränkel auf dem 
Felde der klinischen Medizin ausgestreut, war, das Urteil kann gewagt 
werden, für diese ganze Disziplin ein reicher Fruchtertrag besohieden, 
auf den die deutsche Aerzteschaft stolz sein kann. 

Die Persönlichkeit des Verewigten ist in ihrer Eigenart dem Gros der 
Kollegen, unter denen er sich Jahre und Jahrzehnte bewegt, geläufig. 
Wo er in seinem Beruf aufgetreten, bot er sich im Grunde als den exakten, 
zuverlässigen und kritischen Kliniker vom alten Schlage. Bei aller 
Selbständigkeit des wissenschaftlichen Strebens und seiner Ausgestaltung 
waren markante Züge seiner grossen vorbildlichen Chefs Traube und 
v. Leyden unverkennbar. Sie blickten bis in die letzte Zeit in der 
Methode der Erschliessung, der Verwertung der Ergebnisse, der Darstellungs¬ 
art und Diktion hervor. Und staunenswerter Fleiss, wie unermüdliche 
Verfolgung der gesteckten Ziele spiegelten den Geist dieser Führer in 
Rede und Schrift wider. Sein inneres Wesen war allem Niedrigen ab¬ 
gewandt, lauter und wahr. In seiner köstlichen, jeder Eitelkeit und 


wertlosen Ruhmsucht baren Schlichtheit und Bescheidenheit hat er nach 
allem anderen, nur nicht dem äusseren Glanz getrachtet. Man hat ihm 
das wohl auch — mit vollem Unrecht meinen wir — als einer berechtigten 
Ausbeutung seiner Verdienste abträglich zum Vorwurf gemacht. Hat er 
in dieser Richtung Versäumnisse nicht beklagt, so nahm er wohlverdiente 
Auszeichnungen mit Genugtuung auf. Herzlich erfreut wurde er durch 
seine Ernennung zum Ehrenvorsitzenden des Vereins der an den städtischen 
Krankenhäusern Berlins tätigen Direktoren und dirigierenden Aerzte 
beim Scheiden aus seinem Amt. Wie jeder Hochstehende, hatte er seine 
Gegner und Neider und musste manche Enttäuschung erfahren. Er hat 
sie ohne unwürdige Reaktion überwunden, auch die schmerzliche Versagung 
seines sehnlichsten Wunsches nach einem gedeihlichen Fortgange der 
Universitätskarriere, und sioh an der Wertsohätzung der Mitwelt schadlos 
gehalten. Hohes kollegiales Vertrauen, Schülerdankbarkeit für den ehedem 
genossenen propädeutischen Unterricht riefen ihn an ungezählte Kranken¬ 
betten, füllten die Spreohstunde mit einer bunten Schar von ratsuchenden 
Klienten aus allen Kreisen. So sehen wir ihn, obwohl seine dozierende 
Art nicht jedem Praktiker lag, als überaus begehrten Konsiliarius und 
hilfsbereiten Wohltäter der Menschheit. Das therapeutische Rüstzeug 
von sonst und jetzt nutzte er naoh Möglichkeit. Vielleicht hat er 
der medikamentösen Behandlung zu viel Macht und Recht, wie uns 
dünkt, eingeräumt. Der Grundzug der ernsten Haltung in allen wichtigen 
Fragen des Lebens hat nicht gehindert, dass er im gemütlichen 
Verkehr einen Humor entwickelte, der zumal im Gewände eohter Berliner 
Mundart herzerquickend wirken konnte. Andererseits vermochte er unter 
Ausschaltung jeder liebenswürdigen verbind liehen Form ohne Ansehen 
der Person Kritik, selbst nicht ohne ironischen Einschlag zu üben, aus 
UeberzeuguDg, nicht aus Groll. Wer, wie Schreiber dieses, lange Jahre 
in den Vorstands- und Ausschussberatungen der genannten Ver¬ 
einigungen, in den Sitzungen der Krankenhaus-Deputation und sonstwo 
ihm zur Seite gesessen, kann davon erzählen. Fränkel liebte die 
schönen Künste. Die Freude an der griechischen Plastik in Athen zählte 
zu seinen liebsten Erinnerungen. Ein feines Verständnis für die Musik, 
die er auch selbst als Klavierspieler pflegte, blieb ihm bis zum Lebens¬ 
ende treu, nicht minder für die edelsten Erzeugnisse unserer Weltliteratur. 
Obenan standen Astronomie und Physik. Auch dem geselligen Verkehr 
war er zugetan. Unvergesslich sind uns die Stunden, die wir in seinem 
gastlichen, Herzensgüte atmenden Hause in ausgesuchtem Kreise treuer 
Verwandter und Freunde zugebracht, im anregenden Meinungsaustausch 
über schwere und leichte Interessen des Tages. Festabende sind es ge¬ 
wesen, die wohl niemand zu den verlorenen seines Lebens rechnet. 

Sein Ende war tragisch. Ungeachtet der hygienischen Lebensweise, 
der Mässigkeit im Essen und Trinken, der Leibesübung daheim und an 
schönen Reisezielen — seine systematische Kaltwasser-Kur und Zimmer¬ 
gymnastik hat er wohl, wie er schliesslich selbst geargwöhnt, übertrieben 
— ist der rastlos Schaffende, der wohl einen goldenen Lebensabend 
verdiente, dem peinigenden Erbfeind des Greisenalters zum Opfer ge¬ 
fallen. Störende Katarrhe, quälende Schlaflosigkeit, „gichtische“ Be¬ 
schwerden setzten zwei Jahre fast vor dem Tode ein, dezimierten seine 
Arbeitskraft und Genussfähigkeit und wollten gleich den Herzstörungen 
trotz redlichster zweckentsprechender Bemühungen des behandelnden 
Arztes (Bernhard Meyer) und sonstiger Kollegen nicht weichen. Tiefe 
Teilnahme weckten seine abgehärmten und abgezehrten Züge. Der Druck 
der schweren Zeit des furchtbaren Völkerringens mit verhängtem Horizont 
beschleunigte das Zerstörungswerk des Krankheitsprozesses; mehr noch 
das hoffnungslose Leiden seiner treuesten, dem Strass manischen Ge¬ 
schlecht entstammenden Lebensgefährtin, mit der er viele Jahre ein 
wahres Ehe- und Familienglück geteilt. Er hat sie, die aufopfernd Ge¬ 
pflegte, zwei Monate vor dem eigenen Heimgang hingeben müssen. Noch 
warf der lebendige Besitz seiner vier Kinder, seines Stolzes und seiner 
Freude, so manchen Lichtblick in sein verdüstertes Dasein. Fieberhafte 
embolische Pneumonien machten eine Ueberführung in das Sanatorium 
Grunewald notwendig, wo endlioh der Erlöser den tief Bekümmerten vor 
noch traurigerem Siechtum bewahrte. Die Sektion (Benda) ergab als 
Hauptbefund schwere kalkige Kreuzarteriensklerose mit schwieliger 
Myodegeneration, ausserdem ein Empyem und einen weder von ihm noch 
seiner Umgebung geahnten echten Klappenfehler als vermutliche Folge 
einer vor vielen Jahren überstandenen infektiösen Angina. 

Dass der liebe Kollege und Freund nicht mehr unter uns weilt, be¬ 
klagen wir trauernden Herzens; aber nicht minder tief empfunden ist 
das dankbare Verständnis für die Segnungen seiner Forschungen und 
ärztlichen Kunst zur Förderung d§r Wissenschaft und zum Heile der 
Menschheit. Fürbringer. 


Tagesgeschichtliche Notizen. 

Berlin. In der Sitzung der vereinigten ärztliohen Gesell¬ 
schaften (Berliner medizinische Gesellschaft) vom 26. Juli, der letzten 
vor den Ferien, fand die Aussprache über den Vortrag des Herrn 
Boruttau: „Der Tod durch Elektrizität, Verhütung der Unfälle durch 
Starkstrom und Wiederbelebung durch den elektrischen Strom Verun¬ 
glückter“ statt; an derselben beteiligten sich die Herren Schück, 
Orth, Boruttau. Herr Kausch hielt den angekündigten Vortrag: 
Einige interessante Fälle von Plastik (Nervenstumpfplastik), (Aussprache 
die Herren Joseph und Kausch). Herr Orth sprach über zwei Fälle 
chronischer ulceröser Endocarditis (Aussprache die Herren Morgenroth 
und Lesohke). 
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— An Stelle des verstorbenen Generalarztes Dr. v. Ilberg ist Herr 
Oberstabsarzt v. Niedner zum Ersten Leibarzt Sr. Majestät des Kaisers 
ernannt worden; zweiter Leibarzt wurde der bisher schon in dessen 
Stellvertretung beauftragte Stabsarzt Dr. Wezel von der Kaiser*Wilhelms- 
Akademie. 

— Als ärztliche Berater des Kriegsernährungsamtes sind 
berufen Geheimer Obermedizinalrat Professor Dr. Abel, Direktor des 
Hygienischen Instituts der Universität in Jena, früher Vortragender Rat 
in der Medizinalabteilung des preussischen Ministeriums des Innern, 
Medizinalrat Alter (Lindenhaus bei Lemgo) und der Vorsitzende des 
Aerztekammerausschusses Geheimer Sanitätsrat Dr. Stöter (Berlin). 

— Die wissenschaftlichen Assistenten Dr. med. Martin Mayer am 
Institut für Schiffs- und Tropenkrankheiten in Hamburg und Dr. phil. 
Wilhelm Paul Buttenberg am Hygienischen Institut daselbst wurden 
zu Professoren ernannt. 

— Der Marinegeneralarzt z. D. Dr. Runkwitz, zuletzt Flottenarzt 
der Hochseeflotte, ist gestorben. 

— Geheimer San. Rat Prof. Dr. Fröhlich, bekannter Berliner Augen¬ 
arzt, ist am 27. d. Mts. verstorben. 

— Die vom städtischen Medizinalamt Berlin eingerichtete Zentral¬ 
stelle für Krankenernährung während des Krieges hat mit ihrdr Tätigkeit 
begonnen. Sie bestimmt nach Eingang der bei den Krankenanstalten 
eingetroffenen Meldungen über die Gesuohe der nicht in diesen Anstalten 
untergebrachten Kranken und nach Prüfung der ärztlichen Zeugnisse, ob 
Mittagessen oder Zulagen (Butter usw.) an einzelne Patienten bewilligt 
werden können. Die Vororte ausser Charlottenburg und mehrere private 
Krankenanstalten haben sich der Zentralstelle angeschlossen. Wilmersdorf, 
das kein eigenes Krankenhaus besitzt, hat sich auch in die Organisation 
aufnehmen lassen. Den Wilmersdorfer Kranken können danach ebenfalls 
Zulagen zu einzelnen ärztlicherseits empfohlenen Nahrungsmitteln gewährt 
werden. 

— Im Kaiser und Kaiserin Friedrich -Krankenhause wird in An¬ 
lehnung an die Krankenkost des Krankenhauses eine Abgabe von Mittag¬ 
essen für kranke Kinder erfolgen. • 

— Mit Zustimmung des Kriegsministeriums können, wie durch 
„W. T. B.“ mitgeteilt wird, die Krankenhäuser und sonstigen 
Anstalten, die ihren Bedarf bei der Reichsbekleidungsstelle 
angemeldet haben, die für den Kleinverkauf freigegebenen Mindest¬ 
mengen im Einverständnis mit der Reichsbekleidungsstelle auch in 
Mengen über einem halben Stück bzw. einem halben Dutzend erwerben. 
In derartigen Fällen muss dem Verkäufer ein von der Reichsbekleidungs- 
stelle ausgestellter und vom Webstoffmeldeamt der Kriegs-Rohstoff- 
Abteilung des Kriegsministeriums abgestempelter Bezugsschein ausgehändigt 
werden. 

— In der Verteilung der Studentinnen auf die einzelnen Zweige 
des akademischen Studiums sind im letzten Jahrfünft insofern 
Veränderungen eingetreten, als die Steigerung der Gesamtzahl am stärksten 
den Studienfächern der Mathematik und der Naturwissenschaften sowie 
der Medizin zugute gekommen ist; auf letztere entfallen jetzt 24,5 v. H. 
der Studentinnen gegen 21,8 v. H. vor fünf Jahren, und es widmen sich 
ihr zurzeit 1182 Studentinnen gegen 527. 

— Während des Prüfungsjahres 1914/15 sind in Preussen 604, 
Bayern 129, Sachsen 72, Württemberg 19, Baden 110, Hessen 90, 
Mecklenburg-Schwerin 37, in den thüringischen Staaten 27, Eisass- 
Lothringen 28 Aerzte, insgesamt also 1116 Aerzte approbiert worden. Die 
Zahl der Approbationen im Jahre 1918/14 war 1747, 1912/18 1451. 

— Im Anschluss an die Tagung der Centralstelle für Balneologie 
in Rostock ist im September d. J. eine kleine Studienreise nach 
mecklenburgischen und oldenburgischen Ostseebädern, sowie 
nach Lübeck-Travemünde und der holsteinischen Schweiz 
beabsichtigt. Die Reise soll am Sonnabend, den 2. September, in Warne¬ 
münde beginnen und am Donnerstag, den 7. September, in Plön endigen. 
Es sollen folgende Orte besucht werden: Warnemünde, Rostock, Arendsee, 
Brunshaupten, Heilgendamm, Travemünde, Niendorf, Timmendorfer Strand, 
Scharbeutz, Lübeck, Gremsmühlen und Plön. In Rostock sind die Teil¬ 
nehmer zu der am Montag, den 4. September, stattfindenden Tagung der 
Zentralstelle für Balneologie eingeladen, deren Protektor, Seine Königliche 
Hoheit der Grossherzog von Mecklenburg-Schwerin, sein Erscheinen in 
Aussicht gestellt hat. Verhandlungsgegenstände der Tagung sind: 
a) Balneotherapie und Kriegsbeschädigtenfürsorge, b) der Ersatz der 
Heilfaktoren der Kur- und Badeorte des feindlichen Auslandes durch 
solche der verbündeten Staaten. Ferner wird io Rostock am Dienstag, 
den 5. September, eine Sitzung des Deutschen Ausschusses für die ge¬ 
sundheitlichen Einrichtungen in den Kur- und Badeorten stattflnden, zu 
der die Teilnehmer der Studienreise ebenfalls eingeladen sind. Der Preis 
für die gesamte Reise einschliesslich aller Eisenbahn- und Dampferfahrten, 
Nachtquartier und Verpflegung wird mit Rücksicht auf die herrschend^ 
Teuerung und die Verpflegungsschwierigkeiten etwa 100 M. betragen. 
Getränke und Trinkgelder sind nicht einbegriffen. Den Ehefrauen und 
Töchtern der Reiseteilnebmer ist die Beteiligung an dieser Reise ge¬ 
stattet. Anfragen und Anmeldungen sind an das Bureau des Deutschen 
Centralkomitees, Berlin W. 9, Potsdamer Str. 134 b baldigst zu richten. 

— Im Landtag für Reuss ä. L. wurde ein Antrag der sozialdemokra¬ 
tischen Abgeordneten auf Zulassung geprüfter Naturheilkundiger zu den 
staatlichen Heilanstalten sowie zur allgemeinen Krankenpflege abgelehnt. 


— Verlustliste. Gefallen: Feldunterarzt Friedrich Bohrer 
(Erlangen), 3. bayr. Art.-Reg. Assistenzarzt d. L. Paul Eichwald 
(Höxter), Res. Inf.-Reg. 74. Assistenzarzt d. R. Furtmayr. Marine¬ 
stabsarzt Florus Gelhaar (Frankfurt a. M.). Assistenzarzt d. R. Ru¬ 
dolf Kaufmann (Castell), 8. bayr. Inf.-Reg. Oberarzt Theodor Rive 
(Cüln), 3. bayr. A.-K. Stabs- und Regimentsarzt Arthur Sailer 
(Murrhardt). Obergeneralarzt a. D. Albrecht Scholze (Znin), infolge 
Krankheit gestorben. Assistenzarzt d. L. Ado 1 f Volp, Res. Inf.-Reg. 98. 
Generaloberarzt Bernhard Wende (Altbammer), infolge Krankheit ge¬ 
storben. — Verwundet: Stabsarzt Max Benndorf (Zwiokau), Res. 
Inf.-Reg. 66. Assistenzarzt Karl Friedrioh (Bebra), Inf.-Reg. 182. 
Stabsarzt d. R. Alfred Körting (Hannover), Jäger-Reg. 2. Assistenz¬ 
arzt Georg Mundorf (Neunkirchen), 1. bayr. Fussart.-Reg. Stabsarzt 
d. R. Hermann Orth (Kempfenbrunn), 3. bayr. Fussart.-Reg. Stabsarzt 
d. R. Walter Priebatsch (Hirschberg), 6. Garde-Inf.-Reg. Assistenz¬ 
arzt d.R. Friedrich Reiohenbaah (Leipzig), sächs. Landw. Inf.-Reg. 138. 

— Volkskrankheiten. Pocken: Deutsches Reich (2. bis 
8. VII.) 3: (9.—15. VII.) 7. Oesterreich (23.-29. IV.) 187 - 
Fleckfieber: Deutsches Reich (9.—15. VII.) 1. Oesterreich 
(23.—29. IV/) 419. Ungarn (12.—18. VI.) 5. — Genickstarre: 
Preussen (2.-8. VII.) 5 u. 3 +• — Spinale Kinderlähmung: 
Preussen (2.-8. VII.) 1. Schweiz (25. VI. bis 1. VII.) 1. — Ruhr: 
Preussen (2.—8. VII.) 49 u. 41 +. — Mehr als ein Zehntel aller Ge¬ 
storbenen starb an Masern und Röteln in Berlin-Reinickendorf, Diphtherie 
und Croup in Coblenz, Hildesheim, Typhus in Neuss. 

Hochschulnachrichten. 

Frankfurt a. M. Habilitiert: DDr. Wildermuth (Physiologie), 
M. Traugott (Gynäkologie und Geburtshilfe), E. Goldschmid (patho¬ 
logische Anatomie), Prof. Bechhold (Physikochemie), Braun (Hygiene), 
E. Schmitz (Physiologie), Propping (Chirurgie), Klose (Chirurgie).— 
Marburg. Prof. v. Bergmann, Direktor der inneren Abteilung des 
Krankenhauses in Altona, wurde als Ordinarius für innere Medizin be¬ 
rufen. — Tübingen. Habilitiert: Dr. Brösamlen für innere Medizin. 
— Genf. Prof. Dr. Ernst Kummer wurde an Stelle des verstorbenen 
Prof. Dr. Girard zum Ordinarius für Chirurgie ernannt. — Lemberg. 
Dem Privatdozenten für spezielle Pathologie und Therapie der inneren 
Krankheiten Dr. M. Franke wurde der Titel eines a. o. Professors ver¬ 
lieben. 

— Wir bitten redaktionelle Zuschriften immer als 
solche irgendwie zu kennzeichnen; bei air persönlicher 
Aufschrift werden Briefe, die an einen auf Reisen befind¬ 
lichen Herausgeber gerichtet sind, nach- und manchmat 
weit umhergeschickt. 

Amtliche Mitteilungen. 

Personalien. 

Auszeichnungen: Roter Adlerorden III.Klasse mit der Schleife: 
Bisheriger Direktor der Prov.-Heilanstalt in Lauenburg in Pommern, 
Geh. Med.-Rat Dr. Siemens. 

Roter Adlerorden III. Klasse: Leibarzt S. Hoh. des Herzogs von 
Sachsen-Meiningen, Med.-Rat Dr. Johannes in Meiningen. 

Roter Adlerorden IV. Klasse: Kreisarzt a. D., Med.-Rat Dr. Brink¬ 
mann in Kulm. 

Rote Kreuzmedaille III. Klasse: Dr. A. Sohreckhaase in 
Wolgast, Kgl. bayer. Hofrat Dr. E. Schreiner in Mallersdorf 
(Bayern), San.-Rat Dr. W. Schultheis in Bad Wildungen, 
San.-Rat Dr. E. Schwertzel in Altona, Dr. Ludwig Seidel, 
Kgl. bayer. Bez.-A. in .Kulmbach, Dr. Otto Seidel, Ass.-A. an 
der Univ.-Ohrenklinik in Jena, Dr. K. Spann, Grossh. sächsisch. 
Bez.-A. in Kaltennordheim, Univ.-Prof. Dr. B. Spiethoff in Jena, 
Dr. J. B. Steininger, Kgl. bayer. Bez.-A. in Stadtamhof, Univ.-Prof. 
Dr. W. Stock in Jena, Dr. J. Stumpf, Kgl. bayer. Med.-Rat, Univ.- 
Prof., Landgerichts-A. in Würzburg, San.-Rat Dr. C. Textor, Direktor 
der Prov -Pflegeanstalt in Eberstadt b. Darmstadt, Kgl. bayer. Hofrat 
Dr. H. Theile in Hof, San.-Rat Dr. G. Thümmel in Treptow a. Toll., 
Grossh. hessischer San.-Rat Dr. Wilh. Vogel in Laubach, Dr. 
G. Vollradt in Rügenwalde, Dr. M. Waldschmidt in Bad Wildlingen. 
Charakter als Geheimer Medizinalrat: o. Professoren in der med. 

Fakultät der Universität in Frankfurt a. M. Dr. Edinger und Dr. Sioli. 
Ernennungen: Priv.-Doz. Dr. K. Stolte in Berlin zum ausserordentl. 
Professor in der med. Fakultät der Universität Breslau; Ass.-A. d. L. 
Dr. Julius Dietrich in Cöln zum Kreisassistenzart unter Ueberweisung 
an den Kreisarzt des Kreisarztbezirkes Cöln-Nord. 

Niederlassungen: Dr. Karl Breuer. Dr. Johs. Ulrichs und Dr. 
W. von Haselberg in Spandau, W. Kornfeld in Staaken (Kr. Ost¬ 
havelland). 

Verzogen ohne Angabe des neuen Wohnortes: Dr.Kurt Neumann 
von Fichtenau. 

Gestorben: San.-Rat Dr. Albert Seidel in Allenstein, San.-Rat Dr. 
W. HÖrning in Guben, Kreisarzt a. D., Geh. Med.-Rat Dr. K. Wiedner 
in Kottbus, Dr. P. Seckel in Altona. 


Für die Redaktion verantwortlich Prof. Dr. Ha na Kohn, Berlin W., Bayreather Str. 42. 
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Kriegsaptaorismen eines Dermatologen. 

(Schluss.) 


XXI. Die Verhütung des chronischen Trippers. 

Der Kampf mit dem Tripper ist während des Krieges allmählich 
in einer immer ernsteren und nachgerade ermüdenden Angelegenheit 
geworden. Trotzdem jetzt alle Kriegs- and Reservelazarette und 
sogar viele Feldlazarette mit eigenen Abteilangen für Geschlechts¬ 
kranke ausgerüstet sind, an deren Spitze bewährte Spezialärzte 
stehen, die ihr Möglichstes tan, um die Krankheitsdauer der 
Gonorrhoiker herabzudrücken, scheint nach den mir vorliegenden 
Nachrichten der behandelnden Aerzte selbst das Resultat dieser 
vereinten, zielbewussten Anstrengungen nicht überall den be¬ 
rechtigten Ansprüchen zu genügen. Noch immer gehört in den 
meisten Lazaretten eine 4—5 wöchige, energische Behandlung 
dazu, nm einen Gonorrhoiker wieder dienstfähig zu machen; 
jede Komplikation erhöht die Behandlnngsdauer aber auf das 
2—3 fache. 

Auf der anderen Seite fehlt es nicht an Erfahrungen, dass 
einzelne Tripperfälle fast ohne jede Behandlung ausheilen. Schon 
1870—71 beobachtete ich einzelne Fälle, bei denen sogar unter 
anstrengenden Märschen eine Spontanheilung zustande kam, als 
hätte die erhöhte Cirkulation in den Beinmuskeln die Abheilung 
befördert. 

Daher mögen einige Leitsätze von einem Arzte, welcher den 
Tripper nur aas der Privatpraxis als eine relativ harmlose Sache 
kennt, manchen Kollegen im Felde vielleicht von Nutzen sein. 

1. Es mnss versucht werden, im Felde jeden frischen 
Tripper — wie in der guten Privatpraxis — so rasch za heilen, 
dass er gar nicht in das chronische Stadium übergeht. 
Anders aasgedrückt: der frische Tripper muss geheilt werden, so¬ 
lange nnr der vordere Teil der Harnröhre befallen ist. 

2. Zn diesem Zwecke mnss jede Reizung der hinteren Harn¬ 
röhre vermieden werden, nämlich solche: a) durch grössere In¬ 
jektionsmengen, Irrigationen, Injektionen unter erhöhtem Druck 
mit Dehnung der Harnröhre, Injektionen von längerer Dauer, 
b) durch Einführung nackter Sonden and Katheter, c) durch 


Stagnation des eitrigen Sekretes in der vorderen 
Harnröhre. 

3. Der letzte Punkt ist der wichtigste. Bei Tage sorgt das 
Urinieren für die Wegschaffung des Sekretes, aber während der 
Nachtruhe sammelt sich das Sekret an. Daher die konstante 
Verschlimmerung des Status Morgens beim Erwachen, der „Morgen¬ 
tropfen“, der jedem Tripperkranken bekannt ist. Die zweimalige 
nächtliche Einspritzung (um 2 und 5 Uhr) verhindert die Sekret- 
Stauung und ist die erste Bedingung für eine rasche Heilung 
frischer Tripper. 

4. Ausser der Stauung des Sekretes bringt die Nachtruhe 
noch folgende schädigende Momente mit sich, die sämtlich auf 
die Blutfülle der Urethra verstärkend wirken: die Bettwärme; die 
grössere Blasenfüllnng, die zn Erektionen führt; die Erektionen 
aus anderer Ursache. Diese drei Umstände ebenso wie die 
Sekretstanung steigern sich im Laufe der Nacht immer mehr, 
während sie bei Tage ganz fortfallen. Sie fallen aber anch fort, 
wenn die Nachtrahe alle drei Standen künstlich unterbrochen 
wird durch eine Blasenentleerung mit nachfolgender Injektion. 

5. Die nächtlichen Tripperinjektionen sind in meiner Privat¬ 
praxis aus den genannten Gründen seit Jahrzehnten eingeführt 
and haben sich ausnahmslos gut bewährt. Allerdings begehe 
ich nie den taktischen Fehler, diesen ungewohnten Injektions¬ 
modus dem Patienten zu empfehlen; ich l^sse ihn vielmehr, 
sokratisch fragend, die vier Ursachen, „weshalb der Tripper 
Morgens schlimmer ist als Abends?“, durch eigenes Nachdenken 
selber finden, was — mehr oder minder rasch — aber jedesmal 
gelingt. Dann ist der Patient für die damit verknüpfte Selbst¬ 
überwindung gewonnen. Wo so viel Verständnis and guter Wille 
bei den Gonorrhoikern im Felde vorhanden ist, lässt sich die 
nächtliche Behandlung anch hier leicht durchführen. Sonst hilft 
nur eine straffere Organisation, wie sie sich aber in jedem Feld¬ 
lazarett einrichten lässt. Ein Sanitätsunteroffizier übernimmt dann 
das Kommando über die „nächtliche Heerschau“. 
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6. Möglichst sofort nach Stellung der Diagnose beginnt die 
Behandlung. Für die Injektionen brauche man die kleinste Sorte 
von Spritzen und eine sehr milde, adstringierend-desinfizierende 
Mischung, von denen ich die älteste Formel als die bewährteste 


empfehle: 

Resoroin.2 pCt. 

-J- Zinoum sulfooarbolioum . . V 2 pCt. 


Hiermit wird alle 3 Stunden eine Injektion gemacht, also 
achtmal in 24 Stunden; bei Tage mag eine Injektion aus- 
fallen, bei Nacht nicht. 

Man lasse die Mannschaften bei Tage nicht im Bette liegen 
(aus den obigen (gründen), sondern wenn möglich, Arbeitsdienst 
tun. Ausserdem benutze man den Tag zur energischeren Be¬ 
handlung der Fossa navicularis und Umgebung, wo der Tripper, 
sich selbst überlassen, viel länger isoliert bleibt, als die meisten 
Aerzte wissen. Nichts hat mir in dieser Beziehung so viele Dienste 
geleistet als die „sanfte“ Massage über der nur 5—6 cm weit in 
die Harnröhre eingeführten Salbensonde mit der 1884 von mir für 
den chronischen Tripper eingeführten Höllensteinwachssalbe: 


Butyr. Cacao ad.100 

Cerae flav.5 

Balsam, peruviani.2 

Rad. curoumae.5 *) 

Argenti nitr. 1, sol. in aq. 1 

M. 

Der Mangel von Cacaobutter hat die neue Formel geprägt: 

Cetacei.10 

Paraffini liq.20 

Cerae flav..2 

Bals. peruv.0,5 

Arg. nitr. 0,8, sol. in aq. . . . 0,3 

M. 


Die Urethralmasse muss so hart sein, dass sie als ein fester 
Körper eingeführt werden kann und dann erst, durch die Körper- 


1) Rad. curcumae verhindert die Zersetzung des Höllensteins durch 
Licht und kommt nur bei längerer Aufbewahrung der Masse in Frage. 


wärme schmelzend, ihre Wirkung beginnt. Sie wird in kleinen 
Gläschen dispensiert und im Wasserbade geschmolzen. Dann 
werden Zinnsonden (Nr. 16 bis 18) etwa 10 cm weit eingetaucht, 
worauf man sie abtropfen lässt und für den Gebrauch hinhängt. 
Zur Einführung werden sie eingeölt. Die Stelle der Zinnsonde 
kann auch der Silberkatheter vertreten. Die Massage mit der 
Höllensteinsalbe hat den Zweck, die Fossa navicularis und die 
ersten Gonokokkenherde in ihrer Nachbarschaft zu desinficieren; 
sie schmerzt, milde ausgeführt, schon das 2. Mal nicht mehr. 
Die Ausführung der Massage geschieht einen um den anderen Tag, 
am besten Morgens nach der ersten Injektion. Dafür können dann 
die 2 nächsten Injektionen an diesem Tage ausfallen. Auch das 
Urinieren unterbleibt etwa 6 Stunden. Dann beginnt das drei¬ 
stündliche lnjicieren für den Rest des Tages und während der 
Nacht. 

7. Bei dieser Behandlung hört gewöhnlich schon nach 
3—4 Tagen der Morgentropfen auf; die Behandlung geht aber 
ihren Gang ruhig weiter. Frische Tripper sind gewöhnlich in 
8 Tagen geheilt, ältere Tripper der vorderen Harnröhre in 
2—3 Wochen. Günstige Berichte liegen mir aus 4 Lazaretten 
vor; aber die hauptsächliche gute Wirkung entfaltet die nächtliche 
Injektion und Salbensondenmassage im ersten Begino des Trippers. 
Sie wäre daher vor allem zu Versuchen an der Front in der 
Revierkrankenstube zu empfehlen, wobei die Patienten bei Tage 
zum Arbeiten angebalten werden könnten. Mancher Arzt könnte 
mittels dieser milden Abortiykur ganz frische Tripper- 
fälle schon bei der Truppe zur Heilung bringen. Ist diese 
Behandlung an der Front aus verschiedenen Gründen nicht möglich, 
so wäre es immer noch empfehlenswert, Feldlazarettstationen für 
frische Tripper einzurichten, um einer noch weiter gehenden 
Verschleppung der Behandlung vorxubeugen. Erst wenn auch 
dieser Versuch fehlschlägt, sollten die Patienten zur Behandlung 
der hinteren Harnröhre mit Spülungen und Dilatation dem Kriegs¬ 
oder Reservelazarett übergeben werden. Die sofortige Ueber- 
weisung dahin kürzt an der Behandlungsdauer nichts ab, verhindert 
aber die Aerzte an und hinter der Front, den Tripper zu coupieren, 
solange er noch „vorne sitzt“. P. G. Unna. 


Aus dem Hygiene-Institut der Universität Greifswald. 

Kritische Bemerkungen zur Aetiologie des 
Fleckflebers. 

Von 

E. Friedberger. 

In einer Zeit, in der dieser Seuche die Besten zum Opfer 
fallen, ist es nicht nur das Recht, sondern zugleich die Pflicht 
des Forschers, auch rein theoretisch und ohne experimentelle 
Grundlage (die bei dem derzeitigen Mangel der notwendigsten 
Versuchstiere [Affen] gar nicht zu schaffen ist), Anschauungen 
mitzuteilen, die vielleicht für die Bekämpfung der Infektion nicht 
belanglos sind. Andererseits erscheint es auch notwendig, Kritik 
zu üben an gewissen Folgerungen aus früheren Laboratoriums¬ 
versuchen, die, wie es mir scheint, zu Unrecht schon fast als Dogma 
hingenommen werden. 

Eine Reihe wichtiger, lange (sei es ätiologisch, sei es epi¬ 
demiologisch oder auch in beider Beziehung) rätselhafter Krank¬ 
heiten hat in den letzten Jahren eine vielfach überraschende 
Aufklärung dadurch erfahren, dass der Entwicklungsgang des 
(zu den Protozoen gehörigen) Krankheitserregers festgestellt und 
die wichtige Rolle, die gewisse Insekten als Zwischenwirte spielen, 
endgültig erkannt wurde. Gerade die völlige Klärung der ein¬ 
schlägigen Verhältnisse bei der Malaria, die sich an die Namen 
von Ross, Grassi, R. Koch u. a. knüpft, hat hier befruchtend 
gewirkt und für manche andere Infektion der Forschung den Weg 
gewiesen, der mit Erfolg beschritten wurde und zum Ziele führte. 
Ich nenne als Beispiel das Texasfieber, Rückfallfieber, das Gelb¬ 
fieber, das Pappatacifieber usw. Hier ist überall die Verbreitung 
durch blutsaugende Insekten sichergestellt, zum Teil zugleich die 
Filtrierbarkeit durch Berkefeldfilter. 

So entsprach es nur allzusehr dem menschlichen Analogie¬ 
bedürfnis, auch bei anderen, ätiologisch noch unklaren Infektions¬ 
krankheiten die Erreger unter den ultravisiblen Mikroorganismen 
zu suchen (haben wir doch gerade darin eine Erklärung ihrer bis¬ 
herigen Unauffindbarkeit) und auch da die Rätsel des epidemio¬ 
logischen Verhaltens aus der Uebertragung durch Insekten als 
Zwischenwirte zu lösen. 


Analogieschlüsse aber, so fruchtbringend sie jeweils eine 
Zeitlang auch in der Biologie sein können und heuristisch immer 
gewesen sind, haben sich andererseits leider noch häufiger in der 
Geschichte der Wissenschaft als ein Hemmnis für die wahre Er¬ 
kenntnis erwiesen. Sobald eine Lehre über ihren berechtigten 
Kern und wirklichen Geltungsbereich hinaus sich auszudehnen 
bemüht war, wurde sie nur zu bald zu dem, was man mit einem 
gewissen Beigeschmack als wissenschaftliche Mode zu bezeichnen 
pflegt. Solche Modeirrtümer können natürlich in einer Zeit, in 
der aus äusseren Gründen ein eingehendes Studium der Literatur 
sehr erschwert und die Anstellung umfassender Tierversuche fast 
unmöglich gemacht ist, sich weit mehr festsetzen und verbreiten 
als unter normalen Verhältnissen, und sie können dann allzu ein¬ 
seitig und nachhaltig die Forschungsrichtung beeinflussen. 

Treffen derartige Betrachtungen für die Infektion, die heute 
im Vordergründe unseres Interesses steht, für den Flecktyphus, 
zu? Scheinbar nicht. Denn hier hat die experimentelle For¬ 
schung, die sich vor allem an den Namen von Nicolle knüpft, wie 
allgemein angenommen wird, auf Grund exakter Tierversuche eine 
Reihe von Ergebnissen in den letzten Jahren vor dem Kriege ge¬ 
zeitigt, die im wesentlichen in der Literatur anerkannt zu sein 
scheinen und durch deren Deutung vielfach unsere klinischen, 
prophylaktischen und epidemiologischen Maassnahmen bestimmt 
werden. Folgendes sind die wichtigsten Ergebnisse der Arbeiten 
Nicolle’s: 

1. Der Flecktyphus ist vom Menschen auf den Affen durch 
das Blut übertragbar. 

2. Auch das Meerschweinchen ist für die Infektion empfänglich. 

3. Das Virus haftet an den Leukocyten. 

4. Es ist filtrierbar. 

5. Die Uebertragung erfolgt durch Läuse, in denen 
das Virus eine Entwicklung durchmacht. 

Gerade die beiden letztzen Tatsachen nötigen in ihrer Ver¬ 
einigung zu der Annahme 1. eines sicher ultravisiblen Erregers, 
der zweitens mit grösster Wahrscheinlichkeit (wegen der Art der 
Uebertragung) zu den Protozoen zu rechnen ist. Sind aber die 
Versuche Nicolle’s und anderer Autoren derartig, dass sie 
wirklich notwendig zu diesen beiden Schlussfolgerungen in ihrer 
Vereinigung (die gerade uns die bestimmten Vorstellungen über 
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die Aetiologie vermittelt) swingen? Oder sind beide oder auch 
nur der eine von ihnen nicht bewiesen, ja vielleicht ganz irrig? 

Unterziehen wir zunächst die Versuche Nicolle’s und anderer 
im allgemeinen einer Kritik und betrachten wir dann die beiden 
erwähnten Fragen getrennt. Seine Tierversuche wurden im wesent¬ 
lichen an Affen angestellt. Schon die schwere Beschaffung und 
Haltung des Materials hat ja eine Beschränkung der Tierexperi¬ 
mente zur Folge, und so ist namentlich die Zahl der Versuche 
über die wichtigsten Fragen, die der Filtration des Virus und 
der Läuseubertragung, leider sehr gering; sodann sind die Sym¬ 
ptome bei den „inficierten“ Affen sehr spärlich und vieldeutig; 
eine anatomische Grundlage fehlt überhaupt. In der ersten Arbeit 
wird das Auftreten eines Exanthems zunächst noch als charakte¬ 
ristisch erwähnt; in den späteren Veröffentlichungen wird aber 
lediglich die Fieberreaktion, die nach einer Inkubation von etwa 
10—14 Tagen auftritt und eine Steigerung über die Norm von 
1—2 Grad für kurze Zeit bedingt, als Kriterium herangezogen. 
Das ist schon in allen Versuchen, in denen artfremdes Blut 
zur Infektion benutzt wurde (Mensch—Affe; Schimpanse—Macacus 
sinicus; Macacus sinicus—M. rhesus usw.) bedenklich, da ja be¬ 
kanntlich nach etwa einer gleich langen Inkubation die Einfuhr 
so grosser Mengen artfremden Serums, wie sie hier notwendig 
waren, im Tierversuch an sich eine Fieberreaktion bedingen 
(„Serumfieber“), und selbst die passive Uebertragung solchen 
Serums auf artgleicbe Tiere nicht indifferent ist („primäre Anti¬ 
serumgiftigkeit“). 

Auch die Hautausschläge, die Nico Ile wenigstens bei seinen 
ersten Affenversuchen beschreibt, können als Erscheinungen der 
Serumkrankheit gedeutet werden. Urticariaähnliche Ausschläge 
sind beim Affen nach Zufuhr artfremden Serums keine Seltenheit 
(Mc Campbell), wie uns das ja seit Pirquet’s klassischen 
Untersuchungen für den Menschen geläufig ist. 

Allerdings ist das Fieber auch bei Infektionsversuchen mit 
gleichartigen Affen anfgetreten, so dass also eine gelungene 
Uebertragung auf den Affen in einem Teil der Versuche möglich 
wäre. Freilich kommen nach Mc Campbell und anderen Autoren 
beim Affen selbst innerhalb ein und desselben Tages Schwankungen 
der Körpertemperatur von 1—2°C vor; angesichts der grossen 
Empfindlichkeit der Affen in der Gefangenschaft, speziell für 
Darminfektion, nimmt das ja kein Wunder. So sind denn auch 
Ricketts und Wilder der Meinung, dass die Beurteilung einer 
gelungenen Infektion lediglich auf Grund der Temperatur¬ 
steigerungen gerade beim Affen misslich sei. Auch sie sahen 
normalerweise sehr grosse Schwankungen (Versuche am Rhesus). 
Die Autoren lehnen es deshalb ab, die Temperatursteigerung 
allein als Kriterium heranzuziehen, sie erscheint ihnen nur mit 
dem ganzen klinischen Bild zusammen verwertbar. Die Ueber- 
tragungen auf Affen haben auch Dreyer sowie die amerika¬ 
nischen Autoren Anderson und Goldberger, Ricketts und 
Wilder für die verschiedenen Formen des amerikanischen Fleck¬ 
fiebers angenommen, wenn auch nicht in gleicher Häufigkeit. 

In den Uebertragungsversuchen von Affen zu Affen mit 
Tarbardillo (mexikanischer Flecktyphus) von Anderson und 
Goldberger wären allerdings die Symptome so gering (einmal 
„slight rise in temperature“ am 8. Tag, das andere Mal Temperatur 
von 40,4° am 7. Tag, 2 Tage später wieder normal, sonst keine Sym¬ 
ptome), dass man keine Schlüsse ziehen kann, zumal, wenn man noch 
erwägt, dass die Affen 1 bezw. 2 Tage nach der Impfung die 
Seereise von Mexiko nach Washington anzutreten batten. Die 
Autoren schreiben selbst 1 ): „It is interesting to note that neither 
„Fau8tinella u nor „Josä“ 2 ) presented marked signs of illness during 
the period of Observation. This may possibly be significant in 
view of Nicolle’8 experience indicating an attenuation of the virus 
by passage through the animals with which hfi experimented.“ 

Auffallend in Anbetracht der Resultate der anderen Autoren 
erscheinen dann die geringen Blutmengen, mit denen Dreyer die 
Infektion auf Affen (Cercopitheken) übertragen haben will (0,25 bis 
0,5 ccm subcutan). Positive Uebertragung auf einen weiteren 
Affen durch wenige Tropfen Blut. Nicolle und seine Mitarbeiter 
brauchen demgegenüber zur sicheren Infektion 4—5 ccm Blut bei 
intraperitonealer Einspritzung, die subcutane soll weniger ver¬ 
lässlich sein. 

Die Einwendungen, die gegen einen grossen Teil der Affen¬ 
versuche erhoben werden müssen, gelten noch in viel grösserem 
Umfange für die Meerschweinebenversuche. Hier sind bei Nicolle, 


1) Public Health Reports, Febr. 1910, Bd. 25, S. 473. 

2) Namen der Versuchstiere. 


abgesehen von drei Fällen, die Tiere immer mit artfremdem Serum 
in beträchtlichen Mengen behandelt worden. Wir wissen aber, dass 
gerade bei dieser Tierspecies die Empfindlichkeit gegenüber dem 
artfremden Serum eine besonders grosse ist 1 ), so dass es hier be¬ 
sonders misslich erscheint, allein aus Schwankungen der Tempe¬ 
ratur allzu weitgehende Schlüsse zu ziehen. Dazu kommt, dass 
nach den Untersuchungen von Syrensky im Verlauf einer Reihe 
von Infektionskrankheiten, die an sich schon hohe Giftigkeit des 
menschlichen Serums für Meerschweinchen eine beträchtliche Stei¬ 
gerung erfährt, speziell beim Typhus um etwa 50 pCt. Wir sehen 
nun auch, dass in den Fällen einer vermeintlichen direkten Virus¬ 
übertragung von Meerschweinchen zu Meerschweinchen nach den 
Angaben Nicol le’s selbst die Reaktion eine geringe war. In 
einem Falle spricht er von einer „tres faible elövation thermique“, 
im andern von einem „resultat douteux“. Nur in einem Ver¬ 
suche der direkten Uebertragung eines vom Macacus sinicus aus 
geimpften Meerschweinchens auf zwei andere artgleicbe Tiere trat 
eine geringe Fieberreaktion von siebentägiger Dauer auf. Ob es 
sich hier um eine gelungene Infektion oder um eine primäre Anti¬ 
serumgiftigkeit gehandelt hat, oder ob eine Sekundärinfektion von 
dem Ausgangsmeerschweinchen aus (im Protokoll sind frische, aber 
schon organisierte Adhäsionen verschiedener Bauchorgane, Ver- 
grösserung der Nebennieren usw. vermerkt) vorliegt, ist natürlich 
schwer zu entscheiden. Nach allem können wir den Ver¬ 
suchen Nicolle’8 über eine Uebertragung* des Fleck¬ 
fiebers auf Meerschweinchen keinerlei Beweiskraft zu¬ 
sprechen 2 ). 

Wesentlich ist nun für unsere Auffassung über die Natur 
des Fleckfiebers die Frage nach seiner Filtrierbarkeit. 
Betrachten wir deshalb zunächst etwas ausführlicher das Material, 
auf das Nicolle seine Behauptung von der Filtrierbarkeit des 
Fleckfiebervirus stützt, d. h. mit andern Worten, die Fol¬ 
gerungen von dem Vorhandensein eines ultravisiblen Erregers 
gründet. Es handelt sich nur um einen einzigen Versuch 
mit filtriertem Blutserum, und auch in diesem wurde nicht etwa 
eine deutliche Infektion erzielt 8 ), sondern diese lediglich daraus 
geschlossen, dass das Tier gegen eine sechs Wochen später er¬ 
folgte Infektion mit virulentem Blute refraktär war. In An¬ 
betracht dessen, dass die vorerwähnten amerikanischen Autoren 
in keinem Versuche die Filtrierbarkeit des Virus bestätigen 
konnten, erscheint es nicht gerechtfertigt, wenn Nicolle aus 
dem einen einzigen, dazu nicht einmal deutlich posi¬ 
tiven 'Versuche schliesst (S. 138): „Cette experience positive 
Ost süffisante ä notre avis, pour dömontrer que l’agent specifique 
du typhns est un microbe filtrant.“ 

Diese Bedenken gelten um so mehr, als ja die Technik der 
Filtration bei der ungleichen Beschaffenheit der Filter schon an 
sich Resultate liefert, die im einzelnen nur mit grosser Vorsicht 
zu bewerten sind. Man darf deshalb nicht sagen, „dass ein 
positiver Versuch hier mehr beweist als alle negativen“, zumal 
wenn es auch mit dem positiven Ergebnis an sich schon recht 
zweifelhaft steht. Nicolle erklärt die Seltenheit der positiven 
Impfung mit filtriertem Serum aus der Schwierigkeit, mit einem 
durch Co&gulation gewonnenen Serum überhaupt Infektionen zu er¬ 
zielen, da dieses entsprechend dem von ihm angenommenen Sitze 
des Erregers in den Leukocyten von vorne herein sehr arm an 
Keimen sein müsse. Aber gerade mit dem Serum, das durch 
Defibrinieren des Blutes gewonnen war, haben Anderson 


1) Sagt doch auch Nico I le (Annales Pasteur, 1912, S. 348) selbst, dass 
grössere Dosen als die verwendeten von 2—4 ccm Menschen- oder Affen- 
serums sehr giftig, sogar tödlich sind und dieselben Symptome bedingen 
wie entsprechende Mengen normalen menschlichen Serums. Wir ver¬ 
missen leider Kontrolle mit Einspritzungen normalen menschlichen 
Serums in den Dosen, die für die vermeintlichen Infektionsversuohe in 
Frage kamen. 

2) Allerdings haben Gavino und Girard 11 direkte Meer- 
sohweinchenpassagen mit dem amerikanischen Virus durohgeführt. Das 
erscheint immerhin auffallend angesichts der doch relativ nur geringen 
Empfänglichkeit der Affen (naoh Andersson und Goldberger beim 
Rhesus nur 20 pCt.), und der schnellen Virulenzabnahme selbst bei 
Affenpassagen, wie sie von Nicolle und anderen beobachtet worden ist. 
Leider ist es mir nicht möglich gewesen, die Arbeiten von Gavino und 
Girard im Original einzusehen. In einem Falle sah auch Prowaoek 
Fieber bei der Passage Meerschweinchen (Fleokfieberblut-Mensch) — 
Meerschweinchen. 

3) Annales Pasteur, 1911, S. 99: -„Bonnet 47 inooule sous la peau 
avec 6 Centime tres cubes de sörum filtre .... ölöration thermique de 
5—8 dixiemes de degrös (! F.) du quinzieme au vingt deuxieme jour. 
Donc rösultat douteux.“ 

1 * 
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and Goldberger, Ricketts and Wilder trotz der sicher 
grösseren Infektiosität (wie sie auch Nico Ile annimmt) nur 
negative Resultate gehabt. Die Erklärung, die Nico Ile hierfür 
gibt, erscheint recht gezwungen, ihre Richtigkeit wird auch von 
Anderson und Goldberger bestritten. 

Nun hat aberNicolle später selbst Versuche mitgeteilt, die 
mehr als sein früherer unzulänglicher und mehr als die negativen 
der amerikanischen Autoren geeignet sind, die Behauptung von 
der Filtrierbarkeit des Virus zu widerlegen, ja einen direkten 
Beweis dafür zu liefern, dass das Virus nicht filtrierbar ist. 
Nicolle nimmt auf Grund seiner Versuche an, dass der Erreger 
im Blute seinen Sitz ausschliesslich in den Leukocyten bat 1 ). Er 
hat nun das Leukocytensediment aus 70 ccm Blut eines Fleck¬ 
fieberpatienten, am siebenten Tag einer schweren Erkrankung zer¬ 
rieben, mit destilliertem Wasser behandelt, in Kochsalzlösung auf- 
geschwemmt und das ganze (!) Filtrat einem Macacus sinicus ein¬ 
gespritzt. Es ist selbstverständlich, dass durch die vorausgegan¬ 
genen Proceduren die Leukocyten weitgehend zerstört wurden und 
damit zahlreiche „Erreger“ aus ihnen in Freiheit gesetzt werden 
mussten. Trotzdem hat das Filtrat von 70 ccm Blutleukocyten 
einen damit behandelten Affen weder inficiert noch auch ihm 
einen Schutz verliehen gegen die 48 Tage später erfolgte Infektion 
mit Fleckfieberblut, während der Filterrückstand sich als infektiös 
erwies. Aus diesem Versuch ist meines Erachtens nur ein 
Schluss gerechtfertigt, nämlich der, dass das F-leckfieber- 
virus, wie es im Blute des Menschen vorkommt, nicht 
zu den filtrierbaren Erregern gehört. 

In engem Zusammenhänge mit der Frage der Natur des 
Fleckfiebererregers steht die der Uebertragbarkeit durch Insekten. 
Sie stützt sich zum Teil auf epidemiologische Erfahrungen, zum 
Teil auf Tierexperimente. Betrachten wir zunächst die letzteren. 
Nicolle hat bereits 1910 IJebertragungsversuche durch Läuse auf 
Affen veröffentlicht. 29 Menschenläuse, die an einem kranken 
Macacus sinicus gesaugt hatten, wurden zwei andern Exemplareu 
der gleichen Species angesetzt. Sie erzeugten im ganzen durch 
6 bzw. 12 Tage 67 bzw. 74 Stiche. Der eine Affe, A, bekam 
nach 22 Tagen Fieber, das Nicolle selbst nicht für typisch ansieht, 
wohl aber hält er einen späteren Fieberanfall, der nach einigen 
Remissionen am 89. Tag auftrat und am 44. zum Tode führte, 
für Flecktyphus. Bei der Obduktion zeigte sich „ein Geschwür 
im Goecum mit diphtheroiden Belägen 11 (!). Alle Passagen von 
diesem Affen auf andere der gleichen und verwandten Species 
(fünf Versuche) ergaben kein deutliches Resultat. Hier kann 
man also schlechterdings nicht von einer gelungenen 
Uebertragung reden. Der zweite Affe bekam Fieber am 
40. Tag, Entfieberung nach sechs Tagen („Les seuls symptomes 
observös ont ötö un peu de faiblesse et un peu moin d’appötit; 
retour presque immödiat ä la sante 2 3 * )!) Nach neun Monaten er¬ 
wies sich das Tier noch als „immun 11 . 

Was nun diese „Immunität 11 anlangt, die auch in den weiter 
unten zu besprechenden Versuchen der amerikanischen Autoren 
als indirekter Beweis für eine gelungene Virusübertragung eine 
erhebliche Rolle spielt, so erscheint es doch in jedem Fall miss¬ 
lich, die erfolgreiche Virusübertragung lediglich sekundäf aus der 
Unempfindlichkeit bei der Reinjektion gegenüber einer für das 
Kontrollier schädlichen Dosis zu erschliessen. Wissen wir doch, 
dass nach den Versuchen von Goldberger und Anderson etwa 
20 pCt. der Rhesusaffen natürlich immun sind 8 ). Wenn auch der 
Macacus sinicus empfindlicher sein mag wie der Rhesus, so 
dürfen wir doch auch hier eine natürliche Immunität bei einer 
Anzahl von Individuen erwarten, zumal wir diese doch auch 
offenbar bei der empfänglichsten Species, dem Menschen haben. 

Von drei Affen, die mit dem Blute des vorerwähnten ge¬ 
stochenen geimpft wurden, hatten zwei keine Reaktion, der 
dritte deutliches Fieber. Er bat jedoch leider gleichzeitig 
mit dem Blute des gestochenen Affen neun Tage altes Serum 
eines andern Affen erhalten, der sich in der Rekonvalescenz 
nach einem Flecktyphus befand. Der Versuch ist unklar und 
die Fieberreaktion nach 83 Tagen schwer zu bewerten, da be¬ 
reits zwei Tage nach der Impfung schon hohes Fieber aufge¬ 
treten war (Sekundärinfektion durch das neun Tage alte Serum?). 
Weitere Impfungen von diesem Affen blieben erfolglos. Also 

1) Anderson und Goldberger bestreiten das allerdings für das 
amerikanische Virus und fanden sogar dreimal gewaschene Erythrocyten 
noch infektiös. 

2) Annales Pasteur, 1910, S. 265. 

3) Um so auffallender erscheint die angebliche Empfänglichkeit des 

Meerschweinchens in den Versuchen von Gavino und Girad. 


nach allem keineswegs klare Resultate im Sinne einer 
erfolgreichen Uebertragung durch Läuse. Ricketts 
und Wilder haben in einer Reihe von Versuchen mit ihrem 
Virus und mit Läusen, die teils am Menschen, teils am kranken 
Affen gesaugt hatten, in keinem Falle eine Infektion 1 ), wohl 
aber einen Schutz gegen Nachinfektionen erzielt; sie setzten Läuse 
von Fleckfieberkranken in grossen Mengen (40, 23, 19, 13, 11, 9) 
an 6 Tagen beim Affen an. Die Temperaturen waren nach dem 
Inkubationsstadium vielfach geringer als zu Anfang des Ver¬ 
suchs (!). Der Auffassung der Autoren „it is not improbable that 
the slight elevation referred to represented a mild infection 11 , 
kann man mit dem besten Willen nicht beipflichten. Die ge¬ 
lungene Infektion wurde dann lediglich auch hier wieder aus der 
4 Wochen später geprüften Immunität geschlossen, gegenüber 
etwa dem doppelten einer Dosis, bei der zwei Kontrollen Fieber 
zeigten. Auch bei der Injektion mit Läusen, die sich beim Affen 
inficiert batten, .keine Spur von Fieber beim Versuchstier, ebenso¬ 
wenig bei der intracutanen Impfung von Läusekot und Darm¬ 
inhalt. Auch hier nur „Immunität 11 gelegentlich der Nachinfektion. 
Anderson und Goldberger konnten das New York-Virus 
gleichfalls auf Affen übertragen (nicht sicher); mit zer¬ 
quetschten inficierten Läusen verliefen die Versuche resultatlos. 
Ferner hatten sie bei einem Macacus cynomolgus, den sie von 
Tabardilloläusen 80 mal stechen Hessen, gleichfalls keine Symptome 
erzielt. Ein entsprechender Versuch mit einem Rhesus ergab 
nach 8 Tagen eine Abendtemperatur von 39,6°, nach 2 Tagen 
war die Temperatur wieder normal, also auch nur ein negatives 
Resultat. 

Auch die Vererblichkeit des Virus im Körper der Laus ist 
behauptet worden, wohl in Analogie mit der Vererbung der 
Spirochaeta Duttoni im Körper von Ornithodorus moubata, oder 
des Gelbfiebererregers in Stegomyia fasciata. 

Was hier den einen Versuch von Ricketts und Wilder mit 
dem Nachwuchs von Läusen, die an mexikanischem Flecktyphus 
gesaugt hatten, anlangt, so ist auch dieser durchaus unzulänglich. 
Die jungen Läuse wurden in grosser Zahl (105) einem normalen 
Rhesusaffen angesetzt. Eine Erkrankung erfolgte nicht. Vier 
Wochen später wurde er und ein Kontrollier mit 8,6 ccm viru¬ 
lentem Flecktyphusblut intraperitoneal inficiert. Nach 8 Tagen 
zeigte das angeblich „immune 11 Tier eine Morgentemperatur von 
40 °. Der Kon trollaffe hatte die gleiche Temperatur, einen Tag 
zuvor allerdings fast 41 °. Bei diesem Tier blieb die Temperatur 
noch 8 Tage um 39,5 bis 41 °. 

Serge nt, Foley, Vialatte haben in einer vorläufigen Notiz 
sogar die Uebertragung des Fleckfiebers durch Nissen behauptet. 
Den Versuchen der französischen Autoren müssen wir aber mit 
grösster Skepsis begegnen. Die Versuchsläuse stammten nach 
der Angabe der Autoren von einem an Recurrens (!) Erkrankten 
und enthielten zahlreiche Spirillen. Das Krankheitsbild, das 
durch den Stich am Menschen und bei der subcutanen Verimpfung 
der Lausleiber oder der Nissen (65 Stück) erzeugt wurde, soll 
merkwürdigerweise Flecktyphus gewesen sein. Irgendwelche 
klinischen Angaben zur Begründung fehlen. Ueber den Ausgang 
ist nichts bemerkt. Das kurze InkubationsstadiunT, bis zu 5 Tagen, 
spricht gegen Typhus exanthematicus. Bei der Einspritzung 
verriebener Läuse am Affen betrug das Inkubationsstadium 
sogar nur 3—4 Tage. Offenbar handelt es sich hier um Irr- 
tümer. Es ist nur schwer verständlich, wieso diese kurze 
vorläufige Mitteilung ohne irgendwelche Belege immer 
wieder als „endgültiger“ Beweis für die Vererbbarkeit 
des Virus in der Laus herangezogen wird. Offenbar 
haben wenige Autoren, die sich auf diese Versuche berufen, sich 
die Mühe gemacht, die Notiz im Original nachzulesen. 

In weitere» Versuchen ist Nicolle noch zweimal die 
Uebertragung des Fleckfiebers auf Affen durch Läuse scheinbar 
gelungen, mit Läusen, die 5—7 Tage zuvor Fleckfieberblut ge¬ 
saugt hatten 2 ). Einer der Affen war schwer erkrankt und starb, 
der andere erholte sich. Die Schlussfolgerungen, die nun 
Nicolle aus diesen Versuchen zieht, sind folgende: In dem 
Körper der Laus findet eine weitere Entwicklung des Fleck- 


1) Um so auffallender ist die Angabe von Prowazek über die ge¬ 
lungene Infektion eines „schwächlichen“ Maoacus rhesus durch den 
Stich einer Laus an nur 2 Tagen und naohherige Einspritzung der zer¬ 
riebenen Laus. Das Fieber am 1. und 13. Tage mit starker Remission 
kann sehr wohl andere Gründe gehabt haben. 

2) Mit Läusen, die 1—4 und 8—12 Tage nach der inficierenden 
Mahlzeit angesetzt wurden, wurde in 2 bzw. 1 Falle kein Resultat 
erhalten. 
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fiebererregers statt, die zwischen dem 5. und 7. Tage ab¬ 
geschlossen ist. „Dieser Befund stützt unsere Hypothese, wo¬ 
nach der unbekannte Erreger des Flecktyphus im Organismus 
der Laus eine Entwickelung erfährt. Sie bringen den Erreger in 
Beziehung zu dem unbekannten Erreger des Gelbfiebers, zu den 
Malariaparasiten und zu anderen verwandten Protozoen 1 ).“ 

Auch wenn wir auf Grund des einen klaren Versuches von 
Nicolle und auf Grund der wenigstens indirekten Erfolge der 
amerikanischen Autoren mit ihrem Virus die Möglichkeit der ex¬ 
perimentellen Uebertragung des Fleckfiebers durch Läuse als be¬ 
wiesen ansehen wollten, so scheinen uns doch keineswegs die 
Schlüsse von Nicolle bezüglich der Natur des Erregers zwingend 
zu sein. Die Analogie mit der Rolle, die der Floh z. B. bei der 
Uebertragung der Pest spielt, lässt es durchaus möglich er¬ 
scheinen, dass auch ein bakterielles Virus in der Laus 
(die ja am menschlichen Körper als ein poikilothermes Tier eine 
relativ hohe Temperatur annimmt) eine Vermehrung erfährt Es 
kann dann nachher das Virus nicht nur durch den Stich, sondern 
vor allem durch den Kot ausgeschieden werden und leicht in die 
zerkratzte Haut eindringen. Die schon von Curschmann beob¬ 
achtete Ansteckungsfähigkeit durch leblose Objekte und gewisse 
neuere Beobachtungen von Jürgens sowie Lindner fänden so 
eher eine Erklärung. 

Selbst wenn weiterhin die auf Grund je eines Versuches von 
Nicolle aufgestellte Behauptung, dass die Läuse nur zwischen 
dem 5. und 8. Tag inficieren, richtig wäre, so braucht auch das 
keineswegs zwingend den Entwicklungscyklus eines Protozoons in 
der Laus zu beweisen; ebenso gut liesse sich das so erklären, 
dass zunächst eine Vermehrung (Virulenzsteigerung) von in unter¬ 
infektiösen Dosen aufgenommenen Bakterien notwendig wäre bzw. 
ein Absterben (Virulenzabnahme) oder eine Ausscheidung nach 
der ersten Woche. 

Dafür, dass die Laus bei der Fleckfieberübertragung scheinbar 
eine wesentliche Rolle spielt, sprechen mehr als die spärlichen 
und nicht sehr klaren Tierversuche, die epidemiologischen Er¬ 
fahrungen fast aller Beobachter, die zugeben, dass mit der 
durchgeführten Entlausung das Fleckfieber aufhört. 
Diese zweifellose Coincidenz ist aber unseres Erachtens 
keineswegs ein absoluter Beweis für den ausschliesslichen 
oder auch nur regelmässigen direkten Zusammenhang. Die Ver¬ 
lausung setzt schon an sich ungünstige hygienische Bedingungen 
im allgemeinen voraus. Die Entlausung hat andererseits eine so 
gründliche allgemeine Generalreinigung zur Voraussetzung und 
das Fernhalten der Läuse bedeutet eine so umfassende weitere 
unausgesetzte Reinhaltung des Körpers und der Umgebung, dass 
damit sehr wohl neben den Läusen zugleich dem Erreger des 
Fleckfiebers die Verbreitungsbedingungen genommen sein könnten. 
Dann wäre die Verlausung gewissermaassen nur ein Indikator für 
die Bedingungen zur Verbreitung des Fleckfiebers und die dauernde 
Freihaltung von Läusen würde wiederum solche Bedingungen be¬ 
züglich der Assanierung erfordern, dass das Fleckfiebervirus nicht 
aufkommen kann. Auch dann wäre natürlich die Entlausung in 
dem Umfange, wie sie jetzt und mit sicherem äusseren Erfolg 
durchgefübrt wird, gerechtfertigt. 

Selbst Anhänger der Theorie von der ausschliesslichen Ueber¬ 
tragung durch den Läusestich verkennen nicht die Schwierigkeiten, 
die diese Hypothese für gewisse epidemiologische Beobachtungen 
bietet. So macht Jürgens in seiner Monographie überdas Fleck¬ 
fieber darauf aufmerksam, dass in einzelnen Fällen, in denen 
Fleckfieberinfektionen mitten unter der Verlausung vorkamen, 
wider alles Erwarten keine weitere Verbreitung auftrat, trotzdem 
die Entlausungen zunächst unterblieben. Daraus schliesst er, 
dass hier noch besondere epidemiologische Verhältnisse vorliegen 
müssen (S. 62). Auch in anderen Fällen, in denen infolge Un¬ 
achtsamkeit die Entlausung unvollständig durcbgeführt wurde, 
blieb doch trotz vorhandener Infektion eine Ausbreitung aus. 
„Hier muss zugegeben werden, inficierte Läuse sind übertragen 
worden, ohne dass eine Infektion erfolgte.“' Für zahlreiche In¬ 
fektionen russischer Aerzte in unsern Gefangenenlagern, die sich 
gegen die Verlausung geschützt und keine Läuse hatten, ist die 
Läusetheorie schwer verständlich 2 ). Hier sieht sich Jürgens zu 


1) Ann. Inst. Pasteur, 1911, S. 117. 

2) Die Sterblichkeit der Aerzte an Flecktyphus ist in allen Epidemien 
eine besonders grosse gewesen, was nur schwer mit der Läusetheorie zu 
vereinigen ist. In Irland erkrankten während der Epidemie 1847 
500 Aerzte mit 147 Todesfällen; in Breslau starben beim Rückzug 
Napoleons von den 40 Aerzten der Stadt 18, im Krimkrieg 58 von 
400 französischen Militärärzten. 


der Hilfshypothese genötigt, dass „nicht der Läusestich immer 
nötig sei“, sondern „dass schon der Aufenthalt unter verlausten 
Kranken und die Berührung ihrer verlausten Sachen zur An¬ 
steckung genügt.“ Schliesslich weist er auch darauf hin, „dass das 
Fleckfieber im Hochsommer in allen Gefangenenlagern erloschen 
ist, unabhängig davon, ob die Entlausung bereits durchgeführt 
war oder nicht.“ 

Wenn der Flecktyphus am häufigsten bei Bevölkerungsklassen 
vorkommt, die mit Läusen behaftet sind, so ist das eben die 
ärmere Bevölkerung, die zu allen Infektionen in Zeiten einer 
Epidemie ein höheres Kontingent stellt; auch zu Cholera, Tuber¬ 
kulose usw. Die Laus wäre dann auch hier nur ein Indikator für 
den sozialen Tiefstand unter Verhältnissen, die nebenbei auch für 
die Ausbreitung des Fleckfiebers günstig sind. 

Wenn ferner Hey mann besondes darauf hin weist, dass das 
Fleckfieber nur im gemässigten Klima vorkommt, also da, wo 
Kleider getragen werden, und dementsprechend Kleiderläuse ge¬ 
deihen können, so ist auch das noch kein Beweis für einen Zu¬ 
sammenhang. Man kann danach bestenfalls sagen, in den Klimaten, 
in denen wegen der hohen Jahrestemperatur bei der hygienisch 
vernachlässigten Bevölkerung die Kleidung und damit die Kleider¬ 
laus fehlt, sind auch die Bedingungen für die Verbreitung des 
Fleckfiebervirus nicht gegeben, aber ein Zusammenhang braucht 
deshalb noch nicht zu bestehen. Solche Dinge können auch 
ohne das parallel gehen. Es sei hier z. B. nur etwa an den weit¬ 
gehenden Parallelismus zwischen Grundwasserstand und Typhus¬ 
mortalität erinnert, wie ihn Pettenkofer unzweifelhaft festgestellt 
hat, ohne dass wir heute zwischen diesen beiden Dingen auch 
nur den geringsten Zusammenhang annehmen können. Wenn das 
Zurückgehen oder Verschwinden des Fleckfiebers im Hochsommer 
im allgemeinen mit der geringeren Bekleidung und der Ab¬ 
nahme der Läuse in Zusammenhang gebracht wird, so haben 
wir gerade in Aegypten nach Dreyer im Hochsommer den 
Höhepunkt der Epidemien. 

Die von Wilder behauptete örtliche Beschränkung der 
Kleiderlaus in Mexiko auf das Hochplateau (über 1800 m), wo 
allein das Fleckfieber vorkommt, trifft nach Mc. Campbell 
nicht zu; sie ist auch wenig wahrscheinlich, da dort auch in 
den etwas tiefer gelegenen fleckfieberfreien Distrikten die Tem¬ 
peratur kaum viel höher ist als zu gewissen Jahreszeiten in 
Aegypten, Tunis usw., wo ja doch die Läuse häufig sind. Trotzdem 
in Mexiko nach Wilder ein fortwährender reger Verkehr aus dem 
anscheinend eng begrenzten Fleckfieberbezirk mit den tiefer liegen¬ 
den Landstrichen statthat, breitet sich das Fleckfieber nicht aus, 
obwohl nach Wilder nichts zur Bekämpfung der Verlausung ge¬ 
schieht. Schliesslich gebt auch in Mexiko offenbar garnicht 
immer die Fleckfiebermortalität und -Morbidität mit dem Grad 
der Verlausung parallel. Hierüber macht Wilder auf Grund 
seiner Beobachtungen in der Stadt Mexiko interessante Angaben. 
Im 8. Bezirk, der gute Wohnungsverhältnisse und eine relativ wohl¬ 
habende Bevölkerung bat, ist trotzdem die Zahl der Fleckfieber- 
kranken grösser als in dem Bezirk 2, wo der ärmste und schmutzigste 
Teil der Einwohner von Mexiko angesiedelt ist. Hier herrschen 
also noch unklare Beziehungen. Wilder selbst (ein überzeugter 
Anhänger der Laustheorie), sieht sich zu der wenig wahrschein¬ 
lichen Hilfshypothese veranlasst, dass auch die Wohlhabenderen 
dieses 8. Bezirkes zeitweilig auf der Strasse, in der Strassen- 
bahn usw. Läuse auffangen. Ausserdem soll es sich um empfäng¬ 
lichere Ausländer handeln. 

Fassen wir die vorstehenden Ausführungen zusammen, so 
ergibt sich: Ein Beweis dafür, dass ein filtrierbares 
(ultravisibles) Virus als Erreger des Flecktyphus in 
Frage kommt, ist nicht vorhanden. Selbst wenn die 
Uebertragung durch Läuse ausschliesslich oder in 
grösserem Umfang stattfindet, so wäre auch das kein 
Beweis für die Protozoennatur des Erregers. Dazu 
kommt, dass bisher nichts gefunden worden ist, was eine ent¬ 
sprechende Deutung beanspruchen darf. Die Körperchen, die 
Ricketts, Wilder, v. Prowazek und andere beschrieben haben, 
sind wohl nur als sekundäre Veränderungen anzusehen. 

(Die Gebilde, die in Läuseausstrichen und Schnitten Rocha- 
Lima und Toepfer neuerdings demonstriert haben, ähneln den 
sich schwer färbenden, in Zerfall begriffenen Bakterien, wie 
man sie etwa in der Bauchhöhle des Meerschweinchens beim 
Pfeiffer’schen Versuch sieht. Veränderungen des morphologischen 
und färberischen Verhaltens sind auch bei anderen Mikroorganismen¬ 
arten im Körper der Kleiderlaus beobachtet, z. B. von Toyoda 
bei der Recurrens spirochaeta.) 
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Ist überhaupt die Frage nach dem Erreger des Fleck¬ 
typhus gerechtfertigt? Oie strenge Specifizität des Eiweisses 
der einzelnen Bakterienarten, das in der Specifizität der Immunitäts¬ 
reaktionen in vivo und in vitro seinen sichtbaren Ausdruck findet 
und die Specifizität der Bakterientoxine, haben Bakteriologen und 
Kliniker in einseitiger Verkennung dieses Specifizitätsbegriffes nur 
zu sehr veranlasst, für jedes charakteristische klinische Krankheits¬ 
bild einen specifischen Erreger anzunehmen. Ich habe mich 
bemüht, in den letzten Jahren vor dem Krieg in einer Reihe von 
Arbeiten zu zeigen, dass diese Ansicht eine irrige ist, und dass 
der differente Symptomenkomplex der einzelnen Infektionskrank¬ 
heiten nicht von dem specifischen Eiweiss der Erreger abhängig ist, 
sondern weit mehr von der Lokalisation und dem biologischen 
Verhalten des Mikroorganismus und natürlich auch von dem des 
Makroorganismus. Der Begriff der Specifizität in bakteriologischem 
Sinn deckt sich also keineswegs mit der Specifizität des klinischen 
Krankheitsbildes. Vielmehr können ja Erreger mit ganz ver¬ 
schiedenem „specifischem Eiweiss“ bei gleicher Lokalisation und 
gleichem biologischen Verhalten das gleiche klinische Krankheits¬ 
bild erzeugen. Umgekehrt kann ein und derselbe Bacillus je nach 
seiner Lokalisation und seinem biologischen Verhalten (Virulenz, 
Vermehrungsfähigkeit usw.) ganz verschiedene Krankheiten in klini¬ 
schem Sinn bedingen. Es ist mir ja auch gelungen mit amor¬ 
phem totem Eiweiss, z. B. mit Pferdeserum bei entsprechender 
Lokalisation in präparierten Tieren gewissermaassen „Modelle 
von Infektionskrankheiten“ zu erzielen, nicht nur was den 
Fieberverlauf, sondern auch was das anatomische Bild anlangt. 
So konnte ich mit Mita bei präparierten Meerschweinchen durch 
Inhalation von Pferdeserum Pneumonien erzielen, die auch im 
anatomischen Bild nach Ichioka vollkommen der echten Pneu¬ 
monie gleichen. Und das geht wie mit Pferdeserum mit jedem 
andern doch „specifisch differenten“ Eiweiss beim entsprechend 
präparierten Tier. Diese Anschauungen sind vor dem Krieg gerade 
von klinischer Seite bekämpft worden, aber jetzt mehren sich 
doch deutlich die Stimmen, die im Gegensatz zur einseitigen 
ätiologischen Betrachtung mit Recht das klinische Krankheitsbild 
mehr in den Vordergrund stellen. Namentlich die Kriegsinfektionen 
haben als Experimente im grossen gezeigt, wie sehr identische 
Krankheitsbilder durch verschiedene Erreger hervor¬ 
gerufen werden können, und wie variabel andererseits das 
Krankheitsbild sein kann, das ein und derselbe Bacillus, etwa der 
Typhusbacillus, bedingt. 

Wenn wir von derartigen Gesichtspunkten aus einmal den 
Flecktyphus weniger als specifische Erkrankung im Sinne der 
Erzeugung durch einen Erreger ansehen, sondern lediglich als 
scharf charakterisiertes klinisches Bild, auf verschiedener ätiolo¬ 
gischer Grundlage, so gewinnen eine Reihe von zufälligen Neben¬ 
befunden, die bei der Suche nach dem invisiblen Erreger in den 
Hintergrund getreten sind, ein vermehrtes Interesse. Pal tauf 
hat Influenzainfektionen bei zahlreichen Flecktyphuskranken nach¬ 
gewiesen. Nico Ile hat bereits im Jahre 1910 auf die fast 
regelmässige Agglutination für den Mikrococcus melitensis bei 
seinen Kranken aufmerksam gemacht. Neuerdings haben Weil und 
Späth sowie Späth in 80 pCt. bei nicht gegen Typhus ge¬ 
impften galizischen klinischen Fleck typhuskranken einen positiven 
Widal fürTyphus gefunden und in anderen Fällen durch die Züchtung 
oder durch die Sektion das Vorhandensein von Typhus oder Para¬ 
typhus nach ge wiesen 1 ). Die Autoren kommen in ihren Arbeiten, 
denen sicher eine hohe Bedeutung für die Klärung der Fleckfieber¬ 
frage zukommt, daher zu dem Schluss, dass „die Diagnose Fleck¬ 
typhus überhaupt in Frage gestellt sei“, und dass „auf dem 
galizischen Kriegsschauplatz kein einziger Fall von Flecktyphus 
vorgekommen ist“. Die Versuche von Späth und Weil fanden 
eine Bestätigung durch Habelin. 

Wenn demgegenüber Kaup fordert, dass die Vorbeugungs- 
maassnahmen gegen Läuse nicht vernachlässigt werden dürfen, 
so wird man dem nur zustimmen müssen. Beweise dafür aber, 


1) Die erste derartige Beobachtung rührt, soweit ich aus der Literatur 
ersehen konnte, von Arend u. Kern her, die bei einem typischen Fleck¬ 
fieberfall z. Zt. des Balkankrieges in Triest gleichfalls Agglutination für 
Typhus 1 :500 beobachtet haben. Schliesslich seien noch Befunde von 
Umber, Aronson, Walko, Gruber, Bittorf u. Benda erwähnt, die 
bei einer allgemeinen Infektion mit Meningokokken typisches „Fleckfieber¬ 
exanthem“ beobachtet haben. Walko weist auch darauf hin, dass bei 
Streptokokken, Staphylokokken und Pyocyaneus-Sepsis ein ähnliches 
Krankheitsbild wie das des Fleckfiebers entstehen kann, nach Wagener 
durch Infiuenzabacillen (vgl. Pal tauf). 


dass der Flecktyphus eine „selbständige Erkrankung“ ist, werden 
von ihm nicht erbracht. 

Bei einer anderen Epidemie erhoben Weil und Felix andere 
Befunde. Hier wurde nur in einigen Fällen Agglutination von 
Typhusbakterien, aber in sämtlichen Fällen (33) Agglutination 
mit einem aus dem Urin eines fleck fieberkranken Arztes ge¬ 
züchteten proteusartigen Stamm beobachtet. 

Io einer späteren Arbeit neigt Späth zur Anschauung, dass 
die Bakterien der Typhusgruppe als Erreger des Fleckfiebers 
zu betrachten sind. Diese Ansicht hat auch schon Rossberger 
vertreten, der entsprechend den von mir entwickelten Lehren 
das Exanthem als die Folge einer Anaphylatoxinbildung aus 
Typhusbacillen in der Haut ansiebt. 

Meines Erachtens aber muss man das Problem wesentlich 
weiter fassen, und folgern, dass jeder Erreger bei ent¬ 
sprechender Ansiedelung in der Haut das Symptomenbild 
des Fleckfiebers erzeugen kann. 

Wenn man bedenkt, dass alle Anschauungen über das Vor¬ 
handensein eines besonderen ultramikroskopischen Erregers Hypo¬ 
thesen sind, so sollte man den gesamten vorerwähnten bakterio¬ 
logischen und serologischen Befunden von Paltauf, Weil 
u. Späth, Boral, Umber, Weil u. Felix usw. eine grössere 
Bedeutung beimessen. Man muss wohl annehmen, dass die zahl¬ 
reichen Fälle von klinischem Flecktyphus mit den verschiedensten 
„bakteriologischen Nebenbefunden“ wirklich nur Flecktyphus ge¬ 
wesen sind. 

Als Erreger sind nicht nur die Typhusbakterien, sondern 
wohl alle die vorerwähnten bekannten pathogenen Bakterien zu 
betrachten, deren Vorhandensein im Organismus direkt oder durch 
die Widal’sche Reaktion nachgewiesen ist. Daneben aber können 
auch sehr wohl in anderen Fällen jene Bakterien in Betracht 
kommen, die als neue Arten (z. T. untereinander wohl identisch) 
bei Flecktyphus von einer Reihe von Autoren, wie Rabinowitsch, 
Fürth, P. Th. Müller, Arnheim, Petruschky u. a. beschrieben 
sind, aber sich bei den allgemein herrschenden Anschauungen, 
dass einer klinisch so scharf begrenzten Krankheit auch ein 
specifischer Erreger zukommen müsste, sich keine Aner¬ 
kennung verschaffen konnten. 

Die vorstehenden Betrachtungen führen uns zu der Annahme, 
dass Flecktyphus keine ätiologische Einheit ist, sondern 
ein klinisch einheitliches Krankheitsbild, charakterisiert 
durch eine einheitliche Lokalisation der verschiedensten Er¬ 
reger in der Haut, wie sie aus uns unbekannten äusseren Be¬ 
dingungen vielleicht bei einer besonders hohen Virulenz und bei 
entsprechender Beschaffenheit des befallenen Mikroorganismus zu¬ 
stande kommt 1 ). Diese Bedingungen scheinen in gewissen Gegenden 
Russlands, Galiziens und Irlandsendemisch (Hunger!, Klodnitzky) 
und unter den ungünstigen Verhältnissen des Krieges im all¬ 
gemeinen namentlich in den Gefangenenlagern zu gewissen 
Jahreszeiten 2 ) gegeben. Vor allem war das im ersten Kriegsjahr 
der Fall, wo mit dem unvorhergesehenen und un vorherseh baren 
riesigen Zustrom an Gefangenen die erforderlichen sanitären 
Maassnabmen bei dem besten Willen nicht Schritt halten konnten. 

Wenn auch nach dem Vorstehenden angenommen werden muss, 
dass die verschiedensten Erreger bei entsprechender Lokalisation 
einen Flecktyphus erzeugen können, so kommt doch wohl in 
erster Linie, was die Häufigkeit anlangt, wenigstens für uns 
der Typhusbacillus in Frage 2 ), daneben auch die ihm nahe¬ 
stehenden Bakterien, speziell der Paratyphus B. 

1) Auch Naumy hat ja schon die Ansicht vertreten, dass das 
Symptomenbild des Fleckfiebers eine verschiedene Aetiologie haben kann. 

2) Gerade der Flecktyphus ist eine ausgesprochene Krankheit des 
Winters und Vorfrühlings. Wenn man die Seuchengeschi<jhte früherer 
Kriege verfolgt, so sieht man, dass er auch ohne sonderliche Ent¬ 
lausungsbestrebungen im Frühjahr stets zurüokgegangen ist (z. B. bei 
den Franzosen im Krimkrieg). Er wäre dann etwa als eine „Saisonform 
des Typhus“ unter gewissen noch hinzukommenden Bedingungen zu be¬ 
trachten. Aehnliche Verschiedenheiten des Krankheitsbildes mit den 
Jahreszeiten haben wir z. B. auch bei der Pest (Lungenpestepidemien 
im Winter). 

3) Boral z. B., dem gleich wie Späth und Weil die Häufigkeit eines 
positiven Widals und positiven Typhusbakterienbefunds bei echtem Fleck¬ 
typhus aufgefallen ist, kümmert sich überhaupt nicht um das klinische 
Bild, sondern bezeichnet als Flecktyphus nur diejenigen Fälle von ex- 
an thematischem Typhus, bei denen ein negativer Widal und negativer 
Bakterienbefund vorlag. Das zeigt, zu welchen heillosen Verwirrungen 
es führen kann, wenn man unter freiwilligem Verzicht auf alle klinisohen 
Merkmale sich lediglich auf die „wissenschaftliche“ bakteriologische 
Diagnose in Verkennung von deren Leistungsfähigkeit und sinngemässen 
Bedeutung verlässt. 
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Hier scheinen auch neuere epidemiologische Beobachtungen über 
Typhus von Wal ko von erheblichem Interesse. Der Autor weist 
auf Grund eines Materials von über 5000 Fällen darauf hin, „dass 
besonders im Herbst mit der Gesamtzunahme der Typhusfälle auch 
jene Fälle häufiger werden, die durch ihr reichliches, oft hämor¬ 
rhagisches Exanthem, die Hauthämorrhagien, durch das Fehlen 
von Darmsymptomen, durch die stärkeren cerebralen Reiz¬ 
erscheinungen und durch den ganzen schweren Erankheitsverlauf 
ganz den Eindruck von Fleckfieber machten 1 ), sich aber durch 
den positiven Bacillennachweis ausweist, Urin und Stuhl, das 
serologische Verhalten und die pathologisch-anatomischen Be¬ 
funde zweifellos als Bauchtyphus erwiesen. 11 Andererseits ist 
darauf hinzuweisen, dass ja auch beim Flecktyphus im Anfang 
und gegen das Ende einer Epidemie hin die Fälle recht erheblich 
vom „typischen 11 Bild abweichen. 

Walko macht ferner darauf aufmerksam, dass „in der letzten 
Zeit auch die Faratyphen einen fleckfieberähnlichen Verlauf zeigen“. 
Also nicht nur der Typbus-, sondern auch der Paratyphusbacillus 
vermag vollkommen das Bild des Fleckfiebers zu erzeugen. In 
dieser Beziehung sei auch auf ältere Beobachtungen von Horiuchi 
verwiesen. Der Autor fand bei einer Epidemie von „fleckfieber¬ 
ähnlicher Erkrankung“ in der Mandschurei im Stuhl und Urin 
einen paratyphusähnlichen Bacillus, der vom Patientenserum 
agglutiniert wurde. 

Die Aehnlichkeit des Krankheitsbildes veranlasste neuerdings 
Wiener zu der Annahme, dass es sich um Mischinfektionen 
zwischen Typhus und Fleckfieber handelt, was aber Walko im 
allgemeinen bei der grossen Zahl der Fälle von „Typhus mit 
fleckfieberartigem Charakter“ für ausgeschlossen hält 2 ). 

So käme denn die Identität zwischen Typhus und Fleck¬ 
typhus, die die alten Aerzte wohl auf Grund guter klinischer 
Beobachtungen in der Nomenklatur zum Ausdruck gebracht 
haben, auch zu einer wohlbegründeten inneren Berechtigung. 

Bis zur Entdeckung der Anreicherung durch Galle wurde 
der „Typhus“ für eine ausschliessliche Darmkrankbeit gehalten. 
Heute wissen wir, dass er eine septikämische Erkrankung ist, 
und wir können annehmen, dass die Ausscheidung in den 
Darm hinein im zweiten Krankheitsstadium wohl mehr aufzu¬ 
fassen ist als das Bestreben des Organismus, sich der Bakterien 
zu entledigen. Unter gewissen Bedingungen (erhöhte Virulenz, 
besonderes Verhalten des Makroorganismus, Jahreszeit) scheint 
die Tendenz zur Ansiedlung bzw. Ausscheidung der Bacillen nicht 
nach dem Darm hin, sondern nach der Haut und anderen Organen 
zu gerichtet zu sein. Es kommt dann zu einer massenhaften 
Ansammlung der Typhusbakterien (unter anderen Verhältnissen 
der Influenzabakterien, Meningokokken oder an anderen Orten 
unter entsprechenden Bedingungen der Maltamikrokokken) in der 
Haut und wohl auch zu einer Ausscheidung durch die Haut im 
Verlauf der Abschuppung. Und diese Ausscheidung der Typhus¬ 
bacillen durch die Haut, auf die neuerdings Fraenkel 3 ) sowie 
v. Höf fern und Deschmann hingewiesen haben, ist vielleicht 
geeignet, uns manche epidemiologische Tatsache über die Ver¬ 
breitung des Flecktyphus zu erklären. Wenn ein gründlich ge¬ 
reinigter Patient nicht mehr ansteckt, so kann ebenso sehr wie 
der Mangel an Läusen auch die mit der Entlausung verbundene 
vollständige Reinigung der Haut eine Rolle spielen. Wenn in 
gut gelüfteten Räumen die Infektion seltener ist, so ist zu er¬ 
wägen, dass hier nicht nur die Läuse unter der Bettdecke sich 
verstecken, sondern auch der Patient, so dass kein infektiöser 
Hautstaub in die Luft hineingelangt, oder dieser doch dort durch 
den Luftzug eine beträchtliche Verdünnung und auch eine Be¬ 
seitigung erfährt. 

Aber auch die Uebertragung durch die Laus erscheint durch¬ 


1) Auf die Häufigkeit ausgedehnter Exantheme beim „Kriegstyphus“ 
macht neuerdings auch Grub er aufmerksam. Otto beschreibt wieder 
Pieckfieber ohne Exanthem. 

2) Er selbst ist übrigens für eine scharfe Trennung von Typhus und 
Flecktyphus. 

3) Die von Fraenkel beschriebenen Unterschiede im anatomi¬ 
schen Bild zwischen der gewöhnlichen Typhusroseola und 
der bei Flecktyphus können sehr wohl durch quantitative Differenzen 
in den Bacillenmengen, in der Intensität des Baoillen-Abbaues oder der 
Lokalisation bedingt sein. Das Gleiche gilt wohl bezüglich des Verhaltens 
der Leukocyten, das differential-diagnostisch herangezogen wird. Wir 
haben beim Typhus Leukopenie mit relativer Lymphocytose. Beim 
Fleckfieber Leukocytose von 8—14000, und zwar vorwiegend eine Ver¬ 
mehrung der polymorphkernigen Leukocyten (Mathes). Indessen kann 
das sehr wohl ebenfalls auf verschiedenen quantitativen Verhältnissen 
und verschiedener Lokalisation des gleichen Erregers beruhen. 


aus möglich. Es ist anzunehmeD, dass beim Vorhandensein von 
Läusen bei septikämischen Erkrankungen, einerlei, ob es sich 
um den Typhusbacillus, um den Influenzaerreger, den Mikro- 
coccus melitensis, oder um viele andere Arten handelt, die Bak¬ 
terien aus dem Blute des Patienten in die Laus und aus dieser 
auf gleichem, für die einzelnen Erreger identischem Weg wieder 
nach aussen gelangen könnten. Hat doch bereits Nakao Abe 
nach eioer anscheinend nirgends beachteten Arbeit in den Läusen 
typischer Typhuskranker Typhusbacillen in 75 pCt. der Fälle 
nachgewieseo. [Neuerdings auch in Tierversuchen von J. Müller 
und R. Pick bestätigt. 1 )] Ob ihre Verbreitung durch den Stich oder 
durch den Kot erfolgt, der ja von der zerkratzten Haut aus leicht 
eine Infektion vermitteln kann, das wäre noch zu untersuchen 1 ). 
Auch hier sollte man sich hüten, aprioristisch den gleichen 
Infektionsmodus anzunehmen, wie wir ihn bei anderen blut¬ 
saugenden Insekten für andere Infektionen kennen 2 ). 

Die Versuche, in denen durch den Stich von Läusen, durch 
den Inhalt des Läusedarms und durch Läusekot zwar keine In¬ 
fektion gesetzt wurde, wohl aber eine Immunität gegen die Nach¬ 
infektion zustande gekommen sein soll, Hessen sich dann so deuten, 
dass spärliche in die Laus übergegangene Erreger eine aktive 
Immunisierung bedingt haben. In den Versuchen von Anderson 
und Goldberger, in denen sogar mit Filtraten zerriebener Läuse 
Immunität beim Affen erzielt wurde, sind dann wohl als eine 
Immunisierung durch „freie Receptoren“ im Sinne von Neisser, 
d. h. durch Bakterientrümmer, die das Filter passieren, aufzufassen. 
Und das gälte in gleicher Weise für die Versuche einer gelungenen 
Immunisierung durch Kerzenfiltrate. (Diese können also auch 
nicht als indirekter Beweis für die Filtrierbarkeit des Virus an¬ 
gesehen werden.) 

Gegen die Deutung des Fleckfiebers als bakterielle Infektion 
wird man natürlich einwenden, dass es sich bei den Befunden 
von Bakterien und bei dem Auftreten spezifischer Antikörper um 
die Folgen von Sekundärinfektion handle und man wird auf 
andere Infektionen hinweisen, z. B. die Schweinepest, wo ja neben 
dem ultravisiblen filtrierbaren Erreger regelmässig bestimmte Bak¬ 
terien gefunden werden. Aber man darf doch nicht vergessen, 
dass da verschiedene Dinge vorliegen. Bei der Schweinepest ist 
die Filtration des Virus unzweifelhaft erwiesen, beim Fleck¬ 
fieber ist sie nach allen Versuchen so gut wie ausge¬ 
schlossen und da müssen wir meines Erachtens die positiven 
Bakterienbefunde zur Erklärung der Aetiologie zunächst heran¬ 
ziehen. 
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1) Man könnte sioh sogar denken, dass manche Form der vielge¬ 
staltigen Fleckfieberroseolen dadurch zustande kommt, dass, sei es durch 
den Stich, sei es durch den Kot, der Laus, von aussen her mit den 
zugleich übertragenen Bakterien beim bereits inficierten Organismus 
gewissermaassen ein „Pirquet“ in der Haut erzeugt wird. 

2) Jedenfalls haben Untersuchungen von Widmann dargetan, dass 
aus dem Blut von Versuchsmäusen aufgenommene Pneumokokken und 
Staphylokokken nicht durch den Stechakt übertragen, sondern nur mit 
dem Kot ausgeschieden werden. Wenn auch das virulente Fleoktyphus- 
blut sich vielfach wie eine sterile Flüssigkeit verhält, so ist das kein 
Gegenbeweis gegen die ätiologische Bedeutung von Bakterien. Bis zur 
Entdeckung der Gallenmethode durch Conradi und Kays er war ja 
auch bei Typhus das Blut fast immer steril gefunden. Sicher liegen 
bei manchen bakteriellen Erkrankungen die Verhältnisse ähnlich wie 
beim Typhus, und wenn aus dem Blut auf den üblichen Nährböden 
keine Keime aufgehen, rührt es nur daher, dass wir eine entsprechende 
Anreicherungsmethode wie beim Typhus noch nicht besitzen. 
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Der Senkrücken des Pferdes. 

Von 

Hans Virchow-Berlin. 

(Vortrag, gehalten in der Berliner medizinischen Gesellschaft.) 

Meinem Vortrage liegen drei im Jahre 1910 nach Form auf¬ 
gestellte Wirbelsäulen von Pferden mit Senkrücken zu Grunde. 

Beim Lesen des Titels hat vielleicht mancher gefragt: „Was 
geht die medizinische Gesellschaft das Pferd, und was geht den 
normalen Anatomen der Seukrücken an?“ Ich hoffe, auf beide 
Fragen befriedigend antworten zu können. 

Bevor ich die erwähnten Präparate hatte machen lassen, 
habe ich öfters Tierärzte gefragt, ob beim Senkrücken typische 
Veränderungen an der Wirbelsäule gefunden werden, habe aber 
darüber nichts Bestimmtes erfahren. Ich habe sogar einmal die 
Antwort erhalten: „Der Senkrücken interessiert uns eigentlich 
gar nicht, weil wir ihn nicht als eine Krankheit, sondern als 
einen Schönheitsfehler ansehen.“ Uebereinstimmend damit teilte 
mir eine Dame, die Gattin eines erfahrenen Hundezüchters, mit, 
dass auch der Senkrücken der Neufundländer nicht als eine 
Krankheit oder Folge einer Knochenkrankheit, sondern als ein 
Schönheitsfehler angesehen werde. 

Die Antworten waren mir gerade recht. Wenn wirklich der 
Senkrücken nichts mit Krankheit zu tun hat, dann ist er eine 
reine Belastungsdeformität und als solcher auch für den mensch¬ 
lichen Anatomen wichtig, um besser in das Verständnis der Be¬ 
ziehungen zwischen Form und Funktion einzudringen. Wenigstens 
ist das der Gesichtspunkt, um dessentwillen ich mich mit dem 
Senkrücken eingelassen hatte. 

Ich bin nämlich nicht der Meinung, dass dieses Problem in 
der naiv deduktiven Weise gelöst werden kann, wie es von früheren 
Anatomen versucht worden ist, sondern dass es sehr kompliciert 
ist, und dass man alle Erscheinungen, von denen eine Förderung 
zu erwarten ist, herbeiziehen muss. Hierzu gehört ganz wesentlich 
das Studium derjenigen Wirbelsäulengestalt, welche durch über¬ 
mässige Wirkung der Belastung zustande kommt. Dieselbe tritt 
uns in typischer Weise in der symmetrischen senilen Kyphose ent¬ 
gegen (Abbildung 1), beginnt aber bei manchen Menschen sich 
schon bald nach dem 20. Lebensjahre auszubilden, wofür der 
Ausdruck „Nachlässigkeitskyphose“ als bezeichnend gelten kann. 

Für den Vergleich mit den Belastungsdeformitäten der mensch¬ 
lichen Wirbelsäule ist der Senkrücken des Pferdes desswegen 
wertvoll, weil bei ihm die Belastungsrichtung eine andere ist; 
beim Menschen paralell mit der Längsachse der Wirbelsäule, beim 
Pferde rechtwinklig dazu. (Abbildung 2.) 

Wenn ich von „Belastungsdeformität“ und „übermässiger 
Wirkung der Belastung“ gesprochen habe, so will ich, um Miss¬ 
verständnisse zu vermeiden, hinzufügen, dass ich dabei nicht 
meine, dass die Belastung abnorm gross sein müsse, dass z. B. 
das Pferd, welches Senkrücken bekommen hat, von einem zu 
schweren Reiter geritten worden ist, sondern dass die Belastung 
zu gross war im Verhältniss zu der Muskelleistung, welche auf¬ 
gewendet wurde, um die Erhaltung der Form zu sichern. Ein 
Landwirt, der sich mit Pferdezucht beschäftigte, hat mir vor 
einigen Jahren mitgeteilt, dass man den hochangebrachten Raufen, 
welche die Pferde zwingen, in unnatürlicher Haltung das Futter 
zu nehmen, einen Teil der Schuld an dem Zustandekommen des 
Senkrückens beimesse, und dass man aus diesem Grunde die 
Raufen tief angebracht habe, damit die Futternahme unter natür¬ 
licheren Bedingungen vor sich gehe. 


Als nun die Wirbelsäule meines ersten Falles präpariert, 
geformt und ausmaceriert war, stellte sich heraus, dass der ge¬ 
senkte Teil derselben Veränderungen, Wucherungen der Knochen 
aufwies, wie sie als spondylitische oder besser perispondylitische 
an der menschlichen Wirbelsäule so häufig beobachtet werden 
und zwar, wenn ich es richtig beurteile, genau von der Art, die 
man als arthritiscb zu bezeichnen pflegt. (Abbildung 3.) Dieser 
Befund war für mich nicht angenehm, denn es konnte dadurch 
der Verdacht entstehen, dass der Senkrücken doch nicht eine 
einfache Belastungsdeformität sei, sondern auf einer primären Er¬ 
krankung der Knochen beruhe. Für mich, d. h. für den Gesichts¬ 
punkt, unter welchem ich das Problem betrachtete, war nicht der 
Senkrücken ein Schönheitsfehler der Wirbelsäule, wohl aber die 
Knochenwucherung ein Schönheitsfehler des Senkrückens. Aus 
diesem Grunde lies ich die gleiche Arbeit an einer zweiten 
Wirbelsäule ausfübren. Diese beiden Wirbelsäulen verdanke ich 
Herrn Jost. Da mir um dieselbe Zeit Herr Heinroth noch 
einen weiteren Fall zur Verfügung stellte, so wurde auch dieser 
präpariert und die Wirbelsäule nach Form aufgestellt. 


Abbildung 1. 



Wirbelsäule von seniler Kyphose nach Form aufgestellt. Ganz geringe 
perispondylitische Wucherungen an einigen Wirbelkörperrändern, Ver¬ 
knöcherungen im Bereich der Ligamenta interspinalia, Verwachsung von 
5. und 6. Brustwirbelkörper. 

In allen drei Fällen fanden sich an dem gesenkten Abschnitt 
Knochenwucherungen, zwar im einzelnen verschieden und durch 
diese Verschiedenheiten belehrend, aber doch der Hauptsache nach 
übereinstimmend. 

Es wäre ja nun logisch und konsequent gewesen, die Unter¬ 
suchung noch weiter auszudehnen, um zu sehen, ob nicht doch 
Fälle zu finden sind, in welchen die Knochenwucherungen fehlen, 
gerade so wie sich neben schweren Fällen von Plattfuss mit aus¬ 
gedehnten Osteophyten auch solche finden, welche von derartigen 
Entstellungen gänzlich frei sind. Ich hatte indessen weder das 
Material in beliebiger Menge zur Verfügung, noch konnte ich mehr 
Zeit auf dasselbe verwenden. Aber wenn ich auch eine noch 
grössere Zahl von Fällen untersucht und in allen solche Knochen¬ 
wucherungen gefunden hätte, so wäre daraus doch nicht not¬ 
wendigerweise zu schliessen gewesen, dass eine primäre Knochen¬ 
krankheit bezw. Periosterkrankung die Ursache des Senkrückens 
sei, sondern es kann umgekehrt der Senkrücken die Ursache der 
spondylitischen Wucherungen sein, wobei natürlich die Möglich¬ 
keit zuzugeben ist, dass in den einzelnen Fällen eine besondere 
Disposition des Periostgewebes eine stärkere Ausbildung von 
Osteophyten begünstigen mag. 
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Wirbelsäule eines mit Senkrücken behafteten Pferdes, nach Form zusammengesetzt. 

Abbildung 8. 


Abbildung 2. 


12. bis 18. Brustwirbel des gleichen Pferdes wie Abbildung 2 von der rechten Seite. 
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Es ist nun durchaus wahrscheinlich, ja man kann sagen, so 
gut wie sicher, dass der Senkrücken die Ursache und die Knochen¬ 
wucherung die Folge ist. Das wird dadurch erwiesen, dass an 
der ganzen übrigen Wirbelsäule, ausserhalb der gesenkten Stelle, 
die Knochen durchaus schier sind, keine Spur von krankhaften 
Veränderungen zeigen. Und damit sind wir bei dem Punkte an¬ 
gelangt, welcher auf das Interesse einer medizinischen Gesellschaft 
Anspruch machen darf. 

Wenn nämlich an Knochen, welche an sich durchaus gesund 
sind, durch einen mechanischen Insult, durch die Reibung mit 
Nachbarknochen, so ausgedehnte Wucherungen hervorgerufen 
werden, wie es an den besprochenen drei Wirbelsäulen der Fall 
ist, so hat dies einen bedeutenden kritischen Wert auch für das 
menschliche Skelett. Es wird dadurch wahrscheinlich gemacht, 
dass erstens auch bei diesem vielfach periostitische Wusherungen 
rein durch mechanische Reizung ohne zugrunde liegende Krank¬ 
heit zustande kommen; und zweitens, dass auch in solchen Fällen, 
wo eine Krankheit des Knochens oder Periosts zugrunde liegt, 
doch Art und Grad der Wucherungen durch die mechanische 
Reizung, also durch Nebenumstände, beeinflusst werden. 

Unter diesem Gesichtspunkt ist es von grosser Bedeutung, 
den Sitz und die Gestalt der Knochenwucherungen beim Senk¬ 
rücken des Pferdes genauer zu betrachten und mit Vorkommnissen 
der menschlichen Wirbelsäule zu vergleichen. 

Da finden sich denn sofort weitgehende und sehr charakte¬ 
ristische Unterschiede. 


An der menschlichen Wirbelsäule sind perispondylitische 
Knochenwucherungen von der Art, die man als arthritische zu 
bezeichnen pflegt, so häufig, dass kein Abschnitt des Skeletts 
darin der Wirbelsäule gleichkommt. Gerade der Anatom hat 
reichlich Gelegenheit, an ausmacerierten Wirbelsäulen derartige 
Erscheinungen ungesucht zu beobachten. Sie finden sich nicht 
nur bei modernen Europäern, sondern auch häufig bei farbigen 
Rassen und auch an prähistorischen Skeletten; z. B. an dem 
Knochenmaterial des Megalithgrabes von Rimbach, welches Herr 
Götze in musterhafter Weise ausgegraben hat, wurden an so 
vielen Wirbeln derartige Veränderungen angetroffen, dass man 
auf die Vermutung kommen konnte, dass die Bevölkerung, welche 
jenes Massengrab belegte, gar nicht eine kräftige und gesunde, 
sondern eine zu Krankheiten neigende gewesen sei. 

Beim Menschen nun finden wir die perispondylitischen 
Wucherungen ganz vorwiegend an den vorderen Seiten der 
Wirbelkörper, und wenn wir die schwächeren Grade aussuchen, 
welche als die Anfangsstadien gelten müssen, an den Kanten, mit 
welchen die Wirbelkörper an die Bandscheiben angrenzen. 

Diese beim Menschen so vorwiegend betroffenen Stellen sind 
aber beim Senkrücken des Pferdes, soweit meine Erfahrungen an 
den untersuchten drei Fällen reichen, nahezu gänzlich verschont. 
Bei dem ersten der drei untersuchten Fälle zeigen nur zwei der 
Wirbelkörper an den ventralen Kanten kaum merkbare Spuren 
von Wucherungen; bei einem der beiden anderen Fälle ist aller¬ 
dings an den einander zugewendeten Seiten des 16. und 17. Brust- 
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Wirbels eine sehr starke Osteophytenbildung eingetreten, aber dies 
erklärt sich dadurch, dass die deformierte Säule in diesem Palle 
nicht eine gleichmässige Biegung, sondern an der genannten 
Stelle eine schärfere knickartige Biegung erfahren bat, was sich 
auch darin ausspricht, dass der Dornfortsatz des 17. Brustwirbels 
an dem des 16. entlang nach vorn verglitten ist. 

Dagegen ist an den Wirbeln des Senkrückens eine Stelle als 
Sitz der Osteophyten ausgezeichnet, die nun wieder beim Menschen 
gar nicht von solchen befallen wird, es müsste denn sein, dass 
die perispondylitischen Veränderungen so ausgebreitet auftreten, 
dass sie alle Teile des Wirbels befallen. Das sind die Kanten 
der Dornfortsätze, welche diese den benachbarten Dornfortsätzen 
zuwenden, d. h. die kranialen und kaudalen Kanten. In meinem 
ersten Falle sieht man dies in besonders schüner Weise: die 
ganze Kante des hohen Dornfortsatzes ist besetzt mit scharf vor¬ 
springenden Zacken, welche mit ähnlich gestalteten Zacken des 
gegenübersteheDden Knochenrandes in der Weise alternieren, dass 
die Zacken des einen Randes in die Zwischenräume zwischen die 
Zacken des anderen Randes eingreifen, so dass dadurch eine Ver¬ 
klammerung der beiden Knochen angebahnt oder bei stärkerer 
Ausbildung auch erreicht wird. Diese Verklammerungen von 
Knochen sind ja auch sonst wohlbekannt, da sie auch beim 
Menschen häufig Vorkommen, sowohl an Wirbeln als auch an 
änderen Skelettabschnitten, z. B. bei schweren Fällen von Platt- 
fuss. Es wird ihnen auch manchmal, und zwar mit einem An¬ 
schein des Rechtes, eine funktionelle Bedeutung zugeschrieben, 
indem man ihnen eine Sicherung gegen den weiteren Niederbruch 
der Skelettkonstruktion zntraut, welche sich durch die normalen 
Kräfte nicht hat erhalten können. 

Mit Rücksicht auf die mechanischen Beziehungen der Osteo¬ 
phyten von zwei einander gegenüberstehenden Knochenrändern 
hat die Aufstellung nach dem Formverfahren einen ganz be¬ 
stimmten Wert, indem es die Abstände erkennen lässt, in welchen 
sich diese Osteophyten voneinander befinden; und hiermit stossen 
wir auf ein Problem, welches wohl verdient, als solches formuliert 
zu werden: wenn die Osteophytenbildung so weit gediehen ist, 
dass die von den beiden gegenüberstehenden Knochen ausge¬ 
gangenen Wucherungen vollkommen ineinander schliessen, d. h. 
so, dass die Lücken zwischen den Osteophyten des einen Knochen¬ 
randes von den Osteophyten des anderen Knochenrandes voll¬ 
ständig erfüllt sind, so erscheint dem Beschauer das Alternieren 
der Zacken mechanisch verständlich und daher vielleicht selbst¬ 
verständlich. Man muss jedoch bedenken — und das lehrt uns 
das nach Form aufgestellte Präparat —, dass, bevor es zu diesem 
Endergebnis kommt, ein Zustand voraus geht, in welchem die 
Knochen noch durch einen erheblichen Abstand getrennt sind. 
Trotzdem werden dann doch schon die Wucherungen an den 
beiden gegenüberliegenden Rändern in der Verteilung angelegt, 
dass nachher die Zacken des einen Knochens zwischen die des 
anderen hineinpassen. 

Ist nun durch derartige Betrachtungen unser Interesse für die 
perispondylitischen Wucherungen an den Wirbeldornen des Senk¬ 
rückens erregt, und fassen wir jetzt die Erscheinungen genauer 
ins Auge, so bemerken wir an dieser begrenzten Lokalität noch 
wieder Unterschiede im Sitz der Störung. Beim ersten flüchtigen 
Hinblicken könnten diese Unterschiede den Anschein erwecken, 
als handle es sich um Unregelmässigkeiten, die den Wert einer 
genaueren Beobachtung herabsetzen müssen. Bei genauerem Zu¬ 
sehen aber wird sich die Meinung aufdrängen, dass diese feineren 
lokalen Unterschiede nicht bedeutungslos sind, und dass sie uns 
daher noch weiter Einblick in die mechanischen Ursachen der 
Störung verschaffen. 

Man muss drei Arten von Erscheinungen dem Sitze nach und 
zum Teil auch der Beschaffenheit nach unterscheiden: 

a) Osteophyten an den ganzen Kanten der Dornfortsätze ent¬ 
lang — sie wurden soeben geschildert —; 

b) gleiche Wucherungen, jedoch beschränkt auf die Basen 
oder ventralen Enden der genannten Kanten; 

c) verbreiterte Abschleifflächen an den dorsalen Enden der 
Kanten der Dornfortsätze. 

Osteophyten an den ganzen Kanten entlang finden sich in 
meinem ersten Falle an den vorderen der von der Affection er¬ 
griffenen Dornfortsätze, Wucherungen nur an den Basen der 
Dornen finden sich an den hinteren Dornfortsätzen. Dieser Unter¬ 
schied ist dadurch bedingt, dass an letzteren die caudalen Gelenk¬ 
fortsätze in Gruben an den Basen der Dornfortsätze hineinatossen, 
wodurch hier ein lokaler Reiz erzeugt wird, während die Gelenk¬ 


fortsätze an den weiter vorn liegenden Wirbeln frei auslaufen 
können. 

Die Ausbildung verbreiterter Abschleiffläcben an den oben 
genannten Stellen wird begünstigt durch die schon normalerweise 
gerundeten hinteren (caudalen) Ecken der Dornfortsätze. 

Eine zweite Region ist ebenso stark befallen von der peri¬ 
spondylitischen Reizung und ihren Folgen, das sind die Ränder 
der Gelenk fortsätze. 

Ich will hier nicht darauf eingehen, wie sich in meinen 
drei Fällen die Knochen Veränderungen im einzelnen verteilen. 
Das Wesentliche und gegenüber den Erscheinungen, die wir so 
oft beim Menschen als perispondylitische im Gefolge von Be- 
lastungsdeformitäten auftreten sehen, Unterscheidende scheint mir 
zu sein, dass beim Menschen die Wirbelkörper bevorzugt werden, 
beim Pferde dagegen die Dornfortsätze und Gelenkfortsätze. 

Wenn wir, hierdurch angeregt, genauer die Körper betrachten, 
so vermissen wir beim Senkrücken des Pferdes eins, was bei Be¬ 
lastungsdeformitäten der menschlichen Wirbelsäule immer zu 
allererst zu nennen ist, nämlich eine durch die Deformierung be¬ 
stimmte Keilgestalt; wenigstens vermag ich an den drei unter¬ 
suchten Pferdewirbelsäulen in dem zusammengesetzten Zustande 
nichts derartiges zn bemerken. 

Hierdurch gewinnt denn mit einem Male ein Merkmal, welches 
man sonst immer nur in morphologischem Zusammenhänge zu 
nennen pflegt, eine mechanische, also funktionelle Bedeutung, 
nämlich die Convexität des cranialen und entsprechende Kon¬ 
kavität der caudalen Endflächen der Wirbelkörper. Infolge dieser 
Gestalt können bei der Belastung von der dorsalen Seite her die 
Wirbelkörper besser gegeneinander spielen, was bei einem 
nicht starren, sondern federnden Aufbau ein wesentliches Er¬ 
fordernis ist. 

So führt uns unsere Betrachtung doch schliesslich wieder 
auf das Normale zurück. So wie jede Vorstellung des Patho¬ 
logischen sich, um einen festen Grund zu haben, immer auf eine 
genaue Kenntnis des Normalen stützen muss, so lässt uns um¬ 
gekehrt auch die Beachtung der lokalen Verteilung und der 
Stärkegrade der einzelnen pathologischen Veränderungen die 
mechanische Beanspruchung der verschiedenen Bestandteile der 
normalen Wirbelsäule feiner erkennen. 

Ich hatte schon seit Jahren immer den Gedanken, dass den 
Gelenkfortsätzen der Wirbelsäule ausser ihrer Bedeutung als be¬ 
wegungsbestimmender Apparate auch ein statischer, d. h. tragender 
Wert zukomme, sogar (bis zu einem gewissen Grade) an einem 
Abschnitt der menschlichen Wirbelsäule, nämlich in deren Hals¬ 
teil. Ich habe dann diesen Gedanken zuerst auf dem Anatomen- 
kongress des Jahres 1914 in Innsbruck ausgesprochen. Der Senk¬ 
rücken des Pferdes mit seinen starken Wucherungen an den 
Gelenkfortsätzen, welche zum Teil sogar zur Immobilisation führen, 
bietet eine stsrke Bestätigung und Erläuterung zu dieser Vor¬ 
stellung. 


Die Oberflächenspannung des Harns und ihre 
klinische Bedeutung. 

Von 

C. Posner. 

(Vortrag, gehalten in der Berliner medizinischen Gesellschaft am 
12. Juli 1916.) 

M. H.! Uns Aerzten ist bereits aus der Rezeptur geläufig, 
dass die verschiedenen Flüssigkeiten eine durchaus ver¬ 
schiedene Tropfengrösse besitzen. So enthält bekanntlich 
1 ccm = 1 g destilliertes Wasser bei einer Temperatur von 
15° 0 genau 20 Tropfen; 1 g Essigsäure dagegen nach der 
Pharmacopoea germanica 55 Tropfen, 1 g Chloroform ebensoviel, 
1 g Alkohol absol. 66, 1 g Aether sogar 90 Tropfen. Diese 
Tropfengrösse kann angesehen werden als Ausdruck der „Ober¬ 
flächenspannung 4 der betreffenden Flüssigkeit, d. h. ihres Be¬ 
strebens, sich gegen die Umgebung in Tropfenform abzngrenzen; 
wir sprechen von hoher Oberflächenspannung, wenn der Tropfen- 
durcbmesser gross, von niedriger, wenn er klein ist. Wasser 
hat also — um bei den obigen Beispielen zu bleiben — eine 
wesentlich grössere Oberflächenspannung als etwa Alkohol oder 
Aether. Allerdings muss hier gleich eine theoretische Ein¬ 
schränkung insofern gemacht werden, als diese Messungen sich 
auf das Verhalten gegenüber der Luft beziehen — dass sich die 
Dinge bei Mischungen verschiedener Flüssigkeiten, wobei der os- 
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motische Druck zur Wirkung gelaugt, anders verhalten, liegt auf 
der Hand 1 ). 

Man kann die Tropfengrösse in verschiedener Weise be¬ 
stimmen. Ich will auf die älteren Apparate an dieser Stelle 
nicht näher eingehen, sondern nur bemerken, dass ich mich zu 
meinen Messungen des neuerlich von J. Traube angegebenen 
Viscostagonometers bedient habe, weil dieser Apparat 
gleichzeitig die Durchlaufszeit, also die Viscosität, zu ermitteln 
gestattet. Der Apparat besteht wesentlich aus einem % m langen 
Capillarrohr, an dessen unterem Ende sich eine kreisförmige 
Abtropffläche befindet; das Rohr ist in 500 Teilstriche eingeteilt 
und man hat lediglich die Anzahl derselben zu notieren, um 
welche die Flüssigkeitssänle sinkt, bis ein Tropfen abfällt. Die 
von der Firma C. Gerhardt in Bonn bergestellten Apparate 
kommen geeicht in den Handel; bei dem meinigen beträgt bei 
einer Temperatur von 16° C die Durchlaufszeit für Wasser 
111 Sekunden; je 143 Teilstriche entsprechen einem Tropfen. 
Da Temperaturschwankungen eine nicht unerhebliche Rolle 
spielen, tut man gut, bei Anstellung der Versuche immer wieder 
einmal die Wasserzablen zu bestimmen, um sichere Vergleichs- 
werte zu erhalten. Man kann sich durch Kontrollen leicht davon 
überzeugen, dass der unvermeidliche subjektive Fehler nur gering 
ist und höchstens 2—3 Teilstriche beträgt. Will man die Tropfen¬ 
grösse der zu untersuchenden Flüssigkeit ausdrücken, so ist es 
zweckmässig, sie auf Prozente der Wasserzah 1 zu berechnen; 
nur auf diese Weise kann man sie mit den auf andern Wegen 
gefundenen Zahlen früherer Untersuchungen vergleichen. Diese 
Umrechnung habe ich bei allen, im folgenden mitzuteilenden 
Werten vorgenommen. 

Dass alle Körperflüssigkeiten eine geringere 
Spannung haben als das Wasser, ist durch die grund¬ 
legenden Arbeiten von J. Traube seit Jahren festgestellt. Ich 
will hier alle Folgerungen allgemein biologischer Art, die dieser 
Forscher hieran geknüpft bat, unerwähnt lassen; ich betrachtete 
es hier nur als meine Aufgabe, nachzuprüfen, inwieweit die für 
den Harn sich ergebenden Werte eine Bedeutung in bezug auf 
Theorie und Praxis beanspruchen können. 

Sämtliche bisher vorliegenden Arbeiten — ich nenne als 
Autoren in erster Linie Traube und Ferd. Blumenthal, 
weiter W. und F. O’Donnan, Frenkel und Cluzet, Kunoff, 
Käscher 2 ) stimmen darin überein, dass die Tropfengrösse des 
Harns im allgemeinen zwischen 80—90 pCt. der Wasserzahl 
schwankt; vereinzelt kommen höhere und tiefere Werte vor. Ich 
kann diesen Satz nach meinen Untersuchungen zunächst be¬ 
stätigen, wie ein Blick auf beifolgende Kurve 1 lehren wird, welche 
die Ergebnisse an 24 Harnproben veranschaulicht. Sie zeigt, dass 
die meisten Harne in der Tat io der genannten Höhe sich be¬ 
wegen; uod die Ausnahmen stimmen auch mit früher schon er¬ 
mittelten Befunden überein: man erkennt, dass bei Diabetes 
insipidus die Oberflächenspannung ungefähr der des Wassers 
gleichkommt; dass andere Erkrankungen, insbesondere Nephri¬ 
tiden, keinen bestimmten Einfluss haben; dass endlich bei 
ikterischem Harn und bei Hämaturie die Tropfengrösse auf 
ein sehr geringes Maass herabgesetzt ist. 

Es lag nabe, diese Werte mit der Konzentration des 
Harns in Vergleich zu bringen. Kurve 2 stellt die Bestim¬ 
mungen von 18 Proben dar, bei denen gleichzeitig das spezi¬ 
fische Gewicht ermittelt wurde, geordnet nach der Höhe des 
letzteren. Hier zeigt sich wohl im ganzen als Regel, dass, je 
diluierter der Ham, um so grösser die Oberflächenspannung wird 
— aber sofort treten die Ausnahmen deutlich in Erscheinung: 
beim Ikterus sowie bei Hämaturie ist trotz niedrigen spezi¬ 
fischen Gewichtes die Tropfengrösse gering — beim Diabetes 
melitus hingegen, wo nach der spezifischen Schwere eine ge¬ 
ringe Oberflächenspannung erwartet werden könnte, hält sich 
letztere auf der Durchschnittshöhe. Auch hier entsprechen 
meine Befunde denjenigen von Traube und Blumenthal u. a. 

1) Ueber die Theorie der Oberflächenspannung vgl. Bottazzi, in 
Neuberg’s Sammelwerk »Der Harn“, Berlin 1911, Julius Springer. Teil II, 
S. 1696. — Ein genaueres Eingehen hierauf sowie auf die bisher vor¬ 
liegenden Arbeiten und auf meine eigenen Versuche behalte ich mir 
für spätere, ausführliche Publikation vor. In diesem Vortrage sollten 
lediglich einige bisher erzielte Ergebnisse kurz skizziert und in ihrer 
allgemeinen Bedeutung erörtert werden. 

2) Literatur bei Bottazzi, 1. o. Vgl. ausserdem Steensma, Die 
Bestimmung der Oberflächenspannung und die Bedeutung derselben für 
die Diagnostik und die experimentelle Pathologie. Nederl. Tijdsohr., 
1918, I., S. 1009, sowie Lyon-Caen, Sur la tension superfieielle des 
urines. Joum. de physiol., 1910, XII. 


Kurve 1. 



Tropfengrösse von 24 Harnproben in Prozenten der Wasserzahl. 
Abkürzungen: D. i. Diabetes insipidus. N. Nephritis. Py. Pyelitis. 
Gy. Cystitis. D. Diabetes melitus. Gal. Galculose. Ikt. Ikterus. Hae. Haemat- 
urie. Die mit — bezeichneten Urine waren frei von Eiweiss, Zucker 
und Formelementen. 


Kurve 2. 



Verhältnis der Tropfengrösse zum spezifischen Gewicht; die ausgezogene 
Linie bedeutet die Tropfengrösse, die punktierte das spezifische Gewicht. 

Da weiter der Vergleich der Oberflächenspannung mit der 
Viscosität vielleicht mancherlei Aufschluss geben mag, so habe 
ich versucht, diese beiden Werte derart miteinander in Verbindung 
zu setzen, dass ich einen Koeffizienten ein führte: im Zähler stebt 
die Durchlaufszeit nach Sekunden, im Nenner die Tropfengrösse 
nach Teilstrichen. Ich gebe zu, dass dies eine etwas willkürliche 
Anordnung ist; sie scheint mir aber vorläufig ein anschauliches 
Bild zu gewähren. Es ergibt sich für Wasser der Koeffizient 

|~=0,77. Die Kurve 3 lässt erkennen, dass wiederum sehr 

diluierte Harne — wie z. B. bei Diabetes insipidus — ziemlich 
genau die gleiche Zahl ergeben, während meist der Koeffizient in 


Kurve 8. 



Verhältnis der Tropfengrösse zur Viscosität. (Koeffizient.) 
(Abkürzungen wie in Kurve 1 W. Wasser.) 


der Gegend von 1 liegt; ein wesentliches Ueberschreiten von 1 bis 
zu 1,3, ja 1,6 kommt abermals bei Ikterus bezw. Hämaturie 
zur Beobachtung; die übrigen Abnormitäten des Harns, wie sie bei 
Nephritis, Cystitis, Pyelitis, Diabetes Vorkommen, machen sich nicht 
in auffallender Weise geltend; auch „normale Harne“ zeigen die 
gleichen Werte. 

Eine Betrachtung unserer Kurven führt uns denn in der Frage, 
welchen Substanzen im Urin nun eigentlich die spannungs¬ 
erniedrigenden Eigenschaften zukommen, bereits etwas weiter. Die 
Salze (Elektrolyts) können es nicht sein — wissen wir doch aus 
älteren Arbeiten, dass z.B.Chlornatrium in stärkerer Konzentration 
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sogar die Spannung erhöbt; davon, dass die im Urin enthaltenen 
Mengen völlig indifferent sind, habe ich mich an Kochsalzlösungen 
ebenfalls überzeugt. Dass der Harnstoff und die harnsauren 
Salze ebenfalls keinen, oder wenigstens keinen wesentlichen Einfluss 
haben, ergibt sich aus der hierauf gerichteten Untersuchung der 
O’Donnans. Traubenzucker scheidet ebenfalls aus, auch er 
erhöht eher die Spannung (Forch u. a.) 

Nun von einer Beimischung ist anerkannt, dass sie eine 
erhebliche Verringerung der Tropfengrösse herbeiführt: alle ge¬ 
nannten Autoren haben übereinstimmend berichtet, dass Galle in 
diesem Sinne wirkt, und weiter dargetan, dass nicht der Gallfarb- 
stoff, sondern die gallensauren Salze wirksam sind. Fast 
könnte man hierin ein diagnostisch verwertbares Zeichen erblicken, 
und jedenfalls darf man den Autoren zustimmen, die in der all¬ 
mählichen Rückkehr der Tropfengrösse zur Norm ein Anzeichen der 
Heilung erblicken. Auch die Anschauung von Frenkel und 
Gluzet, die auf Messung der Oberflächenspannung eine Einteilung 
der Harne bei Leberleiden, je nachdem sie vorwiegend Farbstoff, 
Säure oder beides enthalten, begründen, darf als berechtigt gelten. 
Vielleicht bat es in diesem Zusammenhang Interesse, wenn ich 
darauf aufmerksam mache, dass der Urin, welcher in Kurve 1 als 
Nr. 23 eingezeichnet ist, einer akuten gelben Leberatrophie ent¬ 
stammt, während Nr. 14, der eine „normale“ Tropfenzahl aufwies, 
von einem, ebenfalls gelb gefärbten Patienten herrührt— es handelte 
sich um den Fall von Xanthosis diabetica, den Herr Umber vor 
kurzem in dieser Gesellschaft vorgestellt bat; ich schulde ihm für 
Ueberlassung beider Harne zur Untersuchung Dank 1 ). 

Indes, dies ist doch nur ein Einzelfall, der uns für das 
Verständnis der Regel nicht fördert. Sehen wir also hiervon 
zunächst ab, so werden wir schon durch Ausschluss zu der An¬ 
nahme geführt, dass unter den im normalen wie im pathologischen 
Harn enthaltenen Körpern die Kolloide als diejenigen bezeichnet 
werden müssen, welche die Spannungserniedrigung bedingen. 

Ohne hier auf die Kolloidfrage im allgemeinen einzugehen, 
darf ich doch betonen, dass wir jetzt gewöhnt sind, den kolloidalen 
Substanzen des Harns eine früher nicht gekannte Bedeutung bei¬ 
zulegen. Ich verweise in dieser Hinsicht besonders auf die Arbeiten 
von Lichtwitz 2 * * * * * ), der sich auch um ihre qantitative Ermittelung 
sehr verdient gemacht hat. Wenn nach seinen Bestimmungen im 
normalen Harn 0,83 pM., im Fieberharn sogar 2 pM. kolloidale 
Substanzen Vorkommen, so darf man ihnen wohl eine wichtige 
Rolle zuschreiben, auch wenn man anerkennt, dass unter diesem 
Sammelbegriff mancherlei Stoffe von verschiedener Art und ver¬ 
schiedener Herkunft untergebracht sind — mögen sie chemisch 
auch von einander ab weichen, ihre physikalische Wirkung in bezug 
auf den Harn als „kolloidales System“ muss zur Geltung kommen. 
Dass wir den Kolloiden auch vom Standpunkt des Mikroskopikers 
aus nicht machtlos gegenüberstehen, habe ich wiederholt betont, 
seitdem ich zuerst in dieser Gesellschaft auf die Bedeutung der 
Dunkelfeldbeleuchtung für die Zwecke der Harnuntersuchung auf¬ 
merksam gemacht habe. Sie gestattet uns, diese zarten Massen 
mindestens teilweise (nach dem Uebergang in die „irreversible 
Form“), viel schärfer, als mit jeder anderen Beleuchtungsmethode 
möglich, wahrzunehmen und zu photographieren. Es gehört hierher 
bereits die Nubecula des normalen Harns, die bekanntlich durch 
Fällung des normalen Harneiweisses mittelst der ebenfalls stets 
vorhandenen Nuclein- und Chondroitinschwefelsäure sich bildet 8 ). 
Aber ausser ihr beteiligen sich noch Schleim, Hämoglobin, 
Eiweisskörper anderer Art, wie Hemialbumosen, Histone nsw. Hat 
man nun früher letzteren (oder dem angenommenen Pepton) den 
wesentlichsten Einfluss auf die Tropfengrösse zugeschrieben, so 
glauben wir uns jetzt berechtigt, hierfür die Kolloide im ganzen 
in Anspruch zu nehmen — wie Lichtwitz dies bereits in dem 
Satz ausgedrückt hat: „Die Kolloide erhöhen die Viscosität 
und erniedrigen die Oberflächenspannung.“ 

Halten wir also daran fest, dass kolloidale Substanzen 
diese Spannungserniedrigung bedingen, so dürfen wir in letzterer 


1) Vgl. B. kl. W., 1916, Nr. 30. — Das Blutserum dieses Patienten 
ergab, wie ich einschalten möchte, folgende Werte: Tropfengrösse 70pCt., 
Visoositätskoeffizient 2,1; letzteres eine auffallend hohe Zahl. 

2) Vgl. z. B. dessen Arbeit: „Ueber die Bildung von Niedersohlägen 

und Konkrementen im Harn und in den Harnwegen“. Handb. d. spez. Path. 

u. Ther., inn. Krkh., herausgegeben von Kraus u. Brugscb, Berlin und 

Wien 1914, Urban & Schwarzenberg, Liefg. 80 u. 31. 

8) Abbildungen und Präparate derart wurden demonstriert. Ich ver¬ 
weise auf sohon früher publicierte Photogramme, z. B. in meiner Arbeit 

„Zylinder und Zylindroide“, B. kl. W., 1915, Nr. 44, sowie „die Bildung 

der Harnsteine“, Zachr. f. Urol., 1913, H. 7. 


wohl auch eineo Ausdruck der vorhandenen Mengen erblicken. 
Wir dürfen aber nun aus der Verkleinerung der Tropfengrösse 
noch weiteres folgern: es ergibt sich aus ihr — wie solches in 
anderm Zusammenhang ebenfalls Licbtwitz bereits betont hat — 
eine nicht gering zu achtende Vergrösserung der freien Ober¬ 
flächen. Mit einfachen Formeln (Oberfläche einer Kugel = 4 r* *, 

Inhalt = y r 8 ?r) lässt sich berechnen, dass bei einer Verringerung 

der Tropfengrösse auf 70 pCt. die gesamte Oberfläche der in einer 
Raumeinheit befindlichen Tropfen auf das Doppelte, bei einer 
Verringerung auf die Hälfte sogar auf das Dreifache steigt. Diese 
Zunahme der Oberfläche kann auf die in dem kolloidalen System 
sich abspielenden Vorgänge nicht ohne Einfluss sein; sie be¬ 
günstigt, darüber kann kein Zweifel mehr obwalten, die Bildung 
von Niederschlägen und Gerinnselo. Ich will hier nicht von 
Neuem das ganze Problem der Steinbildung aufrollen — es 
genügt für unsere Zwecke, festzubalten, dass bei der Entstehung 
von Konkrementen Kristalloide und Kolloide beteiligt sind, wobei 
dahingestellt sein mag, welchem Anteil die primäre Bedeutung 
zukommt. Dass die Vergrösserung der Oberfläche auf die Ad¬ 
sorptionsvorgänge von Einfluss ist, dass die kolloidalen Massen 
sich um so leichter mit den gerade vorhandenen kristalloiden 
durcbtränken, je grösser ihre Oberfläche ist, darf als anerkanntes 
Gesetz betrachtet werden. Aber auch Kolloide verschiedener Art 
fällen sich gegenseitig unter diesen Bedingungen leichter aus; ich 
erinnere an das oben angezogene Beispiel der Nubecula. So 
scheint mir denn die Vermutung berechtigt, dass die Erniedrigung 
der Oberflächenspannung nicht bloss für die echte Steinbildung 
in Harn und Galle, sondern auch für die sogen. Ei weisssteine 
and Prostatakörjter eine gewisse Bedeutung besitzen möge, 
und weiter, dass auch Gerinnselbildungen anderer Art hiermit in 
Zusammenhang stehen — diejenigen insbesondere, die wir als 
Zylinder und Zylindroide bezeichnen. Am einleuchtendsten 
möchte dies für den ikterischen Harn sein, für den Noth¬ 
nagel schon lange den Nachweis erbracht hat, dass er, wiewohl 
keinerlei Anzeichen einer Nierenerkrankung vorzuliegen braucht, 
doch reich an gelbgefärbten Zylindern zu sein pflegt. Auch die 
Hämoglobinkylinder gehören hierher, ebenso würden die 
seltenen Fälle von Zylindrurie ohne Albuminurie so eine 
Erklärung finden — und vielleicht auch für die Komazylinder 
sich dadurch ein Verständnis eröffnen, dass das Aceton zu den 
spannungserniedrigenden Substanzen zu zählen ist. Jedenfalls 
verdient diese Seite der Frage weiter verfolgt zu werden, und ich 
hoffe, hierüber später endgültigere Ergebnisse berichten zu können. 

Für die Klinik käme endlich noch in Betracht, ob die ein¬ 
fache, so rasch auszuübende Methode der Tropfenbestimmung etwa 
der funktionellen Diagnostik dienstbar gemacht werden kann. 
Traube und Blumenthal haben diesen Gedanken bereits aus¬ 
gesprochen und an einem Fall Casper’s geprüft; sie haben den 
Satz formuliert, dass verringerte Arbeitsfähigkeit der Niere auch 
die Tropfengrösse verringert; ein bestimmtes Resultat in Bezug 
auf die getrennt aufgefangenen Urine der beiden Nieren in Krank¬ 
heitsfällen haben sie nicht erhalten. Ich glaube einerseits nicht, 
dass obiger Satz die ganze Frage erschöpfend beantwortet — 
andererseits reicht auch das bisher mir zur Verfügung stehende 
Material noch nicht aus, *um hier ein Urteil abzugeben; auch 
hierüber wird es weiterer Prüfungen bedürfen. 


Viscosität und Oberflächenspannung des Harnes sind 
zwei Erscheinungen, die untereinander in engem Zusammenhänge 
stehen und für die Pathologie der Niere sehr ähnliche Folgen 
herbeiführen. Die Strom Verlangsamung, sowie die verringerte 
Tropfengrösse geben uns eine Erklärung für mancherlei Vorgänge 
der Gerinnselbildung, der Verstopfung der Harnkanälchen, der un¬ 
genügenden Harnausscheidung. Man darf mit Orth annehmen, 
dass eine Hauptquelle der Kolloide in den Epithelzellen der 
Harnkanälchen zu suchen ist, und so wird die weitere Verfolgung 
dieser Dinge sich auch für die neuerdings angebahnten Unter¬ 
scheidungen der einzelnen Nierenerkrankungen, insoweit sie vor¬ 
wiegend glomeruläreo oder tubulären Charakters sind, als nützlich 
erweisen — namentlich der Verdünnungsversuch verdient in 
diesem Sinne weiter studiert zu werden. Selbstverständlich haben 
wir es hier nur mit Bedingungen besonderer Art zu tuu, neben 
denen die übrigen nicht vernachlässigt werden dürfen; es wäre 
falsch, ihre Bedeutung zu überschätzen — aber man wird ihren 
Einfluss auf die krankhaften Vorgänge auch nicht mehr ausser 
Acht lassen dürfen. Wenn Bottazzi zu dem Schluss kommt, 
dass die Bestimmungen des Gefrierpunkts, der elektrischen Leit- 
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Zähigkeit und des Brechungsindex viel wichtigere Resultate ergeben, 
als die der Oberflächenspannung, so scheint mir dieser Satz nicht 
mehr zutreffend zu sein! 

In meinem Aufsatz über die Yiscosität des Harns 1 ) habe 
ich darauf hingewiesen, dass auch die Therapie bei diesen 
Forschungen nicht ganz leer ausgeht. Es handelt sich natürlich 
nicht darum, neue Mittel oder Behandlungsmethoden hierauf auf¬ 
zubauen, sondern nur um ein begründetes Verständnis der lang 
erprobten Methoden. Wenn, wie ich gezeigt habe, Alkalisierung 
des Harns innerhalb gewisser Grenzen die Yiscosität herabsetzt, 
so verstehen wir nun die günstige Einwirkung der Mineralwässer auf 
die Steinbildung, gleichgültig, welche Kristalloide dabei mitwirken; 
wir gewinnen auch ein Verständnis für den jüngst von Hösslin, 
F. Hirschfeld und P. F. Richter hervorgehobenen Erfolg der 
Natronbehandlung bei Albuminurie und Cylindrurie. Einige Vor¬ 
versuche erlauben mir die Behauptung, dass solche Alkalisierung 
auch die Tropfengrösse beeinflusst — die Oberflächenspannung wird 
erhöht; auch Bottazzi führt unter den die Oberflächenspannung 
erhöhenden Substanzen die fixen Alkalien (NaOH, ROH usw.) auf. 
Man wird noch genauer zu ermitteln haben, wie solches am besten 
zu erreichen sei, namentlich inwieweit in einem Fall etwa Natron, 
im andern vielleicht Kalk oder Magnesia besser wirkt — nicht auf 
die Grundkrankheit freilich, sondern auf deren augenfälligste Sym¬ 
ptome. Hier eröffnet sich, wie mir scheint, der experimentellen 
Pharmakologie ein dankbares Arbeitsfeld, auf dem die Methoden 
der physikalischen Chemie, wie sie uns insbesondere Traube’s 
Viscostagonometrie an die Hand gibt, manchen Ertrag verheissen! 

Schlusssätze: 

Die Oberflächenspannung des Harns ist stets geringer als 
diejenige des Wassers; sie nähert sich dieser am meisten bei 
Diabetes insipidus, sie erreicht die tiefsten Grade bei Anwesenheit 
von Gallensäuren und Blut. 

Die Erniedrigung der Oberflächenspannung wird durch die 
im Harn vorhandenen Kolloide bedingt. 

Je niedriger die Spannung, je kleiner also die Harntropfen 
sind, um so mehr vergrössert sich die gesamte Oberfläche; hierin 
liegt eine Bedingung für Bildung von Konkrementen und Gerinn¬ 
seln. Insbesondere erklärt sich so die Bildung von Zylindern 
im ikterischen Harn. 

Oberflächenspannung und Viscosität stehen in enger Beziehung; 
beide werden durch Alkalisierung günstig beeinflusst. 


Die Bedeutung der Kriegserfahrungen für die 
Chirurgie im allgemeinen. 

Von 

Dr. Hans Birekkardt, 

Oberarzt d. L. 11., Assistent an der chirurgischen Klinik der Charite in ßerliu. 

(Vortrag, gehalten in der Berliner medisin. Gesellschaft am 9. Febr 1916.) 

(Schluss.) 

Was die Asepsis bei Bauchoperationen betrifft, so hat uns 
hier der Krieg hauptsächlich durch die grosse Zahl der Fälle 
gezeigt, was das Bauchfell vertragen kann und was nicht. Die 
Gefahr, durch mangelnde Asepsis eine Bauchhöhle zu inficieren, 
die im Kote schwimmt, ist gleich Null, wenn man sterile Instru¬ 
mente und Waschwasser zur Verfügung hat. Betreffs der In¬ 
anspruchnahme der Zeit durch Bauchoperationen ist zu sagen: 
Je mehr Fälle man zu sehen bekommt, um so leichter wird es, 
die aussichtsreichen herauszugreifen und auch in Zeiten grösseren 
Andranges zu operieren. Gerade wegen der Möglichkeit einer 
günstigen Auswahl der Fälle sind die Resultate der Bauchschuss¬ 
operationen niemals so gut wie in Zeiten grossen Andranges. 
Hat man mit der Operation Erfolg, so wird der Patient voll¬ 
kommen gesund. Operiert man nicht, so ist er mit Sicherheit 
verloren. 

Ueber den vorzeitigen Abtransport lässt sich nur sagen: Ein 
Verwundeter, dem man seine Löcher im Darme zugenäht bat, ist 
besser daran als einer, der nicht operiert ist. 

Die Schwierigkeiten bei Bauchoperationen liegen vielmehr 
ganz wo anders. Die Mannigfaltigkeit der Verletzungen bei 
Bauchschüssen bringt es mit sich, dass erst der operierende Arzt 
allmählich lernen muss, was alles zusammen bei einem Bauch- 


1) B.kl.W., 1915, Nr. 43. 


schoss überhaupt Vorkommen kann, was er zu gewärtigen hat und 
wie er sich da helfen kann. Unter anderem ist hierzu ein ge¬ 
naues Studium post mortem von unschätzbarem Werte. Hat der 
Operateur sich die nötige Erfahrung gesammelt, so vermeidet er 
alle früheren Fehler, und die Operation geht rasch. 

Das zweite Hindernis ist, dass es anfänglich eine unglaub¬ 
liche Mühe macht, ein chirurgisch nicht geschultes Personal so 
zu erziehen, dass alles automatisch vor sich geht. 

Sind diese beiden Schwierigkeiten überwunden, so treten die 
übrigen völlig in den Hintergrund. 

Die Prozentzahl der durch Operation geretteten Bauchver- 
letzungen, die ohne solche mit Sicherheit gestorben wären, beläuft 
sich durchschnittlich auf etwa 80 pCt., so auch bei unseren 
Fällen. Einzelne Operateure sind bis 50 pCt. gekommen. Neben 
der Erfahrung und Geschicklichkeit hängt das vom Material und 
speciell von seiner Auswahl ab. ' Ganz auffällig ist, wie die Re¬ 
sultate mit der Zeit bessere werden mit der Zunahme der Erfah¬ 
rung und der richtigeren Auswahl. 

Ob ein Verwundeter mit Bauchschuss die Operation übersteht, 
ist ceteris paribus Sache seiner Widerstandsfähigkeit. Manche 
Verwundeten sind einfach nicht mehr imstande, die nötigen Re¬ 
serven zum Ueberstehen der Infektion, der Operation und der 
Narkose aufzubringen. Sie verlöschen wie ein Liebt, das ab¬ 
gebrannt ist. 

Im übrigen kommt es in erster Linie auf die Menge und Be¬ 
schaffenheit des in die Bauchhöhle geflossenen Darminhalts an. 
Bei einfachen Magen- oder Dünndarmschüssen kann eine Operation 
noch viele Stunden nach der Verwundung Rettung bringen. Oft 
ganz unglaubliche Fälle, bei denen in der Bauchhöhle alles in 
infektiösem Exsudat schwamm, kamen durch. Ein Patient mit 
12 Dünndarmlöchern hatte die ganze Bauchhöhle voll Bandwurm¬ 
glieder. Es wurden ihm 2,64 m Darm reseciert. Wir haben 
niemals einen glatter verlaufenden Fall gesehen. Ein anderer 
Patient, ein schwächlicher junger Mensch, hatte — allerdings bei 
prall gefülltem Darm — ein winziges Loch im Dünndarm. Es 
kam ein Erysipel hinzu. Er starb an Peritonitis, Pleuritis, Peri- 
carditis. 

Letzteres ist aber bei Magen- und Dünndarmlöchern die 
grosse Ausnahme. Ganz anders beim Dickdarme. Hier waren 
selbst bei kleinen Löchern die Verwundeten schon zwei Stunden 
nach der Verletzung oft so schwer vergiftet, das eine Operation 
nicht mehr in Frage kam oder nicht mehr zu Ende geführt 
werden konnte. Einen Verwundeten mit zwei kleinen Löchern im 
Dickdarme durch Pistolenschuss bekamen wir eine halbe Stunde 
nach der Verletzung ins Lazarett. Die Operation verlief schnell 
und glatt. Aber der Patient starb zwei Tage später unter zu¬ 
nehmendem Versagen des Herzens. Ausnahmsweise bekamen wir 
einen Fall durch mit zwei kleinen Löchern und einem grossen 
Riss im Dickdarme. Hier war eben trotz der Grösse der Ver¬ 
letzung wenig oder fast kein Kot ausgetreten. 

Bei Dickdarmverletzungen hängt die Prognose lediglich davon 
ab, wieviel Kot ausgetreten ist. Dünndarm Verletzungen ohne 
Komplikationen geben eine gute Prognose bei der Operation. 

Dickdarmverletzte zeigen auch klinisch ungleich schwerere 
Vergiftungserscheinungen als Dünndarmverletzte. 

Wie ungeheuer viel andererseits das Bauchfell gesunder Leute 
verträgt im Gegensatz zu anderen Geweben, geht daraus hervor, 
dass die Unterhaut, ebenso gleichzeitige Knochenfrakturen, be¬ 
sonders solche des Beckens, stets vereitern, wo das Bauchfell die 
Infektion glatt übersteht. Das Fieber am Anfang bei günstig 
verlaufenden Bauchschüssen rührt fast stets vom Bauchdecken- 
abscess her. 

Wenn wir die gröbsten Verstösse gegen die Asepsis ver¬ 
meiden, haben wir nicht mehr die geringste Furcht, das Bauch¬ 
fell durch Fehler in der Asepsis zu inficieren. Das sind ja Dinge, 
die längst bekannt sind, aber so drastisch wie jetzt im Kriege 
und an einem so grossen Material ist uns das noch nie früher 
vorgeführt worden und zum Bewusstsein gekommen. 

Von den Dickdarmverletzungen mit Kotaustritt abgesehen, 
wird die Schwere so vieler Bauchschüsse bedingt durch eine Un¬ 
zahl von Komplikationen. Wer die Möglichkeit solcher Vorkomm¬ 
nisse kennt und daran denkt, kann bei der Operation einigen 
derselben mit Erfolg begegnen. 

Leider ist bei der häufigsten Komplikation, einer schweren 
Blutung, die gleichzeitig mit einer Darmverletzung besteht, wenig 
mehr zu helfen. Starker Blutverlust trübt auch die Prognose der 
Dünndarmschftsse. Die häufigste Quelle der Blutung ist die 
Leber. 
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Was sonst an unerwarteten, man möchte sagen teuflischen 
Komplikationen vorkommt, mögen einige Beispiele zeigen. 

Etwas sehr Häufiges sind Löcher des Darmes, die im Ge¬ 
kröse liegen oder beim Colon retroperitoneal oder an schwer zu¬ 
gänglichen Stellen, wie der Flexura lienalis. Hier muss so weit 
freigelegt werden, bis man sicher ist, dass keine derartige Ver¬ 
letzung vorliegt in allen Fällen, wo eine solche Verletzung nur 
entfernt in Betracht kommt. 

In einem Falle fanden wir bei der Operation nur Dünndarm¬ 
löcher ohne Blutung. Im Harne war kein Blut. Alles schien 
erst gut zu gehen. Aber schliesslich starb der Patient. Der 
Unglücksmensch hatte ein congenital erweitertes Nierenbecken 
von Talergrösse. Gerade dieses hatte zwei grosse Löcher be¬ 
kommen. 

Ein anderer Fall lag ähnlich. Unterhalb des Duodenums 
fand sich ein unbedeutendes Hämatom. Wider Erwarten starb 
der Patient. Die Cauda equina, vor allem die Vena cava, war 
durchschossen. Letztere hatte zwei kleine Löcher. 

Leichte Herzverletzungen, die an sich harmlos waren, haben 
wir in Kombination mit tödlichen Bauchschüssen mehrmals 
gesehen. 

Eine der häufigsten Komplikationen bei Bauchschüssen ist 
gleichseitige Verletzung der Brusthöhle. Die kompilierte Anatomie 
der oberen Bauch-und unteren Brustgegend macht Eingriffe bei solchen 
Verwundungen oft recht schwierig. Den Komplementärraum fanden 
wir ungemein oft durchschossen. Natürlich fanden sich auch bei 
Bauchschüssen häufig gleichzeitige Lungenblutungen. Der Kom¬ 
plementärraum verklebt sehr leicht, ohne dass die Brusthöhle in¬ 
ficiert wird. Er kann aber auch verkleben, nachdem die Brust¬ 
höhle inficiert ist. Bei gleichzeitigen Leberschüssen kann dann 
durch den engen Scbusskanal sekundär die Leber inficiert werden, 
ln der Leber entsteht eine grosse Höhle. Schiebt man durch die 
darüberliegende, zerbrochene Rippe ein Drain ein, in der Absicht, 
die Brusthöhle zu drainieren, so kann es sein, dass das Drain in 
der Leberhöhle liegt, der Abfluss aus der Brusthöhle ungenügend 
ist und der Verwundete an dem Pleuraempyem stirbt. Wenn post 
mortem der Sachverhalt aufgeklärt ist, ist man klüger geworden 
als vorher. 

Sehr bemerkenswert ist, dass bei Blutungen aus der Leber¬ 
kuppe das Blut niemals unter dem Zwerchfell an der Vorder- 
fläcbe der Leber herunter in die Bauchhöhle, sondern alles durch 
das Zwerchfell in die Brusthöhle fliesst. Selbst bei Durchschüssen 
der Leber fliesst die grössere Menge des Blutes in solchen Fällen 
stets in die Brusthöhle. 

Auf der linken Seite des Körpers haben wir dreimal etwas 
Analoges beobachtet. Bei grossen Löchern im Zwerchfell, wie 
sie bei Horizontalschüssen, die die Zwerchfellkuppe streifen, ent 
stehen, können die Milz, der durchschossene Magen, ja sogar das 
Colon in die Brusthöhle vorfallen. In der Bauchhöhle findet man 
zunächst gar keine Veränderung, kein Blut, kein infektiöses Ex¬ 
sudat. Oeffnet man die Brusthöhle, so sieht man die Bescherung: 
die ganze Brusthöhle voll infektiösen Exsudats, mit Blut unter¬ 
mischt. Der Magen hat das Zwerchfelloch wie ein Tampon ver¬ 
schlossen. 

Auch an den Blasenverletzungen haben wir durch den 
Krieg viel Neues erfahren. 

Anfänglich hatten wir geglaubt, eine nicht versorgte Blasen- 
verletzung müsste unbedingt zu Harninfiltration und schliesslich 
zum Tode führen. Das ist indes glücklicherweise nicht richtig. 
Meist läuft der Harn aus einer der Schussöffnungen ab, und wenn 
keine weitere Komplikation besteht, kommt der Verwundete durch. 
Einen Fall hatten wir, da lief der Harn erst in den Mastdarm 
und von dort durch ein Loch im Steissbeine nach aussen heraus. 
Uebel sind nur die Fälle, bei denen der Harn durch eine aus¬ 
gedehnte Beckenfraktur läuft. Sie sind wohl meist verloren. 
Auch intraperitoneale Blasenlöcher, wenn sie klein sind und 
der Harn abfliessen kann, können anstandslos ohne Operation 
heilen. Die Mehrzahl der Fälle operieren wir jetzt aber grund¬ 
sätzlich. Denn man weiss nicht, wie die Zerstörungen im Innern 
beschaffen sind. Auch wird sich in vielen Fällen eine gleich¬ 
zeitige Darmverletzung nicht mit voller Sicherheit ausschliessen 
lassen. Ist der Darm unverletzt, so ist der Schaden, den man 
durch Eröffnung des Peritoneums gestiftet hat, gleich Null im 
Vergleich zu der Gefahr, die man läuft, ein Darmloch unversorgt 
zu lassen. Kleine intraperitoneale ßlasenlöcher braucht man 
oft gar nicht zu nähen. Man findet sie kaum. Auf die leichte 
Heilbarkeit der Blasenlöcher bei genügendem Harnabflüsse hat 
mich Herr Geheimrat Franz schon im vergangenen Juli während 


einer zufälligen Unterredung aufmerksam gemacht. Unbedingt 
eingegriffen werden muss sofort bei Durchschüssen des Blaseo- 
halses. Hier liegt unter der Blase eine grosse Höhle. Der 
Katheter, der den Harn dauernd ableiten soll, gelangt nicht ins 
Blaseninnere. Man macht eine Sectio alta, zieht den Katheter 
von oben durch die Höhle in die Blase, ln einem Falle hatten 
wir die Freude, dass nicht nur eine vollständige Ausheilung zu¬ 
stande kam, sondern sogar wieder eine gewisse Kontinenz eintrat. 

Einen besonderen Fall möchte ich noch erwähnen. Hier war 
durch das Gesäss ein ungeheurer Granatsplitter mit Baumästen 
eingedrungen, hatte yom Sitzbeine noch Knochensplitter mit¬ 
gerissen und dann — rein extraperitoneal — beide seitlichen 
Wände der Blase durchschlagen, so dass der Rest der Blase wie 
ein Henkelkorb aussab. Granatsplitter, Knochenstücke, Baumäste 
lagen zusammen mit dem Reste der Blase io der grossen, blut¬ 
erfüllten Höhle des Cavum Retzii. 

Ueber die Extremitäten mich des längeren auszulassen, 
dazu fehlt die Zeit. Ich will nur einiges hervorheben. 

Nach Küttner’s Angabe beliefen sich die Extremitäten¬ 
verletzungen in früheren Kriegen auf zwei Drittel der nicht 
sofort tödlich endenden ^Verwundungen des Krieges. 

Dass wir ungeheuer viel inficierte Extremitätenschüsse batten, 
habe ich schon erwähnt. Ein grosser Unterschied bezüglich der 
Prognose besteht zwischen inficierten Verletzungen der unteren 
und der oberen Extremität. An letzterer sind nur ausgedehnte 
Zerschmetterungen des Schulterblatts prognostisch sehr übel. Da¬ 
gegen sind am Bein alle inficierten Verletzungen des Oberschenkels 
sehr ernst zu nehmen. Diese Ueberzeugung hat uns auch erst 
der Krieg beigebracht. Die Gefahr liegt darin: je weiter nach 
oben die Verletzung liegt, um so grössere Weichteilmassen werden 
von der Infektion* ergriffen. Die grosse Schwierigkeit in der Be¬ 
handlung liegt darin, dass eine ausreichende Fixation, die keine 
Nachteile hätte, nicht möglich ist. Dass dem so ist, beweist die 
grosse Zahl von Schienen, Verbänden, Lagerungsmethoden, die 
hierfür erfunden sind. Das Idealmittel für die Fixation, der Gips¬ 
verband, hat zwei grosse Nachteile. Die Anlegung eines grossen 
Gipsverbandes, zumal mit allerlei Schikanen, wie Eisenbügeln 
oder anderen Verbindungsstücken, ist ebenso eingreifend für einen 
elenden Patienten wie eine schwere Operation. Zweitens aber, 
wenn der Gipsverband liegt, hat man keine ordentliche Kontrolle 
mehr über etwaiges Fortschreiten der Infektion. 

Man steht dann immer vor dem Dilemma: soll man dem 
Patienten die eingreifende Prozedur der Abnahme des Gips¬ 
verbandes zumuten, um vielleicht zu findea, dass das ganz über¬ 
flüssig war, oder soll man weiterhin das Risiko abzuwarten 
übernehmen. 

Besonders auf Anregung unseres beratenden Chirurgen, Herrn 
Professor Braun-Zwickau, sind wir jetzt unbedingt dazu gekommen, 
bei inficierten Oberschenkelfrakturen zunächst einen Streckverband, 
wenn nötig mit einer gleichzeitigen seitlichen Schiene, anxuwenden. 
Die Fixation ist mangelhafter als beim Gipsverband. Aber doch 
überwiegen die Vorteile. Erst später, wenn die kritische Zeit 
vorüber ist, kommt ein Gipsverband. Und wenn wir erst den 
Patienten im Gips haben, atmen wir auf. Es gibt eben über¬ 
haupt keine befriedigende Methode der Behandlung inficierter 
Oberschenkelfrakturen, wie wir sie heute im Kriege zu sehen 
bekommen. 

Bei Schüssen in der Nähe eines Gelenks läuft man ausser¬ 
ordentlich Gefahr, eine Gelenkinfektion als nicht vorhanden an¬ 
zunehmen, besonders gilt das fürs Kniegelenk und fürs Hüft¬ 
gelenk. Die Schwere des Krankheitsbildes muss da häufig 
nahelegen, dass das Gelenk inficiert ist. Das ist oft gar nicht 
leicht in der geschwollenen Umgebung nachzuweisen. Wenn 
man aber daran denkt, kommt man eher zum Ziele mit seiner 
Diagnose. 

In der Gefährlichkeit der inficierten Schussverletzungen der 
einzelnen Gelenke besteht ein ungeheurer Unterschied. 

Ist bei einer Gelenkinfektion ein Eingriff indiciert zur Er¬ 
haltung des Lebens oder wenigstens der Ertremität, so sprechen 
wir von primärem Eingriff, speciell primärer Resektion. Inficierte 
Hüftgelenke, bei denen kurze Zeit nach der Verletzung eine In¬ 
dikation zu Drainage oder Resektion eintritt, bieten eine fast 
absolut infauste Prognose. Anders bei Vornahme einer sekun¬ 
dären Operation, die nämlich vorgenommen wird, um eine milde 
Eiterung endlich einmal zur Heilung zu bringen. Hier bietet die 
Hüfte eine günstigere Prognose. 

Mit dem Knie ist es eher umgekehrt. Hier kann man durch 
Drainage, Aufklappung, Resektion die momentane Gefahr be- 
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seitigen, aber die Eiterung kommt nicht zum Stillstand. Nor in 
S Fällen gelang nns das nach der Knieresektion. Zwei maasten 
nachträglich amputiert werden, da das Bein nicht konsolidierte, 
nur 1 Fall kam zu einem guten Endergebnis. Schloff er bat 
mit der blossen Aufklappung des inficierten Kniegelenks einige 
gute Resultate erzielt. Wir batten sie auch versucht, aber bald 
wieder verlassen. Wieder zeigt sich hier der Unterschied 
zwischen West und Ost und der Unterschied zwischen Front¬ 
lazarett und Reservelazarett. 

Alles in allem: von inficierten Gelenken bietet das Hüft¬ 
gelenk bei schweren Infektionen, was die Erhaltung des Lebens 
betrifft, eine sehr üble Prognose, bei leichter Infektion eine 
günstigere, das Kniegelenk, was die Erhaltung der Extremität 
anlangt, eine schlechte Prognose, trotz aller Mühe, die man 
darauf verwendet. 

Alle übrigen Gelenkeiterungen sind viel gutartiger. Ein Teil 
kommt durch einfache Rubigstellung zur Ausheilung, ein Teil 
nach Drainage. Besonders gibt hier die Resektion, wo sie nötig 
iat, sehr gute Resultate. Wir haben manchen Arm erhalten 
können, ja sogar einen Fall von partieller Handresektion wegen 
Gasphlegmone aufzuweisen, der mit der Hand nachher wieder 
schreiben konnte. 

M. H.! Wenn wir heute zurückblicken auf unsere kriegs- 
cbirurgische Tätigkeit, so haben wir vor allem gelernt, den ein¬ 
zelnen Fall richtig zu beurteilen. 

Zunächst gibt es gewisse Verletzungen, die sehr schwer er¬ 
scheinen, z. B. Aufreizungen der ganzen Streckseite des Ober¬ 
arms mit alleiniger Erhaltung des Gefässnervenbündels und einer 
Hautbrücke oder Verletzungen des Stirnhirns, hier haben wir uns 
anfänglich nicht wenig eingebildet, wenn wir durch Gipskorsette, 
Schienenverbände, grosse und kleine operative Eingriffe einen 
vollen Erfolg erzielten. Nachdem wir mehr Fälle ähnlicher Art 
bekommen hatten, bemerkten wir, dass sie ebenso günstig ver¬ 
liefen, auch wenn wir einen weit geringeren chirurgisch-thera¬ 
peutischen Apparat in Bewegung setzten. 

Bei anderen Verletzungen gaben wir uns die grösste Mühe, 
z. B. bei vereiterten Beckenschüssen, gewissen Brust- und Schädel¬ 
verletzungen, alles umsonst. Bald machten wir uns Vorwürfe, 
dass wir nicht zeitig eingegriffen hatten, bald dass wir zu früh 
eingegriffen hatten. Schliesslich erkannten wir auch hier, dass 
unserer Therapie in diesen Fällen nur eine bescheidene Rolle 
zufiel. 

WaB wir vor allem gelernt haben, ist, wieviel der Körper 
selber gegenüber schweren Verletzungen und gegenüber Eiterungen 
leistet Vom Friedensbetrieb her waren wir gewohnt, bei jeder 
neuen Temperatursteigerung sofort mit dem Messer nach dem 
Infektionsherd zu suchen, und wir glaubten uns einer Pflichtver¬ 
gessenheit schuldig zu machen, wo wir nicht so verfuhren. Die 
Kompliziertheit der Kriegsverletzungen bringt es mit sich, dass 
man bald sehr zurückhaltend wird. Und der Friedenschirurg 
bemerkt mit Erstaunen, wie manche Infektion ohne erneute In- 
cision, allein auf weitere Ruhigstellung zurückgeht. 

Solchen Fällen, bei denen wir dem Körper nur eine sehr 
geringe Unterstützung unsererseits zukommen lassen können, stebt 
nun eine grosse Zahl anderer Fälle gegenüber, bei denen ein 
Eingriff unmittelbar nach der Verletzung oder eine stete Ueber- 
wachung und ein Eingriff im richtigen Moment dem Verwundeten 
ein Glied, ja das Leben retten kann, so z. B. Frübincisionen bei 
Graoatverletzungen, sofortige Versorgung des Pneumothorax, 
Punktion bei Pleuraergüssen und Rippenresektionen bei Empyemen 
im richtigen Moment, Operation von Bauchschüssen, Operation 
bei gewissen Blasen Verletzungen usw. 

Vor allem haben wir durch die ungeheure Zahl der Ver¬ 
wundeten gelernt, die verschiedenen Infektionen des Körpers 
richtig zu beurteilen, manches, was wir für Schockwirkung hielten, 
als schwere akute Infektion oder Folge einer ausgedehnten Re¬ 
sorption geqaetschten Gewebes zu deuten, wir sind uns darüber klar 
geworden, was der Körper im ganzen vertragen kann und was 
nicht, wir haben ein deutlicheres Bild als früher gewonnen über 
die Resistenz und die Lebenswichtigkeit der einzelnen Organe, 
z. B. von Teilen des Gehirns, der Meningen, der Lungen und 
Pleura, des Bauchfells mit seinen Beziehungen zu Darm und 
Blase. Wir können ferner die Wichtigkeit von Blutverlusten 
richtiger bewerten. 

Die äusserste Kompliziertheit, die uns bei den Kriegsver¬ 
letzungen entgegentritt, hat uns gelehrt, die Bedeutung der Ver¬ 
letzung der einzelnen Organe richtig gegeneinander abzuschätzen, 
die topographisch anatomischen Verhältnisse eingehend zu berück¬ 


sichtigen und zu studieren und bei jedem Eingriff dasjenige Vor¬ 
gehen anzustreben, das unter Erwägung all der vielen in Betracht 
kommenden Umstände die grössten Aussichten des Erfolges bietet. 

Die ungeheure Zahl der Fälle dieses Krieges und seine lange 
Dauer hat es uns ermöglicht, vom Zufälligen des einzelnen Falles 
abzusehen und das Wesentliche und Typische der Verletzung als 
solcher zu erkennen. 

Die lange Beobacbtungsmöglichkeit des Stellungskrieges hat 
uns davor bewahrt, aus einer entschiedenen Besserung bereits auf 
eine sichere Heilung zu schliessen, so vor allem bei manchen 
Schädel- und Brostverletzungen. Andrerseits offenbarte sich in 
vielen Fällen eine fast unglaubliche Widerstandsfähigkeit und 
Regenerationskraft des Körpers, die noch alles zu einem leidlich 
guten Ende führte. 

Auch die Friedenschirurgie wird durch die Beobachtungen 
und Erfahrungen des Krieges auf allen ihren Gebieten eine er¬ 
hebliche Erweiterung, Vertiefung und Verfeinerung erfahren. Auch 
hier wird der Krieg dazu beitragen, alles auf das richtige Maass 
zurückzuführen, und ein Ansporn zu neuer Forschung und weiterer 
Vervollkommnung sein. 


Der Kampf gegen die Abtreibung und das 
sog. Kriegskinderproblem. 

Von 

Dr. Hans Lieske-Leipzig. 

Die juristische Literatur zeigt einen regen Meinungsaustausch 
über die rechtliche Statthaftigkeit der Abtreibung von im Wege 
der Notzucht anlässlich der Russen-lnvasionen erzeugten Kindern: 
kurz Kriegskinder genannt. Da diese Kinder nun inzwischen 
entweder geboren sind oder die Frucht abgetrieben wurde, könnte 
man in der zuversichtlichen Erwartung, deutscher Boden werde 
künftig von Feindeseinfall verschont bleiben, die ganze Frage ins 
Gebiet der Erwägungen rein theoretischen Werts verweisen. Aber 
die über die Kriegskinder gepflogenen Diskussionen haben gleich¬ 
zeitig wieder einmal die ganze viel umstrittene Abtreibungslehre 
in den Vordergrund des Interesses gerückt, anderenfalles auch 
die auf die „Kosakenkinder“ verwandte Geistesarbeit wohl in 
allzu verschwenderischer Fülle geleistet worden wäre. Zeitungen 
und Fachpresse nährten zwar die Vermutung, es seien solche 
Russenkinder zu Zahlen von beträchtlichster Höhe erzeugt. 
„Selbst durch sorgfältige Aufzucht der Abkömmlinge wilder ent¬ 
menschter Kosaken und Tartaren würde die grosse unserem 
Volkstum hierdurch drohende Gefahr der Rassenverschlecbterung 
nicht restlos beseitigt werden können,“ prophezeit uns in der 
Deutschen Strafrechtszeitung 1 ) ein dieserhalb lebhaft für die Statt¬ 
haftigkeit der Kriegskinderabtreibung eintretender Autor. Der 
Hinweis auf die Rassen Verschlechterung vermöchte nun freilich 
bange zu machen; denn wenn wir auch vielleicht wider die darin 
über die Vererbungslehre bekundeten Grundsätze streiten würden, 
so würde doch die blosse Erwägung einer Verschlechterung der 
ganzen Rasse anf eine erschreckende Ziffer an deutschen Frauen 
verübter Notzuchtverbrechen hinweisen. Demgegenüber aber 
schafft ein Blick auf die Tatsachen schnell vollen Trost. Denn 
bis gegen Ende verflossenen Jahres wäre ganze 38 Fälle zur Be¬ 
handlung gekommen; mehr als 50 aber werden unter keinen 
Umständen erwartet. Von den 38 Fällen haben sich zudem noch 
4 als unwahr und 2 als sehr unglaubwürdig erwiesen 2 ). Ausser 
dem tiefen Mitleid mit den misshandelten Frauen und dem sicheren 
Tröste, dass denen, die in ihrer Verzweiflung tatsächlich einen 
Abort herbeigeführt hätten, die Gnade der Krone wohl unzweifel¬ 
haft beschieden wäre, bleibt für die Sanktion speziell der Kriegs¬ 
kinderabtreibung nicht eben viel Erwähnenswertes übrig. 

Die von den Fürsprechern der Straffreiheit künstlicher 
Fruchtentfernung aufgeführten Momente aber heben das ganze 
Problem weit über die Bedeutung eines Sonderfalles hinaus und 
leiten zu der Frage über: Ist es rechtlich und sozial- 
ökonomisch haltbar, einen strafbefreienden Notstand 
abtreibenden Frauenspersonen zuzubiiligen, die in er¬ 
zwungenem Beischlaf geschwängert wurden? Eine Be¬ 
jahung würde gewiss den sowieso nicht eben grossen Respekt vor 


1) Jahrg. 1915, H 7. u. 8, S. 843 u. 344. 

2) Naoh einem Aufsatz von v. Bebr-Pinnow, Deutsche Strafrechts- 
zeitung, 1915, H. 11 u. 12, S. 541. 
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den auf Fruchtabtreibung gesetzten Strafen sehr bald gewaltig 
lockern und einen grossen Reis sur künstlichen Herbeiführung 
des Aborts erwecken. Denn den sich auf Notstand berufenden 
Täterinnen das Unwahre ihrer Behauptungen nacbzuweisen, dürfte 
dann sicherlich recht oft misslingen. Das Klagelied vom Geburten¬ 
rückgänge, das gerade zur Jetztzeit von allen Lippen vernommen 
wird, heischt aber — im Verein mit den bevorstehenden Straf¬ 
gesetzreformen — besonders von dem Arzte und dem Volkswirt¬ 
schaftler eine interessierte Stellungnahme gegenüber jeglicher 
Erleichterung und Konzession der abactio partus. Denn dass die 
Zukunft auch den Strafrechtler zum Scbirmherrn der Keimlinge 
erheben wird, ist bei der Ohnmacht, die die Rechtspflege bisher 
auf diesem Gebiete auszeicbnete, kaum zu hoffen, es müsste denn 
die Aerzteschaft bei der Ueberantwortung der Schuldigen den 
Richtern tatkräftig zu Hilfe kommen. . 

Hören wir jedoch zuvörderst die Stimmen der Verteidigung 
eines Notstands. Wir verstehen unter strafausschRessendem Not¬ 
stand das Begehen einer an sich strafbaren Handlung, wenn 
lediglich dadurch eine unverschuldete, gegenwärtige Gefahr für 
Leib und Leben des Täters zu beseitigen ist 1 ). Die an und für 
sich strafbare Handlung ist die Abtreibung, die das Gesetz mit 
Zuchthaus bis zu fünf Jahren bedroht 2 3 ). Dass die Gefahr, die 
die Kosakenhorden den armen genotzüchtigten Frauen schufen, 
eine gänzlich unverschuldete gewesen, ist weiter zweifelsfrei. 
Aber mit welchem Rechte können wir alle durch Notzucht herbei¬ 
geführten Schwängerungen samt und sonders eine gegenwärtige 
anders als durch Frucbtabtreibung unabwendbare Gefahr für Leib 
und Lehen der Genotzüchtigten nennen? Hören wir hierüber die 
Anhänger solcher Theorie, die, was sie den vom Feinde Ge¬ 
schändeten schenken wollen, ja nun logischerweise jeder Frau 
zubilligen müssen, die von irgend einem Verbrecher widerwillig 
gemissbraucht wird. Mutter eines Kosakenbastards zu werden 
aber ist ein deutsches Weib nach jener Lehre nicht verbunden, 
weil die psychologische Notwendigkeit, infolge deren die Schwan¬ 
geren den rechtswidrig, nämlich nicht durch freiwilligen Ge¬ 
schlechtsverkehr zustande gekommenen Keimling mit ihrem 
eigenen Leibe entwickeln muss und die bei regelmässigem Gang 
der Dinge zur — erzwungenen — Geburt führt, eine „gegen¬ 
wärtige Gefahr M im Sinne des strafrechtlichen Notstands für den 
Leib der Schwangeren darstellt: sie ist mehr als blosse Gefahr 
oder Möglichkeit eines auf dem nunmehrigen körperlichen Zustand 
der Schwangeren beruhenden Uebels; sie ist dieses Uebel schon 
selbst 8 ). Die Lektüre solchartiger Beweisführung geleitet unschwer 
zu der Ueberzeugung, dass der Autor zu einem ihm aus gutem 
Herzen zum Schutze schuldlos in schwere Not geratener Menschen 
sehnsüchtig erwünschtem Ziele um jeden Preis zu gelangen sich 
bestrebt. Seine gute Absicht aber muss der Verteidiger der be¬ 
richteten Ansicht mit dem gegen ihn zu erhebenden Vorwurfe 
falscher Rechtsauslegung und Unrechter Tatsachen Würdigung 
zahlen. Denn ein auf dem körperlichen Zustand eines Menschen 
beruhendes Uebel genügt bei weitem nicht für den Straf¬ 
ausschlussgrund des Notstands. Das Uebel der Schwangerschaft 
wird, so lange das Stadium erst soweit vorgerückt, dass die Frucht 
noch gefahrlos abtreibbar ist, regulär höchstens io einer gewissen 
Indisposition sich äussern und hauptsächlich in der schmerzlich 
empfundenen und sich vielleicht offenbarenden Schändung be¬ 
stehen. Das sind aber wahrlich doch keine gegenwärtigen Ge¬ 
fahren des Leibes oder Lebens, die einzig zu Notstandshandlungen 
berechtigen, und ein Notstand zur Ehrenrettung ist unserm Rechte 
unbekannt. Aber nicht einmal die Behauptung, dass jegliche 
Schwangerschaft eine auch nur künftige Gefahr, eintretend zur 
Zeit der Entbindung, heraufbeschwöre, wird ärztlicher Sach¬ 
verstand unterzeichnen mögen. Wenn wir also wirklich eine 
Gefahr bloss deshalb bereits eine gegenwärtige nennen würden, 
weil sie mit unbedingter Sicherheit eintritt, selbst dann könnten 
wir die Fruchtabtreibung aus dem geltenden Rechte nicht sank¬ 
tionieren und zwar eben deshalb nicht, weil nicht jede Entbindung 
die Kindsmutter in nennenswerte Gefahr bringt. 

Im übrigen zöge die aufgestellte These: „Die Geschwängerte 
darf jede in nicht freiwilligem Geschlechtsverkehr empfangene 
Frucht als eine Gefahr für ihren Leib abtreiben u , mit ihren 
Konsequenzen Kreise, die schliesslich möglicherweise selbst den 
Schöpfern der Theorie zu gross erscheinen möchten. Es sei ver¬ 
sucht, das an zwei Beispielen zu erweisen. 


1) § 54 Strafgesetzbuch. 

2) § 218 Strafgesetzbuch. 

3) Bittinger in der deutschen Strafrechtszeitung, 1915, H. 9. u. 10. 


Der Arzt erklärt einem Ehepaar, dass ein Sexualverkehr 
wegen der bei der Körperbescbaffenbeit der Frau mit einer Kon¬ 
zeption verbundenen Gefahr zu widerraten sei. Die Frau wider¬ 
setzt sich deshalb geschlechtlicher Vereinigung: dem Manne ge¬ 
lingt es indessen, sie durch Alkohol willenlos zu machen, und er 
schwängert sie nun. Dieser Fall liegt für die Vertreter der unter 
den geschilderten Umständen erlaubten Abtreibung noch insofern 
einfach, als hier der Arzt nach der besonderen Körperkonstitution 
der Schwangeren eine drohende Gefahr ausdrücklich festgestellt 
hat. Nun zu dem zweiten Beispiele. Ein Bauernbursche unter¬ 
hält mit einer Magd jahrelang ein intimes Liebesverhältnis, dem 
bereits ein Kind entsprossen ist. Die Magd, die unterdessen 
andere Beziehungen angeknüpft hat, bricht das Verhältnis mit 
dem früheren Liebhaber ab. Auch hier gelingt es aber dem 
einstigen Geliebten, das Mädchen durch Narcotica gefügig zu 
machen, wodurch sie schwanger wjrd. Nach den gegenüber der 
Behänd lungs weise der Kriegskindmutter vorgetragenen Ratschlägen 
hätten also auch hier die beiden rechtswidrig und gegen ihren 
Willen gravide gewordenen Frauen das Recht, ihre Frucht abzu¬ 
treiben. Dass solche Befugnis aber weder mit dem Sinn noch 
mit dem Wortlaute des geltenden Rechts im Einklang steht, 
dürfte unbestreitbar sein. Es wäre ein solcher Zustand, der 
Frauen unter den beschriebenen Bedingungen zu Abtreibungs¬ 
zwecken Körpereingriffe erlaubt, auch vom Standpunkt öffent¬ 
licher Gesundheitspflege aus nur bitter zu beklagen. Ist doch 
dank der Kundgabe ärztlicher Erfahrung erhärtet, dass der über¬ 
wiegende Prozentsatz sich der Abtreibung Hingebender von einem 
zweckentsprechenden Vorgehen keinerlei Kenntnis bat, sich viel¬ 
mehr in sinnlosester Weise allerlei unsachgemässer Mittel und 
Methoden bedient und dadurch zwar das gewünschte Ziel ver¬ 
fehlt, die Gesundheit aber oft für Lebenszeit zerstört. Bei den 
Schwangeren aber, denen die Abactio partus gelang, trat nach 
der Abtreibung ein längeres Krankenlager ein, und viele blieben 
auf Jahre oder überhaupt zeitlebens unterleibskrank 1 ). 

Solches Resultat grosszuziehen, dazu darf sich gewiss kein 
verständiges Recht hergeben. Freilich sind Fälle theoretisch 
konstruierbar, in denen eine Abtreibung, weil im Notstand vor¬ 
genommen, Straffreiheit nach dem geltenden Rechte erheischt; 
lediglich die Tatsache erzwungenen Beischlafs aber vermag 
meines Erachtens keine Abtreibungsanklage zu entkräften. Wer 
aber wirklich sein Leben durch die Schwangerschaft gefährdet 
glaubt, wende sich an die rechte Tür, nämlich an den Arzt. 
Hier findet er notfalls Hilfe, gleichviel, ob die Befruchtung 
wider oder mit Willen geschah. 

Unter Berufung auf Notstand freilich kann der Arzt nicht 
handeln, denn der Begriff des Notstands erlaubt nur Errettung 
eines Angehörigen. Aber mir ist keinerlei Rechtsnorm auffindbar, 
die es dem Arzt verböte, der Bitte um Fruchtentfernung dann zu 
entsprechen, wenn sorgsame Untersuchung eine mit weiterer 
Keimentwicklung verbundene schwere Lebensgefahr ergibt. Viel¬ 
mehr erscheint dann die Entfernung der Frucht nach den An¬ 
sichten und Regeln der ärztlichen Wissenschaft für den Arzt 
genau so erlaubt und geboten, als jeder andere zur Lebens und 
Gesundheitserhaltung vollführte operative Eingriff. Das Straf¬ 
gesetz verpönt zwar verbatim bedingungslos den, der bei der 
Schwangeren mit ihrer Einwilligung die Abtreibungsmittel an¬ 
wendet. Der pflichtgemäss als Lebens- und Gesundheitsretter in 
dringender Not handelnde Arzt kann aber hiervon unmöglich 
getroffen werden sollen. Man müsste danach sonst jegliche 
Perforation mit Zuchthaus strafen, ein Verlangen, das gegen¬ 
wärtig nur von einigen Fanatikern gestellt und noch nie erfüllt 
worden ist. Die Befugnis auf ärztlich geprüfte Medizinalpersonen 
zu beschränken, aber dünkt mich allerdings dringend geboten, 
weil der Laie das Bedürfnis nach der Abtreibung keinesfalls mit 
genügendem Sachverstände würdigen könnte und der Lohn¬ 
abtreibung sonst auch Tür und Tor offen stünde. 

Aus den Entwürfen zu einem Strafrecht der Zukunft ersieht 
man übrigens die ursprünglich gehegte Absicht der Strafrechts¬ 
kommissionsmitglieder, die entsprechenden Befugnisse der Aerzte¬ 
schaft gesetzlich zu regeln. Danach sollte die Tötung der Frucht 
für straflos erklärt werden, wenn sie von einem Arzt mit Ein¬ 
willigung der Schwangeren vorgenommen wird, um von dieser 
eine erhebliche, auf andere Weise nicht zu beseitigende Gefahr 
für Leib und Leben abzuwenden. Indessen wurde der Absatz — 


1) Vgl. die sehr interessanten Ausführungen darüber von Leu- 
buseher. D. Strafrechtsztg., 1915, H. 9 u. 10, S. 403—408. 
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weil sein Inhalt selbstverständlich erschien — wieder gestrichen J ). 
Zöge er dennoch in das Strafrecht der Zukunft in irgendwelcher 
Form ein, so würde damit zum mindesten der Vorteil verbrieft, 
dass dem Kurpfuschertum wenigstens nach dieser Richtung in 
seiner unbeschränkten Kurierfreiheit Zügel angelegt würden. 
Uebrigens will man das Vergehen der Abtreibung nach dem ge¬ 
planten Recht im allgemeinen milder ahnden. Bislang wartet 
darauf Zuchthaus bis zu fünf Jahren als Regel strafe und Ge¬ 
fängnis nur im Ausnabmefalle der Existenz mildernder Umstände. 
Der Strafgesetzentwnrf schlägt dagegen als Grundstrafe Gefängnis 
und nur für besonders schwere Fälle Zuchthaus bis zu fünf 
Jahren vor 1 2 3 ). 

Wie schon angedeutet, hat sich allerdings das Strafrecht 
selbst in seiner gegenwärtigen Härte nicht imstande gezeigt, 
irgendwelche Erfolge gegen die Abtreibung zu erreichen. Als 
ein Memento spielt es eine direkt klägliche Rolle, denn wenn 
auch die angegebenen Ziffern nicht eben sicher sind, so steht 
doch soviel fest, dass die Abtreibung gerade in Deutschland in 
höchster Blüte steht und dass höchstens ein noch weiteres Um¬ 
sichgreifen der Antikonzeptionsmittel gute Abhilfe verspricht, ein 
ebenfalls kaum wünschenswerter, wenn auch sicher zu erwartender 
Erfolg. 

Noch Geringeres als Vorbeugungs- und Abschreckungsmittel 
aber leistet das Strafgesetz als Rächerin der Schuld. Denn von 
1000 Fällen kommen wohl kaum 5 vor das Forum des Straf¬ 
richters 2 ). Einschneidende Besserung ist darum meines Erachtens 
erst dann m erwarten, wenn die Aerzteschaft hinsichtlich der 
Abtreibung einer Anzeigepflicht unterworfen wird.' Aber auch 
dieser Vorschlag hat seiue Kehrseite. Denn Schweigepflichten 
und Rechte der Aerzte durchbrechen zu wollen, heisst immer 
bedenkliche Arbeit leisten. Das Gefühl des Vertrauens zur Dis¬ 
kretion des ärztlichen Beraters führt die infolge Aborts krank¬ 
gewordenen Frauen wenigstens dorthin, wo sie Genesung finden, 
anstatt zu Kurpfuschern und Hebammen; das Postulat der An¬ 
zeige aber würde naturgemäss darin Wandel schaffen. Besser 
erscheint mir darum ein von ärztlicher Seite gemachter Vor¬ 
schlag, der energische Unterdrückung des Kurpfuschertums 
fordert, und besonders auch namentlich abgesetzte Hebammen 
scharf kontrolliert und alle Personen überwacht wissen möchte, 
die unter dem Deckmantel der Naturheilkunde sich zur Be¬ 
handlung von Frauenkrankheiten empfehlen 4 ). Kürzlich fragte 
ein Gynäkologe an, ob er verpflichtet sei, zwei Hebammen anzu¬ 
zeigen, die sich notorisch mit Kindsabtreibung befassen. Nach 
dem Strafrecht besteht nun zwar gegenwärtig solche Denunziations- 
pflicbt nicht; würde sie aber eingeführt, so könnte damit auf 
dem ärgsten Gebiet der Abactio, nämlich der Lohnabtreibung, 
viel gebessert werden. Denn bei dor Unkenntnis jener Heil¬ 
kundigen ist meist wohl nicht so sehr der Verlust des Nach¬ 
kommen, als in erster Linie das damit verbundene Siechtum der 
Schwangeren zu beklagen. 

Bekanntlich wird mancherseits u. a. von ernsten Gelehrten die 
Streichung der ganzen Abtreibungsfrage gewünscht. Die Feinde 
dieses Wunsches, der wohl kaum bei uns je Aussicht auf Er¬ 
füllung hat, verweisen nun vor allem auf den ständig zunehmenden 
Geburtenrückgang mit seinen schliesslich verderblichen Folgen 
für unser Volk. Nach statistischen Berechnungen bedarf ein 
moderner Kulturstaat, der sich hoch erhalten will, einer Kinder¬ 
zahl von ca 3,5 pro Ehe, eine Zahl, die wir bei weitem nicht 
mehr erreichen*. Schuld daran aber haben die Abtreibungen 
wohl nur in verschwindendem Umfang, wenn auch natürlich 
dabin gesteuert werden muss, dass die Fruchtabtreibung sich 
mindestens nicht noch weiter bei uns einnistet. Nein, die Kar¬ 
dinalförderer des Geburtenrückganges werden wohl mit Recht in 
dem Durchdringen rechnerischer Erwägungen im modernen Haus¬ 
halt gefunden, da „notorisch gerade auch in dürftigen Haushalten, 
wie bei Lehrern, Subalternbeamten und vielfach bei Arbeitern 
usw., das Zweikindersystem seinen Einzug gehalten hat. Wir 


1) Von anderer Seite wird neuerdings empfohlen, eine gesetzliche 
Bestimmung zu treffen, die dem Arzte die künstliche Unterbrechung 
der Schwangerschaft nicht allein, sondern nur unter besonderen Voraus¬ 
setzungen, etwa mit Zustimmung des Kreisarztes, gestattet und vielleicht 
auch das Gleiche bezüglich der Auskratzungen bestimmt (v. Behr 
Pinnow, 1. c.). 

2) Vgl. Entwurf eines deutschen Strafgesetzbuchs. Berlin 1914, 
Verlag von Liebmann. 

3) Vgl. „Geburtenrückgang und Strafreoht tt . D. Juristenztg., 1915, 
S. 576—578. 

4) Leubuscher, l. c. 


stehen einem Rückgang der Kinderzahl in den Ehen, die in diesem 
Sinne Geburtenpolitik treiben, von den früher üblichen 5, 6, 8 usw. 
gleich auf 2 und 1 gegenüber.“ Weiter dürfte die von mir schon 
berührte stark vermehrte Kenntnis und die weit vergrösserte Ver¬ 
vollkommnung der ungezählten und immer lauter ausgepriesenen 
Konzeptionsverbütungsmittel den Geburtenrückgang gewaltig för¬ 
dern. Und erst nachdem hier noch neben den sozialen Verhält¬ 
nissen die Riesenzahl der geschlechtlichen Erkrankungen als 
Hemmnis für eine Hebung der Geburtenziffer genannt ist, verdient 
m. E. der künstliche Abort an dieser Stelle der Erwähnung. Die 
Statistik fehlt hierüber und die Schätzungen tappen naturgemäss 
arg im Dunkeln. Hier behaupten erfahrene Fachleute, dass in 
Deutschland auf 10 Geburten 1 Abort komme 2 ). Andere nam¬ 
hafte Gynäkologen rechnen sogar auf jede fünfte bis sechste Ge¬ 
burt einen Abort. Das ergäbe schon bei der günstigsten Schätzung, 
pro Jahr mindestens 200,000 Aborte. 

Gesetzt nun die Richtigkeit dieser Schätzung, an der wir zu 
zweifeln keinen Anlass haben, so müssen wir uns, meine ich, 
trotzdem hüten, uns von den Lehren der Statistik über die Be¬ 
deutung des Aborts für den Geburtenrückgang betrügen zu lassen 2 ). 
Vermag doch die Statistik damit nicht etwa zu behaupten, dass 
wir ohne Fruchtabtreibungen auch nur annähernd 200,000 Kinder 
in Deutschland mehr hätten.. Denn zweifellos wäre die Sterb¬ 
lichkeit und Kränklichkeit der Kinder von den Müttern, die 
Hysterie, Not, Schwäche und Verzweiflung zu dem gesetzlich 
verpönten Tun trieben, eine besonders hohe, da das soziale Milieu, 
das meist die Triebfeder zur Abortherbeiführung gewesen, natur¬ 
gemäss das für Geburt und Aufziehung der Kinder denkbar un¬ 
günstigste hätte sein müssen. Eine nicht kleine Zahl von Schwan¬ 
geren würde vor der Schande der ausserehelichen Mutterschaft 
sicherlich auch den selbstgewählten Tod vorziehen. Ungezählte 
Mädchen aber würden, wenn sie die Frucht eines Fehltrittes oder einer 
Vertrauensseligkeit in ausserehelicher Geburt abbüssen müssten, 
ob dieses ihnen immer anhaftenden Makels keinen Mann finden 
und dem Staate nur deshalb eine stattliche Reihe von Nach¬ 
kommen schuldig bleiben. 

Berücksichtigt man obendrein die Grösse der Kreise, die die 
Scham über eine uneheliche Geburt auf Gesundbeif, Leben und 
soziale Lage auch der Angehörigen, also etwa der Eltern und 
Geschwister, zieht, so wird die Summe dieser Erwägungen hinter 
die Bedeutung der jährlichen 200,000 Aborte für den Geburten¬ 
rückgang ein stattlichem Fragezeichen setzen. 


BOcherbesprechungen. 

H. Borattau: Fortpflanzung undGeschlechtsnntenchiede des Menschen. 

Eine Einführung in die Sexualbiologie. Leipzig und Berlin 1916, 
B. G. Teubner. (Aus Natur- und Geisteswelt, Bd. 540.) 104 S. 
mit 89 Abb. im Text. 

ln allen, die Hygiene des Geschlechtslebens betreffenden Schriften 
findet die Schilderung der Anatomie und Physiologie der Geschlechts¬ 
werkzeuge selbst eine mehr oder weniger eingehende Darstellung. Viele 
Leser werden das Bedürfnis empfunden haben, sioh hierüber gründlicher 
zu unterrichten und die grossen Probleme der Sexualbiologie, die ohne 
eine Kenntnis des vorliegenden Tatsachenmaterials gar zu leicht mit ein paar 
billigen Phrasen abgetan werden, faohwissenschaftlich und doch allgemein¬ 
verständlich beleuchtet zu sehen. Boruttau’s kleines Buch kommt 
diesem Wunsch in mustergültiger Weise entgegen; stellt es auch nicht 
geringe Anforderungen an eindringende Vertiefung, so wird sicherlich 
auoh der nicht medizinisch Vorgebildete hieraus ein zutreffendes Bild 
vom gegenwärtigen Stande der Fragen der Zeugung und Befruchtung, 
insbesondere aber der Wechselbeziehungen der Organe und der inneren 
Sekretion sich verschaffen können. Vor allem aber ist es den Aerzten 
zu empfehlen; sei es, dass es ihnen an Zeit und Gelegenheit gebricht, die 
Arbeiten eines Hertwig, Biedl, Steinach, Pick u. a. selbst zu 
studieren, sei es, was noch wünschenswerter, dass sie, durch Boruttau 
eingeführt, die Forschungen dieser Autoren dann im Original zu verfolgen 
angeregt werden. Posner. 


Tappeiner: Lehrbuch der Arzneimittellehre and Arzneiverordnnngs- 
lehre. 11. Aufl., Leipzig 1916, Verlag von F. C. W. Vogel. 476 S. 
Preis 10 M. 

Die Einteilung des Stoffes ist auch in dieser Auflage nach therapeu¬ 
tischen Gesichtspunkten erfolgt. Der therapeutischen Anwendung der 
Arzneimittel wird ja in diesem Lehrbuch ein breiterer Raum gewährt, 


1) Vergl. Bovensiepen und die von ihm oit. Literatur, Deutsche 
Strarrechtszeitung, 1915, H. 7—8, S. 342—344. 

2) Vergl. v. Behr-Pinnow 1. o. 

8) ln Deutschland beträgt die Säuglingsmortalität ca. 20 pCt. 
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als ihrer pharmakologischen Wirkung. Die experimentelle Pharmakologie 
findet keine so eingehende Berücksichtigung, wie in anderen neueren 
Lehrbüchern der Pharmakologie. In einem besonderen Kapitel wird die 
allgemeine Arzneiverordnungslehre kurz, aber erschöpfend behandelt. Es 
ist sehr zweckmässig, dass der Studierende in einem Lehrbuch der 
Pharmakologie auch über Arzneiverordnungslehre unterrichtet wird. 

Für praktische Zwecke ist dieses Lehrbuch ganz brauchbar und 
genügt wohl zur ersten Orientierung. Joachimoglu-Berlin. 


S. Bresler: Ueber Typhasbehandlnng, insbesondere spezifische 
Yaccinebehaidliing. Halle a. S., Carl Marholds Verlagsbuch¬ 
handlung. 

Der Verfasser hat im vorliegenden Büchlein in kurzer Form über 
die im Kriege erprobten Arten der Typhusbehandlung berichtet. Er 
hat sich mit ihrer Aufzählung begnügt und sich jeder eigenen Kritik 
enthalten. 

Das gehäufte Auftreten des Typhus im Kriege brachte uns als 
Neuheit die Behandlung mit spezifischen und aspezifischen Impfstoffen. 
Die ersteren werden in einfach abgetöteter Form (unsensibilisierte 
Impfstofie), oder in Verbindung mit Heilserum (sensibilisierte Impfstoffe) 
intravenös oder subcutan einverleibt. — Die aspezifischen Impfstoffe, 
welche zur Behandlung heraDgezogen wurden, sind abgetötete Coli- 
und Stapbylokokkenkulturen. Dieser Behandlungsart folgt die Ein¬ 
spritzung von Deuteroalbumose (Lüdke) von Merk zum Zwecke schneller 
Entfieberung. Das Ergebnis aller hier besprochenen Arbeiten — mittler¬ 
weile sind zahlreiche neue erschienen —, ist dahin zusammenzufassen, 
dass die intravenöse Einverleibung aller dieser Substanzen, besonders 
in der ersten und zweiten Woche der Krankheit, zwar von hohen 
Temperaturen am Injektionstage, Pulserhöhung und Frösten, andererseits 
aber auch verhältnismässig oft von schneller kritischer Entfieberung 
gefolgt ist. Die subcutane Einspritzung bietet gar keine Gefahren, führt 
aber bedeutend seltener zur raschen Beendigung der Krankheit, sondern 
bedingt lytische Temperatursenkung. — Von vielen Autoren wird die 
geringe Zahl der Recidive hervorgehoben, von manchen die Besserung 
der Girculationsorgane. Es darf nicht verschwiegen werden, dass einige 
wenige Arbeiten wegen der hohen Temperaturen und der Fröste dringend 
von der intravenösen Behandlung abraten. Alle sind darin einig, dass 
Blutungen und Herz- und Lungenkomplikationen eine Contraindikation 
bilden. — Im ganzen hat man aber doch den Eindruck, dass die Kriegs¬ 
medizin hier ein Gebiet erschlossen hat, das noch manche guten 
Früchte zu tragen verspricht; abgeschlossen ist die Forschung der aktiv 
immunisierenden Typhusbehandlung noch nicht. 

Gegenüber der spezifischen tritt, was die Zahl der Veröffentlichungen 
anlangt, die symptomatische Therapie zurück. Neu ist nur die wieder¬ 
auftauchende freiere Ernährung der Typhuskranken mit Fleisch- und 
Gemüsepurees vom ersten Tage an. Der Grundgedanke, im Gegensatz 
zur früher beliebten Hungerkost eine Ueberernährung einzuführen, ist 
ohne Zweifel richtig; ob aber die Ausführung schon ideal zu nennen 
ist, darüber vermag man naoh den wenigen bisher mitgeteilten Zahlen 
nicht zu entscheiden. Die Mehrzahl der behandelnden Aerzte ist wohl 
mit Recht der von den alten klassischen Klinikern angegebenen flüssigen 
Kost treu geblieben. 

Auch die Pyramidontherapie wird wieder von einzelnen Autoren 
gelobt, von anderen, dagegen verdammt, während sich alle darüber einig 
sind, Bäder nur bei intaktem Zirkulationsapparat und starken nervösen 
Erscheinungen anzuwenden. 

Im ganzen sieht man aus dem Buch des Verfassers, dass der Krieg 
in der Therapie des Typhus wie auf allen.Gebieten der Medizin eine 
fruchtbare Gelegenheit geboten hat. Neues zu schaffen und alte Lehren 
auf ihre Richtigkeit zu prüfen. Die guten therapeutischen Resultate 
zeigen, dass wir hier auf richtiger Bahn vorwärts schreiten. 

Fritz Meyer-Berlin (zurzeit im Felde). 


Literatur-Auszüge. 

Physiologie. 

Grossmann: Zur Anatomie und Physiologie des Nervus v&gus 
aeeessorius. (W.m.W., 1916, Nr. 26.) Beim Menschen uod auch schon 
beim Affen sind die Wurzelfasern des IX., X. und XI. Himnervens so 
deutlich gruppiert und morphologisch so charakteristisch beschaffen, dass 
wir jedes einzelne Gebiet mit Bestimmtheit unterscheiden können. Der 
N. aeeessorius ist in seinem centralen wie in seinem peripheren Verlauf 
ein rein motorischer Nerv. Sein Iunervationsgebiet sind ausschliesslioh 
einzelne Hals- und Nackenmuskeln. Das vom Aeeessorius motorisch 
innervierte Gebiet wird mit sensiblen Fasern hauptsächlich, wenn nicht 
ausschliesslich, von den hinteren Wurzeln des ersten Spinalnerven ver¬ 
sorgt. Es besteht somit zwischen den beiden Nervengattungen ein Ver¬ 
hältnis im Sinne des Bell’sohen Gesetzes. Die zwischen dem Vagus- und 
Accessoriusbündel verlaufenden Nerven, gleichviel ob und in welchem 
Umfange sie die konstituierenden Elemente des inneren Astes des 
Aeeessorius abgeben, haben mit letzterem keinerlei direkte physio¬ 
logische Beziehung.' Reckzeh. 

C. Kittsteiner-Hanau: Physiologische Chemie des Schweisses. 
(Denn. Wsohr., 1916, Bd. 62, Nr. 24.) Der Sohweiss ist eine weisslich 


getrübte, salzig schmeckende Flüssigkeit. Die Trübung wird verursacht 
durch Plattenepithelien der Oberhaut, Fetttropfen verschiedener Grösse, 
sowie durch einige Bakterien. Die Reaktion ist zum Teil alkalisch, zum 
Teil neutral, meistens schwach sauer. Das Kochsalz ist der einzige 
anorganische Bestandteil, der in grösserer Menge im Sohweiss vorkommt, 
sonst finden sich noch in wechselnder Menge phosphorsaurer Kalk, phos¬ 
phorsaure Magnesia, Schwefelsäure, Kali. Etwa */* der Trockensubstanz 
des Schweisses ist organisch. Im Schweiss wird so viel Stickstoff aus¬ 
geschieden, dass dies für den Stoffwechsel wesentlich in Betracht kommen 
kann. In Fällen von Versagen der Niere kann die Menge des mit dem 
Schweisse ausgeschiedenen Harnstoffes so gross werden, dass man die 
Kristalle auf der Haut abgesetzt findet. Von weiteren organischen Stoffen 
werden genannt: Harnsäure, Kreatinin, aromatische Oxysäuren, Aether- 
schwefelsäuren, Fette, Cholesterin und Fettsäuren; auch Eiweiss kommt 
vor. Wichtig ist, dass eine grosse Zahl körperfremder Stoffe, unter 
anderen viele Arzneien in den Schweiss übergehen können: so Queck¬ 
silberchlorid, Jodkali, Arsen, Chinin, Weinsäure, Bernsteinsäure, Hippur¬ 
säure, Harnsäure bei Gicht, Zucker bei Diabetes mellitus usw. 

Immerwahr. 


Pharmakologie. 

H. Kionka: Ueber anorganische Katalysatoren. (Zschr. f. exper. 
Path. u. Ther., 1916, Bd. 18, S. 188.) Aus den Versuchen ist von 
therapeutischer Bedeutung die Feststellung, dass eine Vereinigung von 
Eisen und Arsen eine verstärkte Katalyse zeigt; die empirisch begründete 
Kombination beider Medikamente bei Anämie kann so eine Erklärung 
finden. Ferner ist die katalytische Fähigkeit der Metalle beim Eisen am 
grössten, beim Silber am kleinsten. Weitere Versuchsreihen zur Klärung 
der oxydativen Wirkungen organischer Substanzen auf das Guajakharz 
lassen erkennen, dass es sich um Ionenwirkungen handelt. 

H. Boruttau: Beiträge zur therapeutischen Jodwirkang. (Zschr. 
f. exper. Path. u. Ther., 1916, Bd. 18, S. 203.) Durch Tierversuche wird 
gezeigt, dass bei lange fortgesetzter Einverleibung kleiner Mengen Jod 
die überwiegende Menge prompt ausgeschieden wird. Organischer Träger 
von Jod in beschränktem Maasse ist nur der Lymphapparat bzw. die 
weissen Blutkörper. Die Schilddrüse bewährt ihre elektive Jodaufnahme 
auch gegenüber kleinen Mengen. Ferner hat Verf. bei Tierexperimenten 
durch keines der Jodpräparate eine konstante Aenderung der Blut- 
viscosität zustande kommen seheD. Wohl aber hat er die von Lehn- 
dorff beschriebene hämodynamische Wirkung des Jodions bestätigen 
können, die er in einer Erhöhung der Erregbarkeit des Herzmuskels für 
physiologische Reize suchen zu müssen glaubt. 

E. Lüthi: Versuche über die intravenöse Narkose vermittels der 
Kombinationsmethode. (Zschr. f. exper. Path. u. Ther., 1916, Bd. 18, 
S. 171.) Mitteilung von Versuchen zur Klärung der Frage, ob die intra¬ 
venöse Narkose nicht vermittels der Kombinationsmethode gefahrloser 
und praktisch angenehmer gestaltet werden könne. Durch alle Narkotioa 
wurde die für eine Narkose von etwa einer Stunde nötige Aethermenge 
erheblich vermindert. Cannabis indica sowie Morphium, jedes allein ge¬ 
geben, hatte noch mehr als ein Gemisch der beiden die beste Wirkung. 
Cannabis indica hat vor dem Morphium nooh den Vorzug, dass es das 
Atemcentrum weniger ungünstig beeinflusst. M. Goldstein. 


Therapie. 

G. Klein-München: Methodik nad mehrjährige Ergehitsse der 
kombiniertes Aktinotherapie hei Carcinom des (Jterns und der Mamma. 

Nach einem Vortrag in der Münchener gynäkologischen Gesellschaft, 
Februar 1916. (D.m.W., 1916, Nr. 27.) Bei der von K. geübten Methode 
der kombinierten Aktinotherapie sind keine primären Todesfälle ein¬ 
getreten; bei der früher abdominalen Radikaloperation des Uterus- 
oarcinoms hatten manohe Autoren 30—40 pCt. primäre Operations¬ 
todesfälle. Bei inoperablen Uteruscarcinomen ist durch Aktinotherapie 
in zahlreichen Fällen eine mehljährige klinische Carcinpmheilung erreicht 
worden. Selbst nach dem Auftreten von ein- bis mehrmaligen Recidiven 
nach der operativen Entfernung des carcinomatösen Uterus oder der 
Mamma ist durch kombinierte Aktinotherapie in mehreren Fällen eine 
mehrjährige Heilung erzielt worden: Sekundäre Recidivfreiheit. Die 
kombinierte Aktinotherapie hat sioh auch naoh mehrjähriger Beobachtung 
der ausschliesslich operativen Behandlung als weitaus überlegen erwiesen. 

Kollwitz-Berlin: Sennax in der Kinderpraxis. (D.m.W., 1916, 
Nr. 28.) Sennax ist ein von Kn oll hergestelltes Sennapräparat, das 
von Kindern gern genommen wird. Es gibt Sennaxtabletten und flüssiges 
Sennax. Dünner. 

v. Planner: Zur Vaccinebehandlung akuter Gonorrhöen. (W.m.W., 
1916, Nr. 28.) Verf. betont, dass die Vacoinebehandlung nicht eine 
absolute, sondern eine relative Heilwirkung habe. 

Oppenheim und Schlifka: Ueber die Behandlung der Gonorrhoe 
mit Tierkohle. (W.m.W., 1916, Nr. 28.) Die Behandlung des Harn¬ 
röhrentrippers mit Tierkohle ist in Fällen von Urethritis acuta posterior 
mit diffus eitrig-trübem Urin zur raschen Klärung desselben zu empfehlen. 
Durch diese Behandlung wird oft eine Abkürzung der Behandlungszeit 
erzielt. Die beste Anwendungsweise besteht in einem Alternieren mit 
Kalium hypermanganioum-Spülungen. Die Tierkohlespülung ist reizlos 
und unschädlich. Recks eh. 
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Allgemeine Pathologie und pathologische Anatomie. 

Pal: Akute, isolierte, interstitielle flerzmuskelentzfindung. 

(W.m.W., 1916, Nr. 26.) Die isolierte, akute, interstitielle Myocarditis 
gehört, obwohl wir ihre Erreger nicht kennen, gewiss zu den septischen 
Prozessen. Die anatomische Veränderung im Herzen ist zwar identisch 
mit der interstitiellen Herzmuskelerkrankung, die wir bei floriden In¬ 
fektionen finden, doch weicht der Befund in den anderen Organen insofern 
wesentlich ab, als die Zeichen der allgemeinen Infektion fehlen oder 
gering sind. Der klinische Verlauf zeigt ein eigenartiges Erankheitsbild. 

Reckzeh. 

0. Teutschlaender Heidelberg: Mucormykose des Magens. (Kitt. 
Grenzgeb., Bd. 29, H. 2.) Die seltene Krankheit ist bisher nur viermal 
beobachtet worden. T. kann von einem weiteren, klinisch und anatomisch 
genau untersuchten Fall berichten. Es handelt sich um eine Schimmel¬ 
pilzerkrankung des Magens, als deren Erreger eine Mucorinee gefunden 
wurde. Da die Mucoren Nosoparasiten sind, so ist zu der Entstehung 
der Krankheit eine besondere Veranlagung erforderlich: Motilitäts¬ 
störungen, Dilatation, Aenderung im Magenchemismus, kachektische 
Allgemeinsustände, Epitheldefekte und Schleimhauterosionen der Magen¬ 
wandung. Anatomisch findet sich ein pulpaartiges Gewebe, das meistens 
central nekrotisiert ist und von einem grauen, pseudomembranartigen 
Mycelbelag überzogen ist. Spezifisch ist der Früheinbruch der Pilze in 
die Gefässe mit anschliessender Thrombose und nekrotisch-hämorrhagischen 
Entzündungsherden. Geppert. 


Diagnostik. 

G. Weil: Bedeutung der Antitrypsinreaktion in der klinischen 
Diagnostik. (Mitt. Grenzgeb., Bd. 29, H. 2.) Nachprüfung der vielfach 
beschriebenen, relativ leicht ausführbaren Antitrypsinreaktion des Serums 
bei verschiedenen Krankheitszuständen und bei Gravidität. (Es wird die 
Serummenge festgestellt, die auf ein Trypsin-Caseinsystem verdauungs- 
bemmend wirkt.) ln das Bereich der Untersuchung wurden gezogen: 
Maligne und benigne Tumoren, septisch-eitrige Prozesse, Lun gen phthise, 
Pneumonie, Nephritis, Gravidität, Lues. Spezifität kann der Reaktion 
nioht zuerkannt werden. Bei malignen Tumoren und Gravidität kommt 
sie als verwertbares Symptom mit in Frage. Die einfache Technik der 
Reaktion gestattet eine vielseitige Nachprüfung und Verwendung, so 
dass eine weitere Klärung ihres Wesens noch zu erwarten ist. 

_ Geppert. 


Parasitenkunde und Serologie. 

W. Gaehtgens: Ueber die Verwendung von Kartoffelwasser zur 
Herstellung fester Bakteriennährbödeii. (Zbl. f. Bakt., Bd. 78, H. 1.) 

Verf. empfiehlt zur Züchtung von Bakterien besonders in solchen 
Fällen, wo zur Impfstoffherstellung grosse Mengen Agars benötigt werden, 
Kartoffelwasser statt der Bouillon als Grundlage der Agarbereitung. 
Zur Typhusdiagnose eignet sich der Agar nicht, da sich in ihm Kohle* 
bydrate befinden, die von Typhus- und Ruhrbakterien gespalten werden 
und daher die Reaktion der Nährböden verändern. Der Vorzug des 
Kartoffelnährbodens besteht in seiner grossen Billigkeit. Die Vorschrift 
ist folgende: 1 Pfd. sorgfältig gewaschene und geschälte Kartoffeln werden 
auf einer Porzellanreibe möglichst unter Wasser fein zerrieben, man lässt 
dieses 3 Stunden bei Zimmertemperatur stehen, giesst durch ein Tuch 
und presst aus. Eine Stunde auf 100° erhitzen, dann filtrieren. Nach 
Sterilisierung kann das Kartoffelwasser aufbewahrt werden. 

E. Zettnow: Breite und Geissein von Spirillnm parvum. (Zbl. f. 
Bakt., Bd. 78, H. 1.) Verf. hat das Spirillum parvum von Esmarch 
nachgemessen und fand 0,5 ß Breite. Bei Geisselfärbung beträgt die 
Breite im Durchschnitt 0,8 ß. Die Geissein sind sehr eng gewunden, 
so dass die Spiralen nur schlecht feststellbar sind. 

L. Goldberg-Jerusalem: Experimentelles über die Jerichobelle, 
a) üebertragung auf Macacus rhesus. (Zbl. f. Bakt., Bd. 78, H. 1.) Verf. 
gelang es, die Jerichobeule auf Affen zu übertragen. Es handelt sich 
auch hier um eine Leishmaniose. 

F. Rosenbusch: Beitrag zur Einteilung der Mikrofilariei in 
Argentinien. (Zbi. f. Bakt., Bd. 78, H. 1.) Beschreibung der Parasiten. 

B. Galli-Valerio-Lausanne: Beobachtungen über Ciliciden. (Zbl. 
f. Bakt., Bd. 78, H. 2.) Zum Referat ungeeignet. 

B. Galli-Valerio Lausanne: Neue Beiträge zur Biologie und zur 
Bekämpfung der Länge. (Zbl. f. Bakt., Bd. 78, H. 1.) Verf. untersuchte 
die Biologie der Kopfläuse und konnte feststellen, dass sie nioht nur 
Menschen, sondern auch verschiedene Tiere stechen. Den Hunger vertragen 
sie bei niedrigen Temperaturen besser. Sie können weite Strecken wandern. 
Dabei suchen Kopfläuse, die ausgehungert sind, das Licht, vollgesogene 
die Dunkelheit. Gegen heisse Luft, Dampf und siedendes Wasser sind 
die Kopfläuse sehr empfindlich. 

E. Goldenstein-Sofia: Zur Bakteriologie des Flecktyphus (Typhus 
exanthemacitus). (Zbl. f. Bakt., Bd. 78, H. 2.) Verf. entnahm 27 Fleck¬ 
fieberkranken Blut, das er direkt in Nährböden auffing, und versuchte 
mit diesem die Kultur des Fleckfiebererregers. In 17 Fällen gelang ihm 
die Reinkultur eines eigenartigen Bacillus. Derselbe ist so kurz, dass 
er fast kokkenförmig aussieht, ist gramnegativ, bildet keine Sporen, 
keine Kapseln. Je nach den Nährböden verändert er auch seine Gestalt. 
Mit diesem Bakterium versuchte Verf. Agglutination mit Serum der 


Fleoktyphuskranken und hatte dabei immer positive Resultate. Einmal 
bis zu einer Verdünnung von 1: 1600. Auch Komplementablenkungs¬ 
versuche mit Patientenserum hatten mehrfach positives Resultat. Bei 
Injektionen in Meerschweinchen und Kaninchen kam es zu bis 10 Tage 
andauernden Fiebersteigerungen. Bei 2 Meerschweinchen starke Ab¬ 
magerung, Haarausfall, Schlaffheit. Bei einem derselben trat am 2. Tage 
Abort ein. ln dem Plazentarblut wurden dieselben Baoillen beobachtet. 
Auch in seinem Herzblut fanden sich dieselben Bacillen. Wiederholte 
Impfung ergab keine Erscheinungen. Verf. vermutet, dass dieser Bacillus 
der Erreger des Flecktyphus ist. 

Bofinger: Aetiologische, klinische und mikroskopische Beobachtungen 
bei einer Fleckfieberepidemie. (Zbl. f. Bakt., Bd. 78, H. 2.) Verf. 
beschäftigte sich bei seinen Untersuchungen hauptsächlich mit mikros¬ 
kopischer Untersuchung des Blutes. Er konnte dabei beobachten, dass 
bei Fleckfieberkranken eine ganz abnorm grosse Zahl von Blutplättchen 
auftritt. Er bat beobachtet, dass sich diese Blutplättchen im Innern 
von Rotzellen bilden, dann an den Rand rücken und allmählich ab- 
gestossen werden. Diese Erscheinungen sind hauptsächlich in der Höhe 
der Erkrankung von der 2. Woche ab zu beobachten. Weiter beobachtete 
er eine ausgesprochene Anisocytose. Die kleinen und kleinsten Formen 
herrschten vor. Auf der Höhe der Erkrankung fehlten die Eosinophilen, 
dagegen Vermehrung der Leukocyten. Es ist dies zur Unterscheidung 
vom Unterleibstyphus wichtig. Ferner fand Verf. in Blutkörperchen 
birnenförmige Einschlüsse von verschiedener Grösse. Dieselben waren 
scharf begrenzt und zeigten einen blauen, in der Mitte nicht gefärbten 
Leib. An der Spitze sitzt ein rotgefärbtes Korn (Giemsafärbung). Die 
Körperchen sind sehr spärlich und erst nach langer Durchmusterung zu 
finden. Auch in Leukocyten Hessen sich diese Gebilde naohweisen. Sie 
haben grosse Aehnliohkeit mit Malariaringen. Jedoch bei keinem der 
beschriebenen Fälle Hess sich eine frühere Malariaerkrankung feststellen. 

W. v. Gonzenbach und H. Uemura-Zürich. Beitrag zur Gerin- 
nnag voa Plasma durch Wirkung des Staphylococcas pyogenes aureus. 
(Zbl. f. Bakt., Bd. 78, H. 1.) Staphylococcus aureus vermag 1 pM. Oxalat- 
plasma der verschiedensten Tierarten zur Gerinnung zu bringen. Nach 
längerem Digerieren lösen sich die Gerinnsel von selbst wieder. Auch 
durch Hitze abgetötete Kulturen sind in dieser Weise wirksam. Kaninchen¬ 
plasma ist am leichtesten koagulabel. Schmitz. 

V. K. Russ: Die Toxine aad Antitoxine der pyogenea Staphylo¬ 
kokken. (Zschr. f. exper. Path. u. Thar., 1916, Bd. 18, S. 220.) Durch 
mannigfache, sehr sorgfältig durohgeführte Versuche kommt Verf. zu 
folgenden Ergebnissen: Die Staphylokokken producieren ein echtes 
lösliohes Toxin, dessen Inkubationszeit nach der Applikation sehr variabel 
ist, bei intravenöser Injektion auf wenige Minuten herabgedrückt werden 
kann (akutes Toxin). Von einer elektiven Wirkung auf das Herz kann 
nicht die Rede sein, sondern es finden infolge der intravenösen Toxin- 
iejektionen Veränderungen am Blute und an den kleinen Gefässen statt; 
die letzteren müssen naturgemäss in unmittelbar lebenswichtigen Organen 
am raschesten zu folgenschweren Funktionsstörungen führen. Die schnell 
und langsam wirkenden Toxine sind keine verschieden giftigen Körper. 
Ausserdem werden die beiden Toxinarten von dem spezifischen Immun¬ 
serum neutralisiert. Das in den Bakterienleibern enthaltene Gift lässt 
sich extrahieren und ist mit dem löslichen Toxin identisch. Sowohl 
damit wie auch mit den Bakterien kann man durch Immunisierung Sera 
gewinnen, die antitoxische und antiinfektiöse Eigenschaften besitzen. 

W. Goldstein-Halle. 

Hesse: Ueber die Bedeutung der Eigenhemmuag. (W. kl. W., 
1916, Nr. 22.) Die Fähigkeit der Eigenhemmung ist eine Eigenschaft 
vieler Sera, nicht nur luetischer. 

Doctor: Zur Frage der Konplementgewinnnng. (W.kl. W., 
1916, Nr. 24.) Um Tiere zu sparen, empfiehlt Verf. immer nur eine 
Serie von 4—5 Meerschweinchen zu halten und bei Bedarf an Blut 
allen Tieren nacheinander ein Stückchen Ohr abzuschneiden. Bei Kom¬ 
pression der abführenden Venen erhält man dann genügend Blut. Bis 
zu einer neuen Blutentnahme hat sich dann das Blut wieder regeneriert. 
Ausserdem arbeitet er mit ganz kleinen Mengen der verschiedenen Be¬ 
standteile bei Anstellung einer Wassermanu’sohen Reaktion. 

Habetin: Konplementbindang bei Variola. (W. kl. W., 
1916, Nr. 22.) Das Serum von Blatternkranken zeigt bei Verwendung 
von Extrakten aus Blatternborken als Antigen Hemmung der Hämolyse. 
Erst im Verlauf der Krankheit treten die komplementbildenden Stoffe 
in stärkerem Maasse auf, um gegen das letale Ende hin wieder abzunehmen. 
Auch nach der Vaccination ist das Auftreten von specifisohen Anti¬ 
körpern auf dem gleichen Wege nachweisbar. 

Fleokseder: Ausschwemmung voa Typhnsagglutiniuen dareh 
Fieber verschiedener Herkunft. (W. kl. W„ 1916, Nr. 21.) F. hat 
die interessante Tatsache festgestellt, dass sowohl früher Typhuserkrankte 
wie Schutzgeimpfte bei zufälligen fieberhaften Erkrankungen anderer Art, 
wie Grippe, Angina usw. eine mächtige Steigerung ihres Agglutinations¬ 
titers aufweisen, so dass diagnostische Irrtümer Vorkommen können. 
Auch durch Injektion pyrogener Substanzen, wie z. B. Deuteroalbumose, 
kann man Ausschwemmung von Typhusagglutininen experimentell hervor- 
rufen. Wahrscheinlich ist die Milz das Organ der Agglutininanbäufung. 

H. Hirsohfeld. 

E. Lehmann-Tübingen: Zur Kenntnis des Paratyphus A. I. Geo¬ 
graphische Verbreitung und Epidemiologie des Paratyphus A. (Zbl. f. 
Bakt., Bd. 78, H. 2.) Verf. gibt eine Uebersicht über alle Paratyphus- 
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falle, die bisher beobachtet sind. Im Gegensatz za dem überall auf¬ 
findbaren Typhös besass der Paratyphus A vor dem Kriege nur eine 
subtropische und tropische Verbreitung. Verf. hebt hervor, dass der 
Bacillus Paratyphus A sich grundlegend vom Typhus und Paratyphus B- 
Bacillus unterscheidet, dass daher die Kenntnis seiner Verbreitung von 
Wichtigkeit für die prophylaktische Impfung ist. 

F. H. Hehlverth: Ueber Dysenteriebacille* und ihre Einteilung 

in Gruppen. (Zbl. f. Bakt., Bd. 78, H. 1.) Im Herbst 1915 beobachtete 
Verf. im Internierungslager bei Zeist eine Dysenterieepidemie. Bei einer 
Reihe von Kranken konnten Dysenteriebacillen isoliert werden, die sich 
bei der Prüfuog auf Nährböden und mit der Agglutination nicht in 
bestimmte Gruppen einteilen Hessen. Bacillen, die auf Nährböden die 
gleichen Veränderungen hervorriefen, wurden von verschiedenen Seren 
agglutiniert. Andere, die von demselben Serum agglutiniert wurden, 
veränderten die Nährböden verschieden. Ausserdem wurden einige Stämme 
beobachtet, die nach mehreren Monaten Maltose und Saccharose, die sie 
vorher vergoren hatten, nicht mehr vergoren. Fünf Stämme wurden 
beobachtet, die anfänglich Maltose nioht vergoren und es später taten. 
Verf. hielt es für unmöglich, vorderhand eine Einteilung der giftarmen 
Dysenteriebacillen vornehmen zu können. Schmitz. 

H. Dold-Shanghai: Vier weitere Fälle von natürlich erworbener 
baeillärer Dysenterie beim Hände, nebst Beobachtungen über ßacillen- 
trägertum. (D. m. W., 1816, Nr. 27.) D. konnte bei 4 Hunden, die an 
blutig-schleimigem Stuhl litten, Flexner, bzw. Y, bzw. Kruse-Shiga nach- 
weisen, die allen Forderungen chemisch und serologisch entsprachen. 
Auch das Blut der Tiere enthielt Agglutinine gegen die betreffenden 
Stämme. D. nimmt an, dass die bacilläre Dysenterie der Hunde in 
Shanghai keine Seltenheit ist, und weist auf die grosse epidemiologische 
Bedeutung dieser Befunde hin. Um das Vorkommen von Hundebacillen¬ 
trägern zu zeigen, verfütterte er Bacillen; die Tiere erkrankten nicht, 
schieden aber sehr lange Bacillen aus. Auch in der Mundhöhle der 
Hunde Hessen sie sich nachweisen. Dünner. 

M. Gieszczykiewicz: Ueber Coli-Mit- aid Paraagglntination. 
(Zbl. f. Bakt., Bd. 78, H. 1.) Verfasser beschreibt eine Reihe Colistämme, 
die mit Dysenterieseren agglutiniert wurden, andere, die stark mit 
Typhusseren agglutinierten. Ueber die Deutung des Phänomens äussert 
sich Verfasser unentschieden. 

H. Langer-Charlottenburg. Die Agglutination der Diphtherie- 
bacillen. (Zbl. f. Bakt., Bd. 78, H. 1.) Verfasser erzeugte mit Diphtherie¬ 
bacillen hochwertige agglutinierende Sera. Er könnte mit diesen Seren 
eine agglutinable und eine inagglutinable Gruppe echter Diphtherie- 
baoillen unterscheiden. Die inagglutinable Gruppe soll in der Form 
länger sein und trübt die Bouillon diffus. Die agglutinablen Bacillen 
haben körniges Wachstum und Oberfläohenwachstum. Beide haben 
jedoch gleichen Antigencharakter und beim Absättigungsversuch binden 
auch die inagglutinablen die Antikörper. Schmitz. 

Perutz: Die serologische Untersuchung sweier Leprafälle. (W. 
m. W., 1916, Nr. 28.) Bei der serologischen Untersuchung zweier Lepra¬ 
fälle fiel sowohl die Wasser man n’sche Reaktion als auch die Herman- 
Perutz’sche Reaktion positiv aus. Das Serum von Leprakranken 
verhält sich gegenüber der Komplementbindungsreaktion sowohl als auch 
gegenüber der Präcipitationsreaktion genau so wie das Serum von 
Syphilitikern. Das unspezifische Resultat beider Reaktionen lässt einen 
weiteren Schluss auf ihre Arteinheit zu. Reckzeb. 

Fr. Graetz-Barmbeck: Serologische Studien an Fällen menschlicher 
Recurrensinfektion. (Zbl. f. Bakt., Bd. 78, H. 1.) Verf. konnte feststellen, 
dass die Recurrensinfektion zu einer humoralen Immunität führt. Dieselbe 
ist durch Agglumeration und Komplementbindungsverfahren nachweisbar. 
Beide sind biologisch spezifisch und können zur Feststellung der Diagnose 
Verwendung finden, jedoch mit fieberfreiem Intervall, da während des 
Anfalles die Reaktion negativ ausfällt. Schmitz. 

G. Wagner: Zur Kenntnis der Spirochaete scarlatinae Doehle. 
(M. m. W., 1916, Nr. 28.) W. glaubt auf Grund von Färbungsmethoden 
nicht, dass die Doehle’schen Zelleinschlüsse Kernzerfallsprodukte sind. 
Er hat ferner die Mitteilungen von Doehle über die Spirochaete scar¬ 
latioae, die D. als Erreger des Scharlach ansieht, nachgeprüft. Er fand 
bei einem schweren Scharlachfalle eine Spirochaete (Abbildung). Die 
von W. gefundene Spiroohaete ist wohl die nämliohe wie die Doehle’ache. 

Dünner. 


Innere Medizin. 

H. Müller: Ueber den sogenannten Innenkörper der Erythtoeyten. 
(Zschr. f. exper. Path. u. Ther., 1916, Bd. 18, S. 165.) Die Arbeit bringt 
die Ergebnisse von gut durchdachten Untersuchungen (wegen Einberufung 
des Verf.’s leider nur in sehr gedrängter Form), die, den Innenkörper 
als Wegweiser benutzend, Aufklärung über den Mechanismus der Blut¬ 
zerstörung bei der Anämie schaffen sollen. Eä hat sich gezeigt, dass 
Vitalfärbung der Heinz-Körper am besten mit Pinachrom durchzuführen 
ist. Beschreibung der Methode, die eine Stütze für die Behauptung ist, 
dass es sich bei der Darstellung der Innenkörper um die Färbung von 
Lipoiden handelt. Ferner ist angeblich dem Verf. der Nachweis ge¬ 
lungen, dass sich die Zerstörung der Erythrooyten bei der Pyrodin- 
anämie im Gebiet des Milz- und Leberkreislaufes abspielt. 

K. Kleberger: Ueber die Beziehungen des erhöhten Blutdrucks 
in physikalischen Zustandsändernngen des Blotes. (Zschr. f. exper. 


Path. u. Ther., 1916, Bd. 18, S. 251.) Verf. hat bei einer Reihe von 
Patienten mit erhöhtem Blutdruck das Blut auf physikalische Zustands¬ 
änderungen untersucht und gefunden, dass eine Blutdruoksteigerung 
völlig unabhängig sein kann von einer Vermehrung der molekularen 
Konzentration des Blutes, dass ferner molekulare Konzentrations¬ 
steigerung von der Nephritis abhängig ist. Eine eindeutige Auslegung 
von Viscositätsschwankungen ist nicht möglich. Verf. zieht den Schluss,, 
dass die Blutdruckerhöhung ihre Erklärung nicht in physikalischen 
Zustandsändernngen des Blutes finden kann; man muss dagegen an¬ 
nehmen, dass jede Blutdrucksteigerung durch Verengerung der kleinen 
Arterien infolge endarteriitischer Prozesse oder infolge Reizungszustand 
der Vasomotoren bedingt ist. 

A. Regnier: Ueber den Einfloss diätetischer Maassnahmeu aof 
das osmotische Gleichgewicht des Blotes beim normalen Menschen. 
(Zschr. f. exper. Path. u. Ther., 1916, Bd. 18, S. 189.) Verf. hat an 
sich selbst eine Reihe von diätetischen Versuchen angestellt in zwei 
Hauptperioden, die sich durch den Kochsalzgehalt der jedesmaligen 
Standartkost unterschieden haben, um den Einfluss auf die Gefrier¬ 
punktserniedrigung im Blute und gleichzeitig das Verhalten der Nieren 
festzustellen. Er kommt dabei zu folgenden Ergebnissen: Eine einmalige 
Mehrzufuhr von Kochsalz führt je nach dem Zustand der Wasserdepots 
im Körper entweder zu einer kurzdauernden Erhöhung der molekularen 
Konzentration des Blutes oder zu einer längerdauernden Hydrämie bei 
verzögerter Kochsalzausscheidung. Einmalige grössere Wasserzufuhr 
braucht die Blutzusammensetzung nicht in erkennbarer Weise zu be¬ 
einflussen. Längerdauernde starke Vermehrung der Flüssigkeitszufuhr 
führt zu einer Verschiebung zwischen der renalen und extrarenalen 
Wasserausscheidung, zu einem relativen Ansteigen der Harnmenge bei 
gleichbleibendem Körpergewichte. Hierbei nimmt die molekulare Blut¬ 
konzentration ebenso wie bei kochsalzarmer Kost zu, bei der auch eine 
Zunahme der extrarenalen Ausscheidung eintreten kann. 

M. Goldstein. 

Knoeppelmacher: Varkelle* ood Hautblntungen. (W. m.W. 
1916, Nr. 26.) Hautblutungen kommen bei Varicellen 1. als Prodromal¬ 
symptom vor, 2. als Blutungen in die Efflorescencen, 8. als diffuse 
Blutungen in die Haut und Schleimhäute während oder nach Ablauf der 
Varicellen usw. als Folge einer Sepsis, 4. als Folge einer begleitenden 
oder abgelaufenen Pertussis in die Area der Varicellenbläschen, wodurch 
eine bisher nicht beschriebene, gutartige Form hämorrhagischer Varicellen 
entsteht. 

Morawetz: Ueber Purpura variolosa und ihre Beziehungen zu 
anderen Variolaformen. (W.m.W., 1916, Nr. 28.) Die Klinik der Purpura 
variolosa scheint mit ihren Uebergängen zu anderen Variolaformen zu 
jenen Endergebnissen hinsichtlich ihrer Genese zu führen, zu welchen 
Pirquet auf Grund seiner Studien der vaccinalen und revaccinalen Er¬ 
scheinungen gelangt ist. 

Biedl u. Ribl: Ein Fall von Adams Stokes’scher Kraakhelt Bit 
Läsionen in beiden Tawara-Schenkela. (Zbl. f. Herzkrkh., 1916, Nr. 8.) 
ln einem Falle von Dissociation der Vorhof- und Kammertätigkeit, der 
zur Sektion und dessen Ueberleitungssystem zur anatomisch-histologischen 
Untersuchung gelangte, wurden am 35., 29. und 7. Tage vor dem Tode, 
sowie am Todestage selbst Ekg. bei allen drei Abteilungen aufgenommen. 
Die anatomisch-histologische Untersuchung ergab eine Läsion im Bereiche 
des linken Schenkels des Reizleitungssystems, die auf eine totale 
Leistungsunterbrechung in demselben schliessen Hess, und eine Ver¬ 
änderung in dem unteren Teile des rechten Schenkels, welche auch an 
dieser Stelle die Annahme einer Leitungsunterbrechung gestattete. Es 
wurde erwiesen, dass für das Zustandekommen beider Typen des Keg. 
ein abnormer Erregungsverlauf in der Kammer in Betracht kam. 

Reckseh. 

W. Lanz: Versuche über die Wirkung einiger Schilddrüsen- 
Präparate anf das Blutbild and den Stoffwechsel bei Myxödem und 
Cretinismus. (Mitt. Grenzgeb., Bd. 29, H. 2.) Nur die Jodthyreoglobulin 
enthaltenden Schilddrüsenpräparate verursachten eine vermehrte Stick¬ 
stoffausscheidung, sowie bei Myxödem eine Aenderung des Blutbildes 
durch Vermehrung der neutrophilen Leucocyten, relative und absolute 
Verminderung der Lyraphocyten. Drüsenpräparate mit jodfreiem Thyreo¬ 
globulin zeigten keine Stoffwechselwirkung, ebenso Drüsenpräparate, 
deren Jod nicht an Thyreoglobulin gebunden ist. Der phosphorhaltige 
Bestandteil der Drüse, das Nucleoproteid, erwies sich als vollkommen 
indifferent. Der Jodgehalt des Präparates an sich ist nicht ausschlag¬ 
gebend für die Wirkung, erst das an Globulin gebundene Jod kann 
seine ganze Wirksamkeit entfalten. 

G. Peil Ion-Bern: Ueber den Einfluss parenteral ein verleibter 
Schilddrüsenpräparate auf den Stickstoff Wechsel und das Blntbild 
Myxödemkranker. (Mitt. Grenzgeb., Bd. 29, H. 2.) Verwendet wurden 
Trypsinpepton, Pepsinpepton, lösliches Thyreoidin und Jodothyrin. Es 
zeigte sich in der Wirksamkeit ein Parallelismus mit dem Jodgehalt 
der Präparate. Die Schilddrüsensubstanzen bewirkten bei parenteraler 
Zufuhr eine noch stärkere Erhöhung des Stickstoffwechsels als bei 
enteraler. Eine Aenderung des Blutbildes zeigte sich in einer Zunahme 
der Leukocyten bei relativer Verminderung der Lymphocyten. 

H. Courovoisier-Bern: Ueber den Einfluss von Jodthyreoglobulin 
nnd Thyreonneleoproteid anf den Stickstoffwechsel nnd das Blntbild 
von Myxödem nnd Basedow. (Mitt. Grenzgeb., Bd. 29, H. 2.) Thyreo- 
nucleoproteid verursachte bei Myxödem wie bei Basedow eine deutliche 
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Stickstoffretention, sowie eine Verschiebung des Blutbildes in patho¬ 
logischer Richtung. Nach Darreichung von Jodthyreoidin wurde bei 
beiden Krankheiten eine starke Vermehrung der Stickstoffausscheidung 
beobachtet. Während das Blutbild bei Myxödem unter dem Einfluss 
von Jodthyreoglobulin allmählich war Norm zurückkehrt, zeigt es beim 
Basedow noch stärkere Abweichungen vom normalen Typ als Ausdruck 
einer ungünstigen Beeinflussung. 

A. Kocher-Bern: Ueber die Wirkung von Schilddrfisenpräparatei 
uf Sehilddrnsenkranke. (Mitt. Grenzgeb., Bd. 29, H. 2.) Schlüsse 
aus den Resultaten von 5 Stoffwechselarbeiten bei Schilddrüsen¬ 
erkrankungen (Fonio, Frey, Peillon, Courvoisier, Lanz). Hierzu 
eigene klinische Versuche und Beobachtungen. Ausser den gewöhnlichen 
Präparaten aus Tierdrüsen wurden auch solche von menschlichen 
Strumen verwendet. Die Wirkung der Schilddrüsenpräparate bei 
Cachexia tbyreopriva auf alle Symptome, insbesondere den Eiweissstoff¬ 
wechsel, ist allein abhängig vom jodhaltigen Eiweiss der Schilddrüse, 
in der sich ausserdem noch bis jetzt unbekannte Stoffe befinden, die 
die Eigenschaft haben, das Blutbild zu verändern und die Jodeiweiss¬ 
wirkung zu sensibilisieren. Die sehr interessanten Einzelfeststellungen 
müssen im Original nacbgelesen werden. Geppert. 

J. Sc hrijv er-Amsterdam: Das Ulcus duodeni. (D. m.W., 1916, 
Nr. 28.) Bemerkungen zu dem Aufsatz von Boas in D. m.W., 1916, 
Nr. 2 u. 3. — J. Boas: Entgegnungen zu den vorstehenden Bemerkungen. 

' Dünner. 

J. Cohn und W. Heimann: Weitere Untersuchungen über Ver- 
dannigfllipämie. (Zschr. f. exper. Path. u. Ther., 1916, Bd. 18, S. 213.) 
Nach Butter- und Sahnengenuss kommt es zu einer intensiven Fett¬ 
vermehrung im Serum. Der Cholesterin- und Lecithingehalt des Serums 
ist während der Verdauungslipämie nicht vermehrt. Die Aufrahmung 
des lipämischen Serums ist durch die Anreicherung des Fettes an der 
Oberfläche, nicht durch die des Cholesterins bedingt. M. Goldstein. 

W. Brieger: Der heutige Stand der Nährhefefrage. (Sammel¬ 
referat.) (Zschr. f. diät. Ther., Juli 1916.) E. Tobias. 

Kyrie: Ueber die Quellung der Handteller- und Fnsssohlenhant im 
Dauerbad, nebst einem Vorschlag zur Hintanhaltung derselben. (W.m.W., 
1916, Nr. 28.) Das Quellungsphänomen der Planta kann durch chemische 
Prozeduren nicht hintangehalten werden, muss aber sicher ausbleiben, 
wenn man den Fuss in Verhältnisse bringt, wo er einerseits von Wasser 
nicht umspült wird und wo andererseits für genügende Sohweiss- 
verdunstung Vorsorge getroffen ist. Diese beiden Forderungen erfüllt 
der „Wasserbettstiefel“. Reckzeh. 


Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

M. Marcuse. Zur Kenntnis des Climacterium virile, insbesondere 
über nroaexielle Störungen und Veränderungen der Prostata bei ihm. 
(Neurol. Zbl., 1916, Nr. 14.) Marcuse steht in der Frage des Climac¬ 
terium virile auf Seiten von Kurt Mendel. In einem Teil seiner Fälle 
fand er Zeiohen von Arteriosklerose, sämtliche wiesen eine krankhafte 
Veränderung der Prostata auf, die manchmal verhärtet, meist atonisch 
war. Oft besteht ein Missverhältnis zwischen Aussehen und Alter; fast 
immer bestehen Adipositas und Verstopfung, ferner urosexuelle Stö¬ 
rungen (psychische Störungen durch Zunahme der Libido usw.) und 
Phosphaturie, Die Prognose ist günstig, der Verlauf „episodenhaft“. 
Das Climacterium virile beruht auf einer Hypo- oder Dysfunktion der 
innersekretorischen, in erster Reihe der Geschlechtsdrüsen, zu denen 
sehr wahrscheinlich auch die Prostata zu rechnen ist. Die Therapie ist 
im wesentlichen psychisch und organotherapeutisch. E. Tobias. 

Fleckseder-Wien: Ueber die Bedingungen der „hypophysären“ 
Polyarie beim Mensehen. (W.m.W., 1916, Nr. 26.) Ein Einblick 
in die Einzelheiten des Geschehens bei der sogenannten hypophysären 
Polyurie ist nicht gegeben und kann es nicht, solange nicht die physio¬ 
logischen Grundlagen weiter ausgebaut sind. 

Neumann-Wien: Ueber den tiefen ExtradnralahacMa. (W.m.W., 
1916, Nr. 26.) Die am häufigsten zur Beobachtung kommenden Lokal¬ 
symptome sind der nachts exacerbierende Kopfschmerz, der bei Extra- 
duralabscessen an der hinteren Pyramidenfläche sehr häufig in die Stirn, 
respektive Nasenwurzel lokalisiert wird, während tiefe Extraduralabscesse 
an der Pyramidenspitze periorbitale Schmerzen verursachen. Extra- 
duralabscesse an der* hinteren Fläohe der Pyramide gehen sehr häufig 
mit Nystagmus einher. Derselbe ist bei labyrinthären Extradural¬ 
abszessen gewöhnlich zur gesunden Seite gerichtet und mit Unerregbarkeit 
des Vestibularapparats verbunden. Therapeutisch kommt bei den la* 
bytinthären tiefen Extraduralabscessen die Labyrinthoperation in Be¬ 
tracht, während bei den nichtlabyrinthären das operative Verfahren 
erst intra operationem bestimmt werden kann. 

Porges-Wien-Baden: Ueber Beeinflussung des Harns direh Neo- 
SalTarsu hei Tabes. (W. m. W., 1916, Nr. 28.) Heilung einer 
Cystitis durch Neosalvarsan. Reckzeh. 


Kinderheilkunde. 

Mucha: Zur Frage der Uternserkrankong bei Vulvovaginitis 

iafaatam. (W. m. W., 1916, Nr. 28.) Verf. möchte sich der Ansicht 
jener Autoren anschliessen, die das Uebergreifen der Erkrankung auf 
diese Organe als Seltenheit und Ausnahme auffassen. Reokzeh. 


Chirurgie. 

M. Jastram-Königsberg: Ueber das Blutbild bei Strömen nnd 
seine operative Beeinflossnng. (Mitt. Grenzgeb., Bd. 29, H. 2.) Lympho- 
cytose ist bei Kropfträgern ein Symptom für Hyperthyreoidismus. Bei 
einfachen Kröpfen geht die Lymphocytose nach der Operation nicht 
zurück. Beim klassischen Basedow findet sich nach der Operation 
eine geringe Verminderung der Lymphocytenzahl, die beim Recidiv 
wieder zunimmt. Geppert. 

W. Kau sch-Schöneberg: Der Circnlos vitiosns nach der Gastro¬ 
enterostomie. (D. m. W., 1916, Nr. 28.) Es gibt eine Störung nach der 
Gastroenterostomie, die genau dem Circulus vitiosus gleicht, nicht aber, 
wie bei diesem, durch fehlerhaftes Funktionieren der Gastroenterostomie- 
Stelle, sondern durch Magenatonie bedingt ist. Sie tritt bei stark ver- 
grössertem Magen und bei grosser Elendigkeit der Patienten auf. Eine 
Jejunostomie beugt der Störung vor oder beseitigt sie; die Enteroanasto- 
mose ist daher zwecklos. Dünner. 

Urologie. 

P. Kolopp-Strassburg: Ueber einige seltene Hantverändernngen 
bei Erkrankungen der Harnorgane. (Zschr. f. Urol., Bd. 10, H. 5.) 

Abgesehen von den Fällen, in denen im Gefolge eines Hautleidens Er¬ 
krankungen der Niere oder des perirenalen Gewebes auftreten oder im 
Anschluss an Nierenkrankheiten Hautveränderungen in Erscheinung treten, 
gibt es andere weniger bekannte Veränderungen der Haut bei Erkran¬ 
kungen der Harnorgane wie die fleckförmige Hautpigmentation, die nicht 
nur für die aus Kernversprengungen der Nebenniere hevorgegangenen 
Geschwülste der Niere, sog. Hyperuephrome der Niere, pathognomonisch 
ist, sondern auch bei Erkrankungen der Nebenniere vorkommt. Es gibt 
eine ganze Reihe von Krankheitsfällen, in denen auf Grund von Haut¬ 
veränderungen besonderer Art eine unsichere oder vermutungsweise ge¬ 
stellte Diagnose einer Blasenerkrankung eine Sicherung oder Bestätigung 
erfährt, oder in welchen auf Grund eines cvstoskopischen Befundes ein 
unmittelbarer Zusammenhang zwischen Hautveränderung und Blasen¬ 
erkrankung angenommen werden darf, so bei Atrophia cutis idiopathica, 
bei Erysipel der Haut, bei akutem cirkumskripten sog. Quincke’schen 
Oedem der Haut, bei hyperthyreoidalen Zuständen der Haut, bei Herpes 
zoster, bei diffuser Sklerodermie mit Reynaud’scher Krankheit, bei Pem¬ 
phigus des ganzen Körpers, Purpura haemorrhagica der Haut, teleangiekta- 
tischen Angiomen der Haut und bei syphilitischen Hauterscheinungen. 

J. Cohn. 

Schloffer: Ziele bei der Behandlung der Blasenektopie. (W.m.W., 
1916, Nr. 26.) Im allgemeinen wird die Wahl der Methode im einzelnen 
Falle von den verschiedensten Erwägungen abhängig sein. .Te nach 
Schwere der Missbildung, nach Alter und Kräftezustand wird eine Reihe 
älterer und neuerer Methoden immer wieder in Konkurrenz treten. 

Reckzeh. 

E. Melchior: Zur Kenntnis der typhösen Pyonephrosen. (Zschr. 
f. Urol., Bd. 10, H. 4.) Zur Entstehung einer Infektion der Harnorgane 
ist neben dem Vorhandensein der Bakterienerreger die Anwesenheit einer 
Harnstauung oder eine Läsion der WanduDg notwendig. Daraus erklärt 
sich die Ausscheidung der Mikroorganismen durch die Haruwege bei 
mannigfachen Infektionskrankheiten, ohne dass klinisch irgendwelche 
Symptome von seiten der Harnorgane vorhanden sind. Fast regelmässig 
pflegt das beim Typhus abdominalis vorhanden zu sein. Wenn die 
typhöse Bakteriurie sioh nicht in anatomisch normalen Harnwegen ab¬ 
spielt, so kommt es zu typhösen Eiterungen der Blase oder der Niere. 
M. beschreibt nun einen Fall von typhöser Hydronephrose bei einem 
27jährigen Patienten, bei dem weder im Harn noch in den Fäces Typhus¬ 
erreger nachzuweisen waren, sondern nur in dem Cysteninhalt einer 
rechten Sackniere. Den Locus minoris resistentiae für den Eintritt der 
Typhusabscedierung bildete eine intermittierende Hydronephrose, die 
ihrerseits bedingt war durch eine offenbar kongenitale Stenose des 
renalen Ureterendes. Der Typhus als Allgemeininfektion war in diesem 
Fall so milde verlaufen, dass eine entsprechende Diagnose überhaupt 
nicht gestellt wurde. So lange solche Fälle im Zustande der^ ge¬ 
schlossenen Pyonephrose sich befinden, sind sie als Typbusbacillenträger 
harmlos, bei bestehender Pyurie aber ebenso gefährlich wie die intesti¬ 
nalen Dauerausscheider. J. Coho. 


Haut- und Geschlechtskrankheiten. 

A. Josef so u -Stockholm: Atrichia congenita and innere Sekretion. 
(Arch. f. Derm. u. Syph., 1916, Bd. 123, H. 1.) Fälle von Atriohia 
congenita müssen als „endokrin“ aufgefasst werden. Im Falle des Verf’s. 
handelte es sich um eine Hypofunktiou der Schilddrüse. 

W.Doesekker-Bern: Ueber einen Fall von atypischem tuberösen 
Myxödem. (Arch. f. Derm. u. Syph., 1916, Bd. 123, H. 1.) Es handelt 
sich um eine sehr seltene, sowohl ganz akut unter Allgemeinerscheinungen 
einsetzende, als auch ohne Störung des Gesamtbefindens sich entwickelnde, 
anscheinend ohne oder mit geringen psychischeu Alterationen verlaufende, 
in ihrer Entwicklung progressive Affektion mit charakteristischen Haut¬ 
erscheinungen in Form von mehr diffuser Infiltration, oder von bald 
isolierten, bald mehr dicht stehenden und selbst konfluierenden kleineren 
und grösseren Knoten von derber, vielfach eigentümlich durchsichtiger 
Beschaffenheit. Die Hautveränderung wird durch Mucinablagerung bedingt. 
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Die Affektion ist als spezielle atypisohe Form des Myxödems aufzufassen. 
In einem Nachtrag zu dieser Arbeit weist Verf. auf eine Arbeit von 
Glück über „Dermatitis atrophicans reticularis“ hin, bei welcher das 
Muoin eine Rolle spielt. 

E. Liebreich-Bern: Zur Kenntnis des Granuloma annnlare und 
seiner eventuellen Beziehungen zum Liehen rnber planus. (Arob. f. 
Derm. u. Svph., 1916, Bd. 123, H. 1.) Im Falle des Verl’s. waren die 
Efflorescenzen, welche klinisch und histologisch den Primärefflorescenzen 
des Granuloma annulare sehr analog waren, mit Lichen ruber-Efflorescenzen 
kombiniert, so dass die einen in die andern übergingen, und dass beide 
auf Arsen heilten. 

E. Kuznitzky und E. Me lchior-Breslau: Snhcntane Lymphsaek- 
bildnng nnd Kalkablagerangen in der Hant bei universellem Fett¬ 
seh wand Ein Beitrag zur Kenntnis der Lipodystrophia progressiva. 
(Arch. f. Derm. u. Syph., 1916, Bd. 123, H. 1.) Bei dem Patienten wurde 
ein dreifacher, sehr eigenartiger Befund an seinem Unterhautzellgewebe 
konstatiert: 1. Ein allgemeiner Fettschwund, 2. eine lymphsackartige 
Trennung der Oberhaut von der die Muskelschioht bedeckenden Aponeurose, 
3. eine isolierte Kalkablagerung in der Unterbaut des rechten Ellenbogens. 

A. Neisser-Breslau: Liehen rnber acaminatns oder Pityriasis 
rnbra pilaris? (Arch. f. Derm. u. Syph., 1916, Bd. 123, H. 1.) N. hält 
den Lichen ruber acuminatus Hebras, also nicht den Kaposis, nur für 
eine besondere Form des Lichen ruber, d. h. also für eine aus umschriebenen 
entzündlichen Infiltraten bestehende Knötchenbildung, die perifollikulär 
sitzt, und der sich eine follikuläre byperkeratotische Stachelbildung 
zugesellt. Dagegen ist die Pityriasis rubra pilaris eine primäre follikuläre 
Keratose, ein Glied der mit essentiellen Verhornungsanomalien einher¬ 
gehenden Dermatosen. 

E. Björ 1 ing-Malmö-, Aunnläre Form von Dermatitis chronica 

atrophicans. (Derm. Zschr., Juli 1916.) Das Eigentümliche des Falles 
ist die Lokalisation in den eigenartigen Ringformen. Anscheinend handelt 
es sich um eine bisher nicht beschriebene annuläre Form der Dermatitis 
chronica atrophicans. 

R. Po 11 and-Graz: Zur Pathogenese der Epidcrmolysis bnllosa 
hereditaria. (Derm. Zschr., Juli 1916.) Die Epidermolysis bullosa 
hereditaria gehört in die Gruppe der Lymphsekretionsanomalien, und 
zwar zur Hypersekretion der Lymphe, sie ist in eine Reihe zu stellen 
mit dem akuten Hautödem und der Urticaria. Die Blasen entstehen 
nicht durch Entzündung, sondern auf mechanischem Wege in nicht 
weiter veränderter Haut. Die Epidermolysis bullosa hereditaria ist zu 
den echten Angioneurosen zu rechnen. Immer wahr. 

Königstein: Ueber Analogien zwischen Grannlationsgeschwiilsten 
der Halt. (W.ra.W., 1916, Nr. 28.) Der Gedanke, dass die Tuberkulin¬ 
reaktion eine Gruppenreaktion darstellt, in deren Zerstreuungskegel auch 
Syphilis und Lepra einbezogen sind, liegt nahe, doch ist die Zusammen¬ 
gehörigkeit dieser Erkrankungen nicht durch die Verwandtschaft ihrer 
Erreger, sondern durch die Gleichartigkeit ihres histologischen Baues, 
der der Ausdruck einer gleichartigen biochemischen Reaktion des Ge¬ 
webes ist, gegeben. Reckzeh. 

J. Kyrie und G. Morawetz-Wien: Ueber ungewöhnliche, bisher 
nicht beobachtete Hantveränderungen bei einem Fall von Fleekfieber; 
zugleich ein Beitrag zur Klinik und Histologie des Fleckfieberexanthems 
überhaupt. (Arch. f. Derm. u. Syph., 1916, Bd. 123, H. 1.) Bei einer 
Patientin mit reichlichem makulösen Exanthem wandelte sich eine gar nicht 
geringe Zahl von Roseolen nach längerem Bestände zu typischen, ziemlich 
derben und umfänglichen Papeln um, die schliesslich an der Kuppe 
nekrotisierten, sehr persistent waren und endlich unter Narbenbildung 
und intensiver Pigmentierung ausheilten. Sowohl auf Grund der Klroik, 
als auch vor allem der histologischen Untersuchung sind Verff. in der 
Lage, hier mit aller Bestimmtheit die Spezifität dieser Erscheinungsform 
und damit die Zugehörigkeit zum Fleckfieberexanthem feststellen zu 
können. 

W. Fischer-Berlin: Beiträge zur Kliaik and Serologie der 
Syphilis. (Derm. Wschr., 1916, Bd. 62, Nr. 24.) I. Doppelexanthem 
mit differentem Verhalten gegenüber der Therapie (Queck¬ 
silber und Salvarsan). Es handelt sich um einen ungemein schweren 
Verlauf einer frischen Lues. Erstens trat ein Recidivexanthem noch 
während des Bestehens des erstens Exanthems auf, und zweitens bestand 
ein vollkommen differentes Verhalten der beiden Exantheme gegenüber 
den angewandten Mitteln. Während das papulöse Syphilid und die 
Initialsklerose auf Quecksilber dauernd gut reagierten, war das pustulöse 
Syphilid gegen dieses Mittel absolut refraktär, zeigte sich aber der 
Salvarsanbehandlung zugänglich. 11. Lues leukischaemica (Brauer). 
Es bestanden an den Extremitäten lokale ischämische, etwa zweimark- 
stüokgrosse Flecke, welche unter spezifischer Allgemeinbehandlung schnell 
schwanden. III. Negativer Wassermann bei gänzlich un¬ 
behandelter tertiärer Lues. Es handelt sich um 3 Patienten, 
deren tertiär syphilitische Prozesse von geringer Intensität waren; ihre 
Natur ist aber durch die erfolgreiche spezifische Therapie absolut sicher 
gestellt. Immer wahr. 

Müller: Einige Grundsätze bei der Bewertung der Wassermann- 
Sehen Reaktion in Fragen der Lnesdiagnose nnd -therapie. (W.m.W., 
1916, Nr. 28.) Es gibt wohl auch bei nicht luetischen Seris manchmal 
eine positive Wassermann-Reaktion, doch lässt sich diese meist durch 
geeignete Kontrollen als Pseudoreaktion von der echten Wassermann- 
Reaktion differenzieren. Es gibt nichts, was die Absehwächung der 


Wassermann-Reaktion durch Therapie zwanglos erklären könnte, als ihr 
direkter oder indirekter Einfluss auf vorhandene Spirochäten. 

Scherber*. Beitrag zur Klinik und Therapie der Syphilis. (W.m.W., 
1916, Nr. 28.) Die Darlegungen haben die Mitteilung klinischer Er¬ 
scheinungen und gewisser therapeutischer Erfahrungen zum Gegenstand, 
und beziehen sich auf Manifestationen des Syphilisprozesses am Nerven¬ 
system. Reckzeh. 

R. Müller-Wien: Ueber Sklerosebildnng bei salvarsanbehandeltei 
Syphilitiker! (Reiafeetio? Selerosis ex residne?). (Derm. Zschr., 
Juli 1916.) Nach Salvarsänbehandlung können Recidiverscheinungen 
unter dem Bilde einer Neuinfektion auftreten. Von Reerosio mit Re- 
induratio über die schankriforme Papel zu den sklerosiformen Plaques 
mit Konsekutiverscheinungen vom Typus einer ersten Generalisalion 
finden sich alle Uebergänge. Ein essentieller Unterschied in der Patho¬ 
genese einer Neuinfektion und einer Sklerosebildung aus einem Herd 
zurückgebliebener Spirochäten scheint wohl nicht ztl bestehen. Jeden¬ 
falls kann unter besonders disponierenden Bedingungen an der Stelle 
der Sklerose oder in deren Lymphbereich, wenn für den betreffenden 
Fall die verwendete Salvarsandosis doch nicht völlig ausgereicht hat, 
ein Rest von Spirochäten in dem sonst nicht mehr syphilitischen Or¬ 
ganismus Zurückbleiben, der dann Dach einer gewissen Zeit des Gleich¬ 
gewichts, der Latenz zu einem isolierten Recidiv führt. Dieses Recidiv 
wird sklerosiform, weil eben die Sklerosenbildung eine typische Form 
eines Spirochäteninsultes in nicht syphilitischen Organismen ist. Danach 
wäre es klar, dass auch die Wassermann’sche Reaktion zu Beginn des 
zweiten Affektes eine negative sein muss. Als Folgerung der besprochenen 
Tatsachen und deren Analyse muss man vor allem die Bedingungen für 
die sichere Diagnose einer Reinfektion erweitern. Nur dann wird man 
mit voller Sicherheit eine Neuinfektion konstatieren dürfen, wenn zur 
Zeit der Behandlung der ersten Infektion eine generalisierte Ansiedelung 
des Virus nicht stattgefunden hat (fehlende Allgemeinerscheioungen und 
negative Wassermann’sche Reaktion), und wenn die zweite Sklerose an 
einer vom Lymphbereich der ersten Infektion völlig entfernten Stelle 
auftritt. 

F. Lewandowsky-Hamburg: Toberkiloselmmniität und Tuber¬ 
kulide. (Arch. f. Derm. u. Syph., 1916, Bd. 123, H. I.) Die Tuberkulide 
werden durch Tuberkelbacillen verursacht, die meist auf dem Blutwege 
in die Haut gelangen und dort durch Immunitätsvorgänge zugrunde 
gehen, wobei je nach der Intensität und Schnelligkeit des Prozesses bald 
entzündliches und nekrotisches, bald tuberkuloides Gewebe entsteht. 

Immerwahr. 


Hygiene und Sanitätswesen. 

Finger: Die Bedentnng, Verbreitnng nnd Bekämpfug der Ge- 
8chlecht8krA!kheiten. (W.m.W., 1916, Nr. 26.) Der venerische Katarrh 
beeinflusst auch die Fruchtbarkeit der Ehe. Die durch Syphilis bedingten 
Erkrankungen, welche zum Tode führen, sind verschiedener Art. Ins¬ 
besondere Erkrankungen von Leber, Niere, Knochen, des Gehirnes und 
Rückenmarkes. Besonders die Gehirnsyphilis führt zu traurigen Aus¬ 
gängen. Von 100 Fällen derselben enden in Heilung 22, mit Tod 19, 
59 mit Besserung, doch bleiben dauernde Störungen der Sprache, 
Intelligenz, Bewegung, also Siechtum und Erwerbunfähigkeit zurück. 

Reckzeh. 

M. M. Davis jr.-Boston: Sind leistungsfähige Polikliniken eine 
Notwendigkeit zur erfolgreichen Bekämpfung von venerischen Krank¬ 
heiten? (Derm. Wschr., 1916, Bd. 62, Nr. 25) Die Herstellung von 
Polikliniken in grossem Umfang und deren Eingliederung als Institutionen 
der öffentlichen Hygiene zum Zwecke der Erkennung und Behandlung 
der Syphilis und Gonorrhoe bilden einen praktisch gangbaren, not¬ 
wendigen und unmittelbar wünschenswerten Schritt in der Bekämpfung 
dieser Krankheiten. Immer wahr. 


Schiffs- und Tropenkrankheiten. 

W. Fi sch er-Schanghai: Blntbild nnd Darmparasiten bei Chinesen 
in Schanghai. (D.m.W., 1916, Nr. 28.) Bei den Chinesen Schanghais 
findet sich im allgemeinen eine leichte Erhöhung der Zahl der eosino¬ 
philen Zellen im Blute (durchschnittlich 6,75). Bei mit Würmern 
(Darmparasiten) Inficierten sind diese Werte im grossen ganzen etwas 
höher, zumal bei Infektion mit mehreren Arten von Würmern und bei 
stärkerer Infektion. Indes fehlt eine Eosinophilie häufig bei Inficierten, 
und umgekehrt kann bei nicht Inficierten eine erhebliche Eosinophilie 
des Blutes bestehen. Der diagnostische Wert der Untersuchung des 
Blutbildes und der Fäces wird dadurch eingeschränkt, dass Nachweis 
von Wurmeiern in den Fäces nicht mit Sicherheit gleichbedeutend sein 
muss mit Wurminfektion, vor allem aber auch, dass eine Wurminfektion 
bzw. die Folgen einer solchen nicht immer aus der Fäoesuntersuchung 
zu erkennen sind. Infektion mit Darmprotozoen beeinflusst das Blutbild 
nicht. Dünner. 


Militär-Sani tätswesen. 

Oppenheim: Zur Statistik der Geschlechtskrankheiten im Kriege 
nnd im Frieden. (W.m.W., 1916, Nr. 26.) Es ergab sich dem Verf. aus 
dem Vergleiche eines Friedensjahres (1908) mit einem Kriegsjahre (1915) 
eine absolute Zunahme der Geschlechtskrankheiten, eine bedeutende 
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Zunahme der Anzahl der geschleohtskranken jugendlichen Arbeiter, eine 
Abnahme der Geschlechtskrankheiten zwischen 20 und 30 Jahren, eine 
bedeutende Zunahme der Geschlechtskrankheiten in den höheren Alters¬ 
klassen und eine bedeutende Zunahme der weichen Schankererkrankungen. 

Stein: Der Einfluss des Krieges auf die Verteilung der venerischen 
Affektioiei in der Civilbevölkerung. (W.m.W., 1916, Nr. 28) Die 
venerische Durchseuchung der 15- bis 18 jährigen Männer hat zu¬ 
genommen (1914: 4 pCt.; 1915: 11 pCt.). Die Anzahl der geschlechts- 
kranken Ehefrauen ist angestiegen (1913: 9 pCt.; 1915: 13 pCt.). Dio 
extragenitalen Sklerosen sind häufiger geworden (1913: 4 pCt. der beob¬ 
achteten Primäraffekte; 1915: 6 pCt. der beobachteten Primäraffekte). 

Sachs: Beitrag zur Verbreitung der Scabies im Kriege. (W.m.W., 
1916, Nr. 28) Die statistischen Beiträge zur Scabiesinfektion im Kriege 
fordern gebieterisch, jenen Wohnräumen, welche dazu bestimmt sind, 
grosse Menschenmassen zu beherbergen, von seiten der Behörden eine 
ganz besondere Aufmerksamkeit zuzuwenden. Reckzeh. 

Kraus und Citron: Ueber eine eigenartige Form von Ostitis bei 
Kriegsteilnehmern. (D.m.W., 1916, Nr. 28.) Das Charakteristische 
dieser Krankheitsbilder liegt darin, dass es sich um eine Osteopathie, 
und zwar wohl um eine infektiös entzündliche handelt. Plötzlicher Be¬ 
ginn, fast immer mit Fieber, heftige Schmerzen in den Unterschenkeln, 
daneben mitunter auch, weniger intensiv, in den Oberschenkeln. Die 
Mitbeteiligung der Fibulen ist wesentlich seltener. -Auch in der Ruhe 
sind die Schmerzen sehr stark. Die Gelenke sind (fast) immer frei. Die 
Schmerzen exacerbieren besonders des Nachts. Die Unterschenkel sind 
öfter diffus geschwollen, die Haut ist nie gerötet. Die Kranken schonen 
beim Gehen die Tibien und treten vorwiegend mit der Aussenkante der 
Sohlen auf. Die spezielle Aetiologie ist unsicher. Dünner. 

Goldscheider: Ueber refrigeratorische Myalgie und Arthralgie 
mit Berücksichtigung von Erfahrungen bei Kriegsteilnehmern. (Ztschr. 
f. phys. diät. Tber., Juli 1916.) Es gibt rein refrigeratorische Myalgien, 
wie es auch rein traumatische gibt, desgleichen auch rein refrigera- 
torische Arthralgien. Es kann sich dabei sowohl um eine direkte 
Kälteschädigung sensibler Nerven am Gelenk wie um irradiierende Hy- 
peralgesie infolge einer in der Nachbarschaft stattgehabten lokalen 
Kältescbädigung handeln. Bei bestehender latenter Myalgie oder Neu¬ 
ralgie können Kältereize wie mechanische Reize Schmerzen im Muskel 
oder Nerven auslösen. G. geht besonders auf die bekannten Arbeiten 
von A. Schmidt über das Problem des Muskelrheumatismus ein und 
wendet sich zum Schluss zur Behandlung der Myalgie. E. Tobias. 

Horniker und Schütz-Wien: Beobachtungen an nierenkranken 
Kriegsteilnehmern. (W.m.W., 1916, Nr. 25.) Es ist sehr wahrschein¬ 
lich, dass im Hinblick auf die Neigung zu Blutungen, auf die Neigung 
zn hohem Blutdruck, auf die Häufigkeit der positiven Augenspiegel¬ 
befunde, auf die anscheinend geringe Schädigung der Konzentrations¬ 
fähigkeit der Niere in erster Linie das Blutgefässsystem betroffen ist. 

Reckzeh. 

B. Coglievina: „Dispargen“ -Therapie des Fleckfiehers. (D.m.W., 
1916, Nr. 27.) Das für septische Prozesse angegebene Dispargen, ein 
kolloidales Silberpräparat, wandte C. bei Fleckfieber mit gutem Erfolge 
an; das Allgemeinbefinden soll sich wesentlich heben, die Benommenheit 
zurückgehen, die Temperatur fallen. Im allgemeinen machte C. 4 intra¬ 
venöse Injektionen von 5 ccm der 2proz. Lösung. 

M. Heuer-Hamei: Ein Fall von chronischem Rotz beim Menschen. 
(D.m.W., 1916, Nr. 27.) Es handelte sich um einen russischen Soldaten, 
bei dem zuerst die Diagnose auf Influenza, dann Typhus, daun Erysipel 
gestellt wurde. Erst als grosse Blasen auf der Haut auftraten, dachte 
man an Rotz; es wurden dann bakteriologisch auoh Rotzbaoillen ge¬ 
funden. Der Kranke kam ad exitum. Dünner. 

M. J. A. Sicard: Behandlung schmerzhafter Kriegsnenritiden 
durch lokale Alkoholinjektionen der Nerven. (La presse med., 
1916, Nr. 31.) Die so häufig im Anschluss an Kriegsverletzungen auf¬ 
tretenden sehr schnferzhaften Neuritiden, die im grossen ganzen der 
Therapie starke Hindernisse bereiten, wurden vom Verfasser mit gutem 
Erfolge mit Alkoholinjektionen behandelt. Nach Freilegung der ent¬ 
sprechenden Nerven und Entfernung eventuell vorhandener narbiger Ein¬ 
schliessungen wurden 1—2 ccm 60 auch 80 pCt. Alkohol injiciert Die 
Erfolge, wie schon eingangs erwähnt, waren gute. Die Arbeit wird 
ergänzt durch mehrere Fallgeschichten. Cordes. 

Langemak-Erfurt: Zur Deckung von Schädeldefekten. (D.m.W., 
1916, Nr. 28.) L. nimmt zur Dockung von Schädeldefekten Periost¬ 
knochenplatten aus dem Schienbein. Bei einem Kranken mit sehr 
schmaler Tibia ging er nun so vor, dass er den oben und unten durch 
einen Querschnitt abgegrenzten Knochenperiostlappen nicht seitlich an 
den Tibiakanten weiter Umschnitt, sondern erst medial und lateral einem 
1—1,5 cm breiten, rechteckigen Fascienlappen bildete, deren Basen an 
den Tibiakanten lagen. Die Lappen wurden nach der Tibia zu umge¬ 
schlagen und dann erst das Periost an den Längskanten eingeschnitten. 
So erhält man einen Fascieoperiostknochenlappen, der zur Deckung des 
Schädeldefektes hinreichend gross ist. 

G. Perthes-Tübingen: Ueber Fernschädignngen peripherischer 
Nerven durch Schuss und über die sogenannten Commotionslähmnngen 
der Nerven bei Schussverletzungen. (D.m.W., 1916, Nr. 28.) Unter 
188 Operationen von schussverletzten Nerven fand sich in 14 Fällen, 
als in der Absicht einer Nervennaht oder Neurolyse eingegangen war, 


weder eine vollständige oder teilweise Zerreissung des Nerven, noch 
eine endoneurale Narbe oder sonst ein gröberer anatomischer Befund. 
Man muss sich den Funktionsausfall des Nerven in solchen Fällen so 
erklären, dass das Geschoss, welches mit grosser Geschwindigkeit die 
Weichteile in der Nachbarschaft der Nervenstämme durchbohrt, einen 
Teil seiner lebendigen Kraft seitlich abgegeben und so eine schädigende 
Fernwirkuog auf den Nerven ausgeübt hat. Trotzdem vor der Operation 
vom Nerven in den betreffenden Fällen überhaupt keine Reaktion beob¬ 
achtet wurde, war am freigelegten Nerven durch Reizung mit schwachem 
faradischem Strom Reaktion in dem gelähmten Muskelgebiet zu erzielen. 
Verf. nenut die Schädigungen des Nerven, die nicht von dem Geschosse 
selbst getroffen sind, „Fernschädigungen peripherischer Nerven durch 
Schuss“. 

F. B ähr-Hannover: Stützapparate bei Peroneuslähmungen. (D. 
m.W., 1916, Nr. 28.) Angabe eines einfachen Apparates. 

Dünner. 

Torkarski: Eine Trausportsehiene für Beinbrüche. (W.m.W., 
1916, Nr. 25.) Die Schiene ist ungefähr 135 cm lang mit einer starren 
Fussteilkrümmung, an der Ferse beiderseits je ein 4 bis 5 cm langer 
Querfortsatz mit Oehr für den ca. 80 cm langen Haken; je nach der 
Beinlänge, am gesunden Beine gemessen, wird entsprechend dem Knie 
und dem Gesäss die Schiene zurechtgebogen und hierauf durch „Ein- 
hakeln“ festgehalten. Sie ist verwendbar für alle Verletzungen der Hüfte 
und des ganzen Beines. Reokzeh. 

J. Calve: Ueber ein Verfahren der Knochenvereinigung, das die 
metallische Naht überflüssig macht und hauptsächlich für die Diaphysen- 
resektion bestimmt ist. (La presse med., 1916, Nr. 16.) Durch Ab¬ 
schrägen der beiden Knochenenden auf 45° und Stehenlassen eines 
Knochenfragments, das genau in eine Stelle des zweiten Knochenendes 
passt, schafft Verfasser eine Vereinigung der beiden Knochenteile, die 
nach seiner Erfahrung gute Gewähr für Consolidierung bietet. Die 
Originalarbeit wird durch Abbildung unterstützt. Cordes. 

Zuckerkandl: Ueber Schuss Verletzungen der unteren Harnwege. 
(W.m.W., 1916, Nr. 25.) Aus den mitgeteilten Fällen extraperi¬ 
tonealer Schussverletzung der Blase ergibt sich die Tatsache, dass bei 
diesen in der überwiegenden Mehrzahl die Bedingungen zur Heilung 
unter zuwartendem Verhalten mangeln; dass dagegen die einfache Er¬ 
öffnung der Blase oder der Symphyse und die Drainage derselben gele¬ 
gentlich mit der Drainage des Schusskanals kombiniert ausreichen, um 
auch in den schwersten Fällen die Heilung anzubahnen. 

Reckzeh. 

H. Matti-Bern: Ergebnisse der bisherigen Kriegschirurgischen 

Erfahrungen. D. m. W., 1916, Nr. 27 u. 28.) IX. Brustschüsse. 

Dünner. 

S. Schwarz-Wien: Ueber Störungen der Blasenfunktion nach 
Schussverletzungen des Rückenmarks. (Mitt. Grenzgeb., Bd. 29, H. 2.) 
Im Anschluss an sehr eingehende neurologische Untersuchungen 
wird das Thema erschöpfend behandelt. Die typische Miktions¬ 
form nach Verletzungen des Rückenmarks ist die automatische 
Entleerung. Bei günstigem Verlauf kann der Entleerungsmechanismus 
unter allmählichem Längerwerden der Miktionsintervalle zur Norm 
zurückkehren. Das Gefühl des Harndrangs fehlt fast immer, hingegen 
ist meist ein Füllungsgefühl vorhanden. Die Muskulatur des Detrusor 
wie des Sphinkter hyperthrophiert. Bei der willkürlichen, wenn auch 
unbewussten Kontinenz spielt der quergestreifte Sphinkter eine Rolle. 
Auffallend ist, dass die Blasenstörungen in ihren Einzelheiten in allen 
Fällen eine gewisse Uebereinstimmung zeigten, unabhängig von den 
übrigen neurologischen Symptomen, insbesondere erwies sich die Höhe 
der Läsion des Rückenmarks für die Form der Miktionsstörungen ohne 
Bedeutung. Die Möglichkeit des Vorhandenseins eines myogenen Blasen¬ 
reflexes wird in Frage gezogen. Geppert. 


Technik. 

St. Ser ko wski -Warschau: Apparat zim koBtinai erlichen Sedi- 
■testieren. Für sanitäre und medizinische bakteriologische Unter¬ 
suchungen. (D.m.W., 1916, Nr. 28.) Dünner. 


Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften. 

Vereinigte ärztliche Gesellschaften. 

Berliner medizinische Gesellschaft. 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 19. Juli 1916. 

Vorsitzender: Herr Orth. 

Schriftführer: Herr Israel. 

Für die Bücherei gingen ein: von Herrn Mankiewicz: La clinica 
chirurgica, Jahrg. 22, 1914. 

Vor der Tagesordnung. 

Hr. Leschke: 

Dilatation einer Oesophagnsstenose durch die Gottstein’sche Sonde. 

(Erscheint unter den Originalien dieser Woobenschrift.) 
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Aussprache. 

Hr. Lublinski: Vor allen Dingen wird es sich doch darum handeln, 
festzustellen, welchen Ursprung diese Stenose hat. Vor SO Jahren habe 
ich hier in dieser Gesellschaft über syphilitische Stenosen des Oesophagus 
gesprochen, und damals habe ich Ihnen gezeigt, dass es möglich ist, 
durch Olivensonden und durch Jodkali noch viel eDgere Stenosen voll¬ 
ständig zu heben. Durch Aetznarben herbeigeführte Verengerungen 
bieten keine Schwierigkeiten, wenn sie die Gottsteinsonde gestatten. 

Hr. Strauss: Auf Grund der Erfahrungen, die ich an mehreren mit 
Dehnung behandelten Patienteu gewonnen habe, kann ich bestätigen, dass 
sich das Verfahren ausserordentlich gut bewährt. Die Dehnungssonde hat 
ihre jetzige Form allerdings erst durch Gottstein bekommen, aber sie hat 
vorher ein Entwicklungsstadium durchgemacht, das mit dem aufblas¬ 
baren Ballon von Schreiber und Rosenheim begann. Ich habe 
dann die Ballonsonde selbst modificiert. Geissler in Neuruppin, jetzt in 
Brandenburg a. H., hat den principiellen Fortschritt gemacht, dass er 
dem ursprünglich kugelförmigen Ballon der Sonde eine Zylinderform 
gab. Die technische Schwierigkeit bestand vor allem darin, dafür zu 
sorgen, dass trotz Einblasens von Luft oder Wasser — es wird jetzt 
mit Wasser aufgeblasen — die Zylinderform nicht verloren geht. Die 
Dehnung stellt für das vorliegende Leiden das Verfahren der Wahl dar, 
denn chirurgische Maassnahmen kommen für die hier in Rede stehenden 
Stenosen kaum je in Frage. Die Stenose ist m. E. in der Mehrzahl der Fälle 
durch kardiospastische Vorgänge bedingt. Bei einem eigenen Beobachtungs¬ 
material von mehr als einem Dutzend von Fällen habe ich die Ueber- 
zeugung gewonnen, dass meistens Spasmen die Hauptrolle spielen. Ich 
verfüge über mehrere Obduktionen auf dem vorliegenden Gebiete und 
es war bei den betreffenden Fällen stets im unteren Teile des Oesaphagus 
eine starke Hypertrophie der Muskulatur vorhanden, und zwar war 
die Muskulatur am stärksten direkt oberhalb der Cardia hypertrophiert. 
Für viele Fälle dürfte der ursprüngliche Ausgang in kleinen Läsionen 
in der Cardiaregion des Magens oder im Oesophagus zu suchen sein, 
etwa in kleinen Erosionen oder in kleinen Ulcerationen, die reflektorisch 
wie eine Anallissur zu Dauerspasmen führen, für manche Fälle mag 
aber ein rein neurogener Ursprung vorhanden sein. Interessant ist, 
dass die Mehrzahl der Erkrankungen in den jugendlichen Altersperioden 
beginnt und dass es sich oft um Leute handelt, die nicht nur 10 oder 
gar 20 Jahre dieses Leiden besitzen, sondern es oft durch lange Jahre 
absolut latent tragen. Häufig werden die Fälle übersehen. Man kann 
sie oft anamnestisch daran erkennen, dass die Leute sagen, sie hätten 
schon seit ihrer Jugend oder wenigstens seit vielen Jahren gelegentlich 
über Schluckbeschwerden mit Erbrechen zu klagen und es gehe ihnen 
besser, wenn sie ihren Thorax komprimieren. Auch geben sie zuweilen 
an, dass die Speiseröhre überlaufe, wenn sie sich hinlegeD. 

Zufällig sah ich heute morgen im Reservelazarett „Neue Photo¬ 
graphische Gesellschaft“ zu Steglitz einen sehr klassischen und dabei 
eigenartigen Fall aus der vorliegenden Gruppe. Es ist dies, nebenbei 
bemerkt, der 3. derartige Fall, den ich unter gedienten Leuten kennen 
gelernt habe. Der betr. 46jährige Patient ist seit 26 Jahren Schirr¬ 
meister beim Militär und war 9 Monate im Felde. Er hat also die Feld¬ 
kost 3 / 4 Jahr lang gut vertragen. Das Eigenartige bei diesem Patienten, 
der mehr als 800 ccm Inhalt aus seiner Speiseröhre entleerte, lag darin, 
dass das Röntgenbild etwas Besonderes bot. Während man sonst eine 
Spindelform des Oesophagus zu sehen pflegt, die infolge Verlängerung 
der Speiseröhre zuweilen eine S-förmige Krümmung zeigt, glich das Bild, 
das ich heute morgen zu sehen bekam, mehr einem gleichschenkligen 
Dreieck, einem Erlenmeyer-Kolben. Dies ist eine Form, die man nach 
meinen Erfahrungen, die sich, wie gesagt, auf mehr als ein Dutzend 
Fälle erstrecken, ausserordentlich selten zu sehen bekommt. 

Im allgemeinen suchen die Patienten der vorliegenden Art den 
Arzt erst dann auf, wenn eine stärkere Oesophagitis das Bild kompliciert. 
Bei Sektionen habe ich wiederholt gesehen, dass die Schleimhaut an 
zahlreichen Stellen erodiert und ulceriert ist, und ich habe die Ueber- 
zeugung gewonnen, dass nicht bloss die Dehnung, sondern auch die 
durch den Ablauf der Speisen und durch entsprechende Behandlung er¬ 
möglichte Abheilung der ulcerösen Oesophagitis durch die Entfernung von 
peripheren Reizquellen für Krampfreflexe das Leiden wieder in die 
Latenz bringt. Von einer anatomischen „Heilung“ möchte ich nach 
meinen Erfahrungen nicht sprechen, sondern nur von Erreichung des 
Latenzstadiums. Denn nach meinen Erfahrungen ändert sich nach er¬ 
folgreicher Dehnungsbehandlung jun Röntgenbild meist nur sehr wenig. 
Die Erweiterung bleibt meist in mehr oder weniger starkem Grade be¬ 
stehen, Dur die Beschwerden verschwinden. Es wird also nur eine 
Latenz erreicht, und es ist für das Leiden geradezu charakteristisch, dass 
gelegentlich wieder Recidive auftreten. 

Hr. Israel: Ueber die Wirksamkeit dieses Apparates ist kein 
Zweifel, wenn die Vorbedingung erfüllt ist, dass die Sonde bis zum Be¬ 
ginn des Gummimantels die Striktur entriert. Aber das ist ja gerade 
der wunde Punkt. Wenn es gelingt, mit einer weichen Gummisonde 
von normalem Kaliber, wie die von Herrn Kollegen Leschke demon¬ 
strierte, in eine Striktur des Oesophagus einzudringen, dann liegen 
nach meinen Erfahrungen überhaupt keine Schwierigkeiten vor, durch 
geduldige Einführung von Sonden gesteigerten Kalibers die Stenose zu 
überwinden. Aber das Eindringen einer Sonde wie der hier demon¬ 
strierten ist doch bei den allerwenigsten Oesophagusstrikturen möglich, 
mögen sie spastischer oder organischer Natur sein, und wenn gar, wie 
Kollege Strauss und Leschke eben angezeichnet haben, die Eingangs- 
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Öffnung der Striktur exzentrisch, d. h. ausserhalb der Achse des Oeso¬ 
phagus liegt, dann ist zehn gegen eins zu wetten, dass die weiche 
Sonde nicht hineinkommen wird. 

Also gegen das Instrument will ich nichts sagen, nur glaube ich, 
dass es gegenüber der progressiven Dilatation keine besonderen Vorzüge 
besitzt, weil sein Anwendungsgebiet ein viel geringeres ist, als das des 
allgemein üblichen Verfahrens. 

Tagesordnung. 

1. Hr. Hans Virchow: 

a) Abwetzing ai den Endflächen der Wirbelsäule. 

(Erscheint unter den Originalien dieser Wochenschrift.) 

b) Calcanenssporn. 

(Erscheint unter den Originalien dieser Wochenschrift.) 

2. Hr. Bornttan: 

Der Tod durch Elektrizität, Verhütung der Unfälle direh Starkstrom 
nnd Wiederbelebung durch den elektrischen Strom Verunglückter. 

(Der Vortrag erscheint als Originalartikel in dieser Wochenschrift. 
Zu seiner Erläuterung projicierte Kurven werden später an anderer 
Stelle wiedergegeben werden.) 

Die Aussprache wird vertagt. 


Berliner Gesellschaft für Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 19. Juni 1916. 

Vorsitzender: Herr Bonhoeffer.- 
Schriftführer: Herr Henneberg. 

1. Hr. Lewandowsky: Sinus pericranii. 

L. demonstriert einen 25jährigen Soldaten, bei dem sich beim 
Bücken eine ein dickes Polster bildende handtellergrosse Anschwellung 
an der rechten Schläfe zeigt. Dabei allgemeine Beschwerden. Es handelt 
sich um eine angeborene Affektion, und zwar höchstwahrscheinlich um 
einen Sinus pericranii. Man ist nicht sicher, ob eine Lücke im Knochen 
zu fühlen ist. Auf dem Röntgenbild ist im Schädel ein kreisrundes 
Loch von ca. 5 mm Durchmesser zu seheu. Für eine Meningocele ist 
die Anschwellung nicht circumscript genug, auch kein derber Sack 
zu fühlen. 

2. Hr. Kramer: 

a) Demonstration eines Falles von unklarer Spinalerkranknig bei 
einem Kinde. 

Es handelt sich um einen 8jährigen Knaben. Das Leiden hatte 
sich seit dem Herbst 1913 eingestellt, aogeblich nachdem er beim Spielen 
hingefallen war und sich dabei einen Schlüsselbeinbruch zugezogen hatte. 
Es stellte sich zuerst Schwäche des rechten, dann des linken Beines ein, 
die allmählich schlimmer wurde, bis er im Sommer 1915 nicht mehr 
gehen konnte, sondern im Bett bleiben musste. Seit dem Herbst 1914 
besteht vollkommene Blasen- und Mastdarminkontinenz. Bei der Auf¬ 
nahme im Oktober 1915 bestand eine Lähmung beider Beine von 
Pyramidenbahntypus mit Patellarclonus, Fussclonus und doppelseitigem 
Babinski. Die Sensibilitätsprüfung ergab nur gelegentlich eine leichte 
Herabsetzung für Stiche am linken Fuss, sonst waren alle Qualitäten, 
auch die Berührungsempfindung vollkommen intakt. Anfangs bestand 
am Gesäss Decubitus, der zu einem tiefen Abscesse führte und dann 
allmählich völlig abheilte. In der Gegend des abgeheilten Decubitus am 
Gesäss bestand späterhin eine leichte Herabsetzung der Sensibilität für 
Nadelstiche. Bei der Abtastung der tiefgehenden Abscesshöhle fiel auf, 
dass diese Manipulation in der Tiefe nicht schmerzhaft war, ebenso gab 
der Knabe bei der Spinalpunktion keine Schmerzäusserungen von sich. 

Die Blutuntersuchung ergab negative Wassermann’sche Reaktion, in 
der Spinalflüssigkeit war keine Lymphocytose, keine EiweissVermehrung 
nachweisbar. Der Zustand blieb bis April 1916 unverändert, der Knabe 
lag dauernd zu Bett und konnte, auf die Beine gestellt, nur mit Unter¬ 
stützung einen Augenblick stehen. Die Gehfähigkeit war aufgehoben. 
Seit April ist eine gewisse Besserung eingetreten; die Paresen an den 
Beinen sind geringer geworden, auch kann der Knabe an einer Hand 
geführt, allerdings noch unsicher und mühsam, gehen. Die Stuhl- und 
Urininkontinenz besteht unverändert fort. Die Röntgenuntersuchung der 
Wirbelsäule hat keinen abnormen Befund ergeben. 

Die Diagnose des Falles ist unklar. Für eine hochsitzende Spina 
bifida, an die man denken köünte, hat die Röntgenuntersuchung keinen 
Anhalt ergeben. Gegen einen rayelitischen Prozess spricht der langsame 
Verlauf, gegen einen Tumor das Fehlen von Schmerzen und die Besserung 
in letzter Zeit. Zu denken wäre an eine Cyste mit wechselndem 
FülluDgszustand. (Eigenbericht.) 

Diskussion. 

Hr. Schuster: Das von Herrn Kramer betonte Fehlen der 
röntgenologischen Veränderungen kann nicht ohne weiteres gegen die 
Annahme von Spina bifida und ähnliche Affektionen verwertet werden. 
Mir sind Fälle bekannt von sicherer Spina bifida bei kleinen Kindern, 
bei welchen unsere ersten Röntgenologen keine Veränderung feststellen 
konnten. (Eigenbericht.) 

Hr. Henneberg glaubt, dass man einen gutartigen Tumor nicht 
ausschliessen kann. Die Besserung kann durch ein durch das Waohstum 
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bedingtes Weiterwerden des Wirbelkanales zustande gekommen sein. 
Auf Entwicklungsstörongen beruhende Lipome kommen im Wirbelkanal 
▼or. (Eigenbericht.) 

Hr. Kramer (Schlusswort) glaubt doch nicht, dass es sich um eine 
Spina bifida handelt, da die hoch lokalisierten Fälle — es kommt hier 
das Thorakalmark in Frage — doch eine grosse Seltenheit sind. 

Hr. Kramer: b) Fall von langdauerndem Priapismus. 

Bei der Aufnahme des Patienten am 8. Mai bestand die Erektion 
seit 8 Tagen. Sie war aufgetreten in der Nacht vom 1. bis zum 2. Mai, 
als Patient den nach kaltem Biergenuss in der Naoht aufgetretenen 
Urindrang, um nicht aufstehen zu müssen, unterdrückt hatte. Die Urin- 
entleerung war infolge des Priapismus zunächst fast ganz unmöglich, 
so dass Patient am nächsten Tage katheterisiert werden musste. Von da 
an war die Urinentleerung wieder möglich, jedoch in der ersten Woche 
nur mit Mühe und unter Schmerzen und Brennen. Der Kranke klagte 
auch sonst infolge des Priapismus dauernd über Schmerzen und heftiges 
Spannungsgefühl vom Damm bis zum After und war infolgedessen im 
Schlafe erheblich gestört. 

Nach 8 tägigem Bestehen des Leidens suchte der Kranke die Poli¬ 
klinik für Blasenkranke auf, die ihn, da lokal nichts gefunden wurde, 
uns überwies. 

Nach der Aufnahme blieb der Priapismus trotz Behandlung mit 
Opiumzäpfchen, Veronal, Amylenbydrat, Atropin, warmen und kühlen 
Bädern in unveränderter Weise bestehen, das Spannungsgefühl und die 
Schmerzen Hessen allmählich etwas nach. Erst Ende Mai begann die 
Erektion zeitweise etwas nachzulassen, in der letzten Woche hat sich 
der Zustand erheblich gebessert, indem jetzt nur noch stundenweise eine 
Erektion nicht mehr sehr erheblichen Grades auftritt. Der Kranke gab 
uns dauernd an, dass die Erektion mit keinerlei sexuellen Empfindungen 
verbunden war, eine Pollution, die am 6. Juni auftrat, änderte an dem 
Zustande nichts. 

Die Untersuchung ergab keinen der als Ursache des Priapismus be¬ 
kannten Befunde, es besteht kein Zeichen für ein spinales oder sonstiges 
Nervenleiden, die Spinalpunktion ergab ausser einer leichten, die Grenzen 
der Norm nicht überschreitenden Vermehrung der Lymphocyten keinen 
krankhaften Befund. Zu bemerken ist noch, dass die Lumpalpunktion 
von keinem Einfluss auf den Priapismus war. Weder in dem Verhalten, 
noch in der Vorgeschichte des Kranken Hessen sich Anzeichen einer 
psychopathischen Konstitution nach weisen. 

Der Blutbefund ergab keine Anzeichen einer Leukämie, bei der der 
Priapismus als Frühsymptom beschrieben wurde. Von Momenten, die 
zur Erklärung des Symptomes in Betracht kommen, jedoch auch hierfür 
keineswegs völlig ausreichen, ist nur zu erwähnen, dass Patient Anzeichen 
einer leichten vasomotorischen Ueberregbarkeit zeigt und vor 8 Jahren 
wegen einer schweren Urtioaria in der Hautklinik gelegen hat, ferner, 
dass der nach seiner Angabe sexuell stark erregbare, jetzt 46 Jahre 
alte Patient infolge der Krankheit und des Todes seiner Frau seit etwa 
V* Jahr keinen Sexualverkehr mehr haben konnte. (Eigenbericht.) 

Diskussion. 

Hr. Bonhoeffer macht darauf aufmerksam, dass auch im Mastdarm 
abnorme Sensationen (Juckreiz) bestanden haben. 

Hr. T. Cohn fragt, ob nicht ein Krampf der Dammmuskulatur 
ätiologisch in Frage kommen könne. 

Hr. Kramer: Es ist wohl auch eine Anspannung dieser Muskeln 
vorhanden, doch erklärt das ja aber den Zustand nicht. 

Hr. Lewandowsky macht den Vorschlag, falls es erlaubt ist, eine 
Novooaininstillation um das Rückenmark durch Lumbaliojektion zu 
machen, um zu sehen, ob während dieser Zeit oder dauernd danach 
der Zustand aufhört. 

Hr. Bonhoeffer bemerkt dazu, dass die Lumbalpunktion selbst 
eine Veränderung nicht hervorgebracht hat. 

3. Hr. Stier: Schwere Regenerative Psychopathie bei einem Kinde. 

Demonstration: 4jähriger Förstersohn aus dem Harz ohne nachweis¬ 
bare erbliche Belastung. Hübsches wohlgewachsenes Kind. Intelligenz 
durchaus gut, rechnet im Zahlenkreis bis 5 richtig, kennt alle wesent¬ 
lichen Farben. Sprache dem Alter entsprechend. Intelligenzalter nach 
Bin et 6—7 Jahre. Zeigt bei 6 wöchigem Aufenthalt in der Klinik im 
übrigen folgendes Bild: Hypalgesie am ganzen Körper, Nahrungsaufnahme 
sehr reichlich, wahllos, keinerlei Interesse zum Spielen, wirft mit den 
Klötzen des Steinbaukastens nach der Wanduhr, zerbeisst den Ball, 
reisst dem aus Papier ausgeschnittenen Soldaten den Kopf ab, will 
«allen Menschen die Köpfe abhacken und sie in die Bode schmeissen“. 
Bei leichtestem Widerstand gegen sein Gebahren sofort aktiver Angriff 
auf Arzt, Pfleger und Mitkranke, schlägt, stösst und tritt, kratzt und 
spuckt, wirft mit Sand und Steinen. Auch ohne sichtbare Veranlassung 
wirft er mit Steinen nach den andern, tritt freundlich an sie heran, um 
sie dann zu kratzen und zu beissen. Lässt laut Flatus, entleert Urin 
und Kot in9 Bett, schüttet Kaffee in die Betten der anderen in der 
offenbaren Absicht, sie daduroh zu ärgern und zu reizen. Spielt viel 
mit seinem Penis, stellt sich ins Bett, hebt das Hemd hoch und ver¬ 
weist lachend auf ihn, sagt spontan oft: «Ich sage immer Pinkelchen 
und Popo“, freut sich, wenn er deshalb gescholten wird. Bei uns keine 
Erektionen, keine Onanie. Sagt plötzlich: «Ich will zum Fenster raus¬ 
springen, will tot sein und dich auch rausschmeissen“. Sammelt im 
Garten Schmutz und Zigarrenstummel, kaut darauf, spuckt dann nach 
den anderen, lacht unbändig darüber. Auf der Krankenabteilung un¬ 
sinniges Hin- und Herrennen mit grunzenden, gröhlenden, schreienden 


Lauten, dann wieder legt er sich zur Erde, rollt sich eine Stunde lang 
den langen Flur auf und ab, lutscht dabei an den Fingern. Auf Be¬ 
fragen fast niemals riohtige, sondern bewusst falsche oder ablehnende 
Antwort. Keinerlei Liebe oder Anhänglichkeit oder irgendwelche höheren 
Gefühle, auch nicht andeutungsweise. Als ihm Bonbons geschenkt werden, 
verschlingt er sie schnell und sagt sofort, wie immer: «Du, ich will dich 
kratzen und beissen tf , versucht es zu tun. 

Bei der Demonstration erst Personalangaben und Bezeichnung der 
Bilder im Bilderbuch richtig, dann sehr lauter Flatus, lacht dazu; als 
er gescholten wird, schlägt er auf den Arzt ein und schimpft, wie auch 
sonst auf der Abteilung: Aas, Stinkschwein, Dusseltier, Rindvieh u. a. 

Epikritisch verweist Vortr. darauf, dass wir dem Seelenleben dieser 
Kinder wohl eher näher kommen, wenn wir Vergleiche und Beziehungen 
nicht suchen in den fcomplicierten Verhältnissen der Erwachsenen, sondern 
in den primitiven Formen des Seelenlebens bei den Tieren, besonders 
den Jugendformen der höheren Tiere. Die triebhaften Tendenzen, die 
unter Verwertung der persönlichen Erfahrungen zu Erhaltung und 
Durchsetzung des Individuums gegenüber der Aussenwelt drängen, sind 
bei diesem Kinde in pathologischer Weise gesteigert und in ihrer 
Richtung zum Teil entgleist, so dass Lustgefühle mit Schabernacks¬ 
und Grausamkeitshandlungen verbunden sind, die dem Normalfühlenden 
fern Hegen. 

Die Prognose soloher Kinder mit Steigerung und Perversionen der 
triebhaften Tendenzen ist nach den Erfahrungen des Vortr., der eine 
Reihe solcher Kinder für die Dauer vieler Jahre verfolgt hat, nicht so 
schlecht, doch blieben auch bei bester Einwirkung von aussen diese 
pathologischen Tendenzen als charakterologische Grundmerkmale in ab- 
gesohwächter Weise zum mindesten lange bestehen. (Eigenbericht.) 

Diskussion. 

Hr. Bonhoeffer fragt, ob sich periodische Erscheinungen feststellen 
Hessen. Auffallend ist das leicht scherzhafte Verhalten, das den Fall 
von der gewöhnlichen der Moral insanity unterscheidet. Aehnlich ver¬ 
hielt sich ein Kind aus B.’s Beobachtung, das sich später als circulares 
Irresein erwies. Hier spricht gegen einen manischen Zustand das in¬ 
differente Verhalten. 

Hr. Stier (Schlusswort): Etwas eoht Periodisches ist nicht vor¬ 
handen, aber das Verhalten des Kindes wechselte an den verschiedenen 
Tagen. Es bestand im übrigen keine Depression und keine Hemmung. 
Andererseits ist das Kind affektlos und stumpf. 

4. Hr. 0. Maas berichtet über einen Fall von Polyiearitis, der 
aus äusseren Gründen nicht demonstriert werden konnte. 

Der Patient 9tammt aus gesunder Familie. Er war als Kind ge¬ 
sund, hat eine Gonorrhoe im Alter von 28 Jahren gehabt, Lues, Potus, 
Beschäftigung mit Giften werden von ihm in Abrede gestellt. 

Im Jahre 1894, in seinem 18. Lebensjahr, merkte er, während er 
bei Regen mit Feldarbeit beschäftigt war, und schwitzte, Müdigkeit im 
4. Finger der linken Hand. Im Verlauf einer halben Stunde wurde die 
ganze linke Hand und auch der Unterarm schwach; nach einer weiteren 
Stunde war auch die rechte Hand schwach geworden. Schmerzen 
und Parästhesien hat Pat. weder in den ersten Stunden seiner 
Krankheit noch in der Folgezeit jemals gespürt. Bei einer ärztlichen 
Untersuchung, die in der ersten Zeit seiner Krankheit vorgenommen 
wurde, hat er Nadelstiche in den Händen nicht schmerzhaft empfunden. 
Nach zirka 6 Wochen besserte sich die Bewegungsfähigkeit der linken 
Hand, während in der rechten der Zustand dauernd der gleiche geblieben 
sei, An den unteren Extremitäten hat er zu keiner Zeit irgend 
welche Störungen bemerkt, Doppeltsehen und Schluckstörungen haben 
ebenfalls nie bestanden, auch sei er dauernd bei völlig klarem Bewusst¬ 
sein gewesen. Während der ersten 14 Tage seiner Krankheit sei der 
Urin unwillkürlich abgegangen, später nicht wieder. Urinverhal¬ 
tung habe zu keiner Zeit bestanden. 

Die Untersuchung ergibt hochgradige Atrophie aller rechtsseitigen 
kleinen Handmuskeln, die Muskulatur des rechten Unterarmes ist vielleicht 
ein wenig dünner als die des linken, sonst nirgends Muskelatrophien. 

Die aktiven Bewegungen der Schulter und des Oberarmes werden 
beiderseits mit guter gleicher Kraft ausgeführt. Rechts erfolgt die 
Beugung des Unterarmes mit ziemlich guter Kraft und deutlicher An¬ 
spannung des BraohioradiaHs, die Streckbewegung des Unterarmes fehlt, 
während die Supination des Unterarmes mit ziemlicher Kraft gelingt. 
Streckung des Handgelenks, Streckung der Finger und Abduktion des 
Daumens werden mit herabgesetzter Kraft ausgeführt. — Die Pronation 
des Unterarmes gelingt schwaob, Beugung der Hand nur spurweise, 
Beugung der Finger nicht ganz vollständig und ausserordentlich kraftlos, 
Spreizung und Adduktion der Finger erfolgen kraftlos, die Opposition 
des Daumens gelingt nicht in voller Ausdehnung. An der linken 
oberen Extremität wird nur Spreizung und Abduktion der Finger mit 
herabgesetzter Kraft ausgeführt, alle übrigen Bewegungen kräftig. 

Das Gefühl an der linken oberen Extremität ist für Berührungs¬ 
und Schmerzreize, Temperaturempfindungeu und Lageveränderungen 
normal, rechts dagegen in weiter Ausdehnung grob gestört. Am Ober¬ 
arm und dem proximalen Teil des Unterarmes ist das Gefühl herab¬ 
gesetzt, im distalen Teil, an Hand und Fingern ist es fast ganz aufge¬ 
hoben, alle Gefühlsqualitäten sind in gleicher Weise betroffen. — Elek¬ 
trisch findet sich rechts bei direkter galvanischer Reizung in zahlreichen 
Muskeln deutlich träge Zuckung, bei faradischer Reizung der Nerven- 
stämme nur in einzelnen Muskeln Reaktion. 
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Nirgends, weder an den oberen noch an den unteren Extremitäten 
besteht Druckempfindlichkeit von Muskeln und Nerven. 

Im übrigen hat die Untersuchung des Nervensystems keinen pathologischen 
Befund ergeben. Das Kniephänomen ist mit dem Jendrassik’schen 
Handgriff deutlich auslösbar, Achillesreflex ist lebhaft, Zehenreflex plantar, 
Motilität und Sensibilität an den Beinen sind ungestört, auoh am Rumpf 
sind keine Gefühlsstörungen nachweisbar, die Eopfnerven sind frei. 

Die Wassermann’sche Reaktion ist nicht geprüft worden, da Patient 
die Blutentnahme verweigerte; ein syphilitisches Leiden kommt aber 
m. E. überhaupt nicht in Frage. — Dass es sich hier um eine organische 
Nervenkrankheit handelt, bedarf keiner Erörterung. Die Diagnose musste 
auf abgelaufene Polyneuritis gestellt werden. 

Bemerkenswert sind der schmerzfreie Beginn und Verlauf der 
Krankheit, ferner das Auftreten des Leidens ohne jede erkennbare Ur¬ 
sache, drittens die anfänglich recht erheblichen Blasenstörungen und 
viertens die Heilung der Krankheit mit so ausserordentlich starken De¬ 
fekten. Raymond hat, wie von H. Oppenheim erwähnt wird, auf 
die engen Beziehungen von Polyneuritis und Poliomyelitis hingewiesen. 
Für diese engen Beziehungen spricht auch dieser Fall. 

(Eigenbericht.) 

5. Hr. fionhoeffer: 

a) Demonstration eines Kranken mit Perioden von Rindenepilepsie 
bei eystiseher Hrosskirnerkranknng. 

Der jetzt 22jährige Kranke hat seit dem 12. Lebensjahre 27 bis 
56 Tage dauernde Perioden von Rindenepilepsie mit täglich sich bis zu 
20 und 30 mal wiederholenden Anfällen. Während der ersten zwei Jahre 
der Krankheit hat sich allmählich zunehmend eine linksseitige Hemi¬ 
plegie vom typischen Pyramidenbahncharakter entwickelt, die seitdem 
unverändert geblieben ist. Auf die Anfallsperiode folgt eine anfallfreie 
Zeit von 1—3 monatlicher Dauer. Es bestanden niemals Hirndruck¬ 
erscheinungen. Wassermann und Lumbalpunktion ergaben negatives 
Resultat. Bemerkenswert bei den im übrigen dem gewöhnlichen Typus 
folgenden Jackson’schen Anfällen ist eine während des Anfalles auf der 
Herdseite auftretende starke Erweiterung der Pupille bis 
zur Lichtstarre, während die andere Pupille sich nicht erweitert, aber 
auch lichtstarr wird. Das Bewusstsein bleibt erhalten. Die während 
der Anfallsperiode über den Centralwindungen und dem anliegenden 
Stirnhirn vorgenommene Trepanation ergab in dem handtellergrossen 
Operationsgebiet einen eigenartigen Befund. Die Dura war schlaff, nach 
Beseitigung des Oedems der weichen Hirnhäute lagen die Windungen 
gelbgrau runzelig ohne deutlichen Windungstypus vor. Das ganze vor¬ 
liegende Hirngebiet glich bei der Pulsation und bei der Betastung einem 
schwappenden Sack. Die Punktion ergab im ganzen Bereich des Ope¬ 
rationsgebietes sohon in der Tiefe eines halben Centimeters und bis zur 
Tiefe von 4 cm wasserklare Flüssigkeit. Erst bei der Punktion in der 
Richtung des Hinterbauptlappens kam man auf normale Konsistenz. 

Die Natur des Prozesses ist unklar. Vortr. denkt an einen aus¬ 
gedehnten, mit Einschmelzung des Gewebes einhergehenden subcorticalen, 
encephalitischen Prozess. 

Eine Beeinflussung der Perioden von Rindenepilepsie war weder 
durch Lumbalpunktion, noch durch die Trepanation, noch durch Hirn¬ 
punktion und Enleerung von 30 ccm Flüssigkeit, noch durch medi¬ 
kamentöse Maassnabmen zu erzielen. (Eigenbericht.) 

Diskussion. 

Hr. Schuster: Der Fall des Herrn Bonhoeffer erinnert mich an 
einen ähnlichen Fall, den ich schon seit 4 Jahren beobachte. Bei einem 
jungen Mädchen sind — angeblich im Anschluss an eine starke Hand¬ 
quetschung — im 12. Lebensjahre leiohte Zittererscheinungen in der 
rechten Hand aufgetreten. Dann haben sich psychisch-epileptische, und 
im Gefolge dieser rechtsseitige epileptische Krampfzustände entwickelt. 
Bei der ersten Untersuchung 1912 konstatierte ich ganz leichte rechts¬ 
seitige hemiparetische Symptome. Nie Gehirndrucksymptome. 1914 ope¬ 
rierte Herr Geheimrat Bier auf meinen Wunsch die Patientin. Man fand 
eine weit über gänseeigrosse Cyste, die von der hinteren Centralwindung 
bis ins linke Stirnhirn ging. Der Cysteninhalt war ei weisshaltig. Nach 
der Operation anfängliche komplette motorische und sensorisohe Aphasie, 
die sich allmählich wieder zurückbildete. 

Ebenso nun wie in dem Falle des Herrn Bonhoeffer traten auch 
in meinem Falle die epileptischen Erscheinungen nur periodenweise auf, 
wenn auch nicht in so ausserordentlich scharf und deutlich voneinander 
abgegrenzten und ausgeprägten Perioden. Jetzt, etwa 1 Jahr nach der 
Operation, hatte Pat. wieder einen Anfall. (Eigenbericht.) 

Hr. Lewandowsky hat einen 25jährigen jungen Mann beobachtet, 
der seit 14 Jahren an Anfällen leidet, und zwar tritt alle 2—3 Jahre 
einmal eine Periode auf. Pat. hat dann etwa 4 Tage lang täglich je 
einen Anfall. Naoh Beschreibung des Patienten beginnt der Anfall mit 
Ziehen und Kribbeln in der linken Hand, das sich auf die ganze linke 
Seite ausbreitet. Die motorischen Erscheinungen beschränken sich auf 
den Arm. Es treten dabei auch Schmerzen im Kopf auf. Keine Be¬ 
wusstseinstrübung. Nach dem letzten Anfall einer Periode besteht 
jedesmal eine Lähmung des linken Arms von 14 Tagen Dauer. Während 
der Lähmung Hessen sich erhöhte Reflexe und leichte Pyramidensymptome 
nachweisen. Nachher war der Befund ein normaler. Um was für einen 
Prozess es sich handelt, kann Verf. nicht bestimmen, er hat auch an 
eine cystische Erkrankung gedaoht. Bei dem gutartigen Verlauf ist 
bisher zu einer Operation nicht geraten worden. 


Hr. Bonhoeffer (Schlusswort): Bemerkenswert ist die Unabhängig¬ 
keit der Anfallsperioden von dem Füllungszustand der Cysten. Es müssen 
also andere als die mechanischen Verhältnisse der Cystenfüllung an dem 
Auftreten der Anfälle die Schuld haben. (Eigenbericht.) 

Hr. Bonhoeffer demonstriert b) eine seit über Jahresfrist bestehende 
isolierte Kontraktnr in den Beugern des kleinen, Ring- nnd Mittel¬ 
fingers psychogener Entstehung bei einem Katatoniker, die sich aus 
einer zunächst an beiden Händen aufgetretenen isolierten Haltungstereo¬ 
typie (extreme Streckung an Zeigefinger und Daumen und Einschlagen 
der 3 übrigen Finger) herausgebildet hat. Der Kranke ist nach seiner 
Angabe ausserstande, die Finger zu strecken; auch passiver Bewegungs¬ 
versuch misslingt und macht dem Kranken sehr starke Schmerzen. Der 
elektrische Befund an Beugern und Streckern der Finger ist normal. 
Bei der Entwicklung der Kontraktur hatten seinerzeit hypochondrische 
Vorstellungen („die Finger sind abgenommen“) mitgewirkt. 

Vortr. weist auf die Seltenheit der Entwicklung solch isolierter 
Kontrakturbildungen aus katatonischen Negativismen hin. Auch für die 
Kenntnis psychogener Kontrakturbildungen hat die Beobachtung eine 
gewisse Bedeutung, weil sie zeigt, dass diese zu einer hochgradigen 
Fixierung der Gelenke führen können, wie man sie sonst nur bei Kon¬ 
trakturbildungen peripherer Entstehung beobachtet. (Eigenbericht.) 

Diskussion. 

Hr. Henneberg hat den Patienten seinerzeit wiederholt untersucht. 
Er bot das Bild einer organischen Hirnaffektion und zeigte eine dys¬ 
artbritische und aphasische Sprachstörung. Es wurde mit der Möglich¬ 
keit eines langsam wachsenden Tumors gerechnet und daher Trepanation 
angeraten. Nach dem weiteren Verlauf hält H. das Vorliegen eines 
vasculär-luischen Prozesses für wahrscheinlich. Es handelt sich um 
ein katatonisches Krankheitsbild bei organischer Hirnaffektion. 

(Eigenbericht.) 


Kriegstagung der Ungarischen Ophthalmo- 
logischen Gesellschaft. 

Budapest, 11. und 12. Juni 1916. 

(Koll.-Ber. d. „Vereinigung d. Deutschen medizin. Fachpresse“.) 

(Fortsetzung.) 

Hr. Henker (Jena): Ueber die richtige Wahl vergrössernder 
Korrektionsmittel bei verschiedenartiger Herabsetzung des 
Sehvermögens. 

Zur genauen Ermittlung des Sehvermögens von Schwachsichtigen 
wird eine besonders fein abgestufte Sehprobentafel empfohlen. Durch 
vergrössernde Systeme will man im allgemeinem das Sehvermögen wieder 
auf etwa die Hälfte des normalen heben. Zur Auswahl der diese Ver¬ 
besserung bewirkenden Instrumente kann man eine graphische Darstellung 
benutzen, aus der ohne weiteres abzulesen ist, welche Sehverbesserung 
einem Schwachsichtigem mit bestimmter geringer Sehschärfe ein Instrument 
bestimmter Vergrösserung gewährt. Durch solche Instrumente können 
selbst Schwachsichtige mit noch etwa 0,03 bis 0,04 Sehschärfe etwa 
halbes normales Sehvermögen erreichen. 

Hr. Kajewski (Krakau): Ueber Entlarvung der Simulation. 

Vortr. berichtet über praktische Erfahrungen, welche er mit der 
Wick’schen Entlarvungsmethode der simulierten Amblyopie gemacht 
hat. Bekanntlich ist sie auf keiner geometrischen, binokularen Täuschung, 
sondern einerseits auf rein psychologischem Prinzip und andererseits auf 
mathematischem Wahrscheinlichkeitsproblem gegründet. Wiek hat die 
Beobachtung gemacht, dass eine mit reeller Amblyopie behaftete Person, 
wenn man die Snellen’sche Hakenfiguren, die sie schon nicht mehr 
so deutlich sieht, erkennen bzw. erraten lässt, mehr weniger 10 mal auf 
30 Anfragen die Lage der Spitzen richtig angibt. Das ist selbsverständlich 
eine Folge des Zufalles. Ein Simulant dagegen, welcher alle Zeichen 
gut und deutlich sieht, wird es für seine Pflicht halten, die Richtung 
der Spitzen immer falsch anzugeben, um seine angebliche Schwachsichtig¬ 
keit besser nachzuweisen. Wir zeigen ihm also aus einer gegebenen 
Entfernung einzelne Hakenfiguren und fragen ihn wiederholte Male, wohin 
die Spitzen gerichtet sind, indem wir jedesmal das Täfelchen anders 
umdrehen. Wenn er uns 20—30 mal nacheinander die Richtung mit 
starrer Konsequenz immer falsch angibt, so können wir sicher sein, dass 
wir einen Simulanten vor uns haben. Es steht ihm jedenfalls der Aus¬ 
weg frei, anzugeben, dass er die Figuren überhaupt nicht sieht, und 
jede Antwort zu verweigern. Gewöhnlich genügen aber einige Worte, 
um den Untersuchten zu überzeugen, dass, wenn er nicht sieht, er raten 
kann, und wenn ihm das nimmer gelingt, so wird das als der beste 
Beweis gelten, dass er wirklich nicht sieht. M. pflegt das Verfahren in 
verschiedener Weise zu modificieren. Dem Untersuchten werden entweder 
Snellen’sche Hakenfiguren oder Landolts durchbrochene Ringe vor¬ 
gestellt. Der Untersuchte sitzt vor einem Spiegel und die Zeichen werden 
über seinen Kopf in wechselnder Entfernung, welche im Spiegelbilde 
jedesmal verdoppelt wird, gezeigt. Der Untersuchte wird dadurch zugleich 
über die wirkliche Entfernung und über die wirkliche Grösse der Bilder 
getäuscht und am Ende so desorientiert, dass er als sein einziges Heil 
erachtet, immer falsche Antworten zu geben. Und eben dadurch wird 
seine Simulation klar dargelegt. — Die Methode ist sehr zu empfehlen. 
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Diskussion zum U. Thema. 

Hr. Richter (Wien): Die Bedingungen für die Dienstmöglichkeit, 
soweit dieselbe durch die Sehschärfe bedingt wird, wurden in der österr.- 
ungar. Armee für die Dauer des Krieges modificiert. Es wurden drei¬ 
fache Modifikationen vorgenommen. Die Sehschärfe, die bisher für die 
Waffendiensttauglichkeit 6/12 auf beiden Augen oder wenigstens 6/6 auf 
dem einen und 6/24 auf dem anderen betragen musste, wurde mit 
mindestens 6/12 auf dem einen und 6/36 auf dem schlechteren Auge als 
genügend angenommen. Es ist ja gar kein Zweifel, das diese modifizierten 
Bedingungen genügen, um den Mann überhaupt waffendiensttauglich zu 
machen, anders verhält es sich aber, ob der Mann speziell für die 
Infanterie geeignet ist. Wenn wir hier von der Tauglichkeit des Mannes 
für die Infanterie sprechen, so meinen wir seine Fähigkeit als brauch¬ 
barer Schütze. Leute, die am- rechten Auge 6/36 Sehschärfe besitzen, 
sind für das Schiessen unbrauchbar. Ferner wäre zu erwägen, wie weit 
Astigmatiker als waffendiensttauglioh bezeichnet werden können. 

Hr. Lauber (Wien) weist auf die höheren Myopen hin, die nie 
eine Brille getragen haben (z. B. Analphabeten) und eine Brille von 
8—10 D erhalten. Die Leute gewöhnen sich oft nur sehr langsam 
oder gar nicht an das Glas; sie sollen nicht zur Infanterie eingeteilt 
werden. Ebenso verhält es sioh mit vielen Anisometropen, die wohl 
naoh den Dienstvorschriften tauglich sind, jedoch ihr Glas nicht ver¬ 
tragen können. Höhergradige Astigmatiker, die die nötige Sehschärfe 
erreichen, sind auch oft beim Schiessen behindert. Die Angehörigen 
aller drei Gruppen sollten vom Infanteriedienst ausgeschlossen werden. 

Hr. L. v. Liebermann-Budapest findet, dass die bisher vor¬ 
geschriebenen Grenzen der zum militärischen Dienst zugelassenen Re¬ 
fraktionsfehler der wissenschaftlichen, ja selbst der praktischen Begründung 
entbehren. Wenn man in der Feststellung der Grenze für die felddienst¬ 
taugliche Myopie von der Grundlage ausgehen wollte, es dürften nur 
Myopen zum Felddienst zugelassen werden, die zur Not auch verwendbar, 
zum mindesten nicht hilflos sind, wenn sie ihr Glas zerbrechen oder ver¬ 
lieren, so könnte man wohl nicht über 4—5 Dioptrien hinausgehen. Auf 
dieser Basis kann man aber nicht stehen und tut es auch nicht, denn 
damit würde man zu viel Streitkräfte verlieren; auch hat die Erfahrung 
bewiesen, dass eine so strenge Forderung unbegründet ist. Als wissen¬ 
schaftliche und praktische Grundlage muss die Feststellung gelten, bei 
welcher höchsten Dioptrienzahl die Vollkorrektion ständig gut vertragen 
wird. Bei den alten bikonkaven Gläsern galt 8 D für die erfahrungs- 
gemäss höchste Grenze, die Beschränkung auf 6 D war also nicht wohl 
begründet. Auch nur annähernd punktuelle, gewöhnliche Meniskengläser 
bis zu 12 D werden fast allgemein vorzüglich vertragen, so dass zu¬ 
mindest 10 D als felddiensttauglicher Grad der Myopie zugelassen werden 
sollte. Bei der Feststellung der Myopiegrenze für den Hilfsdienst brauchte 
die Refraktion eigentlich überhaupt nicht, nur die erfahrungsgemässe 
Korrektionsmöglichkeit und die damit erreichbare, den Anforderungen 
entsprechende oder nicht entsprechende Sehschärfe berücksichtigt zu 
werden, unter der Voraussetzung, dass die Art des verlangten Hilfs¬ 
dienstes keine wesentlich höheren Anforderungen an das Sehvermögen 
stellt, als die Civilbesohäftigung des Betreffenden. —Lediglich zur Ver¬ 
einfachung könnte hier unbedenklich der Höchstgrad von — 15 D fest¬ 
gesetzt werden. 

Hrn. B. Wald mann - Nagyvärad ist als Chefarzt einer Angen¬ 
abteilung die grosse Zahl jener Leute aufgefallen, bei welchen das eine 
Auge normal, das andere schwachsichtig ist. Er schlägt vor: Jeder 
Wehrpflichtige, der mit einem Auge normal sieht, hat Militärdienst zu 
leisten, und zwar mit folgender Klassifikation: 


Klassifikation 


Sehschärfe 
Rechts links 
6/8 6/80—4 m Für jeden Dienst tauglich 

6/8 3 m—0 Hilfsdiensttauglich mit Waffe 

6/80—0 6/8 Hilfsdiensttauglioh ohne Waffe. 

Wenn aber die Heeresverwaltung für diese beträchtliche Zahl grössten¬ 
teils hilfsdiensttauglicher Leute keine Verwendung hätte, dann könnten 
dieselben wenigstens zum Austausch benutzt werden gegen jene Hilfs¬ 
dienstler, welche — ihrer Familie und ihrem Berufe entrissen — seit 
der Mobilisierung der grossen Sache dienen, während die übrigen ohne 
jede annehmbare ärztliche Begründung keinerlei Dienst leisten. 


Hr. Schmeichler-Brünn spricht über Entlarvung einseitiger 
Simulation von Sehschärfe. Es handelt sich einfach um die Aus¬ 
schaltung des gesunden Auges vom Sehakt durch ein Konvexglas von 
20 D. Angenommen, der Mann hat links eine Hornhautnarbe und kommt 
zur Untersuchung. Er wird aufgefordert, die Probetafeln mit beiden 
Augen zu lesen. Er hat Visus 6/6. Der Arzt gibt ihm vor das rechte 
Auge nun konkav 0,25 D und fragt: sehen Sie jetzt besser? Es ist 
gleichgültig, was der Untersuchte antwortet; man setzt ihm nun konvex 
2 rechts vor und sagt ihm: sehen Sie jetzt etwas schlechter?, was er 
bejaht. Darauf gibt man ihm wieder 0,25 — nur vor das normale rechte 
Auge — und sagt: jetzt sehen Sie wieder gut. Darauf setzt man ihm 
-f- 20 D rechts vor und sagt: aber jetzt sehen Sie wieder schlechter; der 
Pat bejaht das. Man fragt ihn: wieviel können Sie mit diesem Glas lesen? 
Er liest die 3. Zeile von Snellen, er hat also rechts V. 6/6, links V. 6/24. 
So untersucht S. jeden Mann, dessen Sehschärfe geprüft wird, deren 
Herabsetzung von Vorteil für diesen sein könnte. Erst wenn das kon¬ 
statiert worden ist, lässt man das rechte Auge vom Pat. sohliessen und 
nun links lesen. Sagt der Pat., er sehe niohts, so zeigt man ihm Finger; 


angenommen, er gibt Finger in 2 m vor dem Auge zu, so macht der 
Arzt ihn nicht darauf aufmerksam, denn der Mann kann naoh Jahr und 
Tag wieder zur Untersuchung kommen und weiss dann, um was es sich 
bei der Probe handelte. 

Hr. Augstein-Bromberg verfügt über Befunde von 173 Fällen von 
Nachtblindheit. Die Disposition zu letzterer schafft einen Fundus 
hemeralopicus, von welchem A. 3 Gruppen unterscheidet: 1. den „weiss¬ 
grauen * Fundus, 2. feinere und stärkere Pigmentherde in der Peripherie, 
3. Depigmentation in der Peripherie. Das Wesen der Krankheit beruht 
auf einer Ernährungsstörung des Pigmentepithels, durch die 
eine mangelnde Regeneration des Sehpurpars herbeigeführt wird. Die 
Leuchtuhr steht zur Prüfung für praktische Zwecke in erster Reihe; 
sie gibt keineswegs wissenschaftlich brauchbare, wohl aber praktisch 
durchaus genügende Resultate. Von einer Therapie kann allein bei den 
Stellen von Blendungshemeralopie die Rede sein ; hier wirkt prompt ein 
Aufenthalt von 3 X 24 Stunden in völliger Dunkelheit. 

Hr. Crzellitzer-Berlin (zurzeit Warschau): Um Hemeralopen 
exakt beurteilen zu können, bedarf es einer genauen Messung der Reiz¬ 
schwelle in absoluter, nicht in relativer Messung. Als Einheit empfiehlt 
sioh der neue Begriff „Mikrolux“ (nach Analogie von Mikrovolt, Mikro¬ 
ampere) = ein Millionstel Normalkerze. Das Adaptameter des Redners ge¬ 
stattet, die gesamte Adaptationskurve aufzunehmen, doch genügt zur Dia¬ 
gnose der nach 30 Minuten Dunkeladaptation vorhandene Schwellenwert. 
Er beträgt bei Normalen 15—20 Mikrolux; wer mehr als 80—100 nötig 
hat, ist tatsächlich nachtblind und für Nachtdienst an der Front un¬ 
brauchbar. 

Irene Markbreiter-Budapest berichtet über ihre Methode zur 
Entlarvung der Simulation halbseitiger Blindheit und halb¬ 
seitigen Sohlechtsehens, die auch bei beiderseitiges Schlechtsehen 
Simulierenden mit einigem Nutzen anwendbar ist. Vor das simulierende 
Auge kommt ein grünes Planglas, vor das zweite Auge ein aus zwei 
Plangläsern zusammengesetztes Glas, wobei von den aufeinander gelegten 
zwei Gläsern das eine — rote — Glas gegen das Auge des zu Unter¬ 
suchenden gekehrt ist, das andere — weisse — durchscheinende, dünne 
Milchglas auf die auswärtige Seite des roten Glases gelegt ist. Rednerin 
begründet ihre Methode theoretisch. Diese Kombination dreier Gläser 
ist in einem Brillengestell enthalten, mit Sattel in Form eines 
liegenden X zusammenstellbar, so dass das verschliessende Glas sowohl 
vor das eine wie auch abwechselnd vor das andere Auge zu setzen ist. 
Die Untersuchung geht so vor sich, dass wir das Augenglas vor die 
Augen des zu Untersuchenden setzen, ihn sofort auffordern, zu lesen 
und während des Lesens zu beobachten, welche Farbe die Lesetafel 
annimmt; damit lenkt man die Aufmerksamkeit des Simulanten etwas 
ab und — er hat gar nicht Zeit naohzudenken — er liest schon mit 
beiden Augen, ist rasch entlarvt. Wenn wir ihn naohher eventuell fragen, 
mit welchem Auge er die Buchstaben sehe, so nennt er sein für gut 
erklärtes Auge; jetzt bedecken wir mit unserer Hand das simulierende 
Auge und der Untersuchte bemerkt sogleich, dass er entlarvt ist. Nur 
in einem Fall gelingt die Entlarvung nicht gut, nämlich falls an einem 
Auge Insuff. musc. intern, majoris gradus vorhanden ist; dies ist jedoch 
ein seltener Fall, und in dem Falle haben wir es ja ohnehin mit einem 
mehr oder minder schwachen schielenden Auge zu tun, wo wir dann 
mit einem länger währenden Verfahren weiter untersuchen können. 

Hr. M. Gelencser-Budapest: Bezüglich der Kriegshemeralopie 
hat G. als Leiter einer Feldaugenstation an der Südwestfront die be¬ 
achtenswerte therapeutische Erfahrung gemacht, dass die Störung, welohe 
infolge der einförmigen Nahrungsaufnahme und des konstanten Mangels 
gewisser Nahrungsstoffe eintritt, in mehreren Fällen günstig beeinflusst und 
beseitigt wurde, als er — auf Anregung des Generalstabsarztes Arnstein — 
die gemischte Diät (Vitamine!) nooh mit Caloium laoticum (7t grammige 
Dosen in Oblaten täglich 3—6 mal) unterstützt hat. Die Erfolge sprechen 
dafür, dass sie darauf zurückzuführen sind. 

Hr. v. Pflugk-Dresden: Bei der Verwendung der Zeiss’schen 
Fernrohrlupe ist in hohem Grade störend, dass duroh stärkere Ver- 
grösserungen, + 5 und höher das Gesichtsfeld sehr klein ist und des¬ 
halb Aenderungen im Abstand von nur wenigen Millimetern das Lesen 
fast unmöglich machen. Die Firma Zeiss bringt neuerdins ein Lesepult, 
welches durch Nachschieben der angestellten Leseproben gestattet, das 
gebrauchte Gesichtsfeld erheblich zu erweitern. P. hat für seine seh¬ 
schwachen Leseschüler im Lazarett ein einfaches Holzgestell anfertigen 
lassen, welches ermöglicht, dass bei einfachen pendeiartigen Bewegungen 
um die Stativachse der Fernrohrlupe der Leseabstand etwa in der Breite 
eines halben Zeitungsblattes gleichbleibt. 

Hr. A. Elschnig-Prag: Ein grosser Teil der Hemeralopien ist 
infektiös; ein echter Hemeralope inficiert oft ein ganzes Bataillon. Die 
Infektion ist psychisch; teils sind es Neurastheniker, teils Simulanten. 
Untersuchung: wiederholte Untersuchung der Reizschwelle nach ver¬ 
schiedenen Adaptationszeiten; stimmen die Zahlen nicht überein, liegt 
Simulation vor. — Bezüglich der Bestimmung der Sehschärfe be¬ 
merkt E.: Was nützt die beste Sehschärfebestimmung, wenn bei der 
Ueberprüfungskommission jedes Urteil des Arztes duroh den Vorsitzenden 
Offizier umgestossen wird! Die höhere Instanz des Arztes soll nicht der 
Offizier, sondern das Garnisonspital oder die Klinik sein. 

Hr. Mühsam-Berlin berichtet über die Organisation der Brillen - 
Versorgung im deutschen Heer. Brillenvorratskästen, auf die 
grösseren Sanitätsformationen verteilt, ermöglichen es, den Brillen- 
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bedürftigen schon an der Front die nötigen Gläser zu verabfolgen, 
soweit es sich um einfache, sphärische und cylindrische handelt. Kom¬ 
binierte Gläser werden in kürzester Zeit von dem Hauptsanitätsdepot in 
Berlin geliefert. £s werden grundsätzlich nur Meniskengläser verwendet. 

(Schluss folgt.) 


Tagesgeschichtliche Notizen. 

Berlin. Die Deutsche Medizin hat einen neuen, schweren Verlust 
erlitten: Albert Neisser ist, 61 Jahre alt, am BO. v. M. in Breslau ver¬ 
storben. Sein Name war so eng verknüpft mit dem wissenschaftlichen 
Aufschwünge der Dermatologie und Syphilidologie, seine führende Stellung 
im Kampfe gegen die Geschlechtskrankheiten so anerkannt, dass Aerzte 
wie Laien ohne weiteres wissen und empfinden werden, was es bedeutet, 
dass uns dieser Mann so früh entrissen worden ist. Waren auch seine 
letzten Lebensjahre durch Trauer und Krankheit belastet — die uner¬ 
müdliche Schaffenskraft und das feurige Temperament Neisser’s blieben 
immer wieder siegreich; noch vor kurzem haben wir in dieser Wochen¬ 
schrift (Nr. 28) eine Arbeit — vielleicht das letzte, was er geschrieben 
hat — veröffentlichen dürfen — eine Arbeit, in der er nochmals den 
Fragen sich zuwandte, deren Lösung dereinst seinen Ruhm begründet 
hatte, der Erkennung und Bekämpfung der Gonorrhoe. Sein reiches 
Lebenswerk soll- in eingehender Würdigung noch dargestellt werden; 
heute klagen wir nur persönlich um den Verlust des Freundes und Mit¬ 
arbeiters, des grossen Gelehrten und tapferen Kämpfers. . P. 

— Zum Rektor der Berliner Universität für das Studienjahr 1916/17 
ist Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Ernst Bumm, zum Dekan der medizinischen 
Fakultät Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Flügge gewählt worden. 

— In Wiesbaden ist Prof. Adolf Weil gestorben. Er ist besonders 
durch die nach ihm benannte Krankheit bekannt geworden, deren Er¬ 
reger gerade in der letzten Zeit Gegenstand zahlreicher Untersuchungen 
geworden sind. 

— Prof. Victor Horsley, der bekannte Londoner Chirurg und 
Neurologe, ist in Mesopotamien am Hitzschlag verstorben. 

— Der Kriegsausschuss für Volksernährung tagte kürzlich 
im Ministerium des Innern unter Vorsitz des Ministerialdirektors 
Kirchner. An der Sitzung nahmen teil die Herren Rubner, Weber, 
L. Kuttner, Rosin, Adam, Juckenack, Stöter, Joachim und 
Moll, als Vertreter der Krankenkassen die Herren Koblenzer und 
Simanowski sowie die Damen Dr. Bäumer, Hannemann, Heyl, 
Landsberg und Löschhorn. Beraten wurde die Frage der Be¬ 
schaffung von Krankendiät durch die Krankenanstalten. Es wurde für 
nötig gehalten, neben den Berliner auch die Gross-Berliner Kranken¬ 
häuser mit heranzuziehen. Mit Rücksicht auf die örtlichen Verhältnisse 
sollen noch besondere Verteilungsstellen ins Leben gerufen werden. 
Eine besondere Kommission wird diese .Frage näher prüfen. 

— Der Minister des Innern gab am 7. Juli 1916 folgenden Erlass: 
Aus den im Jahre 1915 eingelaufenen Berichten über angebliche Impf- 
Schädigungen ergibt sich ebenso wie aus den Berichten der vorher¬ 
gehenden Jahre, dass immer noch eine Anzahl von Gesundheitsstörungen 
bei Impflingen durch nachträgliche Infektion der Impfpusteln verursacht 
sind. In fast allen derartigen Fällen haben mangelhafte Pflege, Zer¬ 
kratzen der Pusteln oder vorzeitiges Abreissen der noch nicht völlig 
abgelösten Pockenschorfe der Infektion den Weg eröffnet. Da diese 
Störungen des Impfverlaufes meist nach dem Nachschautermine 
auftreten, ist es erforderlich, die Eltern der Impflinge darauf hinzuweisen, 
dass mit dem Nachschautermine der Verlauf der Pustelbildung keines¬ 
wegs beendet, ist und dass zumal die Impfpocken der Erstimpflinge nach 
diesem Termine besonderer Sorgfalt bedürfen, da sie leicht verletzlich 
und die Kinder einer Infektion durch Eitererreger leicht zugänglich sind. 
Die Impfärzte sollen daher nach der Verfügung des Ministers die Eltern 
der Erstimpflinge und die Wiederimpflinge in den Impfterminen ent¬ 
sprechend belehren. 

— In einem Erlass des Ministers des Innern vom 2. Juni 1916 wird 
auf das von dem Kaiserin Augusta Viktoria-Hause zur Bekämpfung der 
Säuglingssterblichkeit im Deutschen Reiche herausgegebene Hitze¬ 
merkblatt zur Verhütung der Sommersterblichkeit der Säuglinge, ferner 
auf das Merkblatt für Schwangere und Wöchnerinnen, auf das Flugblatt 
zum Schutze der Säuglinge, und auf das Merkblatt zur Ernährung und 
Pflege der Säuglinge und der Kleinkinder aufmerksam gemacht. 

— Auf Veranlassung des bayerischen Ministeriums des Innern ist 
soeben die Allgemeine Ortskrankenkasse Nürnberg als die geschäfts¬ 
führende Kasse des Landesverbandes bayerischer Ortskrankenkassen ver¬ 
anlasst worden, einen Vorbereitungskurs für Anlernung von Kriegs¬ 
invaliden als Kassenangestellte einzurichten. 

— Der Verein katholischer deutscher Lehrerinnen und der katho¬ 
lische Lehrerverband des Deutschen Reiches haben an den Reichstag die 
Bitte gerichtet, geeignete Schritte zu tun, dass der Erziehung und dem 


Unterricht der verkrüppelten Kinder ähnliche Fürsorge gesetzlioh ge¬ 
sichert werde wie den schwachsinnigen, blinden, taubstummen und ver¬ 
wahrlosten Kindern. In der Sitzung der Kommissionen für die Petitionen, 
die am 12. Januar d. J. stattfand, wurde einstimmig beschlossen, die 
Petition dem Herrn Reichskanzler zur Erwägung zu überweisen. 

— An der Universität Frankfurt a. M. wurde in einer Versammlung 
von Studenten und Studentinnen der klinischen Semester die * Frank¬ 
furter Klinikerschaft“ gegründet. 

— Verlustliste. Gefallen: Stabsarzt d. R. Hubert Ermisch 
(Lipine), Fuss-Art.-Reg. 15. Feldunterarzt Erich Grahlmann (Esens), 
Res. Inf.-Reg. 202. Stabsarzt d. R. Gustav Weitkamp gen. Stein¬ 
mann (Halen), Res. Inf.-Reg. 7. Infolge Krankheit starben: Stabs¬ 
arzt d. L. Wilhelm Buchholz (Bremen). Stabsarzt d. L. Paul 
Germer (Grischow), Res. Inf.-Reg. 59. Oberarzt Paul Hoensch 
(Ostrowo), Fest.-Laz. Breslau. Assistenzarzt d. R. Alfred Zahn (Genf), 
Feld-Art.-Reg. 66. — Verwundet: Feldhilfsarzt Georg Hellmann 
(Münster), 7. Garde-Inf.-Reg. Assistenzarzt Richard Jelke (Frose), 
Res.-Inf.-Reg. 66. Assistenzarzt d. R. Eduard Leonhardt (Beilstein), 
Inf.-Reg. 180. Oberarzt d. R. Hermann Schaum, II. Pion.-Bat. 21. 
Oberarzt Sperber, Res. Inf.-Reg. 83. Assistenzarzt Fritz Unterster- 
höfer (Erlen), Fuss-Art.-Bat. 28. Oberarzt d. L. Gottfried Windel¬ 
schmidt (Cöln), Inf.-Reg. 364. 

— Volkskrankheiten. Cholera: Oesterreich - Ungarn 
(15. VII.) 1. Türkei: In Tripolis ist die Cholera ausgebrochen. — 
Genickstarre: Preussen (9. bis 15. VII.) 10 u. 5 +. — Spinale 
Kinderlähmung: Preussen (9. bis 15. VII) 1. Schweiz (2. bis 
8. VII.) 1. — Ruhr: Preussen (9. bis 15. VII.) 66 u. 11 +. — Mehr 
als ein Zehntel aller Gestorbenen starb an Scharlach in Kattowitz, 
Masern und Röteln in Oberhausen, Diphtherie und Croup in Brom¬ 
berg, Gotha. 

Hochschulnachrichten. 

Frankfurt a. M. Habilitiert: DDr. S. Isaac (innere Medizin), 
Braun (Hygiene), W. V. Simon (Chirurgie), Adler (Pharmakologie), 
Altmann (Dermatologie). — Leipzig. Habilitiert: Dr. M. Gold¬ 
schmidt für Augenheilkunde, — München. Der Professor der 
Anthropologie Geheimrat Ranke ist im Alter von 80 Jahren ge¬ 
storben. — Tübingen. Habilitiert: Dr. Weiss für innere Medizin. — 
Würzburg. Zum Rektor der Universität wurde Geheimer Hofrat 
Prof. M. B. Schmidt, der kürzlich einen Ruf nach Strassburg ab¬ 
gelehnt hat, ernannt. Der zum Prosektor des anatomischen Instituts 
ernannte Privatdozent Prof. Dr. Friedrich Müller hat den Ruf ab- 
gelehnt. 


Amtliche Mitteilungen. 

Personalien. 

Auszeichnungen: Rote Kreuzmedaille III. Klasse: Kreisarzt, 
Med.-Rat Dr. R. Wanke in Belgard, San.-Rat Dr. G. W asm und in 
Hohenkrug (Kr. Greifenhagen), Dr. Adolf Weber in Alsfeld (Hessen), 
Dr. F. Weidner in Schwandorf (Bayern), Dr. Georg Wich mann, 
Chirurg am Landkrankenhause in Greiz (Reuss ä. L.). Kgl. bayer. San.-R&t 
Dr. F. Wiedemann in Augsburg, Stabs-A. a. D. Dr. A. Wild in 
Schwarzenbach a. S. (Bayern), San.-Rat Dr. P. Winkhaus in Bad 
Wildungen, Dr. P. Wohl in Neustadt a. Hardt (Bayern), Univ.-Prof. 
Dr. L. Wrede in Jena, Priv.-Doz. Dr. J. Zange in Jena, Kgl. bayer. 
Hofrat Dr. H. Zenker, Augenarzt in München, Dr. F. Zeitler in 
Wörth (Bayern). 

Ernennungen: ao. Prof. Dr. J. Sobotta in Würzburg zum ordentl. 
Prof, in der med. Fakultät der Universität Königsberg; Kreisass.-Arzt 
Dr. H. Hutt in Neurode zum Kreisarzt des Kreisarztbezirkes Neurode 
mit dem Amtssitz in Neurode. 

Niederlassungen: Dr. E. G. Grünhagen in Stade, Dr. H. Ritz in 
Frankfurt a. M. 

Verzogen: Theod. Krüger von Sensburg nach Soldau, Dr. A. Kant 
von Stettin nach Potsdam, Dr. Charlotte Arnecke von Leipzig und 
A. van Oyen von Koburg nach Spandau, Dr. W. Kiesow von Berlin 
nach Hennigsdorf (Kr. Osthavelland), E. Moser von Sachsenberg (Meckl.) 
nach Beelitz (Heilstätten), Dr. M. Lüer von Arendsee (Kr. Osterburg) 
nach Rathenow, Dr. Otto Thiede aus dem Felde nach Herzfelde 
(Kr. Niederbarnim), Dr. B. Götz von Herzberge nach Dalldorf, San.-R&t 
Dr. H. Weissbach von Primkenau nach Charlottenbrunn, Felizitas 
Görrer von Mühlthal bei Bromberg nach Görbersdorf, Dr. R. Kiel 
von Kiel nach. Heiligenstadt, San.-Rat Dr. J. Siegel von Berlin n&oh 
Otterndorf, Dr. L. Usinger von Lindenfels nach Hahnstätten (Unter¬ 
lahn), Dr. Marta Türk von Strassburg nach Frankfurt a. M., M. Bachem 
von Frankfurt a. M. nach Sobernheim, Dr. H. Jüsgen von Koblenz 
nach Bad Bertrich. 

Verzogen ohne Angabe des neuen Wohnortes: Dr. Alfred Nau¬ 
mann von Wiesbaden. 

Gestorben: San.-Rat Dr. H Tewes in Paderborn, San.-Rat Dr. H. 
W. Taube in Bad Bertrich, Dr. R. Bidgenbach in Bonn, zuletzt 
in Neuwied wohnhaft gewesen. 

Für di« Redaktion verantwortlich Prof. Dr. Hans Kohn, Berlin W., Bayreather 8tr. 42. 


Verlag und Eigentum von August Hirschwald in Berlin. — Druck von L. Sohumacher in Berlin N. 4. 
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Alle Einsendungen für die ftedaktlon and Expedition 
wolle man portofrei an die Verlagsbachhandlung 
August Hirschwald in Berlin NW., Unter den Linden 
Nr. 68, adressieren. 
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Organ für praktische Aerzte. 

Mit Berücksichtigung der Medizinal Verwaltung und Medizinalgesetzgebung 

nach amtlichen Mitteilungen. 

Redaktion: Expedition: 

Geh. Med.-Rat Prof. Dr. C. Posner und Prot Dr. Haas Koha. lagast Hirschwald, Verlagsbuchhandlung io Berlin. 


Montag, den 14. August 1916. MM. Dreiundfünfzigster Jahrgang. 


INHALT. 


Origiialien : Küttner: Die spontale infektiöse Gangrän des Penis und 
Scrotums bei Kriegsteilnehmern. (Illustr.) S. 909. 

Boruttau: Der Tod durch Elektrizität, Verhütung der Unfälle duroh 
Starkstrom und Wiederbelebung durch elektrischen Strom Ver¬ 
unglückter. S. 912. 

v. Brudzinski: Ueber eine neue Form des Naokenphänomens bei 
Kindern im Verlaufe von Gehirnhautentzündung: das Nacken¬ 
phänomen an den oberen Extremitäten. (Aus dem Karl- und 
Marie-Kinderspital zu Warschau.) S. 916. 

Wechselmann: Ueber Sohulepidemien von Pityriasis alba maculata. 
S. 917. 

Ehricke: Ergebnis der feldzahnärztlichen Hilfe. S. 918. 
Seyberth: Ueber einen Fall von Duraplastik. S. 923. 

B&eherbesprechiingen : Hu epp e: Deutschlands Volkskraft und Wehr¬ 
fähigkeit. S. 924. (Ref. Köhler.) — Kolle und Hetsoh: Die 
experimentelle Bakteriologie und die Infektionskrankheiten. S. 924. 
Forbat: Die Immunitätslehre und deren praktische Anwendung im 
Kampfe gegen die Kriegsseuchen. S. 924. (Ref. Langer.) 


Die spontane infektiöse Gangrän des Penis 
und Scrotums bei Kriegsteilnehmern. 

Von 

Hermau Küttner, 

llarine-Generalarzt \ la suite, beratendem Chirurgen im Felde. 

Zweck dieser Mitteilung ist eigentlich eine Anregung: ich 
möchte zur Beantwortung der Frage anffordern, ob die in Friedens- 
seiten so ausserordentlich seltene sogenannte Spontangangrän des 
Penis nnd Scrotums vielleicht im Kriege häufiger vorkommt. Ich 
selbst habe sie innerhalb weniger Monate zweimal bei Soldaten 
gesehen, nnd unsere erste Kenntnis des Leidens stammt aus 
kriegerischen Zeiten, denn die Krankheit wird zum ersten Male 
von Thucidides erwähnt als Begleiterin der Pest in Athen 
während des peloponnesischen Krieges. Die obige Anregung 
erscheint auch deshalb gerechtfertigt, weil nach der Einteilung 
von Coenen die eine der 4 ätiologischen Gruppen Fälle omfasst, 
welche sich an Infektionskrankheiten anscbliessen and swar auch 
an solche, welche als Kriegsseuchen eine Rolle spielen. 

Coenen und Przedborski, welche unter Verwertung von drei 
Beobachtungen meiner Klinik in Breslau das gesamte, damals 203 Fälle 
umfassende Material der Weltliteratur zusammengestellt und gesichtet 
haben 1 ), teilen die Fälle von Genitalgaugrän in 4 Gruppen: 

1. Gruppe. Gangrän des Penis und Scrotums als Folge von AU- 
gemeinerkr&nkungec, a) Infektionskrankheiten, h) Krankheiten des Stoff¬ 
wechsels, des Blutzirkulationsapparates und der Nieren. 

2. Gruppe. Gangrän nach Urininfiltration. 

3. Gruppe. Gangrän durch mechanische, ohemisohe oder thermisohe 
Noxen. 

4. Gruppe. Gangrän durch lokale entzündlioh-infektiöse Prozesse. 

Von diesen Gruppen betreffen 2 und 3 nicht die eigentliche SpoDtan- 

gangrän, denn in Gruppe 2 handelt es sich um die bekannte Neigung 
der Urinfiltration und Urinphlegmone zur Nekrotisierung des Gewebes, 
und auch die Gangrän der zarten Genitalhaut durch mechanische, chemische 
und thermische Schädlichkeiten bietet keine Besonderheit. Im Kriege 
spielen allerdings beide Krankheitsursachen eine gewisse Relle, denn 
Urininfiltrationen sind nach Blasen- und Harnröhrenschüssen eine häufige 


1) Bruns’ Beitr. z. klin. Chir., 1911, Bd. 75, H. 1. 


Literatur*Auszüge: Physiologie. S. 925. — Pharmakologie. S. 925. — 
Therapie. S. 925. — Allgemeine Pathologie und pathologische 
Anatomie. S. 925. — Diagnostik. S. 927. — Parasitenkunde und 
Serologie. S. 927. — Innere Medizin. S. 927. — Psychiatrie und 
Nervenkrankheiten. S. 927. — Kinderheilkunde. S. 928. — Chirurgie. 

S. 928. — Haut- und Geschlechtskrankheiten. S. 929. — Geburts¬ 
hilfe und Gynäkologie. S. 929. — Augenheilkunde. S. 929. — 
Soziale Medizin. S. 929. — Schiffs- und Tropenkrankheiten. S. 929. 
— Militär-Sanitätswesen. S. 929. — Technik. S. 930. 
Verfcaadlingen ärztlicher Gesellschaft«!: Aerztlioher Verein zu 
Hamburg. S. 930. — Aerztlioher Verein zu München. S. 931. 
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Kriegstagung der Ungarischen Ophthalmologischen Gesellschaft. (Fort¬ 
setzung.) S. 931. 

Kriegsärztliohe Abende. S. 933. 

Lesser: Albert Neisser +. S. 934. 

Tagesgesohiohtliohe Notizen. S. 936. 

Amtliohe Mitteilungen. S. 936. 


Erscheinung, and für mechanische oder thermische Noxen ist ebenfalls 
Gelegenheit genug geboten. 

Interessanter sind Gruppe 1 and 4. Unter den Allgemein¬ 
erkrankungen der Gruppe 1 kommen für unsere Fragestellung 
nur die Infektionskrankheiten in Betracht, denn die wenigen 
bekannt gewordenen Gangränen infolge von Herz- und Nieren¬ 
affektionen, die als Kriegsleiden ja ebenfalls von grösster Be¬ 
deutung sind, betrafen allgemeine Hydropsien mit Beteiligung 
des Scrotums, zu deren Beseitigung Incisionen oder Punktionen 
der Scrotalhaut gemacht worden waren. Die Folge war aus¬ 
gedehnte Gangrän, welche wohl auf Infektion des wasserdurch- 
tränkten, wenig widerstandsfähigen Gewebes zurückzoführen war. 

Infektionskrankheiten, io deren Gefolge die Gangrän 
beobachtet wurde, sind Variola, Varicellen, Inflaenza, Malaria, 
Pneumonie, Typhus, Cholera und Mumps. Der Flecktyphus ist 
nicht vertreten, obwohl er als ausgesprochene Gefässkrankheit 
zur Gangrän disponiert; auch in der Fülle der Flecktyphusliteratur 
des gegenwärtigen Krieges, soweit ich sie übersehe, habe ich die 
Genitalgangrän nicht erwähnt gefunden. 

Für diese merkwürdige Komplikation einer Infektionskrankheit 
steht die Erklärung noch ans; vielleicht gelangen hochvirulente 
Keime von einer hämatogenen, klinisch latenten Hodenmetastase 
durch Lympbgefässanastomosen in die Scrotalhaut (Coenen, 
v. Büngner). 

Die wichtigste Gruppe 4 umfasst die Fälle der eigentlichen 
Fournier’schen Gangrän, der Fournier’s Schüler Lallemand 
den Namen „Gangrene foudroyante spontanöe des Organs genitaux 
externes de 1’homme“ gegeben hat. Es handelt sich hier stets 
um lokal entzündliche Prozesse, sodass der Coenen’sche 
Vorschlag, die Bezeichnung „Spontangangrän“ durch „infektiöse 
Gangrän“ zu ersetzen, alle Beachtung verdient. Za dieser Gruppe 
gehören auch unsere beiden Beobachtungen von Genitalgaugrän 
bei Soldaten. 

Fall 1. Landsturmmann Karl Z., 39 Jahre alt. 

Pat. erkrankte im Heimatgehiet am 7. 12. 15 hoch fieberhaft mit 
Schmerzen am Penis und in der Leistengegend. Der Penis schwoll rasch 
an, nnd aus der Harnröhrenmündung entleerte sich frischer Eiter, so dass 
der Verdacht einer Tripperinfektion auftauohte. Indes ergab sowohl 
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zwischen 38 und 39°. Allgemeinbefinden wesentlich besser. Von einer 
bakteriologischen Untersuchung wurde abgesehen, da sie doch kein 
einwandsfreies Resultat ergeben hätte. 

In den folgenden Tagen reinigten sich die Wundflächen rasch, den 
Zustand nach Auftauchen gesunder Granulationen gibt Abbildung 1 wieder. 

Am 25.1. 1916 wurde der stark verkleinerte Defekt durch Mobilisierung 
der Wundränder geschlossen, eine eigentliche Plastik war nicht notwendig. 


Drei Tage nach der Operation setzte ein typischer akuter Gelenk¬ 
rheumatismus ein, wie er nach Angabe des Patienten bereits früher 
einmal aufgetreten war. Verlegung in die Kgl. medizinische Klinik und 
später in das Hauptfestungslazarett. Der Gelenkrheumatismus war recht 
schwer, ging mit Herzerscheinungen einher und zog sich bis Mitte April hin. 

Am 26. IV. 1916 wurde Patient als arbeitsverwendungsfähig ent¬ 
lassen. An den Genitalien ausser Narbensträngen keine nachweisbaren 
Veränderungen mehr. (Abbildung 2 und 3.) 


die Gonokokkenuntersuchung wie die Wassermann’sche Reaktion ein 
negatives Resultat. Am 13. 12. 15 wurde die Haut des Penis brandig, 
am 14. 12. griff die Gangrän unter ständigem hohen Fieber und heftigen 
Schmerzen auf die Haut des hochgradig geschwollenen Scrotums über. 
Am 18. 12. sah ich den Pat. bei einer Besichtigung des Vereinslazaretts 
zu H. und ordnete seine Ueberführung in das Festungslazarett Breslau 
Abteilung Kgl. Chirurgische Klinik an. Um diese Zeit war die Haut an 


der Unterseite des Penis und der Vorderseite des Scrotums fast in ganzer 
Ausdehnung gangränös und begann sich bereits zu lösen. Der Allgemein¬ 
zustand war trotz des hohen Fiebers nicht schlecht, der Geruch ein 
äusserst übler. 

Bei der Einlieferung in die chirurgische Klinik am 20. 12. 15 waren 
die gangränösen Teile grösstenteils abgestossen, Penis und Scrotum 
noch hochgradig geschwollen. Die Hoden lagen frei zu Tage und waren 
mit einem schmierigen, übelriechendem Belage bedeckt. Temperaturen 


Abbildung 1. 


Abbildung 3. 


Abbildung 2. 


Abbildung 4. 
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Abbildung 5. 



Abbildung 6. 



Fall 2. Musketier Paul H., 22 Jahre alt. 

Am 14. II. 1915 Verwundung in Russland durch 
Infanteriegeschoss: Weichteilschuss des Oberarmes mit 
Nervenlähmung. Am 26. IV. ^1915 zur Verwundeten¬ 
kompagnie entlassen und ambulatorisch behandelt. 

Am 7. III. 1916 erkrankte Patient mit Halsschmerzen 
und Heiserkeit. Gleichzeitig bildete sich ein Bläschen 
an der Vorhaut, das unter starker Schwellung der Um¬ 
gebung sich rasch vergrösserte. Wegen Hinzutretens einer 
schwarzen Verfärbung wurde Patient am 11. III. 1916 in 
die Kgl. chirurgische Klinik verlegt. 

Befund: Temperatur 40,1, Puls 144, schweres Krank¬ 
heitsbild. Den örtlichen Befund gibt die am 13. III. 1916 
angefertigte Abbildung 4 wieder. Penis und Scrotum 
sind hochgradig geschwollen und gerötet, äusserst 
übler Geruch. Deutliche Demarkationslinie in der 
Mitte des Penis, die gangränösen Partien, die auf den 
Penis beschränkt sind, schon in Lösung begriffen, 
Wassermann zweifelhaft, am 22. April wiederholt und 
negativ befunden. 

Das schwere septische Krankheitsbild änderte sich 
am 14. III. 1916, die Temperatur fiel innerhalb zweier 
Tage kritisch ab und blieb von da ab normal. Die 
gangränösen Partien des Penis wurden nach ihrer 
spontanen Lösung von der Unterlage mit der Schere 
abgetragen. Am Scrotum trat auch in der Folge keine 
Gangrän auf, die Schwellung ging auch hier rasch 
zurück. 

Am 21. IV. 1916 wurde Patient bei gutem All¬ 
gemeinbefinden in ein anderes Lazarett verlegt. Die 
Granulationsflächen verkleinerten und überhäuteten 
sich rasch, es trat Heilung ohne narbige Verziehung 
ein. Nur das Präputium war grossenteils verloren 
gegangen. 

Beide Fälle verliefen trotz der anfänglichen 
Schwere des septischen Krankheitsbildes günstig; 
dass der in Fall 1 hinzugetretene akute Gelenk¬ 
rheumatismus eine Teilerscheinuug der allgemeinen 
Sepsis gewesen sein sollte, erscheint wenig wahr¬ 
scheinlich, da es sich um das Recidiv einer früheren 
Erkrankung gehandelt hat. 

Der güustige Ausgang ist durchaus nicht 
etwa die Regel, Coenen und Przedborski be¬ 
rechnen auf die echte Fournier’sche Gangrän 
eine Sterblichkeit von 22,1 pCt. Wer die Schwere 
des Krankheitsbildes einmal mit angesehen hat, 
wird sich über diese Mortalität nicht wundern. 
Der Symptomenkomplex ist ein geradezu schrecken- 
erregender: man findet einen vor wenigen Tagen 
noch ganz gesunden Mann in soporösem Zustande 
mit höchstem, oft von Schüttelfrösten begleitetem 
Fieber, die Genitalien sind enorm geschwollen 
und zerfallen jauchig unter furchtbarem Gestank, 
ein Bild, wie es eigentlich nur bei der Noma in 
gleicher Furchtbarkeit beobachtet wird. [Vgl. 
auch Abbildung 5—7 1 )]. Meist beschränkt sich 
die Gangrän auf das Integument, doch kommen 
Fälle vor, in denen auch Hoden, Nebenhoden, 
Samenstränge, die angrenzende Haut des Rumpfes 
und der Oberschenkel, die Corpora cavernosa des 
Penis und der Urethra der Gangrän anheim- 
fallen. 

Die Aetiologie scheint keine einheitliche zu 
sein. In einem Teil der Fälle handelt es sich 
mit Bestimmtheit um gangränöse Erysipele. So 
wurden in einem Falle meiner Klinik, der das 
typische Recidivieren eines Erysipels nach dem 
ersten Abklingen des Fiebers zeigte, Strepto¬ 
kokken in der Gewebsflüssigkeit und im Schnitt¬ 
präparat nachgewiesen; in einem zweiten, tödlich 
verlaufenen Falle ging das Erysipel in charakte¬ 
ristischer Weise von den Genitalien auf die 
Bauchhaut über (Abbildung 5). In anderen 
Fällen dürften Mischinfektionen, vor allem auch 
anaerobe Bakterien eine Rolle spielen. Es liegt 
der Gedanke nahe, dass bei Soldaten ein ursäch¬ 
liches Erysipel von einem Intertrigo oder einer 
durch Wundscheuern entstandenen Excoriation 


1) Diese Abbildungen stammen von Fällen, welche an meiner 
Klinik beobachtet und von Coenen und Przedborski veröffentlicht 
worden sind. 


seinen Ausgang nehmen könnte. In unseren beiden Fällen war 
dafür kein Anhaltspunkt vorhanden. 

Therapeutisch kommen im Frühstadium vor Ausbildung der 
Gangrän ausgiebige Spaltungen zur Entlastung des Gewebes und 

1 * 
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Entleerung des infektiösen Materials in Frage. Ob durch Umgrenzung 
der nekrotischen Partien mit dem Thermokauter die Gangrän 
begrenzt werden kann, ist zweifelhaft. Die nach Abstossung der 
brandigen Partien zurückbleibenden Granulationsflächen pflegen sich 


Abbildung 7. 



überraschend schnell zu überhäuten, so dass bisweilen jede Plastik 
unnötig wird (Fall 2). Bei grossen Defekten sind plastische 
Operationen nicht zu umgehen, werden aber durch die Fülle 
geeigneten Materials in der Nachbarschaft erleichtert. 


Der Tod durch Elektrizität, Verhütung der 
Unfälle durch Starkstrom und Wiederbelebung 
durch elektrischen Strom Verunglückter. 

Von 

H. Bornttan-Berlin. 

(Vortrag, gehalten in der Berliner med. Gesellschaft am 19. Juli 1916.) 

Vor fast zehn Jahren, im Januar 1907, hat Jellinek aus 
Wien im hiesigen Verein für innere Medizin einen Vortrag über 
die Pathologie, Therapie und Prophylaxe der elektrischen Un¬ 
fälle (1) gehalten, dessen reicher Inhalt, ebenso wie Jellinek’s 
unermüdliches Eintreten für den Gegenstand in seinem engeren 
Vaterland, dazu bestimmt und recht wohl geeignet war, die 
Aufmerksamkeit der Aerzte auf die Gefahren, vor allem aber 
auf die notwendige Mitwirkung bei deren Bekämpfung zu lenken, 
welche die gewaltige Zunahme der elektrotechnischen Industrie 
und der Verwendung von Starkströmen auf vielen Gebieten des 
praktischen Lebens mit sich bringt. 

Diese Aufmerksamkeit, das Interesse der Mediziner für die 
Elektropathologie ist aber heute wohl immer noch nicht so gross, 
wie der Gegenstand es verdient, ebenso wie das Interesse der 
Techniker und die Beteiligung der Behörden an der statistischen 
Bearbeitung der elektrischen Unfälle und den Maassnahraen zu 
ihrer Verhütung bei uns vielleicht etwas später eingesetzt und 
noch nicht überall das nötige Maass erreicht hat, selbst im Ver¬ 
gleich zu manchen Stellen im Auslande. 

Es ist ja zu erwarten, dass nach Beendigung dieses mörde¬ 
rischen Krieges der Erhaltung von Menschenleben, insbesondere 
von männlichen in der Vollkraft des Lebens und der Arbeits¬ 
leistung, noch erhöhte Pflege gewidmet werden wird, — und da 


ist es sicher nicht ohne Belang, dass die Zahl der im Deutschen 
Reiche im letzten Jahrzehnt durch elektrischen Starkstrom zu 
Tode gekommenen Menschen gar nicht gering ist, in manchen 
Jahren z. B. diejenigen der im Betriebe aller deutschen Eisen¬ 
bahnen tödlich Verunglückten bedeutend übersteigt. Fragen wir 
uns aber, wie der Tod durch elektrischen Unfall bedingt wird, 
was etwa über die bis jetzt bekannten und gesetzlich vorge¬ 
schriebenen Maassnahmen hinaus getan werden kann, um ihn zu 
verhüten, um durch Starkstrom Verunglückte wieder zu beleben, 
so muss zugestanden werden, dass bei Aerzten wie bei Technikern 
meist sehr unklare Vorstellungen darüber herrschen, insbesondere 
wenig bekannt ist, was hier schon gearbeitet und geleistet wurde 
und welches der gewiesene Weg für weitere Erfolge ist. Sonst 
wäre es meines Erachtens nicht erklärlich, dass in dem ersten 
Rundschreiben, in welchem ein hochgeschätzter Kollege und ein 
ebenso verdienter Techniker zu ihren Kursen über technische 
Grundlagen der Elektromedizin einluden und mit grösstem Recht 
auf die Notwendigkeit besserer Annäherung zwischen Medizin und 
Elektrotechnik hinwiesen, — eine Stelle vorkam von dem „tiefen 
Geheimnis des Todes durch Elektrizität, welches zu lösen vor¬ 
wiegend ein technisches Problem darstelie!“ Nun gewiss, m. H., 
der Tod durch Starkstrom bietet ein technisches Problem, ja eine 
Menge technischer Probleme, von denen aber kühnlich behauptet 
werden darf, dass sie zumeist gelöst sind und nur ihre Lösung 
vielfach etwas besser als bisher angewendet und beherzigt werden 
muss: der Tod durch Elektrizität ist aber vor allem ein medizi¬ 
nisch-biologisches Problem, eine Aufgabe der pathologischen 
Physiologie, deren Lösung untrennbar ist von der Frage, dem 
Wunsche nach sicherer Wiederbelebung der anscheinend diesem 
Tode Verfallenen. Ich möchte Ihnen heute kurz darüber be¬ 
richten, unter Heranziehung der Ergebnisse eigener Arbeiten, 
welches der jetzige Stand dieses Problems und welches die Hoff¬ 
nungen auf Lebensrettung durch Starkstrom Verunglückter sind. 

Man hat den Tod durch Starkstrom, demjenigen durch Blitz¬ 
schlag entsprechend, auf nervöse Hemmung lebenswichtiger 
Funktionen, sog. Shock zurückgeführt, man hat insbesondere der 
Lähmung der Atembewegungen in früheren Jahren ganz 
allgemein die überwiegende Rolle zugeschrieben; ich verzichte 
hier auf historische Einzelheiten und verweise auf die bald zu 
erwähnende Zusammenstellung in meinem Handbuch der Elektro¬ 
medizin. Die Hemmungslehre ist auch angenommen worden von 
Jellinek (2), der sich ja um die Symptomatologie und die 
pathologische Anatomie der elektrischen Unfälle verdient ge¬ 
macht und in Wien eine vortreffliche Sammlung von Präparaten 
und Abbildungen zusammengestellt hat (3). Jellinek hat ge¬ 
legentlich im Centralnervensystem von Verunglückten und Ver¬ 
suchstieren histologische Veränderungen beobachtet, kleinere 
Blutungen und angebliche Zellentartungen, die er für den anatomi- 
schenAusdruck der dauernden Funktionsstörung des Central¬ 
nervensystems hält, auf welcher nach seiner Annahme der Tod 
durch Starkstrom beruht, nicht etwa nur auf intensiver reflek¬ 
torischer Hemmung. Er hat seine Ansicht auch nicht aufge¬ 
geben, als von anderer Seite auf die Geringfügigkeit und den 
durchaus nicht regelmässigen Befund dieser histologischen Ver¬ 
änderungen aufmerksam gemacht wurde, und er verteidigt seinen 
Standpunkt, oder wenigstens die häufige Mitwirkung schwerer 
Nervenstörungen auch heute noch, nachdem er selbst Gelegenheit 
gehabt hat, die Versuchsergebnisse anderer Forscher am Tier zu 
bestätigen, von denen er noch bei Abfassung seines Buches über 
„Elektropathologie“ im Jahre 1903 nichts wissen wollte: 

Nachdem schon in den 90er Jahren amerikanische und eng¬ 
lische Autoren direkte Lähmungen des Herzens als den haupt¬ 
sächlichen Mechanismus des Todes durch Starkstrom angesprochen 
hatten, war es um 1899 Prevost und Battelli (4) in Genf, 
welche als Ergebnis ausgedehnter Tierversuche den Satz auf¬ 
stellten, dass unter den in der Technik gegebenen Bedingungen 
der Tod fast immer dadurch zustande kommt, dass die Herz¬ 
kammern plötzlich zu flimmern anfangen und ihre 
koordinierte Tätigkeit nicht wieder aufnehmen, während 
die Vorhöfe zunächst weiter schlagen; Prevost hatte 
schon vorher als Pharmakologe, dann als Nachfolger Schiffs 
auf dem Genfer Lehrstuhl der Physiologie, seine besondere Auf¬ 
merksamkeit der (von Ludwig und Hoffa entdeckten) Erschei¬ 
nung des Kammerflimmerns zugewendet, dessen Zustandekommen 
durch Kranzgefässverschluss in einer klassischen Untersuchung 
von Cohnheim und v. Schulthess-Rechberg beschrieben war 
und zu jener Zeit den Gegenstand eifriger Diskussion zwischen 
Kronecker und seinen Mitarbeitern einerseits, Langendorff 
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und seinen Anhängern andererseits bildete: man wusste ferne!* 
längst, dass Herzflimmern durch direkte Reizung des Organs mit 
starken Induktionsströmen, sowie durch Vergiftung mit Chloro¬ 
form zustande kommen kann: durch das Studium des letzt¬ 
genannten Vorgangs und die Bemühungen um die Wiederbelebung 
des durch Chloroform gelähmten Herzens war eben Prevost’s 
Angenmerk auf diese mögliche Grundlage des Todes durch Stark¬ 
strom gelenkt worden, auf die übrigens gleichzeitig und unab¬ 
hängig auch Cunningham hingewiesen hat. Prevost und 
Battelli haben die Bedeutung der Stromverteilung im Körper, 
der Stromform (ob Gleichstrom oder Wechselstrom, Wechselzahl 
des letzteren), der Klemmspannung, sowie der Tierart aufs ein¬ 
gehendste berücksichtigt, mit Ergebnissen, auf deren wichtigste 
Punkte ich alsbald zurückkommen werde. Diese Ergebnisse sind 
auch bei uns durch Rodenwaldt (5) in jeder Weise bestätigt 
worden, der auf dem Hygienekongress von 1907 Jellinek 
energisch entgegengetreten ist. Da mir die Versuche der Genfer 
Forscher aus' Besuchen in ihrem Institut genau bekannt waren 
und ich sie vor 16 Jahren bereits in Göttingen gelegentlich selbst 
zu bestätigen vermocht batte, habe ich für das Handbuch der ge¬ 
samten medizinischen Anwendungen der Elektrizität, das ich zu¬ 
sammen mit Mann in Breslau, mitLevy-Dorn und P. Krause, 
jetzt in Bonn, herausgebe, und in dem auch den Schädigungen 
durch Elektrizität ein Abschnitt gewidmet werden musste, seiner¬ 
zeit Battelli veranlasst, diesen Abschnitt zu bearbeiten; er ist 
im ersten Bande des Handbuchs 1909 erschienen (6) und enthält 
in deutscher Sprache eine alle wesentliche Punkte umfassende 
Darstellung der Ergebnisse der Genfer Forscher. Aber trotz 
Rodenwaldt’s und meiner Bemühung sind diese verdienstvollen 
und exakten Forschungen bei uns gerade in den interessierten 
Kreisen der Techniker und der um die Unfallverhütung bemühten 
Gesundheits- und Verwaltungsbehörden zunächst nicht genügend 
bekannt und gewürdigt worden, bis im Jahre 1913 OberiDgenieur 
Alvensleben das über eine Reihe von Unfällen im rheinisch- 
westfälischen Industriegebiet vorliegende Material bearbeitet und, 
durch Sehr id de auf Battelli’s Darstellung in meinem Hand¬ 
buch hingewiesen 1 ), die völlige Richtigkeit der Anschauungen von 
Prevost und Battelli bestätigt hat; er hat in einem Vortrag 
hier im elektrotechnischen Verein im Herbst 1914 (7) darüber 
berichtet. Inzwischen batte auch in Paris eine staatliche Kom¬ 
mission von Aerzten, Technikern und Verwaltungsbeamten unter 
dem Vorsitz von G. Weiss sich erneut mit dem Gegenstände be¬ 
fasst und aus am Hunde angestellten Versuchen Schlüsse ge¬ 
zogen, welche im wesentlichen denjenigen von Prevost und 
Battelli entsprechen, besonders insofern sie die Lebensgefahr 
des Starkstroms für den Menschen überwiegend in der durch 
ihn gesetzten irreparablen Herzlähmuug durch Kammer¬ 
flimmern erkennen. Der Bericht dieser Kommission ist 1912 
im Druck erschienen. 

Wenn ich nun hier kurz darstellen möchte, worauf es an¬ 
kommt, so ist zunächst daran zu erinnern, dass für die Summe 
der „Effekte“ aller Art, die ein elektrischer Strom beim Durch¬ 
gang durch irgendeinen Körper hervorbringt, für die elektrische 
Gesamtarbeit maassgebend ist das Produkt aus dem Potential¬ 
unterschied an Ein- und Austrittsstelle, der Voltzahl, und der 
Stromstärke, der in der Zeiteinheit durch jeden Gesamtquerschnitt 
fliessenden Elektrizitätsmenge, der Amperezahl. Nach der Zahl 
der geleisteten Volt mal Ampere oder „Watt“ und der Dauer 
dieser Leistung, meist nach 1000 Watt in der Stunde (Kilowatt¬ 
stunden) berechnet, müssen wir ja auch die uns von der Industrie 
gelieferte Elektrizität bezahlen. Der eine Faktor des obigen Pro¬ 
dukts (der Wattzahl), der Potentialunterschied oder die Spannung, 
ist ja meist je nach Einrichtung der Stromquellen und des Leitungs¬ 
netzes bestimmt gegeben: er beträgt zwischen zwei leitenden 
Drähten oder einem derselben und der Erde unter 110 Volt, 
sogenannte ganz niedere Spannungen, meist nur bei Benutzung 
kleinerer Akkumulatoren oder von Primärbatterien, — bei dem in 
den Wohnungen und Arbeitsräumen der Fabriken meist zur Ver¬ 
fügung stehenden industriellen Strom gewöhnlich zwischen 110 und 
550 Volt, die üblichen „niederen und mittleren Spannungen“; 
endlich werden bei der Fernleitung grösserer Energiemengen von 
Ueberlandcentralen zwecks Ersparnis von Leitungsmaterial usw. 
meist Spannungen von mehreren 1000 Volt, bis hinauf zu 50000 
und 100000 Volt angewendet, — sog. Hochspannung, wobei an 
den Verbrauchsorten Transformation auf die übliche mittlere 


1) Wie Herr Alvensleben mir gütigst brieflich und mündlich 
mitteilte. 


Spannung stattfindet. Wie gross der zweite Faktor der Watt¬ 
leistung ist, besagt in jedem Falle das Ohm’sche Gesetz 
E 

1 = , und es ist bekanntlich der Widerstand tierischer Ge¬ 

webe und des menschlichen Körpers hauptsächlich bedingt durch 
die sog. Üebergangswiderstände an der Grenze gegen die Elek¬ 
trodenflächen und innerhalb durch die Grenzschichten vom 
Charakter balbdurchlässiger Membranen zwischen den Gewebs- 
elementen. Der Widerstand des menschlichen Körpers, der zu 
300 bis 2000 Ohm gerechnet wird, ist beträchtlich, er wechselt 
sehr, je nach dem Zustande der Haut, Zartheit oder Schwielen, 
Trockenheit oder Nässe an den Stromein- und • austrittsstellen. 
Vorhandensein von Kleidungsstücken oder Schuhen an diesen 
Stellen und Zustand derselben sind natürlich von grösster Be¬ 
deutung, und erklären den so verschiedenen Ausgang bei Be¬ 
rührungen unter gleichem Strom stehender Leiter, denn je nach W 
wird bei gleichbleibendem E das I, die Zahl der Amp&re oder 
Milliampere, und das Produkt E mal 1, die Wattzahl, verschieden 
sein: dabei betreffen diese Zahlen, die man durch vorgeschaltete 
Ampere- oder Wattmeter im Tierversuch leicht messen kann, nur 
den Gesamtquerschnitt des Körpers zwischen Ein- und Austritts¬ 
stelle. Auf diesem Wege liegen nun allerhand Organe, und je 
nachdem wo die Stromein- und -austrittsstelle liegt, wird die 
Dichte des Stromanteils, der durch ein Organ geht — sinnfällig 
darstellbar durch die Dichte des Bündels von Stromfäden, wie 
in dem bekannten Schema von Frankenhäuser (9) —, sehr 
verschieden sein könuen, zwischen Null und einem Maximum. 
Es ist dabei der Verschiedenheit der Widerstände zu gedenken, 
die es bewirkt, dass die Stromstärken oder -dichten nach den 
Kirchboff’schen Stromverzweigungsgesetzen verschieden sein 
müssen, — bei nebeneinanderliegenden Zweigen gross in Organen 
oder überhaupt Wegen mit kleinem, und klein in solchen mit 
grossem Widerstand. Es wird deshalb bei Anwendung von Mess¬ 
apparaten im Tierversuch kaum möglich sein, zu schätzen, wie¬ 
viel Elektrizität durch ein bestimmtes, im Körper liegendes Organ 
gebt, und ganz ausgeschlossen ist das bei einem Unfall am 
Menschen. 

Aber man wird an der Lage der Elektroden und der Spannung 
zwischen ihnen, und im Tierversuch an der Gesamtstromstärke in 
Ampere oder Bruchteilen davon einen Anhalt für die Bedingungen 
haben, unter denen ein gewisses Organ durchströmt wird, und 
so haben eben Prevost und Battelli, Rodenwaldt und 
G. Weiss und ich selbst die heutigen Kenntnisse von der Ge¬ 
fährlichkeit bestimmter Stromdimensionen und Durchströmungs¬ 
bedingungen gewonnen, die dahinauslaufen, dass gerade die 
üblichen Nieder- und Mittelspannungen der Elektro¬ 
technik dadurch lebensgefährlich sind, dass die Herz¬ 
kammern ins Flimmern versetzt werden, wenn eine 
gewisse Stromdichte im Herzen erreicht wird und eine 
Zeit hindurch anhält, die leider recht kurz ist, vielfach keine 
ganze Sekunde zu erreichen braucht. Der Wechselstrom ist dabei 
gefährlicher, indem angegeben wird, dass bei der üblichen Zahl 
von 35 bis 50 Perioden in der Sekunde schon der vierte Teil der 
Stromstärke zur tödlichen Wirkung genügt, wie beim Gleichstrom: 
in den Versuchen der französischen Kommission waren 100 Milli¬ 
ampere Wechselstrom bei einer Spannung um 100 Volt und 
Schliessungsdauer von wenigen Sekunden regelmässig tödlich 
beim Hunde, während bei Gleichstrom bis zu 400 Milliampere, 
ja 1 / 2 Ampere gegangen werden musste. Nach dem grundlegenden 
Oh machen Gesetz würde die Gefahr mit wachsender Spannung 
zunehroen, da ja ceteris paribus I mit wachsendem E zunimmt, 
und der besonderen Gefahr der Hochspannungsleitungen wird ja 
allgemein durch Schutznetze, Warnungstafeln usw. Rechnung ge¬ 
tragen. Indessen haben Prevost und Battelli die grundlegende 
Beobachtung gemacht, dass die Durchleitung hochgespannten 
Wechselstroms, etwa von 1200 Volt aufwärts, im Tierversuch 
auch bei denjenigen Tieren, bei denen Herzkammerflimmern durch 
Niederspannung dauernd und irreparabel ist, keinen Herzstill¬ 
stand erzeugt; ja durch Anwendung hochgespannten Wechsel¬ 
stroms kann durch Niederspannung hervorgerufenes Kammer¬ 
flimmern, wenn es nur einige Sekunden gewährt hat, aufgehoben 
und das Herz wieder zu koordiniertem rhythmischen Schlagen 
gebracht werden. Nun muss aber bedacht werden, dass gerade 
bei Hochspannungsleitungen und ihrem Zubehör die Verhältnisse 
praktisch so liegen, dass innerhalb des Körpers und damit inner¬ 
halb des Herzens das Potentialgefälle nur einen Teil der hoben 
Gesamtspannung ausmacht: bei Spannungen von 10- bis 50000 Volt 
kommt es zum Ueberspringen von Funken beziehentlich Bildung 
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eines Lichtbogens, wenn noch gar keine Berührung stattgefunden 
hat, sondern die kurzschliessende Hand oder der sonstige Körper¬ 
teil überhaupt nur in die Nähe des Leiters gelangte; der haupt¬ 
sächliche Spannungsausgleich findet also ausserhalb des Organismus 
statt und für diesen selbst, insbesondere für das Herz wirkt die 
Hochspannung wie eine mittlere oder Niederspannung! 

M. H.! Die physiologischen Wirkungen des Stroms sind ja, 
je nach den physikalisch-chemischen Bedingungen und je nach 
den betroffenen Organen, überaus mannigfaltig; dass von 
Wechselstrom durchflossene motorische Nerven und Muskeln, 
darunter das Zwerchfell, tetanische Zusammenziehung bedingen, 
dass Durchströmung des Grosshirns epileptische Krämpfe hervor¬ 
ruft, dass reflektorisch wie auch bei direkter Durchströmung des 
verlängerten Markes Hemmung, mehr oder weniger plötzlicher, 
dauernder oder vorübergehender Stillstand der Atembewegungen 
eintreten kann, das alles ist dem Physiologen verständlich, er¬ 
klärt aber nicht die tödliche Wirkung des Stromes; es sind das 
Wirkungen, die bei entsprechender Lage der Stromein- und 
•austrittsstellen neben dem Herzkammerflimmern eintreten können 
und z. B. dazu führen können, dass der Verunglückte mit dem 
Augenblick der verhängnisvollen Berührung sofort tot, ohne Puls 
und Atmung ist. Andererseits fehlt es nicht an Beispielen, wo bei 
Verschonung des Herzens der Strom nur durch den Kopf ging, 
vorübergehende Krämpfe oder aber Stillstand der Atmung erzeugte, 
die durch Einleitung künstlicher Atembewegungen wieder in Gang 
gesetzt werden konnte, da ja das Herz weiter schlug. Um in diesem 
Sinne jede Unklarheit, wie sie durch immer wieder geäusserte Ein¬ 
reden Jellinek’s in weitere Kreise getragen worden ist, zu be¬ 
seitigen, habe ich es unternommen, das gesamte über die Un¬ 
fälle durch Starkstrom im Deutschen Reich seit 1906 amtlich ge¬ 
sammelte Material genau zu durchforschen hinsichtlich der 
Angaben über Stromform, Spannungsverhältnisse, Einzelheiten des 
Unfallhergangs mit besonderer Berücksichtigung der Strom-Ein- und 
Austrittsstelle, die vielfach durch Verbrennungen gekennzeichnet 
sind, sowie etwaiger Angaben des herbeigerufeuen und des zur 
Leichenschau herangezogenen Arztes: letztere sind durchweg ebenso 
mangelhaft wie diejenigen sonstiger Zeugen des Unfalles, sie 
beschränken sich meist auf die Angabe, dass kürzer oder länger 
fortgesetzte Wiederbelebungsversuche ohne Erfolg waren. Angaben 
über das Verhalten von Puls und Atmung sind äusserst selten. 
Von diesem Material, für dessen Ueberlassung ich dem Verband 
Deutscher Elektrotechniker bzw. seinem Generalsekretär Herrn 
Dettmar sowie dem Königl. Preußischen Ministerium für Handel 
und Gewerbe zu allergrösstem Dank verpflichtet bin, habe ich 
aus dem Zeitraum von 1906—1915 bis jetzt 220 Fälle überwiegend 
mit tödlichem Ansgang, einige geheilt mit schweren Verletzungen, 
genau bearbeitet. Leider waren in einem sehr grossen Teil die 
Angaben auch vom technischen Gesichtspunkt so mangelhaft, dass 
eine Beurteilung überhaupt nicht möglich war. In einem weiteren 
Falle war der Tod erst sekundär, oft Tage nach dem Unfall als 
Folge schwerer Verbrennung und Infektion, oder auch als Folge 
Sturzes von hoher Leiter o. ä. auf den Schreck durch den 
empfangenen Schlag hin erfolgt. Es verbleiben 112 Fälle, von 
diesen liess sich in 56 Fällen völlig sicher und zweifellos, 
in weiteren 37 mit grösserer oder geringerer Wahrschein- 
keit feststellen, dass der Strom durch.das Herz, nicht 
aber durch den Kopf und die lebenswichtigen Teile des 
Zentralnervensystems gegangen ist. ln 12 Fällen muss 
der Strom durch Kopf und Herz gegangen sein; in 5 Fällen, die 
sämtlich nicht tödlich waren, ist der Strom nur durch den Kopf 
oder durch eine obere Extremität, den Hals und den Kopf gegangen. 
Endlich haben wir zwei Fälle, in deren einem der Strom von 
einer Hand zu andern, in deren zweitem er von einer Hand zu 
einem Fuss durch den Körper, also auch durch das Herz gegangen 
war, ohne dass der Tod die unmittelbare Folge war; es handelte 
sich hier um hochgespannten Wechselstrom, der versehentlich 
eingeschaltet wurde, während die Opfer bereits an beiden Stellen 
in sehr gutem Kontakt mit der Leitung bzw. der Erde sich 
befanden: der Vorgang, durchaus den Erfahrungen von Prevost 
und Batte 11 i entsprechend, war also derselbe wie vor Jahren 
bei den ersten Versuchen elektrischer Hinrichtung von Verbrechern 
in Nordamerika, die missglückten, weil man von vornherein zu 
hoch gespannten Wechselstrom an wendete! In einem der von mir 
erwähnten beiden Fälle trat übrigens der Tod später an den 
schrecklichen Verbrennungen ein, die bei solchen Energiemassen 
durch die Joule’sche Wärme des Stromes zustande kommen 
müssen, wenn der Kontakt auch nur von einiger Dauer ist: 
übrigens hat Caillaud in Frankreich einen Fall aus dem Jahre 


1911 veröffentlicht, wo ein 35 jähriger Elektrotechniker in ganz 
gleicher Weise verunglückte, indem ein Drehstrom von 10000 
Volt Spannung von Hand zu Hand durch seinen Körper ging: 
er blieb am Leben, obwohl seine beiden Arme bis hoch hinauf 
so verbrannt wurden, dass sie innerhalb des M. Deltoides amputiert 
werden mussten. Er verdankt sein Leben offenbar zunächst der 
hohen Spannung, deren physiologische Wirkung von derjenigen 
der niederen und mittleren Spannungen abweicht, wie es anderer¬ 
seits ja bekannt ist, dass die Hochfrequenzströme, die gar keine 
Ionenverschiebungen hervorbringen können, in Stromstärken bis zu 
mehreren Amperes vertragen werden, soweit nicht ihre „Diathermie¬ 
wirkung“ zu gross wird und Verbrennungen setzt. Die Hoch¬ 
spannung von mehreren Tausend Volt wirkt aber lähmend auf 
das Zentralnervensystem, und der prinzipiell günstige Ausgang 
der beiden erwähnten Fälle ist mitbedingt erstens dadurch, dass 
der Strom quer durch den Rumpf ging und nur geringfügige 
Zweige Gehirn und Kopfmark treffen konnten, zweitens auch 
dadurch, dass die ausgedehnte Verbrennung bis zur völligen 
Verkohlung der Arme den Widerstand für den Durchgang des 
Stromes so gewaltig und schnell erhöhte, dass es geradezu 
einer automatischen Ausschaltung gleichkara. Dieser Wirkung 
der Brandschorfe hat übrigens Prevost besondere Aufmerksamkeit 
und eigene Tierversuche gewidmet, und sie kann auf den Ausgang 
eines Unfalls in wesentlicher Weise von Einfluss sein. 

Ich muss nun noch erwähnen, dass in nicht weniger als 
24 Fällen des von mir bearbeiteten amtlichen Materials von 105, 
in denen Stromdurchgang durch das Herz sicher oder wahrscheinlich 
stattgefunden hat und Todesfolge unmittelbar eintrat, es sich um 
Spannungen von 220 Volt abwärts gehandelt hat, darunter nahe 
die Hälfte zu 110 Volt und noch weniger: solche Fälle, auf die 
Jellinek und die Genfer Forscher schon früh hingewiesen haben, 
in denen jemand, der in einer Badewanne sass oder auf dem 
feuchten Boden einer Backstube oder einer Grube stand, oder in 
einem, natürlich mit der Erde gutleitend verbundenen Kessel 
Reparaturen vornahm, plötzlich tot war, als er eine schlecht 
isolierte Glühlampe, die unter solcher niedrigen Spannung brannte, 
mit der Hand anfasste, lassen keinen Zweifel an der Bedeutung 
des Mechanismus desTodes durch Elektrizität, der in der Erzeugung 
von Kammerflimmern liegt. 

Fragen wir uns nun aber weiter nach dem Wesen, der physio¬ 
logischen Bedeutung dieses Vorganges, so kann nach älteren 
und neueren Versuchen kein Zweifel herrschen, dass das Kammer¬ 
flimmern die Folge einer Ueberreizung, oder vielleicht besser 
gesagt, einer pathologischen Erregbarkeitssteigerung der intra¬ 
kardialen acceleratorischen Elemente ist, durch welche die Wirkung 
der im normalen Rhythmus von den Venenmündungen und Vor¬ 
höfen her durch das His’sehe Bündel und weitere Leitungssystem 
zugeführten Impulse aufgehoben wird und sehr frequente lokale 
und mehr oder weniger unkoordinierte Erregungen an ihre Stelle 
treten. Dass dabei hauptsächlich die longitudinale Fortleitung 
gestört ist, während in transversaler Richtung noch synchronische, 
aber sehr beschleunigte Tätigkeit der Myokardzellen konstatierbar 
ist, hat Battelli schon 1900 durch mechanische Verzeichnung 
nacbgewiesen; seitdem hat die Elektrokardiographie das Herz¬ 
flimmern al3 letztes Stadium der Uebererregung und Akzeleration 
allgemeiner kennen gelehrt. Ich will nur an die Arbeiten von 
H. E. Hering, Rothberger und Winterberg und die Zusammen¬ 
fassung von Ludw. Haberlandt erinnern: die Grundlage der 
Arhythmia perpetua bildet, wie wir jetzt wissen, Flimmern be¬ 
ziehentlich äusserst frequente und unregelmässige Tätigkeit der 
Vorkammern bei erhaltener Koordination der Kammermuskulatur. 
Plötzliches Flimmern der Kammern bei anscheinend bis dahin 
gesundem Menschen beziehentlich Herzen bildet nach den neuesten 
wichtigen Ausführungen H. E. Hering’s (11) den Mechanismus 
mancher urplötzlicher Todesfälle durch sog. Herzschlag; es 
handelt sich offenbar um „Ueberreizung“, nicht um Hemmung 
oder plötzlich eingetretene Schwäche des Myokards in diesen 
Fällen, die Hering unter dem Namen des „Sekundenherztodes“ 
zusammenfassen will. Auch der elektrische Strom wirkt in der 
überwiegenden Zahl der Fälle nicht anders; gewiss kann auch 
Herzstillstand in Diastole durch elektrische Reizung erhalten 
werden, nämlich dann, wenn vorwiegend der N. vagus getroffen 
wird. Dieser Stillstand, den ich im Tierversuch regelmässig er¬ 
zeugen kann, wenn ich zwischen Kopf und einer Vorderextremität 
in passender Stärke durchströme, ist aber bekanntlich vorüber¬ 
gehend, das Herz nimmt seine Tätigkeit oft während der Reizung, 
spätestens nach Aufhören derselben wieder auf, und sie wird nur 
dann wieder schwächer bis zu endgültigem Stillstand, wenn 
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etwa der das Kopfmark treffende Strom die Atembewegungen 
gehemmt hatte und diese nicht von selbst wieder einsetzen und 
auch nicht durch künstliche Atmung wieder in Gang gesetzt 
werden. Davon ist aber der typische „Tod durch Elektri¬ 
zität 11 streng zu unterscheiden, — er ist identisch mit H. E. 
Hering’s „Sekundenherztod“. Hierfür sprechen auch die 
Angaben, die ich mehrfach in den amtlichen Unfallberichten ge¬ 
funden habe: Zeugen des Unfalles sagen aus, dass der Verun¬ 
glückte nach der verhängnisvollen Berührung noch einige Worte 
gesprochen habe, einige Schritte nach der Tür zu gewankt 
und dann zusammengebrochen sei; alsbald angestellte Wieder¬ 
belebungsversuche waren erfolglos. Das ist nur so verständlich, 
dass der Strom die Punktionen des Zentralnervensystems, ins¬ 
besondere die Atmung, ohne die Sprechen ja nicht möglich ist, 
nicht gelähmt, vielmehr das Herz zum Flimmern gebracht, den 
Kreislauf plötzlich aufgehoben bat. 

Nahe liegt die Frage, wie weit individuelle Verschiedenheiten 
dabei mitwirken, dass dieser Ausgang mehr oder weniger leicht 
eintritt: man hat an Herzfehler, Alkoholismus, an den Status 
tbymico-lymphaticus u. a. als begünstigende Momente gedacht. 
Die Behauptung Jellinek’s, dass Narkose vor dem Tode durch 
Elektrizität schützen könne, die Erzählung von den schlafenden 
Monteuren, denen eine für wache Menschen tödliche Berührung 
nichts schadete, widerspricht allen von anderen und mir ge¬ 
machten Erfahrungen. Aber Prevost und Battelli haben die 
für die Anämie usw. schon vorher bekannte Tatsache auch für 
die Wirkung des elektrischen Stromes bestätigt, dass nämlich 
die verschiedenen Tierarten sich hinsichtlich des 
Kammerflimmern8 verschieden verhalten: bei Ratten, 
jungen Meerschweinchen und bei Kaninchen hört das Kammer¬ 
flimmern, wenn die schädliche Einwirkung nicht zu lange ge¬ 
dauert hat, oft von selbst auf und macht wieder koordinierter 
Tätigkeit Platz, die bei den Vorkammern meist trotz der Strom¬ 
wirkung weiter geht. Bei erwachsenen Meerschweinchen, bei 
Katzen und Hunden, ebenso nach Jellinek’s neueren Versuchen 
beim Pferde, — wie es scheint bei allen grösseren Tieren ist 
das Kammerflimmern irreparabel und der Sekundenherztod, wie 
es zunächst scheint, unwiderruflich! Leider verhält sich der 
Mensch geradeso! 

Diese Kenntnis führt uns geradewegs zur Frage nach der 
Wiederbelebung durch Starkstrom Verunglückter. Sie wurde vor 
Jahren von d’Arsonval, welcher, wie damals die meisten, an 
die nervöse Hemmung als Mechanismus des Todes durch Elektri¬ 
zität glaubte, dahin beantwortet, dass er eindringlich riet, derart 
Verunglückte zu behandeln wie Ertrunkene, d. h.. ausgiebige 
künstliche Atmung einzuleiten. Diese Vorschrift ist in der 
elektrotechnischen Welt allgemein aufgenommen und ihre Befol¬ 
gung auch bei uns von den Behörden zur Pflicht gemacht worden; 
ja angesichts ihrer traurigen Misserfolge und vielleicht mit unter 
dem Eindrücke der Empfehlung von mechanischen und Sauer¬ 
stoffrettungsapparaten, die für andere Arten des „Scheintodes“ 
erfolgreich benutzt werden, ist vor einigen Jahren eine Verord¬ 
nung des Handelsministers erschienen, welche längere Fortsetzung 
der Wiederbelebungsversuche durch künstliche Atmung bis über 
mehrstündige Dauer fordert. Dem gegenüber haben Prevost 
und Battelli, ebenso Rodenwaldt die künstliche Atmung für 
völlig überflüssig und zwecklos erklärt, da ja bei flimmerndem 
Herzen der Kreislauf stockt und die Atmung der Gewebe auch 
durch intensivste Lungen Ventilation nicht unterhalten werden 
könne: theoretisch sicher mit Recht; praktisch liegen die Dinge 
aber doch ein wenig anders. 

Zunächst sind doch die, wenn auch selteneren Fälle zu be¬ 
rücksichtigen, in denen der Strom durch das Gehirn, aber nicht 
durch das Herz gegangen ist, letzteres daher weiterschlägt, 
während die Atmung stockt; hier ist natürlich künstliche Atmung 
das nächste Erfordernis und rettet, wie Tierversuche dieser Art, 
in denen die Atmung nicht von selbst wieder einsetzt, zeigen, 
geradezu das Leben; dasselbe gilt für Unfälle durch hoch¬ 
gespannte Ströme, in denen das Herz nicht zum Flimmern ge¬ 
bracht wurde. In der überwiegenden Zahl der Unfälle, in denen 
aber letzteres der Fall ist, steht damit allerdings der Kreislauf 
still, und es wird künftighin auf Grund der Ergebnisse weiterer 
Forschungen in gleich zu erörternder Richtung das erste Er¬ 
fordernis sein, das Herz wieder zu rhythmischem 
Schlagen der Kammern und damit den Kreislauf wieder 
in Gang zu bringen; sobald das aber auch nur im be¬ 
scheidensten Maasse der Fall ist, wird, selbst wenn spontane 
Atemzüge noch stattfinden sollten, die Vornahme künstlicher 


Atembewegungen zur Verhinderung der endgültigen Asphyxie der 
Centralorgane wie auch des Herzens unabweislich sein; gerade 
dann wird sogar Zuhilfenahme von Sauerstoffapparaten und 
lange Fortsetzung dieser Maassnabme völlig richtig und zweck¬ 
mässig sein, wogegen bei stillstehendem Herzen solche lange 
fortgesetzte künstliche Atmung natürlich völlig zwecklos ist, — 
was auch aus den Berichten im amtlichen Unfallmaterial immer 
wieder hervorgeht! 

Die schon ältere Beobachtung, dass vorhandenes Herzflimmern 
durch künstlichen Eingriff aufhören und wieder rhythmisch coor- 
dinierter Tätigkeit Platz machen kann (wobei ein von Neueren 
als „postundulatorische Pause“ bezeicbneter Zeitraum vergebt), 
ist in den Versuchen von Prevost und Battelli dahin erweitert 
worden, dass das durch Starkstrom zum Kammerflimmern ge¬ 
brachte Herz auch derjenigen Säugetiere, bei denen es sonst 
irreparabel ist, wieder zu normaler Tätigkeit gebracht werden 
kann, wenn in der ersten Viertelminute nach dem Ausschalten 
des tödlichen Stroms ein hochgespannter Wechselstrom 
kurze Zeit durch das Herz geschickt wird: es braucht nicht 
einmal ein solcher zu, sein, es genügt vielmehr ein einmaliger 
Ausgleich einer nohen Spannung, die Entladung eines 
Kondensators, durch das flimmernde Herz. Die Spanne Zeit, wo 
das möglich ist, ist leider so kurz, dass praktisch diese Möglich¬ 
keit für Rettungszwecke wohl kaum in Frage kommt: wie wider¬ 
sinnig der Vorschlag Jellinek’s ist, dass man im äussersten 
Notfälle versuchen solle, den Strom, dem der Verunglückte zum 
Opfer gefallen ist, nochmals kurzdauernd ihm zuzufübren, glaube 
ich nach allem bisher Gesagten, wohl kaum weiter ausführen zu 
brauchen. Prevost und Battelli haben aber gefunden, dass 
beim Tier durch eine viel längere Zeit hindurch, offenbar auch 
dann noch, wenn das Herzflimmern schon aufgehört hat und 
völligem Stillstand Platz gemacht bat, die Möglichkeit vorliegt, 
das Organ wieder zu rhythmischer Tätigkeit zu bringen, mit 
oder ohne Unterstützung hochgespannten Stromes, nämlich durch 
fortgesetztes kräftiges Kneten oder „Massieren“: hierzu mussten 
sie es allerdings meist freilegen unter Resektion des Brustbeins, 
Eröffnung von Perikard und Pleura und künstliche Lungenlüftung 
durch Blasebalg. Bisweilen gelang ihnen die wirksame Knetung 
auch durchs Zwerchfell hindurch nach Eröffnung nur der Bauch¬ 
höhle. Es ist fraglich, ob ein gleiches Verfahren beim ver¬ 
unglückten Menschen je gelingen würde, insbesondere noch zu 
rechter Zeit kommen würde, selbst wenn Operationsraum, 
Chirurge, Personal und alle Hilfsmittel 'der heutigen Technik in 
nächster Nähe der Unfallstelle und sofort bereit wären. Aber 
es ist zu hoffen, dass diese umständliche und blutige Art der 
Wiederbelebung des Herzens sicher nicht immer, aber doch bis¬ 
weilen mit Erfolg wird ersetzt werden können durch anderq Ver¬ 
fahren: vor allem kommt hier rhythmische Anwendung von 
schwachen Strömen genügender Spannung 1 ) in Frage; ich bin 
mit der Untersuchung der hier maassgebenden Bedingungen auf 
Grund der jetzigen Kenntnisse von der Physiologie des Herzens 
und unter Heranziehung der neuzeitlichen, insbesondere elektro- 
kardiographischen Methodik beschäftigt und hoffe, Ihnen in nicht 
zu ferner Zeit praktisch brauchbare Ergebnisse mitteilen zu 
können. Es kommen übrigens noch Eingriffe anderer Art in 
Frage. Chemische Beeinflussung der Herztätigkeit, besonders 
auch des Flimmerns, ist lange bekannt; es könnte daran gedacht 
werden, geeignete Substanzen in Lösung durch intrakardiale 
Injektion, d. h. mittels durch die Brustwand direkt ins Herz 
eingestochener Hohlnadel, in das Organ zu bringen, ähnlich wie 
es mit Digitalis, Adrenalin usw. von Szubinski und von Esch 
bei Verbluteten beziehentlich im Operationsshock liegenden 
Menschen mit versagender Herztätigkeit neuerdings versucht 
worden ist, allerdings bisher mit nur vorübergehendem Erfolge. 
Die Hilfswirkung solcher, ebenso wie auch intravenöser Adrenalin- 
injektion ist nach meiner Erfahrung bei denjenigen Tierarten, 
deren Herz sich von dem Kararoerfiimmern durch Starkstrom oft 
von selbst erholt, durchaus bemerkenswert. Wo der Kreislauf 
durch Minuten gestockt hat und Asphyxie der Centralorgane 
droht, bildet natürlich die Erschlaffung der Gefässe eine be¬ 
deutende Schwierigkeit für die Wiederinbetriebsetzung des Kreis¬ 
laufes. Ich muss darauf verzichten, hierauf näher einzugehen 
und glaube unbedingt zugestehen zu müssen, dass im besten 
Falle auch in Zukunft es nur gelingen kann, einen Teil der 
bisher verlorenen Fälle von „elektrischem Unfall“ zu retten. 

1) Andeutungen wiederbelebender Wirkung unterbrochener Gleich¬ 
ströme und ihnen nahestehender Wechselströme sind gemaoht durch 
Leduc und Robinowitsch, sowie Nagelsohmidt. 
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Um so bedeutungsvoller bleibt die Prophylaxe. In dieser 
Richtung muss betont werden, dass bereits geschehen ist, was 
nach der Lage der Dinge irgend möglich ist, wenigstens bei uns 
Deutschen, die wir stolz darauf sein dürfen, das Musterland für 
Unfallverhütung und soziale Fürsorge zu sein. Techniker und 
Verwaltungsbehörden haben hier zusammengearbeitet in der 
Ausarbeitung von Maassnahmen, sowohl hinsichtlich der tech¬ 
nischen Anordnung der Centralen, Leitungen,- Schalt- und Ver¬ 
brauchsstellungen, als hinsichtlich der Warnung und Aufklärung. 
Technisch hat sich weitestgehende Isolierung aller leitenden 
Teile, haben sich alle Maassnahmen zur Verhütung der Berührung 
stromführender Teile durch Unbefugte, wie durch montierende 
oder ausbessernde, reinigende oder messende Arbeiter und Tech¬ 
niker bereits insofern bewährt, als zahllose sonst gefährdete Leben 
erhalten worden sind. Täglich werden die Verbandsvorschriften 
reichhaltiger, ihre Kontrolle strenger. Anderseits ist man bei der 
Durchsicht des Unfallaktenmaterials erstaunt und betroffen über 
die grosse Zahl der durch Hinwegsetzung über alle Vorschriften, 
Beiseitesetzung der nötigsten Vorsicht, oft geradezu bodenlosen 
Leichtsinn zustandekommenden Unfälle leichterer, oft genug 
auch schwerer und tödlicher Art. Leider trifft dieser Vorwurf 
oft alte, gelernte Arbeiter und erfahrene Techniker; was Wunder, 
wenn Leute verunglücken, die dem Fache ferner stehen und 
von den Gefahren der Starkströme keine Vorstellung haben oder 
glanben, ihnen trotzen zu können: kennzeichnend für das Ver¬ 
hältnis zwischen prophylaktischer Bemühung und Erfolg sind zwei 
Vorschläge, — der eine, aus technisch naheliegenden Gründen 
völlig undurchführbare kam in Italien auf, dahingehend, dass 
wenigstens in den Verbrauchsstätten nur Spannungen von höchstens 
40 bis 60 Volt angewendet werden sollten, weil durch diese keine 
ernstlichen Schädigungen bisher vorgekommen sind. Der andere 
betrifft die Gefahren der Hochspannung beziehentlich der unter 
solcher stehenden, gewaltige Energiemengen bergenden Fern¬ 
leitungsanlagen: Kübler (12) in Dresden bat in bemerkens¬ 
werten Sei bst versuchen gezeigt, dass für den von der Erde 
„hochisolierten“ Menschen Berührung solcher Anlagen ungefährlich 
ist, da die Kapazität des menschlichen Körpers im Verhältnis zu 
derjenigen der vorliegenden Metallmassen winzig ist; er schlägt 
vor, alle für Angestellte und Arbeiter gelegentlich zu betretenden 
Gänge und Räume, mit allem was darin berührt werden kann, 
gegen die Erde hoch zu isolieren wie einen „Isolierschemel“, 
d. h. durchschlagsicber für die höchsten Spannungen. So wäre 
allerdings ein Unfall nur im Fall einer Berührung zweier, unter 
Spannungsunterschied stehender leitender Teile denkbar, und ich 
glaube, das dieser Vorschlag mit der zukünftigen Verbreitung der 
Ueberlandzentralen wirklich zur allgemeinen Durchführung ge¬ 
langen wird. Von den für Arbeiten insbesondere, wo sie un¬ 
vermeidlich sind, an stromführenden Teilen vorgeschriebenen 
Gummischuhen, Gummihandschuhen, Werkzeugen mit isolierenden 
Handgriffen usw. kann man leider in den Unfallberichten zu oft 
lesen, dass sie in sträflichem Leichtsinn nicht benutzt wurden, 
weil es dem Verunglückten zu unbequem war, sie zu holen bezw. 
sie anzulegen. Diese „Unbequemlichkeit“, abgesehen von nicht 
beseitigten Ein wänden hinsichtlich der Verbrennungsgefahr, mag 
auch daran schuld sein, dass von einer Erfindung, die schon vor 
Jahren Artemejew in Kijew gemacht und deren Patent seiner¬ 
zeit von Siemens & Halske übernommen wurde (13), wenig 
mehr gehört wird, obwohl ihr Wesen gerade angesichts der Er¬ 
kenntnis naheliegt, dass das Herz das beim Menschen haupt¬ 
sächlich gefährdete Organ ist: nämlich ein „Schutzanzug“ aus 
Metalldrahtnetz, welcher über der Kleidung, den ganzen Körper 
bedeckend, getragen werden soll und elektrischen Strömen überall 
besser leitende Wege bieten soll, als durch die Haut und die 
Organe des Körpers hindurch. 

Wenn auch diese Erfindung wirklich zu unbequem sein sollte, 
um praktisch brauchbar zu sein, so ist es gerade der Kampf 
gegen die Bequemlichkeit, gegen den Leichtsinn und gegen die 
Unwissenheit, welcher auch bei der Prophylaxe der Unfälle durch 
Starkstrom nötig ist, da ohne ihn alle technischen Schutz¬ 
vorrichtungen Stückwerk bleiben. An Warnungstafeln, Abbil¬ 
dungen und Vorschriften nebst unvermeidlicher Strafandrohung 
fehlt es iu unseren Betrieben nicht. Auch Belehrungskurse, wie 
sie in Oesterreich und mehrfach bei uns eingerichtet worden sind, 
sind zweckmässig. Auch bei diesem Gebiete hygienischer 
Volksaufklärung kommt dem Arzte zweifellos sein Anteil an 
der Aufgabe zu, zumal da es zu seinem Fache gehört, dass er 
die pathologisch physiologischen Grundlagen der Unfälle durch 
Starkstrom und der Schutz- und Rettungsmaassnabmen kennen soll ! 
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Aus dem Karl- und Marie-Kinderspital zu Warschau. 

Ueber eine neue Form des Nackenphänomens 
bei Kindern im Verlaufe von Gehirnhautent¬ 
zündung: das Nackenphänomen an den oberen 
Extremitäten. 

Von 

Dr. med. Joseph v. Brudzinski, 

Pirvktut m;<! Prim.'irins, zurzeit livktor der Universität zu Warschau. 

Das von mir im Jahre 1009 beschriebene Nackenphänomen 
besteht darin, dass man bei Kindern mit Gehirnhautentzündung 
durch die passive Beugung des Kopfes nach vorne eine Beugung 
beider unterer Extremitäten in Hüft- und Kniegelenken mit gleich¬ 
zeitiger Abduktion hervorrufen kann. 

Im Laufe der folgenden Jahre habe ich alle Kinder, bei denen 
ich eine Gehirnhautentzündung vermutete, sowohl im Kranken¬ 
hause als in der Privatpraxis, auf das Vorhandensein dieses 
Phänomens untersucht. Ebenso wurde es durch meine Mitarbeiter 
im Anna-Marie-Kioderkrankenhause zu Lodz und im Karl- und 
Marie-Kinderkrankenhause zu Warschau regelmässig in den Kranken¬ 
geschichten notiert. An den ausländischen Kliniken, besonders 
an den französischen, wurde diese Beobachtung durch die Arbeiten 
von John Lovet Morse, Ibrahim, Loeb, Grecco und Jemma weit 
verbreitet, ln Uebereinstimmung mit meiner ursprünglichen Be¬ 
schreibung haben alle Autoren dieses Phänomen nur an den 
unteren Extremitäten beobachtet. 

Während der Untersuchungen, die ich an einer Reihe von 
meningitisverdächtigen Kindern aus Anlass eines von mir beobach¬ 
teten Phänomens an den oberen Extremitäten, das ich als Wangen¬ 
phänomen bezeichnet?, durchgeführt habe, wurde ich auf ein 
neues Phänomen an den oberen Extremitäten aufmerksam; das¬ 
selbe entging bis dahin meiner Beobachtung, wie auch der 
aller Autoren, die sich mit dem Nackenphänomen beschäftigt haben. 

Seit dieser Zeit habe ich das Zustandekommen dieses Symptoms 
regelmässig geprüft, und auf Grund dieser Untersuchungen bin 
ich zu der Ueberzeugung gekommen, dass es keine zufällige, 
durch die schmerzhafte Beugung des Kopfes ausgelöste Abwehr¬ 
bewegung ist, sondern dass wir es hier mit einem gleichen 
Reflex wie dem von mir an den unteren Extremitäten beschriebenen 
zu tun haben. 

Dieses Phänomen besteht darin, dass die passive Beugung 
des Kopfes eine Beugung in den Ellenbogengelenken und Hebung 
der Arme auslöst, gerade ebenso, wie bei dem früher beschrie¬ 
benem Wangenphänomeu. 

Die Untersuchung des Kranken muss ebenso durcbgeführt 
werden, wie bei der Auslösung des Nackenphänomeos an den 
unteren Extremitäten. Der Untersuchende steht rechts vom Kranken, 
die rechte Hand fixiert den Thorax des liegenden Kindes; man muss 
aber darauf achten, dass die rechte Hand des Kranken auf die 
rechte Hand des Arztes zu liegen kommt, da andernfalls die 
freie Bewegung der kindlichen Hand verhindert sein könnte. Mit 
der linken Hand wird nun eine mässig kräftige Beugung des 
Kopfes nach vorne ausgeführt. In demselben Momente werden 
die oberen Extremitäten gebeugt und gehoben, die unteren führen 
dieselbe Bewegung aus. Dieser letzte Umstand erklärt uns die 
Tatsache, dass das Phänomen an den oberen Extremitäten bis 
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jetit der Beobachtung entging: durch die Vorgänge an den unteren 
Extremitäten wird nämlich unsere Aufmerksamkeit zu stark in 
Ansprach genommen, um die Bewegungen an den oberen wahr¬ 
nehmen zu können, besonders dann, wenn die rechte Hand des 
Untersuchenden auf der rechten Hand des Kindes liegt und dadurch 
ihre Bewegung hemmt. Wenn jemand auch irgendwelche Bewe¬ 
gungen der oberen Extremitäten bemerkt hätte, so konnte er 
dieselben für Abwebrbewegungen halten. Es kommt hier aber 
noch in Betracht, dass nach meinen Untersuchungen das Nacken - 
pbänomen an den oberen Extremitäten nicht in allen denjenigen 
Fällen vorhanden ist, wo es an den unteren Extremitäten auftritt; 
dieser Umstand könnte dazu Veranlassung geben, dass man diesen 
Reflex bei ungenügend darauf gerichteter Aufmerksamkeit für 
eine ganz zufällige Erscheinung hält. Nach einer Reihe von 
Untersuchungen kann ich mit Bestimmtheit behaupten, dass wir 
es hier mit einem neuen Phänomen bei Gehirnhautentzündung 
zu tun haben, welches, man auch als Nackenphänomen bezeichnen 
muss, ln Zukunft wird man deshalb zwischen a) Nackenphänomen 
an den oberen Extremitäten und b) Nackenphänomen an den 
unteren Extremitäten, oder abgekürzt, zwischen a) Nackenpbänomen I 
und b) Nackenpbänomen II unterscheiden müssen. 

Zum ersten Male bemerkte ich das Nackenpbänomen an den 
oberen Extremitäten iu der ersten Serie meiner Fälle, nämlich 
im Verlaufe tuberkulöser Meningitis. 

Irene M. (25. II. 1914), dreijähriges Mädchen. Bei diesem Kinde 
trat eine kurzdauernde (15 Minuten) spastische Kontraktion der oberen 
Extremitäten in den ElienbogeDgelenken aut; die Beugung des Kopfes 
zur Auslösung des Nackenphänomens verursachte eine Streckung der beiden 
oberen Extremitäten mit gleichzeitiger Spreizung der Finger. Nachdem 
die Arme in gestreckter Stellung längs des Brustkorbes zureohtgelegt 
wurden, beugte ich den Kopf des Kindes nochmals nach vorne — es 
wurde aber dadurch eiqe Beugung in beiden Ellenbogengelenken aus¬ 
gelöst. Ich beachtete noch wenig diesen Fall, zog auch daraus keine 
allgemeinen Schlüsse und kontrollierte nicht das Vorhandensein dieses 
Phänomens in anderen Fällen. 

Ich beobachtete es wieder am Ende der ersten Serie meiner 
Untersuchungen in einem Falle von Meningitis tuberculosa. 

Edmund S., 5 Jahre alt; hochgradige Nackenstarre, wie bei Menin¬ 
gitis cerebrospinalis epidemioa. (In der Lumbalflüssigkeit wurden 
Tuberkelbacillen nachgewiesen.) Im weiteren Verlaufe ging die Nacken- 
starre vorüber; als ich in diesem Stadium das Nackenphdnomen aus- 
lösen wollte, beobachtete ich, dass die Beugung und Hebung der unteren 
Extremitäten von einer gleichsinnigen Bewegung der oberen Extremitäten 
begleitet wurde; diese letzten verfielen dabei in einen Zustand spastischer 
Kontraktur mit geballten Fäustchen und verharrten darin eine Zeit¬ 
lang. Nach einigen Tagen (am Tage, wo das Kind starb) wurde durch 
die Vorwärtsbeugung des Kopfes eine Kontraktion der linken unteren 
Extremität und beider oberer Extremitäten ausgelöst; bei der Prüfung 
des Wangenphänomens beobachtete man eine Kontraktion der linken 
oberen Extremität, die rechte obere wurde dabei heftig gestreckt, und 
beide Fäustchen wurden geballt. Der Druck auf die Sympbysis pubis 
verursachte eine Kontraktion beider unterer und oberer Extremitäten, 
die rechte obere wurde dabei viel langsamer gebeugt und gehoben, als 
die linke. 

Seit ich auf das Nackenphänomen an den oberen Extremitäten 
anfmerksam wurde, beobachtete ich es in 35 Fällen gleichzeitig 
mit dessen Auftreten an den unteren Extremitäten, an den oberen 
Extremitäten allein in 7, nur an den unteren Extremitäten in 
2 Fällen. 

Das Nackenphänomen trat an den oberen Extremitäten allein 
in folgenden Fällen auf: in 5 Fällen akuter Infektionskrankheiten 
in deren Verlaufe meningeale Erscheinungen bemerkt wurden 
(4 Fälle von Typhus abdominalis, 1 Fall krupöser Lungenentzündung 
eines Oberlappens) und endlich im Falle von Spondylitis cervi- 
calis tuberculosa im Stadium der Verschlimmerung. Im Falle 
der Lungenentzündung (Kasimir Z., 5 Jahre) wurde notiert: 
starke Nackenstarre; positives Wangenphänomen — Kontraktion 
beider oberer Extremitäten; das Nackenphänömen nur an den 
oberen Extremitäten. Nach 7 Tagen keine Nackenstarre, alle 
Phänomene nicht mehr auslösbar. In allen 4 Typhusfällen mit 
Reizung der Gehirnhaut war auch das Wangenphänomen positiv. 
Im Falle von Spondylitis cervicalis beobachtete ich das Nacken¬ 
phänomen nur an den oberen Extremitäten; Wangenphänomen 
positiv; gleichzeitig wurde auch eine Sfeigerung des Druckes der 
Cerebrospinalflüssigkeit bei vollkommen klarem Liquor festgestellt. 
Nacken- und Wangenphänomen verschwanden einige Zeit nach 
Anlegung eines immobilisierenden Gipsverbandes. 

Das Fehlen des Nackenphänomens an den oberen Extremi¬ 
täten bei gleichzeitigem Auftreten desselben an den unteren Ex¬ 
tremitäten fand ich in 2 Fällen. In einem dieser Fälle (Kasimir, 


9 Jahre) war auch das Wangen phänomen völlig negativ; es wurde 
der Verdacht auf Meningitis tuberculosa ausgesprochen, da die 
cytologische Untersuchung der Cerebrospinalflüssigkeit 14 Zellen 
(Zahlkammer nachFuchs-Rosenthal) mit Vorwiegen der Lympho- 
cyten ergab. Bei der Sektion fand man einen Abscess in der 
rechten Hemisphäre, Verdickung der Gehirnhaut an der Basis, 
starke Erweiterung beider Seitenventrikel. 

Wir sehen also, dass das Nacken phänomen meistens gleich¬ 
zeitig an den unteren und oberen Extremitäten auftritt. Unter 
35 solchen beobachteten Fällen finden wir 22 Fälle von Menin¬ 
gitis tuberculosa, 6 Fälle akuter Infektionskrankheiten mit menin- 
gealen Erscheinungen (5 Fälle von Lungenentzündung, 1 Fall von 
Typhus abdominalis), 4 Fälle akuter eitriger Meningitis und 
3 Fälle von Meningitis serosa. ln allen 22 Fällen von Meningitis 
tuberculosa war auch gleichzeitig das Wangenphänomen positiv, 
ln den übrigen Fällen dieser Gruppe war es 8 mal positiv; 5 mal 
negativ, und zwar in 2 Fällen akuter eitriger und in 3 Fällen 
seröser Meningitis. 

Unsere Untersuchungen führten zu folgenden Ergebnissen: 
das Auftreten des Nackenphänomens an den oberen Extremitäten 
ist dem Auftreten desselben an den unteren Extremitäten als 
ebenbürtig an die Seite zu stellen; in der überwiegenden Mehrzahl 
der Fälle treten beide Phänomene zusammen auf; in gewissen 
Fällen beobachtet man das Phänomene an den oberen Extremitäten 
bei gleichzeitigem Fehlen an den unteren. Das Nackenpbänomen 
an den unteren Extremitäten allein ko mmt verhältnismässig viel 
seltener vor; in diesen Fällen habe ich gleichzeitig auch das 
Fehlen des Wangenphänomens festgestellt. Von besonderer 
Wichtigkeit ist die Tatsache, dass ich io keinem Falle tuberku¬ 
löser Meningitis das Nackenphänomen an den oberen Extremitäten 
allein ohne gleichzeitige Kontraktion der unteren Extremitäten 
beobachten konnte. 

Indem ich das Auftreten des Nackenpbänomens an den 
oberen Extremitäten zur Kenntnis der Kliniker bringe, vervoll¬ 
ständige ich das von mir früher beschriebene Nackenphänomen 
an den unteren Extremitäten. Der Wert dieser neuen Form des 
Nackenphänomens ist der alten völlig gleich, braucht auch deshalb 
nicht besonders begründet zu werden. 


Ueber Schulepidemien von Pityriasis alba 
maculata. 

Von 

Prof. Wilhelm Weehselmann-Berlio. 

Im Frühjahr 1915 und 1916 trat in einer Knaben- und 
Mädchenschule, im Frühjahr 1916 in gleicher Weise in einer 
anderen Volksschule epidemisch eine vornehmlich das Gesicht 
befallende Hauterkrankung auf. Es war ein Drittel der Kinder 
betroffen; als schon eine Abnahme eingetreten war, zählte ich 
unter 600 Kindern 169 Erkrankte. Ueber ein ähnliches Vor¬ 
kommnis in einer Charlottenburger Schule haben Brüh ns und 
M. Cohn 1 ) im Jahre 1911 berichtet; sie erwähnen ältere gleich¬ 
artige Beobachtungen von Savill 1894 in London und von 
Unna (1900) in Hamburg. 

In unseren Fällen handelte es sich um Linsen bis Pfennig¬ 
stückgrösse, in vereinzelten Fällen auch Markstückgrösse, er¬ 
reichende runde oder unregelmässig geformte Flecke, welche die 
Oberfläche der Haut nicht oder nur spurweise überragten; sie 
waren trocken, ihr Grund lebhaft oder blassrot, verschiedenen 
Entwicklungsstufen entsprechend. Fast immer trugen die Flecke 
feine weisse, die ganze Fläche zusammenhängend bedeckende 
Epidermisschüppchen in dünner Lage.' Die Herde zeigten weder 
gelbliche Verfärbung, noch Nässen oder Krustbildung; nie fühlten 
sich die Schuppen fettig an. Ab und zu konnte man in der Nähe 
der Flecke einzelne stecknadelkopfgrosse braune Knötchen be¬ 
obachten. Der Sitz der Krankheit war fast ausschliesslich das 
Gesicht und der Hajs, nur zweimal auch der Nacken. Eine be¬ 
sondere Lieblingsstelle war die Umgebung des Mundes. Oft 
bestand Jucken. 

Untersuchungen auf Pilze verliefen ergebnislos; die bakterio¬ 
logische Untersuchung (Dr. Meier) zeigte neben Staphylococcus 
albus aucli Streptokokken (s. unten). 

Die Erkrankung stellt einen trockenen Epidermiskatarrh dar, 
der in seiner Form durchaus der Pityriasis alba maculata ent- 

1) B. kl. W., 1912, Nr. 40, S. 1900. 
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spricht, wie sie besonders Unna (Ekzem, S. 179) beschreibt. Der 
einzelne Fall bietet nichts Auffälliges, dagegen ist die grosse 
Ansteckungsfähigkeiti höchst eigentümlich; diese wird bewiesen 
durch das schnelle Befallenwerden von Hunderten von Kindern, 
wobei sich oft Gruppen von Spielkameraden und Schulnachbarn 
nach weisen lassen. Auch für Unna war diese hohe Ansteckungs¬ 
fähigkeit höchst überraschend; er sagte 1 ): 

„Nachdem schon etwa seit einem Jahre in meinem Beob¬ 
achtungskreise die Anzahl der Fälle von Pityriasis alba faciei 
bei Kindern und Erwachsenen auffällig gestiegen war und zwar 
sowohl als alleinige Erkrankung, wie als Begleiterscheinung 
anderer seborrhoischer Ekzemtypen des behaarten Kopfes und 
Rumpfes, kam es im März d. J. in mehreren Volksschulen gerade 
zu Epidemien dieser Affektion. Speziell in eioer Volksschule 
kam es unter 695 Kindern zu 234 Erkrankungen im Laufe von 
etwa 14 Tagen. Es wurde also rund ein Drittel der Schüler be¬ 
fallen und zwar ziemlich ohne Unterschied in allen Klassen 
ungefähr dieselbe relative Anzahl. u 

Nach Unna’s Auffassung gehört die Pityriasis alba zu den 
seborrhoischen Ekzemen, und erstellt ebenso wie Bruhns u.Cohn 
auch die epidemische Erkrankung in dieselbe Gruppe. Unna giebt 
auch an, dass sich aus der Pityriasis alba in verschiedenen seiner 
Fälle eine der bekannten Ekzemformen von seborrhoischem Typus, 
ja sogar ein paar Mal nässende Ekzeme des Gesichts entwickelt 
hätten. In unseren Fällen konnte Aehnliches nie beobachtet 
werden, wie auch sonstige Zeichen von Seborrhoe zumal des 
Kopfes bei den betroffenen Kindern nicht in bemerkenswerter 
Zahl festzustellen waren. Auch kleine Herde von Pityriasis waren 
auf dem Kopfe nicht vorhanden, soweit dieses ohne Rasieren er¬ 
kannt werden konnte. 

Wenn nun auch die Ausbreitung seborrhoischer Ekzemherde 
durch Uebertragung auf den eigenen Körper des Trägers nach 
dem klinischen Verlauf möglich erscheint, so ist doch von einem 
epidemischen Umgreifen sonst nichts bekannt. 

Es erscheint daher doch erwägenswert, ob das epidemische 
Auftreten nicht einen Zusammenhang mit der oft schnell um sich 
greifenden Impetigo contagiosa hat. In der Londoner Epidemie 2 ) 
wies Abraham darauf hin, dass eine grosse Anzahl der Kinder 
an einer gewöhnlichen Impetigo contagiosa litt, während andere 
die bekannten roten Spuren, welche nach jener Krankheit Zurück¬ 
bleiben, aufwies; auch Eddowes meinte, dass eine Beziehung zu 
Impetigo bestände. 

ln unserer Epidemie waren mehrere Fälle von 1 Impetigo 
gleichzeitig aufgetreten, und als die Zahl der Erkrankungen an 
Pityriasis im Herbst 1916 sehr gering geworden war, stieg die 
Zahl der Impetigofälle etwas an, wenn sie auch nicht entfernt 
einen epidemischen Umfang erreichte. Der Form nach wich sie 
von der gewöhnlichen Impetigo contagiosa etwas ab; die Borken 
waren braun, nicht honiggelb und derb, nicht so bröckelig, wie 
bei der gewöhnlichen Impetigo contagiosa. Auch die kleinen 
braunen Knötchen, die manchmal in der Umgebung der Pityriasis- 
flecke beobachtet werden, halte ich für eingetrocknete sehr kleine 
Impetigoherde. 

Ich vermute, dass die Epidemie durch den Streptococcus 
viridans hervorgerufen wird, wenn er auch bisher nur selten in 
dem Pityriasisherde aufgefunden wurde, weil es in diesen schon 
zu Grunde gegangen sein kann. Es ist wahrscheinlich, dass der 
Erreger der Krankheit in die Schule von irgend einem Kinde 
eingescbleppt wird und sich von Kind zu Kind überträgt; dafür 
sprechen auch die oben erwähnten Erkrankungen kleiner Gruppen. 
Für eine Infektion etwa durch gemeinsam benutzte Handtücher 
oder andere Gegenstände konnten keine Anhaltspunkte gefunden 
werden. 

In unserer Epidemie 1915 heilten alle Kinder ohne wesent¬ 
liche Behandlung in den Sommerferien ab, doch blieben einzelne 
leichte Fälle bestehen und im Frühjahr 1916 trat die Erkrankung 
in der Schule in abgeschwächtem Maasse und in geringerer Aus¬ 
dehnung nochmals auf. Eine 5 proz. Schwefelzinkpaste besserte 
und heilte die Mehrzahl der Erkrankungsfälle in kurzer Zeit. 
Die Erkrankung konnte daher als durchaus harmlos aufgefasst 
werden. Ebenso günstig verlief die Epidemie in Hamburg unter 
Pinselungen mit Benzoeboratspiritus. Hartnäckiger waren die 
Charlottenburger Fälle, welche z. T. erst der Anwendung von 
Röntgenstrahlen wichen. 


1) D. M. Ztg., 1911, S. 811. 

2) Monatshefte für prakt. Dermat., 1896, H. 2, S. 20. 


Ergebnis der feldzahnärztlichen Hilfe. 

Meine Erfahrungen nach 15 monatiger Tätigkeit im Felde. 

Von 

A. Bhrieke, 

Assistent der kg). Univeraitüti-Klinik-Berlin, Feldzahnarzt. 

Wie der Feldzug in seiner ganzen Grösse eine nie geahnte 
Ausdehnung angenommen hat, so gilt dasselbe von vielen einzelnen 
Berufen, deren notwendige Existenz man schon in Friedenszeiten 
für den Fall einer Mobilmachung rechtzeitig erkannt hat; zu diesen 
gehört auch der zahnärztliche Beruf. So mancher praktische Arzt 
legte sich im Stillen die Frage vor in den ersten Wochen des 
grossen Aufmarsches, als noch keiner Gelegenheit hatte, sein 
Können und den Zweck seines Daseins zu zeigen: Womit soll sich 
wohl der Feldzahnarzt draussen beschäftigen, und nicht nur einer, 
sondern gar mehrere bei jeder Kriegslazarett-Abteilung? Das sind 
Fragen, die sich im Laufe des ersten Kriegsjahres selbständig be¬ 
antwortet haben. Durch stille unermüdliche Arbeit hat der Feld- 
zabnarzt bewiesen, dass er nicht nur nicht überflüssig, sondern 
unentbehrlich für unsere tapferen Krieger ist. Ja ich muss sagen, 
das Maass unserer Obliegenheiten ist von uns selber nicht einmal 
geahnt worden. Die eigentliche ununterbrochene Tätigkeit der 
zahnärztlichen Stationen setzt erst einige Zeit nach Etablierung 
des Kriegslazarettes ein. Wenn auch mit dem ersten Verwundeten¬ 
transport fast ausnahmslos mehr oder minder schwere Kieferschuss¬ 
verletzungen eingeliefert werden, mit denen die Haupttätigkeit des 
Feldzahnarztes beginnt, und die seine Zeit meistenteils ausfüllen, 
so werden doch naturgemäss nach gar nicht langer Zeit die ersten 
ambulanten Zahnkranken von ihren Truppenteilen überwiesen, die 
in dieser oder jener Weise zahnärztlicher Behandlung bedürfen. 

Sowie sich aber beim Korps herumgesprochen hat, dass sich 
bei der zugehörigen Kriegslazarett-Abteilung auch eine zahnärztliche 
Abteilung befindet, dann setzt die eigentliche Tätigkeit der Station 
ein. Zu 90 pCt. war der augenblickliche Zustand der Gebisse und 
Mundverhältnisse, resp. der sich daraus ergebenden Begleitumstände, 
wie MagenbeBchwerden, Verdauungsstörungen usw. derart, dass den 
Patienten Felddienstfähigkeit zum grossen Teile abgesprochen 
werden musste. 

Es haben sich zwei Arbeitsfelder auf dem Gebiete der zahnärzt¬ 
lichen Hilfe im Felde ergeben, die zu bewältigen sind. 

1. Die zahnärztliche Kriegschirurgie und die chirurgische 
Prothese. 

2. Die ambulatorische Zahn- und Mundbehandlung. 

I. 

Bei der Art und Weise der modernen Kriegsführung ist 
natürlich der Prozentsatz der Kopfverletzungen ein sehr hoher, 
noch höher als bei den Kriegen der letzten Jahre, wo das moderne 
Geschoss auch verwandt wurde, aber nicht derartige hartnäckige 
Stellungskämpfe einsetzten wie heute. Von den Kieferverletzungen 
nehmen wieder die des Unterkiefers den grössten Prozentsatz ein; 
nach Prof. Schröder betrug derselbe im nordamerikaniscben 
Kriege 60,6 pCt. und im japanisch-chinesischen Kriege 44 pCt. 
Das Verhältniss der Unterkieferschussfrakturen hat Bich aber in 
diesem Feldzuge bedeutend gesteigert. 

Hashimato sagt betreffs dieses Punktes in seinem Bericht 
über den ostasiatischen Krieg, der im Archiv für klinische Chirurgie 
1908 veröffentlicht ist, folgendes: 

„Besonders wichtig ist die Frage, wie man nach der Heilung 
der Schusswunde die Frakturen des Unterkiefes zu behandeln hat, 
d. h. durch eine passende Nachbehandlung die durch die Fraktur 
herbeigeführten Beschwerden zu beseitigen hat. Zwar sind auch 
andere Schussverletzungen gewisser zweckmässiger Nachbehandlung 
bedürftig; beim Unterkiefer ist dieselbe aber bei weitem wichtiger 
und dankbarer, denn die Aufhebung seiner Funktion ist mit 
Rücksicht auf die anatomische Lage für den Patienten durchaus 
nicht gleichgültig, sondern von grösstem Nachteil begleitet. Bei 
einer einfachen Schussverletzung anderer Körperteile mag der 
Kranke mit der Heilung der Schusswunde und der Consolidation 
der Fragmente zufrieden sein, da man häufig andere ärztliche 
Behandlung nicht braucht. Anders aber ist es mit der Verletzung 
des Unterkieferknocbens. Hier ist zur Behandlung eine ganz andere 
Technik erforderlich, die zum Teil in das Gebiet der Zahnheil- 
kunde gehört. Die spezielle fernere Hilfeleistung wird vom Zahnarzt 
ausgeführt.“ 

Zurückgreifend auf den Anfang seiner Ausführungen bemerke 
ich im Gegensatz dazu, dass nicht die Nachbehandlung, sondern 
gerade die sofortige zahnärztliche Hilfe unser erstrebenswertestes 
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Ziel sein muss. Je schneller wir den Patienten in Behandlung 
bekommen, desto eher geben wir ihm die Ernährungsmöglichkeit 
wieder, die durch derartige Verletzungen grösstenteils ausgeschaltet 
wird. Also, so schnell es die sanitären Einrichtungen gestatten, 
muss sich auch zahnärztliche Hilfe finden, die dem Verwundeten 
die erste Notschiene anlegt. Nur so lässt sich funktionell und 
kosmetisch ein guter Erfolg erzielen. Ist nach sorgfältiger Be¬ 
seitigung der Knochensplitter, Geschossteile usw. und Schienung 
die funktionelle Tätigkeit wiederhergestellt, dann kann man in 
• kosmetischer Hinsicht auf ein günstiges Ergebnis rechnen. 

Plantationen, Transplantationen oder feste Nähte im Bereich 
der Gesichtsweichteile, natürlich wenn es sich um schwere 
gangränöse Defekte bandelt, halte ich unbedingt für die Arbeit des 
Reserve-Lazarettes. Wenn man dem dortigen Arzt in die Hände 
arbeiten will, dehnt man zweckmässig die Weicbteile unter Heft- 
plasterzug und spannenden Nähten, bereitet damit das Arbeitsfeld 
vor und hat doch den Sekretionen und Granulationen freien Lauf 
gelassen. 

Geheimrat Müller 1 ) hat auch besonders auf Grund seiner 
reichen Erfahrungen darauf aufmerksam gemacht, und ich muss 
bemerken, dass wir der Plastik damit einen grossen Dienst er¬ 
weisen. 

Um aber das reichhaltige Patientenmaterial sobald als möglich 
in Behandlung nehmen zu können, halte ich es an Orten, wo das 
Kriegslazarett nicht binnen 12 Stunden von der Front erreichbar 
ist, für dringend zweckmässig, zwei Zahnärzte mit den notwendigen 
Utensilien, die diesem Zwecke entsprechen, in die betreffenden 
Feldlazarette zu schicken. Ich betone zwei Kollegen, weil das bei 
dem grossen Mangel an sachgemässer Assistenz, an der es in Feld¬ 
lazaretten infolge angestrengtester Tätigkeit auf allen anderen 
Gebieten naturgemäss fehlt, für einen Operateur eine schier un¬ 
überwindliche Anstrengung ist, und der Erfolg nur ein halber, 
wenn nicht sachverständige Hände sich Hand in Hand arbeiten. 

Es ist nicht einmal erforderlich, dass man sich mit dem 
ganzen zahnärztlichen Kasten, wie er uns von der Armee¬ 
verwaltung zur Verfügung gestellt wird,, zu den vordersten 
Sanitätsformationen begiebt, sondern im Interesse einer grösseren 
Beweglichkeit handelt man zweckmässig, sich nur mit dem Not¬ 
wendigsten zu versehen. Ich habe mir für diese Zwecke einen 
kleinen flachen Holzkasten bauen lassen, der das notwendige 
Instrumentarium beherbergt. Der Boden ist mit einer Emaille¬ 
schale zu Sterilisierzwecken ausgelegt, in welcher sich Verband¬ 
materialien und allgemeine chirurgische Instrumente in be¬ 
schränktestem Maasse befinden, da man sie ja stets an Ort und 
Stelle vorfinden wird. Dagegen müssen vorrätig sein einige 
Eitraktionszangen, technische Zangen, Abdrucklöffel, Aluminium- 
Bronzedrähte in jeder Stärke, von den Ligaturendrähten bis zum 
Schienendraht, Abdruckmasse, etwas Gips (der meistens auch 
vorhanden), künstliche Hartgummi-Kieferhülsen nach Schröder, 
gebogene Drahtschienen, Klammerbänder, Gleitschienen, schiefe 
Ebenen, Knöpfe und Haken und Gummiringe. Nicht zu ver¬ 
gessen Tinol und Spirituslampe. Um den notwendigsten kon¬ 
servierenden Fällen Genüge leisten zu können, liegen auch 
einige Füllinstrumente daneben. An Medikamenten sind vor¬ 
handen; Acid. arsenicos., Acid. carhol. liquef., Lig. morph. 
hydrochl. 2 pCt., Trikr., Formal., 01. caryophyl., Tinct. jod., 
Suprarenin-Cocaintabletten (Braun), Amalgane, Hydrag. metall., 
Cement, Guttapercha, artificial Dentin; alles andere findet man 
im Sanitätswagen vorrätig. Mit diesem kleinen Apparat aus¬ 
gerüstet, kann man sich im Feldlazarett, wie auch bei der 
Sanitätskompagnie unentbehrlich machen und Segensreiches 
schaffen. 

Kommen nun die Patienten in das Kriegslazarett, wo sie 
von einem oder zwei Kollegen übernommen werden, so kann in 
den meisten Fällen das Notwendigste schon getan sein, und 
die betreffenden Herren haben sich nur noch mit eventuellen 
Ergänzungsarbeiten zu beschäftigen, bzw. an Stelle von Not¬ 
verbänden vollkommenere Apparate zu setzen. Die beiden Zahn¬ 
ärzte im Kriegslazarett können sich andererseits dadurch in viel 
grösserem Umfange der ambulatorischen Behandlung znwenden. 
Ist es zum Stellungskampf gekommen, bei dem die Zahl der 
Verwundungen naturgemäss geringer ist, werden die anderen 
Herren gleichfalls zur Verwendung ins Kriegslazarett zurück¬ 
gezogen. 

Bevor ich auf Einzelheiten des Näheren eingehe, möchte ich 
betonen, dass ich sämtliche Kieferbrüche in gemeinsamer Arbeit 


1) Generalarzt Dr. Müller-Rostock, berat Chirurg. 


mit Herrn Kollegen Witkowski behandelt habe, und wenn uns 
ein kleiner Erfolg zugesprochen werden kann, so haben wir es 
nur unserer gemeinsamen Arbeit zu verdanken. 

Nun möchte ich in folgendem auf die Einzelheiten der 
Kieferschussverletzungen des Näheren eingehen. 

Oberkiefe'rschussfrakturen. 

Dass man im Felde auch sehr häufig Kieferfrakturen be¬ 
handeln muss, die auf andere äussere Einwirkungen (Hufschlag, 
Stoss, Fall) zurückzuführen sind, ist selbstverständlich. Da diese 
Fälle auch in normalen Zeiten wiederholt anftreten und in der 
einschlägigen Fachliteratur 1 ) aufs Gründlichste behandelt sind, 
will ich hier von deren Beschreibung absehen. 

Man unterscheidet bei den Oberkieferschussverletzungen solche, 
bei denen das Geschoss direkt von vorn kommt, und solche, bei 
denen es den Kiefer seitlich durchquert; da die ersteren meistens 
zum Tode führen, werden wir es hauptsächlich mit den letzteren 
zu tun haben; man darf sich aber deswegen nicht in Hinsicht 
des Prozentsatzes einer Täuschung hingeben. Denn durch gleich¬ 
zeitige Verletzung der Wirbelsäule, Schädelbasis oder der Carotis 
und ihren Nebenästen ist die Mortalitätsziffer eine bedeutend 
höhere, und diese Fälle gelangen infolgedessen nicht in unsere 
Behandlung. Da diese Gegenden aber bei den Querschüssen so 
gut wie gar nicht in Frage kommen, kann man diese Art der 
Verletzungen fast durchweg als die günstigeren bezeichnen. Selbst 
bei umfangreicheren Zertrümmerungen der Maxilla superior ist 
die zahnärztlich-chirurgische Prothese imstande, einen vollwertigen 
Ersatz nnd Ausgleich zu schaffen, deren Grundlage die Behandlung 
im Felde ist. Für die Therapie der Oberkieferschussverletzungen 
kommen der Drahtbügel nnd die individuell herzustellenden Kaut¬ 
schuk- oder Guttapercha-Immediat- Prothesen in Frage. Die Wirkung 
des Drahtbügels kann je nach Lage allen Anforderungen gerecht 
hergestellt werden. Zu ihrer Unterstützung dienen Gleitschienen, 
schiefe Ebenen und Gummizüge; dies sind Mittel, die fast aus¬ 
schliesslich zum Ziele führen. 

Zum besseren Verständnis mögen einige Krankengeschichten 
dienen. 

Patient Pionier R. wurde im Oktober 1914 verwundet 

Befund: Naoh Entfernung des Verbandes zeigte sich in der Gegend 
vor dem rechten Ohrlappen eine kleine vertrocknete Einschussöffnung. 
Die fast handtellergrosse Ausschussöffoung auf der linken Wangenseite 
ist an den Rändern strahlenförmig zerfetzt und gewährt einen Einblick 
in eine völlig verjauchte Mundhöhle. Nach Abheben der zerfallenen 
Ränder liegen auoh die Nebenhöhlen frei (Highmorshöhle und Nasen¬ 
höhle). Der ganze linke Gaumenbogen ist zerstört. Die Uvula ist fort¬ 
gerissen. In die Nasenhöhle ragt ein über 2 cm grosses verlagertes 
Fragment des zertrümmerten Oberkiefers hinein. Der linke Bulbus ist 
infolge Zertrümmerung des Orbitalbodens tief herabgesunken. Während 
die rechte Pupille reagiert, ist die linke reaktionslos. Die Zunge ist an 
der Zungenwurzel zerrissen und liegt stark geschwollen vor der unteren 
Zahnreihe. Sie verhindert Schlucken und Sprechen. Nach der Gesichts¬ 
mittellinie zu liegt die Bruchstelle zwischen und t J. 

Da der Patient während des ganzen Aufenthaltes im Lazarett (2 Tage) 
nicht vernehmungsfähig war und keine Angaben über die Art seiner Ver¬ 
letzung machen konnte, ist man nur auf Vermutungen angewiesen. Das 
Geschoss muss aus allernächster Nähe gekommen sein und nach Auf¬ 
schlagen auf den Knochen als Querschläger den Oberkiefer abgesprengt 
haben, denselben als treibende Kraft vor sich hertreibend. Aus dem 
Unterkiefer ist das Kieferstück zwischen 2 B und 3 M herausgesprengt. 

Therapie: Naoh Entfernung der vom Kieferkörper und den Weich¬ 
teilen losgelösten Knochensplitter werden die Ränder der Fragmente 
geglättet. Eine Hartgummibülse, die in Form und Grösse dem heraus¬ 
gesprengten Knochenstück entspricht, wird mit beiderseitiger doppelter 
Silberdrahtnaht an den Fragmenten des Unterkiefers befestigt. Die 
übrigen Teile werden mittelst Schiene fixiert. Im Oberkiefer Anfertigung 
eines Kautschukersatzstückes mit Ansatz zum linksseitigen künstlichen 
Oberkiefer. Die Fixation wird rechtsseitig durch doppelte Klammer¬ 
bänder, links durch starke Federstütze am unteren Drahtbügel her¬ 
gestellt. Aufbau des fehlenden Oberkiefers mit Guttaperoha, Herstellung 
eines künstlichen Orbitalbodens, Weichteilränder wurden vernäht und 
durch Leukoplaststreifen einander genähert. 

Auf diese Art und Weise schafften wir dem Bulbus wieder eine 
Stütze und brachten ihn fa9t in die normale Lage zurück, um so auf 
eine Erhaltung desselben rechnen zu können. Tatsächlich machte sioh 
auch nach 24 Stunden bei der Untersuchung eine leichte Reaktion 
bemerkbar. 

Diese Art der Schussverletzungen lassen den Verdacht eines 
Explosivgeschosses aufkommen. Denn selbst wenn das normale 
Infanteriegeschoss durch den Aufprall auf Knochen seine Sagittal- 


1) Vgl. Sehröder, Hb. d. zahnärztl.-chir. Verbände u. Prothesen, 
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Richtung ändert und als Querschläger wirkt, kann es doch 
schwerlich solche Verheernngen anrichten. Der Verdacht liegt 
um so näher, da wir bei anderen Verletzungen seiner Zeit auch 
auf derartige Geschosse gestossen sind. Ich habe so schwere 
Verletzungen dieser Art bei oben erwähnter Geschosswirkung 
Dicht wieder beobachten können. 

Anders wird das Bild natürlich bei Verletzungen durch 
Granatsplitter, die unter Umständen noch ausgedehntere Begleit¬ 
erscheinungen mit sich bringen können. Da dieselben aber auch 
meistens die Unterkiefergegenden mit zerstören, komme ich später 
darauf zurück. 

Im allgemeinen zählen die Oberkieferschussverletzungen 
zu den harmloseren, bei denen man auch schneller Abhilfe 
sch affen kann. 

Patient Lbutnant St. gibt über seine Verwundung folgendes an: 
Beim Sturmangriff geriet ioh mit meiner Kompagnie in flankierendes 
Maschinengewehrfeuer; ein Geschoss traf mich an der rechten Wangen- 
Seite und zertrümmerte mir den Oberkiefer mitsamt den Zähnen. In 
bewusstlosem Zustande wurde ich zu unserer Sanitäts-Kompagnie ge¬ 
bracht, woselbst mir der erste Verband angelegt wurde. Nach einigen 
Tagen, die ich im Feldlazarett, wo der Verband erneuert, zugebracht 
hatte, wurde ich ins Kriegslazarett überführt. 

Befund: Die Einschussöffnung befindet sich schräg oberhalb des 
äussersten Mundwinkels an der rechten Oberlippe. Der Mundwinkel ist 
nicht verletzt. Das Geschoss ging durch den Oberkiefer, zerstörte ein 
Drittel des harten Gaumens und riss den Proc. alveolaris mit sämtlichen 
4 Frontzähnen heraus. Die Canini sind stark gelockert und verlagert, 
der rechte palatinalwärts, der linke nach aussen. Das Projektil trat als 
Querschläger aus den Weichteilen der linken Wange wieder heraus und 
zerfetzte den Mundwinkel. Die ganze vordere Gesichtspartie ist bis zu 
den Bulbi ödematös geschwollen; die Folge ist eine starke Verengung 
der Nasenwege und dadurch hervorgerufene Atemnot und Druckschmerzen 
im Kopf. 

Therapie: Entfernung der losgesprengten Sequester und Glättung 
der Knochenränder. Die Canini in ihren gesprengten Alveolen werden 
durch Drahtverbände fixiert, die bis zu den Molaren führen, damit keine 
Ueberlastung der Bicuspidaten eintritt. Am nächsten Tage Abdruok 
und Herstellung einer Prothese, die mit doppelten Klammerbändern an 
Molaren und Prämolaren ihre Befestigung findet und die Frontzähne 
trägt. Der Hohlraum im Palatinum wird nicht berücksichtigt, derselbe 
ist zunächst mit Jodoformgaze austamponiert, um im Laufe von einigen 
Tagen durch einen Aufbau von roter Guttapercha ergänzt zu werden. 
Leider war auch hier eine längere Beobachtung nicht möglich. Erst 
nach Herstellung der Prothese erfolgte die Vernähung der Weichteile, 
um das Halten der Nähte zu sichern. 

Nicht immer ist man genötigt wie in oben erwähntem Falle 
eine Entfernung der von ihrer Basis losgesprengten Knochenteile 
vorzunehmen. Bekanntlich zeitigen die knöchernen Verwachsungen 
im Bereiche der Mundhöhle besonders überraschende Resultate, 
und man sollte auch bei nur geringen Periostbrüchen der los¬ 
gesprengten Teile nie den Versuch unterlassen, die reponierten 
Stücke zu fixieren. Die entstandenen Mühen sind fast immer 
von Erfolg gekrönt. 

Patient Utffz. B. wurde durch Infanteriegeschoss bei den Kämpfen 
vor. S. verwundet. Vom Feldlazarett L., wo er den ersten Kopfverband 
erhielt, wurde er zwei Tage nach der Verletzung unserem Lazarett 
überwiesen. 

Befund: Die Einschussöffnung lag vor der rechten Ohrmuschel 
oberhalb des Proc. condyloideus. Das Gesohoss batte seine Bahn durch 
das Zentrum gefunden und war in der Medianlinie und durch die Weich- 
teile der Oberlippe, die zerfetzt ist, wieder herausgegangen. Das Kiefer- 
körperstück von B* bis M 2 ist völlig herausgesprengt und ragt halb in 
die Mundhöhle hinein; an der Ausschussstelle ist der Kieferkörper in 
der Sutura palatina breit gesprengt. Ein Scbliessen des Mundes ist un¬ 
möglich. Rechtsseitige starke ödematöse Schwellung. 

Therapie: Das herausgesprengte Stück wird durch Fingerdruck 
gewaltsam in seine natürliche Lage gedrängt. Ebenso wird die Median¬ 
linie geschlossen. Mittels eines nach innen federnden Drahtbügels, der 
an den letzten beiderseitigen Molaren durch Schraubenbänder befestigt 
ist, wird der Bruch der Mittellinie zusammen gehalten und der losgelöste 
Knochensplitter durch Ligaturendrähte an demselben in seiner natür¬ 
lichen Lage fixiert. AusschussöffnuDg Jodoformgaze-Verband. 

Patient kann den Mund scbliessen und fast normal sprechen. Die 
Kaufunktion setzt wieder ein. 

Bei den durch unsere Hände gegangenen Fällen kann man 
also sagen, dass im allgemeinen die Oberkieferverletzungen durch 
Geschosse harmloserer Art verursacht sind. Jedenfalls bei weitem 
nicht so kompliciert, wie das meistens bei den Unterkiefer- 
fraktnren der Fall ist. Die ganze Form und der Bau des Unter¬ 
kiefers gibt wohl dafür die Erklärung. Erst kürzlich hatte ich 
einen Offizier in Behandlung, bei dem das Geschoss (Seitenschuss) 
auf der anderen Seite ebenso glatt heraus wie es rechts hinein- 
gedrungen ist. Es ist beiderseits oberhalb der Zahnwurzeln am 


Zentrum vorbeigegangen, ohne die geringste Störung zu verur¬ 
sachen. Da er bereits 14 Tage im Feldlazarett gelegen hatte and 
sich im übrigen wohl und munter fühlte, die äusseren Wunden 
glatt verheilten, genügte ein weiterer 2 wöchentlicher Aufenthalt 
in einem unserer Genesungsheime, um ihn wieder felddienstfähig 
zu machen. 

Solche und ähnliche Fälle, die, wenn sie den Unterkiefer be¬ 
troffen, zu schweren Komplikationen geführt hätten, habe ich sehr 
häufig beobachten können. 

Unterkieferschuss-Frakturen. 

Wie oben schon einmal erwähnt, stossen wir bei den Unter¬ 
kiefer-Frakturen auf bedeutend grössere Schwierigkeiten. Glatte 
Durchschüsse, wie wir sie bei Oberkieferscbüssen sehr häufig 
beobachten können, kommen so gut wie überhaupt nicht vor. 
Durch die harte Corticalis des Unterkiefers kommt es fast immer 
zu mehr oder minder grossen Splitterungen, die meistens schwerer 
sind als bei anderen Knocbenteilen. Ueberhaupt beschränken sich 
die Frakturen sehr häufig nicht auf Ein- und Ausschussöffnung, 
sondern in den weitaus meisten Fällen kommen noch indirekte 
Brüche dazu, die durch den Druck des aufschlagenden Geschosses 
hervorgerufen werden. Das sind dann glatte Brüche, deren 
Fixation, wenn sie im Bereich des Kieferkörpers liegen, keine 
besonderen technischen Schwierigkeiten machen. Im Bereich der 
aufsteigenden Aeste dagegen verursachen sie schwere Dislokationen, 
deren Reponierung durch beiderseitige Gleitschieoen ermöglicht 
wird. Hierbei leisten die entgegengesetzt arbeitenden gesunden 
Muskelzüge einen erheblichen Widerstand. Geschosse aus nächster 
Nähe richten geradezu verheerende Wirkungen an, Zähne und 
Kieferkörper werden zerquetscht und zermalmt, während bei den 
Verletzungen aus grösseren Entfernungen die Schwere der Ver¬ 
wundung sich mehr auf glatte Brüche und Splitterungen meist 
gröberer Art beschränkt. 

Patient W. wurde am 20. Dez. 1914 durch Gewehrschuss verletzt. 
Das Geschoss durchschlug unterhalb des linken Mundwinkels die Weich¬ 
teile und zertrümmerte den Kieferkörper bis zu seiner Ausschussöffnung 
am rechten Angulus. Das linksseitige Fragment stand bis ]M. Bis zur 
Gegend des t C war der Kieferkörper zersplittert, und das Fragment des 
Mittelstückes im Bereiche der Frontzähne war als Teil für sich unverletzt, 
nur die Zähne waren bis auf einen mittleren Schneidezahn aus ihren 
Alveolen herausgeschlagen. Der Kieferkörper vom Cx bis zum Angulus 
war breiig zerschmettert; die Weichteile sind an der Ausschussöffnung 
schwer zerfetzt. 

Therapie: In Narkose wurde linksseitig nach Freilegung der 
Weichteile die Verbindung des Kieferkörpers durch Knochennähte her¬ 
gestellt bis zur Gegend des Eckzahnes. Infolge völliger Zertrümmerung 
wurden rechtsseitig die Splitterung entfernt und nach Glättung der 
Kieferränder eine Hartgummihülse vernäht. Nach gründlicher Reinigung 
der Weichteile, Vernähung derselben innen und aussen. Drainrohr 
wurde eingelegt. 

Solange ich den Fall beobachten konnte (4—5 Tage), zeitigte die 
Weichteilvernähung einen einwandsfreien Erfolg. Auch war dem 
Patienten durch die Fixation und die nunmehr wieder abgeschlossene 
Mundhöhle eine Ernährungsmöglichkeit gegeben, so dass sich der Allgemein¬ 
zustand zusehends hob. 

In letzterem Falle, wo eine Fixation durch Schienung un¬ 
möglich ist, gibt uns die Knochennaht ein unerlässliches Hilfs¬ 
mittel, und wir haben sie auch in den Fällen angewandt, wo uns 
wohl die Möglichkeit einer Schienung gegeben war, aber allein 
doch nicht einen vollen Erfolg sicherte. Zu dieser Methode haben 
wir des öfteren gegriffen, wie auch in folgendem Fall. 

Patient Musketier Schw. wurde bei L. durch Infanteriegesohoss 
aus ziemlicher Entfernung verwundet. Das Projektil drang durch die 
linke Wange, durchschlug den Kiefer und den Zungenboden glatt und 
trat nach Durchschiagung des Kiefers vor dem rechten Kieferwinkel 
wieder heraus. Durch direkte und indirekte Wirkung war die Mandibula 
viermal verhältnismässig glatt gesprengt; im Bereich der Molaren Zer¬ 
trümmerungen. Starke Verlagerung der einzelne Fragmente zueinander. 

Therapie: Da trotz sorgfältiger Schienung keine ganz einwandfreie 
Fixation hergestellt werden konnte, wurden unter Erweiterung der 
Einschussöffnung und in der Gegend der Aussohussöffnung, die sich 
durch ihren Umfang sehr gut dazu eignete, noch Unterstützungnähte in 
den Kieferkörper gelegt. Im Oberkiefer wurde gleichfalls eine Schiene 
angelegt. Beide wurden mit Haken versehen, so dass man nunmehr mit 
leichten Gummizügen eine normale Artikulation und Occlusion hersteilen 
konnte. 

Der Patient wurde also durch eine mehrstündige Behandlung 
in einen Zustand versetzt, der ihm schon von Anfang an eine 
selbständige Nahrungsaufnahme gestattete und das Zerkleinern 
von weichen Speisen ermöglichte. 

Alle diese Hilfsmittel versagen aber, wenn wir vor Ver- 
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letzungen stehen, die infolge ihrer Schwere — meistens hervor- 
■gerufen durch Granatsplitter — ans dem Nichts gegenüberstehen 
lassen. Dann tritt die Schröder’sche Hartgommihülse in ganzem 
Umfang in Kraft. 

Dies sind Fälle, die wir in Friedenszeiten nnr vereinzelt zu 
‘behandeln Gelegenheit hatten, deren Ursachen zumeist in sarko- 
matösen oder infektiösen (tuberkulösen, luetischen usw.) Knochen- 
erkrankungen zu finden waren und infolgedessen eine Total¬ 
exstirpation und Exartikulation der Mandibula zeitigten. Versuche, 
in solchen Fällen die aufsteigenden Aeste als Fixationspunkte zu 
erhalten, haben meistens zu keinem befriedigenden Dauerresultat 
geführt. Anders bei Verletzungen, wo es sich um frischen ge¬ 
sunden Knochensubstanzverlast handelt. Bei solchen Patienten 
muss es unser Hauptbestreben sein, zu erhalten, was erhaltungs¬ 
fähig ist. Leider haben wir auch sehr häufig Gelegenheit, solchen 
Verwundeten helfen zu müssen, soweit es im Bereich unserer 
Möglichkeit liegt. 

Patient Gefr. M. W. wurde bei D. verwundet. Ein Granatsplitter 
traf die linke Gesiohtshälfte, zerfetzte die ganzen Weiohteile bis in die 
tiefen Halsregionen. Der Unterkieferkörper ist vollständig zertrümmert 
und herausgerissen, nur kleine Fragmente der aufsteigenden Aeste sind 
nooh vorhanden. Zunge und Mundboden sind gleichfalls zerfetzt. 

Therapie: In Narkose gründliche Säuberung sämtlicher Wund- 
Tänder. Nach Glättung der Kieferstümpfe werden Zunge und Mund¬ 
bodenmuskulatur sorgfältig vernäht, darauf Einsetzen des Hartgummi¬ 
kieferkörpers und dessen Vernähung an den aufsteigenden Aesten. Nun 
wurden sämtliohe Weichteile ringsherum vernäht und mit der nötigen 
Drainage versehen. Nur in der Gesiohtsmittellinie war eine Weichteil¬ 
schliessung der Unterlippe nicht möglich, weil ein beträchtliches Stück 
herausgerissen war. Durch Nähte wurden unter Spannung die Wund- 
ränder einander genähert, um duroh Dehnung eine Annäherung zu er¬ 
zielen. Unterstützt wurden diese Nähte noch durch Leukoplastzüge. 
Die Wirkung war eine überraschende. Da zurzeit kein Abtransport 
war, konnte Patient mehrere Tage in unserer Kontrolle bleiben. Die 
Spannung wurde täglich erneuert und ergab nach 3 Tagen den über¬ 
raschenden Erfolg, dass wir nunmehr auch die Unterlippe über dem 
künstlichen Kieferkörper schliessen konnten. Während vorher der 
Patient nur mittelst Schlundsonde ernährt wurde, war er jetzt im¬ 
stande, selbständig flüssige Nahrung zu sich zu nehmen. Gleichzeitig 
mit den ersten Schluck versuchen stellte sich auch eine Beweglichkeit 
des Kieferkörpers ein. Auch die ersten Sprachversuche zeitigten nach 
■einigen Tagen ein zufriedenstellendes Resultat. 

Wir sehen aus diesen und ähnlichen Fällen, dass man bei 
nicht zu grossen Defekten der Gesichtsweichteile nicht gleich an 
Plastik zu denken braucht. Es ist erstaunlich, was man durch 
zweckmässige Dehnungsversuche für Erfolge erzielt. Die Heft¬ 
pflasterverbände sind eine sehr gute Unterstützung der Weichteil¬ 
nähte, sie verhindern vor allem ein Ausreissen an den Wund¬ 
rändern und sind ein wertvolles treibendes Moment. Nur einige 
Tage Geduld gehören dazu, und man kann die letzte feste Naht 
legen, ohne irgendwelche Entstellung verursacht zu haben. 

Patient Gefr. F. Sch. wurde am 22. Juli 1915 durch Schrapnellgeschoss 
verwundet. 

Befund: Das Geschoss ist unterhalb des Angolas in der Gegend 
hinter den Submaxillardrüsen in die Weichteile gedrungen. Ohne edlere 
Teile zu verletzen, drang es durch den Mundhöhlenboden. Die Durch¬ 
schlagskraft war stark genug, den linken Unterkieferkörper nooh am 
linken Angulus zu frakturieren: das Geschoss blieb dann aber in den 
Weichteilen der äusseren Haut stecken. Durch die indirekte Wirkung 
der linksseitigen Aufschlagskraft frakturierte der Unterkiefer auch im 
■entgegengesetzten Angulus. Infolgedessen ist der Kieferkörper stark 
oach hinten verlagert. Patient ist nicht imstande, die Zahnreihen zu 
schliessen. Am linken Angulus, durch Krepitation deutlich wahrnehmbar, 
Sequestrierung der Basis. Ernährungsmöglichkeit und Verständigung sehr 
schwierig. 

Therapie: Nach Abdrucknahme Herstellung der richtigen Occlusion 
im Articulator. Anfertigung eines Drahtschienenverbandes im Ober- und 
Unterkiefer mit beiderseitigen Gleitschienen. Der Kiefer wird gewaltsam 
reponiert und duroh den Apparat in seiner normalen Lage fixiert Durch 
gleichzeitiges Anlegen von Gummizügen auf beiden Seiten werden die 
Kiefer gezwungen, die Zahnreihen zu sohliessen, andererseits wird beim 
Oeffaen ein Herausspringen der Gleitschienen verhindert. Geschoss 
wurde entfernt, die losgesprengten Knochenteile dagegen nicht. 

Die Kaufunktion setzt langsam wieder ein, und die Sprache wird 
klar und deutlich. Das Allgemeinbefinden bessert sich zusehends. 

Patient Utffz. S. wurde am 26. Vn. 1915 beim Sturmangriff durch 
Infanteriegesohöss aus nächster Nähe verwundet Infolge längeren Auf¬ 
enthalts im Feldlazarett gelangte er erst am 10. August in unsere Be¬ 
handlung. 

Befund: Das Geschoss drang an der rechten Wangenseite ein, ging 
durch den Unterkiefer, ris9 die Zungenspitze fort, zertrümmerte den 
linken Kieferkörper und ging durch die Weichteile wieder heraus. Der 


Kieferkörper frakturierte an der Einschussstelle und riss B, bis M 8 
inclusive Alveolenkörper heraus, sprengte ein Knochenstück von Ci 
bis J mitsamt den Zähnen aus seiner Basis, frakturierte kreuzweise an 
der linken Ausschussstelle, wobei ein dreieckiges Kieferkörperstück in 
toto herausgespreDgt wurde. 

Wie das Röntgenbild ergab, war auch am Proc. condyloideus unter¬ 
halb der Ansatzstelle des Pterygoideus ext. eine ausgedehntere Läogs- 
Infraktion. Der Kieferkörper ist nach links unten und hinten verlagert. 
Eine Reponierung infolge teilweise eingetretener Pseudarthrose erschwert. 

Therapie: Durch Drahtschienenverband werden die linksseitigen 
Frakturen reponiert, das losgesprengte Mittelstück in seiner natürlichen 
Lage fixiert, und die nach oben verlagerte restierende rechtsseitige 
Knochenspange mittels einer mit schwarzer Guttapercha unterlagerten 
federnden Pelotte heruntergedrückt. Der durch das linksseitig heraus¬ 
gesprengte Knoohendreieck entstandene Zwischenraum wurde mit Jodo¬ 
formgaze austamponiert. Der Oberkiefer wird gleichfalls mit festem 
Drahtschienenverband versehen. Oben und unten werden kleine Knöpfe 
an den Schienen angebracht, um die normale Artikulation und Occlusion 
durch Gummizüge wiederherzustellen. 

14. VIII. 1915 setzte gegen Abend ohne Temperatursteigerung und Puls¬ 
erhöhung eine leichte arterielle Blutung in der Gegend des linksseitig 
herausgesprengten Kieferstücks ein; Ausspritzen mit Carbollösung und 
feste Tamponade. 

15. VIII. 1915 gegen 6 Uhr morgens setzte eine erneute bedeutend 
heftigere Blutung ein; dauert ca. 30 Min. Nach Stillung derselben, 
gründliche Auswaschung der Mundhöhle, Ausspritzen der Tasche und 
Tamponade. Auf jeder Seite wird nur ein leichter Gummizug belassen. 
Puls und Temperatur normal. 

16. VIII. 1915 vormittags gegen 10 Uhr wiederum ein Anfall, aber 
leichter und vorübergehend (10 Minuten). Behandlungsweise dieselbe. 
Puls und Temperatur normal. 

Nachmittags gegen 3*/2 Uhr setzt eine zweite gleichfalls leichtere 
Blutung ein. Patient ist sehr geschwächt. Gelatine-Injektion 40 ccm. 

Abends gegen 9 Uhr sehr schwere über halbstündige Blutung. 
Intravenös 5 ccm lOproz. Kochsalzlösung, worauf die Blutuog nachlässt 
und aufhört. Nochmalige feste Tamponade. Puls setzt fast vollständig 
infolge des starken Blutverlustes aus. Gampher-Spritzen. 1 Uhr nachts 
physiologische Kochsalzlösung (1000 ccm). Sehr unruhige Nacht, gegen 
3 Uhr morgens dritte Campberspritze. Puls steigt bis 130. 

17. VIII. 1915 gegen Morgen Steigen der Temperatur auf 39,3. 
Nochmalige vorsichtige Entfernung der Tamponade, aber ohne erneute 
Blutung. Genaue Untersuchung der Wunde und Diagnostizierung einer 
Zerreissung der Arteria lingualis; nochmalige sehr feste Tamponade. 

In den folgenden Tagen fiel die Temperatur wieder. Puls normal. 
Kein erneuter Anfall. 

20. VIII. 1915 gegen 10 Uhr abends, also nach viertätiger Pause, 
setzte noch einmal eine ganz leichte Blutung ein, die durch Tampon¬ 
wechsel sofort gestillt werden konnte. Seit der Zeit stellte sich kein 
Rückfall ein, widrigenfalls man zur Unterbindung hätte schreiten müssen. 

Patient erholt sich von Tag zu Tag bei sorgfältigster Pflege, so 
dass er nach einigen Tagen mittels Lazarettzuges in die Heimat befördert 
werden konnte. 

Dass bei derartigen schweren Verletzungen die Carotis oder 
das Gefässsystem derselben zerrissen wird, habe ich öfter za be¬ 
obachten Gelegenheit gehabt. Die Folgeerscheinungen sind sehr 
kompilierte gewesen. Da die Unterbindung der Carotis ca 
schweren Schädigungen führt and die Emäbrungszufuhr der be¬ 
treffenden Kopfhälfte fast ausgeschaltet ist, so ist die Mortalitäts¬ 
ziffer dieser Eingriffe verhältnismässig hoch. Schon technisch 
treten grosse Schwierigkeiten auf. Während die Carotis externa 
ziemlich leicht auffindbar ist, macht die Carotis interna grössere 
Schwierigkeiten. Wenn schon die Feststellang des zerrissenen 
Nebenastes nicht leicht ist, so erfordert der operative Eingriff 
eine noch grössere technische Fertigkeit, je weiter die Aeste in 
der Tiefe liegen. 

Stehen einem nicht genügende Hilfsmittel snr Verfügung, so 
beschränke man sich auf ein einfaches aber wirksames Verfahren, 
wie ich es schon von einem bekannten Berliner Chirurgen in 
einem Feldlazarett mit gutem Erfolge zu beobachten Gelegen¬ 
heit hatte. 

Mit einer grossen gebogenen Packnadel umstach er umfassend 
den Unterkieferkörper am Kieferwinkel und schaffte zunächst auf 
diese Art und Weise durch festes Zusammenziehen der Naht 
sofortige Abhilfe. Es handelte sich vermutlich um eine Zer¬ 
reissung der Maxillaris interna. 

Wir haben im Kriegslazarett Zerreissungen gesehen, bei denen 
unser Chirurg bei an sich einfachen Brüchen als ultimum refugium 
zur Unterbindung der Hauptäste schreiten musste, bei denen aber 
infolge des starken vorangegangenen Blutverlustes die anderen 
Gefässe nicht mehr imstande waren, dem Gehirn eine genügende 
Ernährung8zufuhr zu schaffen und kurz darauf Exitus letalis ein¬ 
trat. Glücklicherweise treten diese Fälle sehr vereinzelt auf. 
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Ober* and Unterkieferschuss-Frakturen. 

Die technischen Schwierigkeiten vermehren sich, wenn es 
sich um Ober- und Unterkieferbrüche bandelt. Ich beschränke 
mich auch hier nur auf die Verletzungen, die durch Granatsplitter 
und Geschosse hervorgerufen sind. Sie führen häufig zu grossen 
Substanz Verlusten beider Kiefer, die sobald als möglich auszu¬ 
gleichen wir bestrebt sein müssen, um einer Narbenkontraktion 
der Weichteile rechtzeitig vorzubeugen. 

Auch hier mögen einige Krankengeschichten die therapeu¬ 
tischen Maassnahmen am besten darlegen. 

Patient Gefr. M. wurde am 24. XII. 1914, durch Schrapnellschuss 
verwundet, in unser Lazarett eingeliefert. 

Befund: Das Bleigeschoss drang neben der rechten Nasenwand 
in den Oberkiefer ein, zerfetzte Zunge und Mundboden und zertrümmerte 
beim Durchschlag den rechten Unterkiefer, um in den Weichteilen der 
Regio submaxillaris stecken zu bleiben. Das Geschoss muss schon beim 
Aufschlagen auf den Oberkiefer platt gedrückt worden sein, denn auf 
seinem Wege riss es das ganze vordere Gaumendach mit Alveolen und 
Zähnen beiderseits bis in die Gegend der Molaren fort. Rechts stehen 
zwei, links die drei Molaren und ein Bicuspidat, von denen die vorderen 
stark gelookert sind. 

Der Unterkiefer ist in der Prämolarengegend zersplittert, die Knochen¬ 
teile hängen jedoch mit dem Periost zusammen. Die Weichteile der 
ganzen Gesichtshälfte sind bis in die Suborbitalgegend ödematös ge¬ 
schwollen. Die Kaufunktion ist durch Verlagerung des Unterkiefers aus¬ 
geschaltet. Sprache unverständlich. 

Therapie: Der Oberkiefer wird mit einem Drahtbügel versehen, 
der mit Bändern an den festen Molaren und durch Drahtligaturen be¬ 
festigt ist. In der Gegend der Prämolaren wird ein zweiter starker 
Aluminium-Bronzedraht halbmondtörmig herüber gelötet, der gemeinsam 
mit dem vorderen Bügel eine gute Stütze für die Tamponade des harten 
Gaumens bietet. Die gelockerten Zähne werden ebenfalls an der Schiene 
festgebunden. Der Unterkiefer wird gleichfalls geschient und durch 
schiefe Ebene auf der linken Seite, die an der oberen Schiene entlang 
gleitet, und durch Gummizüge auf beiden Seiten in seine normale Lage 
gebracht. Die unter der Haut liegende abgeplattete Kugel wird nebst 
feinen Bleisplittern aus den Weichteilen entfernt und die Zungenränder 
geglättet und vernäht. Puls und Temperatur sind normal. Das Allgemein¬ 
befinden bebt sich sichtlich. 

Patient Res. M. Sch. gibt über seine Verwundung folgendes an: 
Am 24. VII. 1915 wurde ich bei einem Sturmangriff durch Streifschuss 
am linken Hinterkopf verwundet. Nach einer vorübergehenden Schwäche, 
die ich bald überwunden hatte, stürmte ich weiter vor und wurde durch 
einen Granatsplitter zum zweiten Mal verwundet. Derselbe traf mich 
an der linken Wange. Ich hatte ein Gefühl, als ob mir der Kopf weg¬ 
gerissen wurde. Dann schwanden mir die Sinne. Ich erwachte unter 
den Händen von Sanitätspersonal und stellte fest, dass ich mich in 
einem Feldlazarett befand. Von dort wurde ich nach einigen Tagen in 
das Kriegslazarett zu L. überführt. 

Befund: Der Granatsplitter hat die ganze linke Wangenseite in 
weiter Ausdehnung zerstört. Der Oberkiefer ist in der Mittellinie ge¬ 
brochen und der Alveolarteil von 2 I bis 2 B incl. Zähnen abgesprengt, 
hängt aber noch in seinen Weichteilen. Links unten ist ein ca. 3 cm 
langes Stück Kieferkörper herausgerissen. Die Molaren fehlen sämtlich. 
Starke Sequesterbildung. Der aufsteigende linke Ast ist glatt frakturiert. 
Da auch der Mundwinkel zerfetzt ist, sind die Weichteile herunter¬ 
gesunken, ebenfalls der stark nach hinten verlagerte Unterkiefer, der 
somit seines letzten Haltes beraubt war. 

TLherapie: Entfernung der nekrotischen losgelösten Knochen teile. 
Der Oberkiefer wird fest mit Drahtverbaud geschient, das reponierte 
Stück durch Ligaturen fixiert. Linksseitig werden im Unterkiefer die 
Sequester entfernt, und die durch das fehlende Unterkieferkörperstück 
entstandene Weichteilwunde wird fest austamponiert. Das nach hinten 
verlagerte Fragment wird mittels Gummizügen herangezogen und durch 
eine Gleitschiene fixiert. Zur Unterstützung ist rechtsseitig eine schiefe 
Ebene angebracht. Die beiderseitigen Fragmente sind durch die Schiene 
zueinander fixiert. Die Weichteilwunde wird trocken verbunden und 
die Wundränder werden durch Leukoplaststreifen einander genähert. Der 
Erfolg ist von Tag zu Tag sichtbarer. 

Patient Gefr. D. P. wurde bei S. beim Feuern aus dem Schützen¬ 
graben verwundet. 

Befund: Das Geschoss drang unterhalb des rechten Auges in der 
Nasolabialfalte ein, ging durch den Oberkiefer, zertrümmerte den Unter¬ 
kiefer und blieb in den Weich teilen unterhalb des Kinns stecken. Auf 
seinem Wege durch den Oberkiefer riss das Geschoss ein dreieckiges 
Stück aus der Maxilaris heraus, das die Zahnreihe von J 1 bis C 1 zur 
Hypothese hat. Dasselbe hängt noch in den Weichteilen. Der Unter¬ 
kiefer ist beim Auftreffen des in seiner Durchschlagskraft geschwächten 
Projektils glatt frakturiert und nur am Kieferrande zersplittert. Der 
Bruch liegt zwischen den beiden rechten Schneidezähnen. Das grössere 
Fragment wird durch den stärkeren Muskelzug der inserierenden Mund- 
öffner Genioglossus und Biventer herab, das kleinere durch die Wirkung 
des Massester, Temporalis und Pterygoideus internus nach oben gezogen 
und zwar nach vorn und aussen. 

Therapie: Nach Abdrucknahme von den beiden Kiefern werden 


die Gipsmodelle zerschnitten und in richtiger Occlusionsstellung in den 
Articulator gesetzt. Danach werden oben und unten zwei Schienen an¬ 
gefertigt, die die lockeren Kieferkörper in ihrer normalen Stellung fixieren 
sollen und, um eine seitliche Verschiebung unmöglich zu machen, 
werden unten beiderseits schiefe Ebenen angebracht, die ein Ausweichen 
aus der normalen Bahn verhindern und den Kiefer wieder in die richtige 
Lage gewöhnen sollen. Erst nach dem Einsetzen dieser Vorrichtung 
wird in Aether-Narkose unterhalb des Kinn gespalten, und die in den 
Weichteilen liegenden Sequester und das Geschoss werden entfernt 
Zur Unterstützung des intraoralen Verbandes Silberdrahtnähte durch die 
Fragmente. Nach Vernähung der Weiohteile wird in der Mitte der 
Wunde eine kleine Oeffnung gelassen, die austamponiert wird. 

Patient ist fieberfrei. Bei körperlichem Wohlbefinden und kräftiger 
Nahrungsaufnahme bessert sich das Allgemeinbefinden zusehends. 

Durch das Scbiessen in liegender Stellung ist naturgemäss 
die Zahl der Schassverletzungen der oberen Luftwege und be¬ 
nachbarten Teile 1 ) sehr häufig. Zahlreich sind aber auch die 
Fälle, bei denen es sich um Kombinationen dieser Art mit Ver¬ 
letzungen der Kieferkörper bandelt. Ich habe Gelegenheit gehabt, 
Wirkungen von Geschossen zu sehen, die von der Stirnhöhle ein¬ 
dringend dieselben breit eröffnet haben, durch das Siebbein in die 
Nasenhöhle und von dort durch das Palatinum in das Bereich 
der Mundhöhle gedrungen sind und daselbst am Ober- und Unter¬ 
kiefer schwere Verletzungen bervorgerufen haben. 

Auf diese Fälle, über deren interessante Combinationen ich 
in einer anderen Arbeit des Näheren sprechen werde, will ich hier 
nicht eingehen. 

Wie für den Chirurgen in den gegebenen Fällen zahnärztlicher 
Rat und Tat von nicht zu unterschätzendem Werte ist, so möchte 
ich auch betonen, dass bei oben erwähnten Vorkommnissen, die 
in keiner Weise zu den Seltenheiten gehören, ein Zusammen¬ 
arbeiten von Rhinologen und Zahnarzt gleichfalls von grosser 
Wichtigkeit ist. 

II. 

Wie ich bei uns und bei allen Kriegslazaretten, die längere 
Zeit an einem Orte etabliert waren, gesehen habe, nimmt die 
ambulatorische Tätigkeit einen grossen Umfang an. Darauf ist 
schon bei der Einrichtung der zahnärztlichen Station zu achten. 
So zweckmässig das uns zur Verfügung stehende lostrumenteo- 
Material mit allem, was man braucht, auch ist, so wird er doch 
für beide Teile zur Qual, mit den anschraubbaren Kopfstützen zu 
arbeiten. Sollte wirklich kein Lehnstuhl zu erreichen sein, so 
wird ein praktischer Mensch, als der der Zahnarzt gilt, auch dann 
Mittel und Wege wissen. In jeder Abteilung wird sich ein ge¬ 
lernter Tischler finden, der binnen kurzer Zeit aus einigen Brettern 
und mit Verwendung der Kopfstütze einen unseren Anforderungen 
entsprechenden Stuhl herstellen kann. Einmal sich einen solchen 
anfertigen lassen, ist man allen Unannehmlichkeiten, die der 
häufige Wechsel mit sich bringt, enthoben. Nach Möglichkeit 
soll man sich überhaupt so komplettieren, dass man sagen kann: 
omnia mea mecum porto. 

Beiläufig will ich in Kürze versuchen, einen Stuhl zu be¬ 
schreiben, wie ich ihn mir habe anfertigen lassen, und wie er 
zweckmässig immer mitgeführt wird. 

Ein stabil gebauter Stuhl, dessen Hinterbeine weit nach 
hinten geschweift sind, wird an den Seiten mit feststehenden 
Lehnen und einer in kräftigen Scharnieren (am vorteilhaftesten 
ist ein fortlaufendes Scharnier, dessen Belastungsmöglichkeit jede 
Sicherheit gewährt) ruhenden Rücklehne versehen, an der die 
verstellbare, vorhandene Kopfstütze angebracht ist. Das untere 
Drittel der Hinterbeine verbindet eine Metallstange, in die von 
der beweglichen Rücklehne her von jeder Seite je ein gebogenes 
tiefgezacktes Eisenband widerhackenartig hineingreift, so dass der 
Schwerpunkt in jeder Lage sich auf die Basis des Stuhles kon¬ 
zentriert. Ein Brett, das fest auf dem Boden ruht und in seinem 
vorderen Drittel sich nach oben abschrägt, soll als Fussbank in 
gefährlichen Momenten dem Kranken den notwendigen Halt zum 
Widerstandleisten geben. Nach Bedarf können die einzelnen 
Teile von geschickten Händen ausgepolstert werden. 

Ebenso einfach wie der Bau ist das Verpacken des Stuhles. 
Nach Abnehmen der Kopfstütze wird die Lehne nach unten ge¬ 
schoben, so dass sie auf den Hinterbeinen liegt, und die Eisen¬ 
bänder sich in das Innere des Stuhles schieben, die Fussbank 
die mittels Scharnieren an den Vorderbeinen befestigt ist, wird 
an dieselben herangeklappt, und die abschraubbaren Seitenlehnen 

1) Siehe die interessante Abhandlung von Prof. Dr. Gerber: „Ueber 
Schussverletzungen der oberen Luftwege und benachbarter Teile“. Aroh. 
f. Laryngologie und Rhinologie, Bd. 29, H. 3. 
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werden unter den Sitz geschnallt. Das Ganze kommt in eine 
entsprechende Kiste. 

Kleine Tischchen, die man notwendig zur bequemen Handhabe 
seiner Instrumente um sich gebraucht, sind ebenfalls leicht an¬ 
zufertigen. Ein geschickter Techniker baut dann noch zu einer 
Petroleum- oder Spirituslampe einen geeigneten Reflektor. Dann 
ist der Bedarf an ErgänzuDgsnotwendigkeiten gedeckt. 

Aber auch die richtige Einrichtung eines Laboratoriums darf 
nicht vergessen werden, denn bei der umfangreichen und an¬ 
strengenden Tätigkeit muss dem Techniker das Arbeiten soviel als 
möglich erleichtert werden. Es muss für einen bequemen Arbeits¬ 
tisch, reichliches Licht bei Tag und Nacht gesorgt werden und 
fflr zweckmässige Unterbringung seiner Utensilien. 

Je mehr man die Unbequemlichkeiten aus dem Wege räumt, 
desto mehr erhöht man die Arbeitslust und Leistungsfähigkeit. 
Wohl bemerkt, wo die Möglichkeit einer Abhilfe fehlt, geht alles 
auch so, sieht aber ein Untergebener, dass bei etwas Interesse 
eine Aenderungsmöglichkeit vorliegt, dieselbe aber nicht bedacht 
wird, dann hat man damit schon den Keim zu freudloser Arbeit 
gelegt Darin liegt ja gerade die Tüchtigkeit eines Vorgesetzten, 
durch Anpassungsvermögen an die gegebenen Verhältnisse eine 
Erhöhung der Arbeitsleistung zu erzielen. 

Nun an die Arbeit. Da taucht zunächst die Frage auf: wie 
weit soll sich die ambulatorische Tätigkeit überhaupt erstrecken? 
Die Antwort ergibt sictf leicht. Ist man in der Lage, den Patienten 
ebenso schnell und den Anforderungen entsprechend wieder feld- 
dienstfähig zu machen, wie es in einem Reservelazarett möglich 
wäre, so darf keine Mühe gescheut werden, ihn schon aus dem 
Kriegslazarett wieder als felddienstfähig zu entlassen. Voraus¬ 
gesetzt ist natürlich, dass keine anderen Erscheinungen seine 
Ueberführung in die Heimat bedingen. 

Hat sich infolge schlechter Zähne und Wurzeln als direkte 
oder indirekte Ursache eine vorübergehende Dienstuntauglichkeit 
eingestellt, so werden die notwendigen Extraktionen vorgenommen. 
Durch hinreichend uns zur Verfügung gestellte anästhesierende 
Mittel sind wir in der Lage, unseren tapferen Kriegern über die 
Schmerzen hinwegzuhelfen. Die erhaltungsfähigen Zähne werden 
gefüllt. Auch der conservierepden Behandlung muss in der Be¬ 
ziehung das weitgehendste Wort gesprochen werden, zumal die 
vorhandenen Mittel uns dazu in die Möglichkeit versetzen. Lässt 
das nach Säuberung der Mundhöhle vorhandene natürliche Gebiss 
noch eine vorübergehende Ernährungsmöglichkeit im Felde zu, so 
wird der Patient ohne künstliches Ersatzstück auf vier Wochen 
zu seinem Truppenteil entlassen. 

Ist durch den Zustand der Mundhöhle die Kaufunktion ausser 
Tätigkeit gesetzt, wird sofort auf die frischen Wunden ein Ersatz¬ 
stück gearbeitet, das nach Ausheilung, falls notwendig, umgearbeitet 
wird, eine Maassnahme, die die Mundverbältnisse sehr gnt gestatten. 
Jedenfalls geht der Betreffende in der Zwischenzeit dem Dienste 
des Vaterlandes nicht verloren. 

Was die conservierende Behandlung anbetrifft, so ist es von 
grösster Wichtigkeit, natürliches Zahnmaterial soviel als möglich 
zu erhalten. Was wir in Friedenszeiten den Privatpatienten geben 
können, dürfen wir unseren Vaterlandsverteidigern nicht ab¬ 
sprechen. Ich gebe ja zu, das eine Grenze der Erhaltungs- 
möglicbkeit hier draussen enger gezogen werden muss, aber man 
halte sich immer vor Augen, dass der künstliche Zahn nicht der 
eigene ist. Denn im Schützengraben zu allem Anderen sich noch 
an ein Ersatzstück gewöhnen zu müssen, ist keine Kleinigkeit. 
Dass man sich mit langwierigen Wurzelbehandlungen putrider 
Molaren nicht beschäftigen kann, ist selbstverständlich. Aber 
pulpitische Zähne von ihren Schmerzen zu befreien und durch 
Wurzelbehandlung wieder brauchbar zu machen, halte ich für 
unsere Pflicht, zumal das eine Behandlung ist, die in wenigen 
Tagen beendet ist. Und die Dankbarkeit unserer Patienten ist der 
schönste Lohn für unsere Mühen. 

Zwei Dinge gehören dazu, die Aufnahmemöglichkeit der 
ambulanten Patienten im Lazarett und das Personal, das für ihre 
Verpflegung und Aufsicht sorgt. Wenn dasselbe auch an Zahl 
gering sein braucht, es muss doch vorhanden sein, um die Ordnung 
auch auf diesen Teil des Lazaretts zu übertragen. Zn diesem 
Zwecke ist eine eigene zahnärztliche Station erforderlich, die uns 
die Uebersicht über den Einzelnen nie verlieren lässt. Da der 
Zu- und Abgang naturgemäss starken Wechsel zeitigt, ist es 
vorteilhaft, bei der Aufnahme Nummern auszugeben. Während 
beispielsweise Nr. 1—10 behandelt wird, resp. im Wartezimmer 
zur Verfügung steht, können die andern ln frischer Luft sich er¬ 
gehen, und werden weitere je zehn Nummern angewiesen, sich in 


Abständen von einer Stunde zur Verfügung zu stellen. So ver¬ 
bindet man das Angenehme mit dem Nützlichen. Auf diese Art 
und Weise beginnt schon eine Kontrolle über die Patienten, ehe 
die Behandlung überhaupt eingesetzt hat. In einer umsichtigen 
Leitung und strengen, gewissenhaften Durchführung des Betriebes 
liegt ein Segen, der nicht zu unterschätzen ist. Dass hier auch 
Spreu vom Weizen getrennt werden muss, ist eine unerlässliche 
und wichtige Aufgabe, die im Interesse des Ganzen gelöst 
werden muss. 

Sehr wichtig ist auch eine genaue und geordnete Buch¬ 
führung über jeden Patienten, der die Station betreten hat. 
Wird der Betreffende zu seinem Truppenteil entlassen, bekommt 
er einen Schein mit Angabe betreffs Tag der Aufnahme und 
Entlassung für seine Vorgesetzten mit. Durch die genauen Ein¬ 
tragungen sind wir imstande, anderen Behörden, die sich sehr 
häufig über diesen oder jenen bei uns erkundigen und auf 
unsere Angaben angewiesen sind, ihre Tätigkeit durch umgehende 
und entsprechende Mitteilungen zu erleichtern. 

Wenn die Abhandlungen in Teil II für manchen Ferner- 
stehenden von nicht sonderlichem Interesse sein mögen, so sind 
sie doch für den Rahmen des Ganzen unerlässlich und geben 
ein anschauliches Bild, wie weit sich unsere Tätigkeit erstreckt. 
Was aber beide Punkte gemein haben, das ist der Segen, den 
wir hier draussen durch unsere Arbeit stiften können. Dass wir 
den leidenden Verwundeten und den von Schmerzen geplagten 
Verteidiger der Ausübung seiner heiligen Pflicht wiedergeben 
können, mit einem Wort, dass wir die Früchte unserer Arbeit 
unter unseren Händen sehen, das ist auch ein Lohn, der reichlich 
lohnt. Und das Gefühl, auf dem richtigen Platze zu stehen und 
durch stille unermüdliche Arbeit auch sein winziges Teilchen am 
Erfolge des grossen Ganzen haben zu dürfen, gibt uns die Kraft, 
in diesem Sinne nicht eher zu ruhen und zu rasten, als bis wir 
unsere Feinde niedergerungen haben! 

Sollten obige Ausführungen, die in Kürze — inter arma 
silent musae — die Obliegenheiten des Zahnarztes im Felde 
wiedergeben, in ärztlichen Kreisen Interesse finden und meinen 
Spezialkollegen diese oder jene Anregung geben, so wäre der 
Zweck der Arbeit damit erfüllt. 


Ueber einen Fall von Duraplastik. 

Von 

Dr. Ludwig Seyberth. 

(Nach einem Vortrage, gehalten in der Berliner medizin. Gesellschaft 
am 7. Juni 1916.) 

M. H», gestatten Sie, dass ich Ihre Aufmerksamkeit auf 
einige Augenblicke für diesen Patienten in Anspruch nehme; er 
hat sich, um die Demonstration zu erleichtern, liebenswürdiger¬ 
weise den Schädel noch einmal wie zur Operation rasieren lassen. 

Herr J. kam am 28. Juli 1915 aus einem russischen Feldlazarett 
zu uns in das Lazarett Lazarus-Krankenhaus. Er hatte einen Tangential- 
schuss des Schädels über dem rechten Scheitelbein in der Gegend der 
Central Windung. Die Schädeldecke war durch eine korrigierende Tre¬ 
panation im Feldlazarett ziemlioh ausgiebig eröffnet. In der Tiefe der 
Wunde lag eine granulierende Wundfläche, die deutliche Pulsation 
zeigte. Ob noch oder wieviel von der Dura vorhanden war, Hess sich 
nicht erkennen. Auf der linken Seite waren Arm und Bein vollständig 
gelähmt, bis auf einige kleine Bewegungen, die der Patient mit den 
Fingern ausführen konnte. 

Die Heilung ging langsam unter massiger Eiterung und unter Bildung 
einer festen Narbe vor sich. Allmählich nahm auch die Beweglichkeit 
der linken Seite zu, so dass der Patient im Januar 1916 ungefähr so weit 
war wie heute. Das heisst, er konnte alles bewegen, nur war eine starke 
Schwäche in Arm und Bein zurückgeblieben. Mit zunehmender Heilung 
hatte sich aber ein quälendes Leiden eingestellt. Der Mann klagte über 
beständigen Kopfschmerz im ganzen vorderen Schädel; der Druck begann 
sich schon bald nach dem Aufstehen des Morgens bemerkbar zu machen 
und steigerte sich dann im Laufe des Tages immer mehr zu quälendem 
Kopfschmerz, der dem Kranken das Dasein sehr erschwerte. Des Morgens 
konnte er zu seiner Zerstreuung noch etwas lesen, aber von Mittag ab 
sass er meist möglichst ruhig in einer Ecke am Fenster, ohne viel An¬ 
teil an seiner Umgebung zu nehmen. Die üblichen internen Mittel ver¬ 
sagten im wesentlichen alle. Während der Rekonvalescenz waren zweimal 
epileptiforme Anfälle aufgetreten. Für die Ursache des Leidens hielt ich 
die starke Narbe, die mit der Hirnoberfläche verwachsen sein musste 
und wahrscheinlich einen ständigen Reiz ausübte. Darum schlug ich 
dem Patienten zur Entfernung der Narbe eine Operation vor. Er konnte 
sich nur schwer dazu entschliessen. Er konsultierte noch privatim ohne 
mein Vorwissen zwei Neurologen, die ihm, wie er mir später sagte, von 
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einer Operation sehr abrieten. Schliesslich jedoch- gewannen die Kopf¬ 
schmerzen die Oberhand über seine Furcht, und er meldete sich frei¬ 
willig zur Operation. 

Operation am 12. Januar 1916 in Chloroformnarkose mit 1 ccm 
Pantoponatrinal eine halbe Stunde vor Beginn der Narkose. 

1. Temporäre Umstechung der grossen zuführenden Gefässe der 
Arteria frontalis, supraorbitalis, temporalis, occipitalis, auricularis 
posterior mit starken Catgutfäden. Das gibt zwar keine so schöne Blut¬ 
leere, wie die Heidenhain’sche Umstechung der Galea um das Operations¬ 
feld, aber es geht natürlich viel rascher, und wenn die Operation nicht 
zu lange dauert und man lässt dabei etwas komprimieren, so kommt 
man damit auch aus. 

2. Ausschneiden der Narbe, so dass sie in den Randschnitt des 
Lappens fiel, dessen Umrisse Sie hier auf dem Kopf an der feinen 
Narbenlinie noch verfolgen können. Die Narbe reichte gut einen Centi- 
meter tief in die Hirnrinde und wurde mit zwei glatten Schnitten aus¬ 
geschnitten, so dass in der Hirnrinde eine oben breite und unten, wo 
sich die Schnitte trafen, schmale Furche von über 1 om Tiefe und der 
Länge der Plastik, die Sie hier sehen, entstand. 

8. Freilegen der Duraränder durch Erweiterung des Schädeldefektes 
mit Luer’scher Zange und Meissei. Die Dura kam erst unter den weg¬ 
genommenen Knochenrändern zum Vorschein und wurde auf etwa 1 / 2 om 
Breite ringsum freigelegt. Jetzt wurde ein Stück Fascie aus dem rechten 
Unterschenkel entnommen, eingepasst und mit feinsten Catgutnähten in 
den Duradefekt eingenäht. Die Fascie wurde dabei mit der glatten 
Fläche direkt in die geschnittene Hirnfurche gelegt, was die an sich 
geringe Blutung aus der Hirnrinde ganz stehen liess. Hätte der Mann 
gleichzeitig einen Leistenbruch gehabt, so hätte ich zum Ersatz der Dura 
lieber Peritoneum genommen. Ich glaube, dass Peritoneum das einzige 
Material ist, das bei solchen Plastiken auch als Membran erhalten bleibt. 
Jetzt kam es noch darauf an, den Scbädeldefekt so zu schliessen, dass 
eine Verwachsung der Galea mit der Hirnoberfläche ausgeschlossen er¬ 
schien. Das beste Material hierzu ist frischer lebender Knochen. Darum 
wurde zunächst der grosse Lappen auf drei Seiten vollends Umschnitten 
und die Periostplatte darunter freigelegt und mit einem breiten flachen 
Meissei von der Wunde aus ein Stück der Tabula externa in gewünschter 
Grösse losgeschlagen. Das ging leichter als erwartet, die Diploe trennte 
sich leicht unter der Meisseischneide. Wenn die losgeschlagene Platte 
dabei etwas einbricht, so ist das für die Heilung ohne Bedeutung, da 
die Kontinuität durch das Periost vollständig erhalten bleibt. Das 
Periost muss an der gewünschten Begrenzung der Platte auf zwei Seiten 
eingeschnitten werden. So hatten wir eine ganz mit Periost bedeckte 
Knochenplatte von der Ausdehnung, wie Sie sie hier durch Querstrichelung 
auf dem Kopf angezeichnet sehen. Diese Platte wurde durch Beschneiden 
der Ränder eingepasst und in den hier durch Längsstrichelung an¬ 
gezeichneten Schädeldefekt eingesetzt. Ueber die freiliegende blutende 
Fläche der Diploe, auf die so lange eine Kochsalzkompresse gedrückt 
worden war, wurde einfach die Galea gelegt. Es ist an dieser Stelle 
nicht einmal die sicher erwartete Verwachsung eingetreten, sondern die 
Galea ist, wie Sie sehen, vollständig verschieblich. Der Galealappen 
wurde zurückgeklappt, eingenäht und am hintersten Winkel ein kleines 
Drain gelegt. Dann wurden die Umstechungen der Gefässe am Schädel 
entfernt und sofort ein leicht komprimierender aseptischer Kopfverband 
angelegt. Zum Schluss wurde die Fasoien- und Hautwunde am Unter¬ 
schenkel geschlossen. Die Heilung erfolgte ungestört. Aus dem Drain 
entleerte sioh die ersten Tage blutig-seröses Sekret, wohl in der Haupt¬ 
sache von der freiliegenden Diploe kommend. Die Drainage konnte am 
vierten Tage ganz entfernt werden. Am ersten Tage nach der Operation 
trat noch ein epileptiformer Anfall auf, der sioh bis heute, also seit 
5 Monaten, nicht wiederholt hat. 

Der Erfolg der Operation ist ein guter. Der ständige Hirndruck 
und das quälende Kopfweh waren mit einem Schlage beseitigt. Beim 
Strassenbahnfahren und raschem Gehen auf Pflaster klagt der Patient 
noch ab und zu über Stiche unter der Schädeldecke, die nach vorn zu 
verlaufen. Die Beweglichkeit der Glieder ist genau die gleiche ge¬ 
blieben. Der Patient nimmt am Leben regen Anteil, besucht seit über 
einem Monat die Akademie für Spinnerei und Weberei und will sein 
Studium noch zwei Jahre fortsetzen. 

Herr J. wird nun so liebenswürdig sein und zwischen Ihnen 
herumgehen. Sie köonen sich ungeniert durch kräftiges Auf¬ 
drücken von der Festigkeit der Knochenplastik überzeugen. 
Ziehen Sie auch die Galea hin und her, damit Sie ihre Beweg¬ 
lichkeit erkennen. Eine neuerliche Verwachsung von Hirn- und 
Kopfschwarte ist ausgeschlossen und das Eintreten einer anderen 
Komplikation nach so langer Zeit hoffentlich auch nicht mehr 
zu erwarten. Im Lazarett sind noch zwei ähnliche Fälle, die 
nächstens zur Operation kommen. Ich werde mich freuen, sie 
Ihnen kurz vorzustellen, wenn Sie dafür Interesse haben sollten. 


Bacherbesprechungen. 

Ferd. Hneppe: Deutschlands Volkskraft und Wehrfähigkeit. Bibi, 
von Co ler-von Scbjerning, Bd. 39, 70 S. Berlin 1916, Verlag von 
Aug. Hirschwald. Preis M. 2,40. 

Ferdinand Hueppe, der schon vor 21 Jahren sein Bach: „Ueber 
Körperübungen in Schule und Volk und ihren Wert für die militärischen 


Uebungen“ schrieb und seitdem unermüdlich auf die heranwachsende 
Jugend, auch auf die bereits in Militärpflicht stehenden jüngeren Kräfte 
in Wort und Schrift anfeuernd und an leitend eingewirkt hat, damit sie 
gesunde, tüchtige Männer werden, gibt auch in der vorliegenden Schrift 
eine Zusammenfassung des Wesentlichen, das er während des Krieges ia 
einer Reihe von Vorträgen über die Beziehungen der Voikskraft zur 
Wehrfähigkeit öffentlich mitgeteilt hat. „Nur bei Kenntnis der 
Ursachen der Volkskraft kann man ihr zielbewusstes Ein¬ 
treten und Durehhalten verstehen und die Mittel zu ihrem 
Erhalten und Heben erkennen“ — das ist die Grundlage, auf der 
die temperamentvollen Darlegungen Hueppe's beruhen. Der reiohe 
Inhalt des von warmer Vaterlandsliebe zeugenden Buches lässt sich am 
besten aus den Ueberschriften der 30 Abschnitte erkennen, ans denen 
es besteht und von denen ioh hier nur einige nennen will: Die allge¬ 
meine Lage von Deutschlands Wehrkraft; Güte und Zahl; Allgemeine 
Wehrpflicht; Stadt und Land in ihrem Verhalten zur Güte des Materials; 
Vermehrung der Bevölkerung, Lebensdauer; Kindersterblichkeit; Zahl 
der Militärpflichtigen und Tauglichen; Vergleich der Militärtaugliohkeit 
in Deutschland und Frankreich; Ernährung, Tuberkulose, Geschlechts¬ 
krankheiten, Alkohol und Tabak; Hebung der Volfaskraft — das alles 
wird in kurzen treffenden Sätzen so klar und sachlich und doch lebhaft 
besprochen, dass es eine wahre Freude ist, dem Verf. zu folgen. Eine 
ganze Reihe von Einzelheiten, die alle „den Nagel auf den Kopf“ treffen, 
könnte ich als Beweise dafür nennen; so, wenn H. über den Ausfall von 
Bevölkerung durch den Krieg spricht: „Schon der hohe Stand der 
Hygiene und ärztlichen Konst mildert viele Verluste und das Arbeiter- 
sohutzgesetz hat für die Invalidenfürsorge vorbildlich vorgearbeitet“. 
Sehr beachtenswert sind auch die Worte über die Erhaltung der im 
Auslande lebenden Deutschen für das Deutschtum und für die deutsche 
Kultur. Wertvolle und interessante statistische Aufstellungen über Stadt 
and Land, über Geburten und Todesfälle, angebliche and wirkliche .Ge¬ 
burtenabnahme, Kindersterblichkeit u. a. m. dienen zur Erläuterung der 
Hauptsätze Hueppe’s, der immer wieder auf die Hygiene der Körper¬ 
übungen, auf die vernünftige Körperzucht, auf die wohltätige militärische 
Jugenderziehung, auf die Bekämpfung der Tuberkulose, der Geschlechts¬ 
krankheiten, des Missbrauchs von Alkohol und Tabak hinweist und zum 
Schluss Wohnung, Ernährung, Aufzucht und Erziehung der Kinder als 
die wichtigsten Aufgaben für die Zukunft des deutschen Volkes be¬ 
zeichnet. — Das ist in kurzen Sätzen der Inhalt des Buches, das sich 
ganz sicher in deutschen Kreisen viele Freunde erwerben wird. 

A. Köhler. 


Kolle n. Hetoch: Die experimentelle Bakteriologie ud die Infektions¬ 
krankheiten. 4. Auflage, Erster Band, Berlin und Wien 1916, 
Urban und Schwarzenberg. 

Der erste Teil des bewährten Lehrbuchs zeigt in seiner vierten Auf¬ 
lage wieder die gewohnte Vielseitigkeit verbunden mit einer glänzenden 
Darstellung und einem hervorragenden Abbilduogsmaterial. Die Ab¬ 
bildungen dürften die besten sein, die in der bakteriologischen Literatur 
zu finden sind (ein Ersatz des nicht natürlichen Bildes vom Typhos- 
bacillenWachstum auf Endo’schem Nährboden wäre noch erwünscht). 
Unter den allgemeinen Vorlesungen hat die über Desinfektionsmittel eine 
sehr erwünschte, anoh die chemische Seite berücksichtigende Bearbeitung 
erfahren; ich vermisse hierbei eine Besprechung des in neuerer Zeit 
durch seine Verwendung zur Trinkwasserdesinfektion wieder hervor¬ 
getretenen Chlorkalks, ln die Vorlesung über serumdiagnostische Unter¬ 
suchungsmethoden sind die Thermopräcipitation von As coli und das 
Fermentverfahren von Abderhalden aufgenommen. Bei der Besprechung 
der Antitoxine findet sich eine erweiterte Darstelluug der antitoxischen 
Schlangengiftsera. Vorbildlich ist die Darstellung der Immunität und 
Schutzimpfung, die jetzt weitgehendes allgemeines Interesse beanspruchen 
darf. — Auch die speziellen Vorlesungen haben Erweiterungen erfahren 
und bieten sehr vollkommene Darstellungen der verschiedenen Infektions¬ 
erreger. Bei den Streptokokkenerkrankungen wäre eine etwas aus¬ 
führlichere Erwähnung des praktisch nicht bedeutungslosen S. mitior er¬ 
wünscht. — Durch Anwendung von Sperrdruck und Kleindruck ist eine 
grössere Uebersiehtlichkeit des Satzbildes erreioht. Die Bearbeitung des 
ersten Bandes ist vor Beginn des Krieges abgeschlossen, infolgedessen 
sind Kriegserfahrungen, die gerade auf manchen Gebieten der Infektions¬ 
krankheiten unser Wissen erheblich erweitert haben, noch nicht be¬ 
rücksichtigt. 


Alexander Forbät: Die Immnnitätslehre nnd deren praktische An- 
wendang im Kampfe gegen die Kriegssenchen. Berlin und 
Wien 1916, Urban und Schwarzenberg. 64 Seiten. 

Die kleine Schrift stellt sieh die Aufgabe, denjenigen Aerzten, die 
jetzt gezwungen sind, Schutzimpfungen auszuführeD, ohne dass ihnen die 
theoretischen Grundlagen der Immunitätslehre, die Technik nnd die 
speziellen Anwendungsgebiete geläufig sind, eine elementare Darstellung 
der erforderlichen Kenntnisse zu geben. Ob es dem Verfasser gelingen 
wird, mit der sehr kurzen und nicht durchweg einwandfreien Darstellung 
der allgemeinen Immunitätslehre, die im ersten Abschnitt behandelt ist, 
dies Ziel zu erreichen, darf bezweifelt werden. In einem zweiten Ab¬ 
schnitt finden sioh ausführliche, von Abbildungen unterstützte und durch 
praktische Erfahrungen belebte Angaben über die Technik der Schutz¬ 
impfangen. Schliesslich ist in einem speziellen Teil die spezifische 
Prophylaxe und Therapie bei Typhus, Cholera, Meningitis epidemica. 
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Tetanus, Variola vera, Dysenterie, Febris recurrens, Typhus exanthematidus 
besprochen. Einige auffallende Angaben (z. B. bei Tetanus) erklären 
sioh wohl durch Unsicherheiten im Sprachgebrauch. Bei den Zahlen- 
angaben finden sich störende Druckfehler (die prophylaktische Dosis des 
Tetanusantitoxins beträgt z. B. 20 1. E. uud nicht wie angegeben 200). 

L an ge r-Charlottenburg. 


Literatur-Auszüge. 

Physiologie. 

A. Herrn annsdorfer-München: Einige Beobachtungen über die 
Bedeutung der Lipoide für die Blntgerinnnng. (Biochem. Zsohr., 1916, 
Bd. 75, H. 1.) Sowohl ältere Angaben aus der Literatur wie eigene 
Versuche des Verfassers weisen auf die Bedeutung der Lipoide bei der 
Blutgerinnung hin. Beobachtungen an Kaninchen-, Kälber-, Pferde-, 
Ochsen-, Schweine-, Hunde-, Hammelblut zeigten, dass mit Lipoiden 
reagierende Stoffe (Saponin, ölsaures Natron, Aceton) im Reagenzglas 
eine deutlich gerinnungshemmende Fähigkeit besitzen. Mit Aether sulf. 
oder Petroläther extrahiertes Plasma zeigt im Reagenzglas starke Ge- 
rinnungsverzögeruug, mit reinem Aether oder Petroläther extrahiertes 
Serum vermag die Gerinnung von Blutplasma gar nicht oder nur sehr 
verzögert zu erzeugen. Es ist aber noch nicht gelungen, durch ein¬ 
fachen Zusatz der mit Aether aus Serum, Erythrocyten oder Gesamt¬ 
blut extrahierten Lipoide, noch durch Cholesterin- oder Ovolecithinzusatz 
zu dem mit Aether ausgeschüttelten Plasma oder Serum im Reagenzglas 
die bei letzterem festgestellte Gerinnungsverzögerung oder -Unfähigkeit 
wieder aufzuheben. Die Eigenwirkung dieser Lipoidzusätze war vielmehr 
meist eine leichte Hemmung. Gerinnungsverzögerung durch Zusatz des 
mit Aether ausgeschüttelten Serums fand sich nur dann, wenn nach dem 
Schütteln Trübungen in dem Serum auftraten. Wurden diese Trübungen 
vermieden, so trat eine Beschleunigung der Gerinnung auf. 

H. Sachs. 

M. v. Frey-Würzburg: Die Weber'sehe Tünschnng oder die schein- 
Ure Schwere kalter Gewichte. (Zsohr. f. BioL, Bd. 66, H. 11.) Von 
rein physiologischem Interesse. Zu kurzem Referat nicht geeignet. 

D. Richard -Bern: Untersuchungen über die Frage, ob Schallreize 
adäqnate Reize für den Vorhof bogengangsapparat sind. (Zschr. f. Biol., 
Bd. 66, H. 10.) Die Schlüsse, die aus den angestellten Versuchen ge¬ 
zogen werden, gründen sich auf Beobachtungen sehr subtiler Erscheinungen 
(Bewegungen der Ohren und Schnauze von Meerschweinchen, die mit 
einer gewissen Regelmässigkeit auf Schallreizungen auftreten sollen). 
Diese Schallreaktion, die sich als ein Schneckenreflex darstellt, fällt fort, 
wenn beide Labyrinthe entfernt sind. Verf. gelangt zu dem Schluss, 
dass Schallreize auch für den Vorhofbogengangsapparat adäquate Reize 
sind. Ausserdem enthält die Arbeit die Beschreibung eines Apparates 
zur Registrierung von Bewegungen in dreidimensionaler Richtung. Einzel¬ 
heiten sind im Original nacbzulesen. 

S. Garten und W. SuTze-Giessen: Ein Beitrag zur Deutung der 
T- Zacke des Elektrocardiogramns. (Zschr. f. Biol., Bd. 66, H. 11.) 
Mittels Differentialelektroden gelang es, von umschriebenen Abschnitten 
der Herzmuskulatur Differentialelektrocardiogramme aufzune'omen, die dem 
Hauptelektrocardiogramm vollkommen ähnlich sind, vor allem bezüglich 
der T-Zacke. Es konnte bewiesen werden, dass die T-Sohwankung durch 
örtliche Vorgänge in dem der D-Elektrode unmittelbar benachbarten 
Gebiet bedingt ist. Die Kurve des Hauptelektrocardiogramms wie die 
des Differentialelektrooardiogramms kommt zustande durch ungleichen 
Erregungsablauf verschiedener Herzabschnitte. (Bestätigung der An¬ 
nahme Einthoven’s). Durch eine bestimmte Versuchsanordnung ge¬ 
lingt es, am Froschsartorius Kurven aufzunehmen, die dem Elektro- 
cardiogramm vollkommen gleichen. Geppert. 


Pharmakologie. 

H. Winterstein-Rostock: Ueber osmotische aad colloidale Eigen¬ 
schaften des Muskels. (Biochem. Zschr., 1916, Bd. 75, S, 48.) Die 
Zerstörung der Gewebsstruktur durch Zerkleinerung bietet ein einfaches 
Mittel, die colloidalen und osmotischen Eigenschaften von Geweben ge¬ 
sondert zu untersuchen. Versuche mit Muskelbrei ergeben, dass die 
Gewichtsänderungen, des Muskels in anisotonischen Kochsalzlösungen 
rein osmotischer, die Wasseraufnahme in sauren Lösungen zum Teil 
osmotischer und zum Teil colloidaler Natur sind. Auch die rein colloidale 
Säurequellung des Muskels kann durch Salze gehemmt werden, nicht 
aber durch Zucker. Die Säurequellung der Muskelsubstanz verläuft ganz 
analog jener der unorganisierten Colloide. Eine spontane „Entquellung* 
bei unveränderten äusseren Bedingungen findet nicht statt. Die ge¬ 
ronnene Muskelsabstanz besitzt kein geringeres, sondern in reinen Säure- 
lösnngen sogar ein grösseres Wasserbindungsvermögen als die genuine. 
Damit entfällt nach Ansicht des Verfassers jeder Anhaltspunkt für die 
Deutung der Lösung der Totenstarre als „Entquellungsvorgang*. 

H. Winterstein-Rostock: Beiträge zur Kenntnis der Narkose. 
IV. Mitt. Narkose aad Permeabilität. (Biochem. Zschr., 1916, Bd. 75, 
S. 71.) Die im voraufgehenden Referat erwähnte Methode der direkten 
Untersuchung von Wasser- und Salzdurchlässigkeit von Muskelmembranen 
gestattet eine Entscheidung der noch ungenügend geklärten Frage naoh 


den Beziehungen zwischen Narkose und Permeabilität. Bei wirksamer 
Konzentration verursachen die Narkotica eine starke und völlig reversible 
Verminderung der Wasserpermeabilität. Auch bei Salzen stellt sieb eine 
Permeabilitätsverminderung ein, die gleichfalls reversibel ist. Der Effekt 
solcher Konzentrationen von Narkotica ist eine irreversible Erhöhung der 
Durchgängigkeit. Die Feststellungen des Verfassers führen zu dem 
wichtigen Schluss, dass den Lipoiden bei der Wirkung der Narkotica 
keine ausschlaggebende Bedeutung mehr augeschrieben werden darf. 

W. Straub-Freiburg i. Br.: Chemischer Bau und pharmakologische 
Wirksamkeit in der Digitalisgrnppe. (Biochem. Zschr., 1916, Bd. 75, 
S. 182.) Vergleichende Untersuchungen über die Wirkungsweise ver¬ 
schiedener natürlicher und durch Umformung veränderter Substanzen aus 
der Digitalisgruppe. Beim Cymarin ist die Laotongruppe von ausschlag¬ 
gebender Wirksamkeit. H. Sachs. 


Therapie. 

L. Michaelis-Berlin: Ueber die Bedeutung der Wassermann’selien 
Reaktion für die Therapie. (Ther. d. Gegenw., Juli 1916.) Eine posi¬ 
tive Wassermann’sche Reaktion, die am besten durch zwei unabhängige 
Untersuchungen als sicher positiv festgestellt worden ist, ist gleich zu 
setzen jedem beliebigen manifesten Symptom der Syphilis und gibt daher 
die Indikation für die speciiische Behandlung, vorausgesetzt, dass diese 
nicht aus einer höheren, vitalen Indikation zurzeit oder überhaupt unter¬ 
bleiben muss, oder wenn sie nicht ganz aussichtslos erscheint, wie bei 
ganz sicherer, nicht mit Hirnlues verwechselbarer Paralyse. Ein nega¬ 
tiver Wassermann hat einen viel geringeren Wert für die Therapie, 
weil luetische Erscheinungen auch ohne sichere Wassermann’sche Reaktion 
bestehen können. Bei der Tabes und Paralyse erfolgt nach Ansicht des 
Verf.’s die Einleitung einer specifischen Kur, ohne dass auf die Wasser¬ 
mann’sche Reaktion Rücksicht genommen wird. 

L. Dünner und G. Eisner-Berlin: Die Behandlung der Pneu- 
atonie. II. Mitteilung: Die Chininbehandlong per os. (Ther. d. Gegenw., 
Juli 1916.) Analog der Optochinbehandlung wurden 36 Fälle kroupöser 
Pneumonie mit Chinin, hydrochl. behandelt. Dosis täglich 6 mal 0,25 g 
in Oblaten, im allgemeinen bei Milchdiät, keineswegs bei nüchternem 
Magen. Beim Auftreten von Nebenerscheinungen, wie Ohrensausen, 
Zurückgehen mit der Dosis auf 6—8 mal 0,125. Verff. gelangten aus 
ihren Untersuchungen zu dem Schluss, dass mit dem Chinin per os kein 
wesentlicher Nutzen erzielt wurde. Die meisten der 24 Frühfälle kamen 
erst spät zur Entfieberung, das Krankheitsbild erfuhr keine Besserung. 
Nebenwirkungen waren gering. Komplikationen, wie Wanderpneumonien 
und Empyeme wurden relativ häufig gesehen. Verff. beobachteten häufig 
mit der länger währenden Chinindarreichung ein Zusammentreffen von 
besonderer Kreislaufschwäche. Das Chinin leistet nach Ansicht der Verff. 
bei der Verabreichung per os keineswegs das gleiche wie das Optoohin, 
bei welchem ein sehr günstiger Einfluss auf Fieber und Allgemeinbefinden 
festgestellt wurde. R. Fabian. 

Wilms: Heilen die Röntgenstrahlen die Prostatahypertrophie? 
(M.m.W., 1916, Nr. 30.) Verf. kommt zu dem Schluss, dass die*bei der 
Prostatahypertrophie gleichzeitig vorhandenen Reizzustände und Spasmen 
duroh Röntgenbestrahlung mit der gewöhnlichen Dose der Tiefenbestrahlung 
günstig zu beeinflussen sind, und dass die Erfolge, welche bei Vergrösse- 
rung der Vorsteherdrüse durch die übliohe Bestrahlung erzielt werden, 
nicht auf einer Verkleinerung der Drüse beruhen, sondern auf Beseitigung 
dieser Reizzustände. 

Wilms: Röntgenbestrahlung bei Pylorospasmus. (M.m.W., 1916, 
Nr. 30.) Bei einzelnen Fällen von Pylorospasmus lässt sioh durch die 
Röntgenbestrahlung Besserung und wohl auch Heilung erzielen, weil die 
Reizzustände innerhalb der Magenwand, welche den Spasmus bedingen, 
durch die Bestrahlung beseitigt werden. 

K. Wessely-Würzburg: Zur Behandlung der chronischen Dakryo- 
cystitis nnd der Tränenflsteln mit Jodtinkturinjektionen. (M.m.W., 
1916, Nr. 30.) W. empfiehlt zur Behandlung der chronischen eitrigen 
.Dakryocystitis (sog. Tränensackblenorrhoe) die Anwendung von Jod¬ 
tinkturinjektionen. Er schlitzt zunächst das untere Kanälchen und legt 
für 24—48 Stunden eine nicht zu dünne, silberne Dauersonde in den 
Tränennasengang ein und nimmt dann die Injektion mittels einer von 
ihm angegeben Platinriridiumkanüle vor. Man muss dafür sorgen, dass 
die Jodtinktur im Tränensack bleibt, also nicht zu tief in den Tränen¬ 
nasengang eingespritzt wird. Die Absonderung sistiert überraschend 
schnell, so dass manchmal nach 48 Stunden kein Sekret mehr vorhanden 
ist. Eine Obliteration des Tränensaoks ist nach deo Injektionen nicht 
zu befürchten. Das Epithel behält seine normale Struktur und das 
Lumen wird vollkommen erhalten. Dünner. 


Allgemeine Pathologie u. pathologische Anatomie. 

L. Wacker-München: Physikalische und ohemische Vorgänge im 
überlebenden Muskel als Ursache der Totenstarre. (Biochem. Zschr., 
1916, Bd. 75, S. 101.) Nach dem Tode findet im Muskel Glykogen¬ 
abbau, Bildung und Neutralisation von Säuren statt. Diese Vorgänge 
vollziehen sioh nach 5—6 Stunden. Sie bewirken die während dieser 
Zeit auftretende Totenstarre. Zur Neutralisation der Säuren dienen 
Dialkaliphosphat, Bioarbonat und Alkalialbuminate. Ursaohe der Toten- 
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starre sind physikalische Erscheinungen, und zwar Erhöhung des osmo¬ 
tischen Druckes infolge 1. Zerfalls des grossen Eolloidmoleküls Glykogen 
in viele kleine Moleküle osmotisch wirksamer Milchsäure, 2. Druck¬ 
steigerung infolge Entwicklung von Kohlensäure aus Bicarbonat und 
3. Ausfällung eines Eiweisskörpers infolge Zerlegung von Alkalialbuminat. 
Die postmortale Wärmebildung ist die Folge der gesamten Neutralisations- 
Vorgänge, die wie stets exotherm verlaufen. Weiter folgert der Autor, 
dass bei der physiologischen- Verbrennung nicht Kohlensäure das End¬ 
produkt ist, sondern Alkalibicarbonat, das aus milchsaurem Alkali durch 
Oxydation gebildet ist. Freie Kohlensäure entsteht nur durch Einwirkung 
von Milchsäure auf Alkalibicarbonat. H. Sachs. 

K. Miyauohi-Bern: Untersuchungen über die Menge und Ver¬ 
teilung des Leberglykogens. (Frankf. Zschr. f. Path., 1916, Bd. 18, 
H. 3.) Durch Untersuchungen von menschlichem Material und duroh 
Untersuchung von Kaninchenlebern nach Strychnin- und Adrenalin¬ 
injektionen konnte der Verf. entgegen Meixner feststellen, dass es un¬ 
möglich ist, aus der Glykogen menge der menschlichen Leber mit Sicher¬ 
heit die Todesart festzustellen. Sowohl bei plötzlichem Tode als auch 
beim Tode nach einer Agonie ist der Glykogengehalt der Leber sehr 
wechselnd. Der Sauerstoffmangel des cirkulierenden Blutes ist nicht 
imstande, das Leberglykogen in kurzer Zeit ganz zu erschöpfen. Der 
Glykogenmangel der Leber, welchen wir oft bei gewaltsamem Tode 
treffen, ist nicht nur auf den glykogenabbauenden Einfluss der Agonie 
zurückzuführen, sondern hauptsächlich von verschiedenen prämortalen 
Faktoren (Nahrungsmangel, Muskelaktion usw.) abhängig. Die extra- 
celluläre Lagerung des Glykogens bei unbehandelten Tieren ist eine fast 
ausschliesslich postmortale Erscheinung. Die postmortale Glykogenver- 
lagerung kann schon zu einer Zeit auftreten, in der das Gewebe keine 
Fäulnis zeigt. Bei plötzlich starkem Abbau des Leberglykogens kann 
schon intra vitam eine Ausstossung des Glykogens in die Blutgefässe 
stattfinden. Da man bei Präparaten, die nicht sofort naoh dem Tode 
fixiert wurden, nicht entscheiden kann, ob die extracelluläre Lagerung 
des Glykogens intravital oder postmortal erfolgt ist, hat das extracellu¬ 
läre Glykogen für die Feststellung der Todesart praktisch keine Be¬ 
deutung. Hedinger. 

F. Marohand-Leipzig: Ueber die sogenannte agonale Thrombose 
und kadaverffse Gerinnung. (Zbl. f. Path., 1916, Bd. 27, H. 9.) Verf. 
bekämpft die Anschauung Ribbert’s, dass die Leichengerinnsel während 
der Agone entstehen. Die Entstehung von Speckhautgerinnseln und deren 
Lagerung in Herz und Gefässen lässt sich durch postmortale, mehr oder 
minder rasch verlaufende Gerinnungsprozesse in genügender Weise er¬ 
klären; die ungleichmässige Verteilung der Leukocyten in den Gerinnseln 
wird duroh Sedimentierungsvorgänge im stillstehenden Blut bediogt. 

Socin. 

Th. Fahr - Hamburg: Kurze Bemerkungen zu der Arbeit von 
L. Jores: „Ueber den patholog. Umbau von Organen (Metallaxie) und 
seine Bedeutung für die Auffassung chronischer Krankheiten, ins¬ 
besondere der chronischen Nierenleiden tf usw. (Virch. Arch. f. path. 
Anat., 1916, Bd. 221, H. 2.) Widerlegung einzelneren Jores zitierten 
Stellen. Schönberg. 

Y. Uyeyama-Würzburg: Zur Frage der Entstehung der lokalen 
Eosinophilie. (Frankf. Zschr. f. Path., 1916, Bd. 18, H. 8.) Ausgehend 
von einem Falle von Hautcarcinom mit starker lokaler Eosinophilie mit 
Bildern von aus den Blutgefässen auswandernden eosinophilen Zellen 
stellte der Verf. an jungen Meerschweinchen Anapbylaxieversuche an. 
Bei dieser durch Injektion von artfremdem Serum hervorgerufenen allge¬ 
meinen Eosinophilie und lokalen Eosinophilie in verschiedenen Organen 
konnte angesichts der starken Proliferation der eosinophilen Elemente 
im Knochenmark und der deutlichen Bilder von Auswanderung der 
eosinophilen Zellen aus den Gefässen der Naoh weis geleistet werden, 
dass die lokale Eosinophilie hämatogener Natur ist. 

A. M a ss aglia-Modena: Ueber'die Funktion der sogenunnten 
Cwotisdrfise. (Frankf. Zschr. f. Path., 1816, Bd. 18, H. 2.) Der Ver¬ 
fasser experimentierte an Katzen, Hunden und Kaninchen. Bei Katzen 
und Hunden riefen das Ausbrennen oder die völlige Entfernung der 
Carotisdrüse, die der Verfasser auch zu den Paraganglien zählt, eine- 
2—4 tägige Glykosurie hervor. Eine Entnervung der Drüse bedingt 
auch Glykosurie. Beim Kaninchen fehlt diese Glykosurie oder sie ist 
nur sehr geringgradig. Dies hängt wohl damit zusammen, dass die 
Carotisdrüse beim Kaninchen kein einheitliches Organ bildet, sondern 
aus zerstreuten Zellhaufen besteht. Die Erscheinung der Glykosurie bei 
der Katze und beim Hunde ist vielleicht der Claude Bernard’schen 
Glykosurie naoh Stich in den Boden des vierten Ventrikels vergleichbar, 
besonders wenn man den Reiohtum der Carotisdrüse an Nerven und das 
Auftreten von Glykosurie naoh Exstirpation dieser Nerven berücksichtigt. 

A. Trautmann-Dresden: HypophysenudTbyreoidektomie. (Frankf. 
Zschr. f. Path., 1916, Bd. 18, H. 2.) Verf. stellte ausgedehnte und lang- 
dauernde Versuche an weiblichen Ziegen an. Die klinischen Folgen der 
Thyreoidektomie zeigen sich bei erwachsenen Tieren als Störungen des 
Nervensystems (fibrilläre Zuckungen, Krämpfe, Stupidität, Gleichgewichts¬ 
störungen) und als Störungen des Stoffwechsels (Abmagerung, myxödema- 
töse Veränderungen, Anämie usw.). Bei jungen Tieren tritt atrophischer, 
seltener myxödematöser Kretinismus als Folge der Ausschaltung der 
Schilddrüse auf. Interessant sind auch die Veränderungen der Stimme 
und schwere Störungen der Milohsekretion. Bei der Thyreoidektomie 
stehengebliebene Reste der Sohilddrüse oder Glandulae thyreoideae 


a</oessoriae können, sofern sie das Volumen des sich normalerweise 
findenden Schilddrüsen ge webes nicht annähernd erreichen, die schädi¬ 
genden Einflüsse auf den Körper eines tbyreoidektomierten Tieres nicht 
ganz hintaDhalten. Aeltere erwachsene Tiere erkranken infolge der 
Schilddrüsenexstirpation viel intensiver als jüngere erwachsene. Eine 
Abweichung in der Lage und der äusseren Form tritt an der Hypo¬ 
physe von Ziegen infolge Thyreoidektomie nicht ein. Auf dem 
sagittalen Durchschnitt der Hypophyse fallen nach der Thyreoid¬ 
ektomie die stark milchige Beschaffenheit der Schnittfläche und im 
Drüsen lappen hellere, weissliche, unregelmässige Flecke, namentlich 
in der cranialen Hälfte, auf. Der Hirn teil ist stark serös durchtränkt 
Das Lumen des Trichters ist nicht selten erweitert. Mikroskopisch 
zeigt die Hypophysenpartie, die dem dreieckigen Raum Rogowitsch’s 
entspricht, die stärksten Veränderungen. Eine besonders starke Ver¬ 
änderung zeigen die Hauptzellen, die sich viel rascher als unter nor¬ 
malen Umständen mit Granula füllen, worauf der Zelleib eine oolloidale 
Umwandlung erfährt. Die Zellen zerfallen und werden dann durch 
Bindegewebe ersetzt. Die acidophilen Zellen sind nach Thyreoidektomie 
erheblich vermehrt. Die basophilen Zellen zeigen meistens kaum Ver¬ 
änderungen. Die veränderten Teile der Hypophyse fallen durch die 
Grösse und Weite ihrer Gefässe auf. Die Hypophysenhöhle ist nach der 
Thyreoidektomie stark erweitert und deformiert. Die Becherzellen ver¬ 
mehren sich stark. Der Höhleninhalt nimmt zu. Im Zwischenlappen 
findet man nach der Schilddrüsenentfernung eine starke Bindegewebs¬ 
wucherung, die man auch im Hirnteil der Hypophyse nachweisen kann. 
Nach der Thyreoidektomie sind die Nervenfasern des Hirnteiles ver¬ 
mindert, die Pigmentanhäufungen vermehrt. Im Drüsen- und Hirnteil 
und im Zwischenlappen entwickeln sich reichlich, teilweise schon 
makroskopisch erkennbare Cysten. Aus den Alterationen, die die Hypo¬ 
physe nach der Schilddrüsenexstirpation erleidet, lässt sich auf einige 
physiologische Beziehungen zwischen beiden Organen schliessen. Von 
einem vicariierenden Eintreten der Hypophyse für die exstirpierte 
Schilddrüse kann aber keine Rede sein. Hedinger. 

E. Jacobsthal -Hamburg: Zur Technik der Gewinns der Cerehre- 
spimlflüssigkeit n Leiche:®, (Zbl. f. Path., 1916, Bd. 27, H. 11.) 
Verf. empfiehlt, Liquor an Leichen duroh Einstich in das Foramen 
magnum des Schädels zu entnehmen. Socin. 

D ü ri n g-Basel: Die Oxydasereaktion der GaaglieiEellei deseeatralei 
Nervensystems und ihre Bedeutung für die Pathologie. (Frankf. Zschr. 
f. Path., 1916, Bd. 18, H. 3.) Der Verf. berichtet über ausgedehnte 
Untersuchungen betreffend die Oxydasereaktion in den Ganglienzellen des 
Gehirns, die er nach der Schultze’schen Methode am nicht vorher fixierten 
Gefrierschnitt darstellt. Es handelt sich um labile Oxydasen. Man kann 
sehr leicht verschiedene Intensitätsgrade der Fermentreaktion unter¬ 
scheiden: a) Einem normalen Fermentgehalt geht eine sehr rasche Blau¬ 
färbung der grauen Substanz, starke und enge Granulierung aller 
Ganglienzellen und enge DentritenmarkieruDg parallel; b) Ausfallen der 
Dentritenmarkierung bzw. Zeichnung ist schon ein Beginn der Ferment¬ 
schädigung; o) ein nächster Grad wird durch eine geringe Körnelung 
des Zwischengewebes mit herabgesetzter Ganglienzellengranulierung dar¬ 
gestellt; d) fehlende Grundgranulierung und geringe Zellreaktion markiert 
schon eine sehr starke Fermentschädigung; e) diffuse Blaufärbung'der 
grauen Substanz ohne deutliche Granulierung ist noch das letzte Zeichen 
des Fermentschwundes. Die Fermentreaktion entwickelt sich ganz ent¬ 
sprechend den Myelinisationsbefunden erst in den späteren Monaten des 
Fötallebens und schreitet allmählich vom Rückenmark bis zum frontalen 
Pol des Gehirns vorwärts. In pathologisch veränderten Gehirnen lässt 
sich konstant einem Funktionsausfall entsprechend eine eindeutige Ver¬ 
änderung der Fermentreaktion nachweisen. Besonders instruktiv ist die 
Schädigung der Fermentreaktion bei Commotio cerebri. Durch die 
Fermentreaktion wird gerade bei Fällen von Hirnerschütterung die Dia- 
schisiswirkung im Sinne von Monakow morphologisch nachweisbar. Als 
fermentschädigende Momente kommen dann namentlich auch die Wirkung 
von Toxinen, verringerte Nahrungszufuhr usw. in Betracht. Diese Fer¬ 
mentreaktion erlaubt uns einen sehr guten Einblick in die Funktion der 
Ganglienzellen. Hedinger. 

H. Fromme-Jena: Systematische Untersuchungen über die Gewichts- 
Verhältnisse des Zwerchfells. (Virch. Arch., 1916, Bd. 221, H. 2.) 
Durch Wägungen des Zwerchfelles bei 155 Leichen verschiedenen Alters, 
die teils wegen Unglücksfällen, teils wegen Krankheit zur Sektion kamen, 
erhielt Verf. folgende Befunde: Trotz Schwankungen des absoluten Zwerch¬ 
fellgewichts lässt sich für gesunde Männer und Frauen der Reife ein 
konstanter Mittelwert feststellen. Es besteht ein ziemlich konstantes 
Verhältnis des Gewichts des Zwerchfells, einerseits zum Körper bzw. 
seiner Gesamtmuskulatur, andererseits zum Herzen. Das Verhältnis¬ 
gewicht nimmt von der Geburt bis zum Alter der Reife ab, das ab¬ 
solute Gewicht zu. Bei Abmagerung des Individuums nimmt das 
Zwerchfell geringeren Anteil als die übrige Körpermuskulatur. Bei 
Herzhypertrophien, sowie bei Verwachsungen an den Pleuren und am 
Pericard ist das Zwerchfellgewicht erhöht. Eine senile Atrophie des 
Zwerchfells kann nur mit Wahrscheinlichkeit angenommen werden. Bei 
Emphysem findet unabhängig von der Thoraxstarre eine Abnahme des 
Zwerchfellgewichts statt. Bei seniler Thoraxstarre besteht Atrophie des 
Zwerchfells, hingegen kann eine Hypertrophie bei primärer Thoraxstarre 
jugendlicher Individuen nicht mit Sicherheit festgestellt werden. Bei 
Vorhandensein von Zwerchfellfurchen in der Leber konnte Verf. keine 
partiellen Zwerchfellhypertrophien konstatieren. Sohönberg. 
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J. Gei sä m ar - Heidelberg: Ueber die Leberveränderug bei 
Wilsoascher Krankheit. (Progressive Linsenkerndegeneration.) (Frankf. 
Zschr. f. Path., 1916, Bd. 18, H. 2.) Der Arbeit liegen zwei Fälle za 
Grande. Die Verfasserin kommt za folgenden Schlössen: Die Leber- 
▼eränderang bei Wilsonsoher Krankheit ist eine zirrhotische. Die Form 
der Zirrhose ist bedingt durch Zeitpunkt, Art und Dauer der Er¬ 
krankung. Der Reichtum an Gefässen und deren Anordnung wird durch 
Regenerationsvorgänge erklärt. Es liegt keine Notwendigkeit vor, 
Hemmungsmissbildung oder intrauterine Schädigung der Leber zur Er¬ 
klärung der Veränderung heranzuziehen. Ob Lues als Aetiologie in 
Betracht kommt, ist aus den pathologisch-anatomischen Veränderungen 
der hier untersuchten Organe nicht zu ersehen. Hedinger. 

M. Verse-Leipzig: Ueber die Blut- uud Äuget Veränderungen bei 
experimenteller Cholesterin&mie. (M.m.W. 1916, Nr. 30.) Eine kom¬ 
binierte Fütterung von Cholesterin und Oel erzeugt bei Kaninchen in 
ziemlich kurzer Zeit den Zustand einer hochgradigen, dauernden Lipämie; 
bei der Darreichung einer dieser Substanzen allein bleibt das Serum 
vollkommen klar. Entsprechend sind auch bei der kombinierten 
Fütterung die Organveränderungen viel schwerer. Sehr frühzeitig, noch 
vor Beginn der Opalescenz im Serum, entsteht am Kornealraud eine 
streifige Trübung, beginnend am äusseren oberen Quadranten, die in 
ihrem ganzen Verhalten durchaus dem sogenannten Gerontoxon des 
Menschen entspricht. Diese Trübung ist unabhängig von Gefäss- 
veränderungen und beruht lediglich auf einer Infiltration der Hornhaut 
mit Cholesterinfettgemischen. Dünner. 

Y. Sakaguchi-Basel: Ueber das ^deaonyon des Nebenhodens. 
(Frankf. Zschr. f. Path., 1916, Bd. 18, H. 8.) Bei einem 32jährigen 
Mann fand sich den Nebenhoden völlig ersetzend ein 2 : IV 2 cm messen¬ 
des Adenomyom, das Verf. mit Wahrscheinlichkeit auf verirrte oder 
persistierende Keime des WoliFschen Organes zurückführt. 

Hedinger. 

L. Jores • Marburg: Bemerkungen zu vorstehender Mitteilung. 
(Vircb. Arch. f. path. Anat., 1916, Bd. 221, H. 2.) Schönberg. 


Diagnostik. 

G. Wagner-Kiel: Die Untersuchung von Blutausstrichen Scharlach- 
verdächtiger nach Döhle in Untersuchungsämtern. (M.m.W., 1916, Nr. 29.) 
Angabe über die diagnostische Verwertbarkeit der Döhle’schen Leuko- 
cyten. Dünner. 


Parasitenkunde und Serologie. 

M. H. Gordon: Die wachstumshemmende Wirkung des Speichels 

auf Meningokokken. (Brit. med. journ., 17. Juni 1916, Nr. 2894.) 
Normaler Speichel verhindert das Wachstum von Meningokokken bei 
künstlicher Züchtung. Als Ursache dieser Hemmung ist die in dem 
Speichel vorhandene Bakterienflora zu betrachten, die die Meningokokken 
überwuchert und ihr Aufgehen verhindert. Hundertfache Verdünnung 
des Speichels wirkte nooh wachstumshemmend. Die Wirkung des Nasen¬ 
schleims ruft keine Wachstumshemmung hervor. Bei der Untersuchung 
von Bacillenträgern kommt es also darauf au, Abstriche aus dem Naso- 
pharynx vorzunehmen, ohne mit dem Speichel in Berührung zu kommen. 

Geppert. 

H. Stahr-Danzig: Zur Gramfirbung des Lö'ffler’schen Diphtherie- 
baeillns. (M.m.W., 1916, Nr. 29.) Der Löffler’sche Bacillus lässt sich nach 
Gram färben, er hält aber die Färbung nioht lange fest, sondern wird 
vielmehr bei etwas energischer Entfärbung gramnegativ. Man muss, um 
die Besonderheit der Gramfärbung bei Diphtheriebacillen verwerten zu 
können, langsam entfärben. Der echte Diphtheriebacillus lässt sich in 
der Weise zur Darstellung bringen, dass ein Teil des einzelnen Stäb¬ 
chens bereits entfärbt, ein Teil dagegen noch blauschwarz gefärbt er¬ 
scheint. Dünner. 

H. Selter: Die Erreger des Paratypbas aid der Fleisehvergiftangen 
und ihre Beziehungen zur Hogeholeragroppe. (Zschr. f. Hyg., Bd. 81, H. 3.) 
Verfasser untersuchte eine grosse Reibe von Bakterien au9 der Kathe- 
gorie Paratyphus B und zwar solche, die von Tieren herstammten und 
menschliche mit allen Methoden. Er konnte feststellen, dass die Er* 
reger der Tierkrankheiten (Schweinepest, Kälberruhr, Mäusetyphus, Psitta- 
kosis) mit den Paratyphus B-Bakterien des Menschen im allgemeinen 
nicht identisch sind, sich voneinander durch Agglutination mit hoch¬ 
wertigen und sicher nur mit einem Stamm hergestellten Seren trennen. 
Auch die menschlichen Paratyphus B-Bacillen zerfallen wieder in einzelne 
Gruppen (mindestens 2). Verf schliesst, dass sie in der Mehrzahl nicht 
vom kranken Tier, sondern vom kranken Menschen auf Gesunde über¬ 
tragen werden. Desgleichen erscheint ihm die postmortale Infektion des 
Fleisches mit Paratyphus B und Eateritisbakterien wahrscheinlicher als 
eine intraventrale. 

E. Küster und H. Günzler-Cöln: Zur Behandlung von Typhus- 
baciliea-Aasscheidera. (Zschr. f. H., Bd. 81, H. 6.) Verf. behandelte 
56 Typhusbacillenträger mit den verschiedensten Stoffen und zwar mit: 
Thymophen, Thymoform, Urotropin, Helmintol, Phtholotropin, Boro- 
vertin, Thymolkohle, Vemisan und mit saurer Milch. Drei Fälle wurden 
auch noch chirurgisch behandelt. Im allgemeinen konnten die Verff. 
günstige Einwirkungen der Medikamente beobachten, obwohl die Beob¬ 
achtungen nooh kein endgültiges Urteil gestatten. Sie weisen darauf 


hin, dass die künstlich durch intravenöse Injektion zu Bacillenträgern ge¬ 
machten Kaninchen ja you selbst die Bacillen wieder verlieren. Andererseits 
sind bei der direkten Einpflanzung der Typhusbacillen in die Gallenblase 
der Kaninchen die folgenden Veränderungen zu hochgradig und infolge¬ 
dessen der Angriff des Mittels erschwert. Die Verfasser geben ausserdem 
ein ausführliches Sammelreferat über die bisher benutzten Verfahren zur 
Vertreibung der Typhusbacillen. 

W. Sohürmann und T. Fellmer: Ein Beitrag zur Kenntnis 
der Apbthae tropicae (Sprew, Sprue). (Zschr. f. H., Bd. 81, H. 3.) 
In dem Stuhl einer auf Aphthae tropicae verdächtigen Patientin wurden 
Bakterien festgestellt, die den von Beneke in gleiohen Fällen ge¬ 
fundenen Bakterien glichen. In seiner Morphologie und den Kultureigen- 
sohaften ähnelt der Bacillus den Diphtheriebacillen, jedoch fehlt Toxin¬ 
bildung. Die Vergärung des Traubenzuckers im Thiel’sohen Nährboden 
geschieht gleich wie bei Diphtherie. Die Versuche mit Agglutination 
aktiver und passiver Anaphylaxie und Komplementbildung weisen auf 
eine besonders nahe Verwandtschaft mit dem Xerose-Bacillus hin. Präoi- 
pitine liessen sich nicht nachweisen. 

L. Flatau-Breslau: Untersuchungen über die trypaaoeide SlbstaiX 

des nensehlichen Serams bei Gesunden und Leberkranken. (Zschr. 
f. H., Bd. 81, H. 6.) Auch bei Gesunden ist der Gehalt des mensch¬ 
lichen Serums an trypanociden Substanzen wechselnd. Bei der Hei¬ 
lung der experimentellen Trypanosomeninfektion durch Menschenserum 
sind die trypanociden Substanzen stark verringert, oft ganz verschwunden. 
Wenn man im Reagenzglas zu wirksamem Serum Galle zusetzt, so ver¬ 
schwindet die trypanocide Substanz sofort. Verf. glaubt, dass die trypa- 
nozide Substanz einen physiologischen Bestandteil des menschlichen Se¬ 
rums darstelle, und dass sein Verschwinden für das der cholämischen 
Intoxikation von Bedeutung ist. Sohmitz. 

M. Mandeibaum-München-Schwabing: Neue Beobachtungen über 

Komplemente und deren Bedeutung. (M.m.W., 1916, Nr. 29.) Aas 
der sehr interessanten Arbeit seien die zusammenfassenden Bemerkungen 
wiedergegeben. Der Komplementgehalt in jedem Menschenserum ist der 
gleiche. Die Komplementmenge im Blute eines gesunden Menschen 
bleibt ausserhalb der Blutbahn bei Aufbewahrung im Eisschrank während 
mehrerer Tage unverändert. Eine Reihe von pathologischen Seren ver¬ 
liert innerhalb von 24 Stunden bei Eisschranktemperatur ihre kom¬ 
plettierende Kraft vollkommen. Gleichgültig, ob dieses Serum allein 
oder das Serum mit dem Biutkuohen bei dieser Temperatur gehalten 
wird. Jedes menschliche Serum allein, d. h. ohne Blutkuchen, verliert 
über Nacht bei 37 Grad gehalten den grössten Teil seiner klompettieren- 
den Wirksamkeit; zusammen mit dem Biutkuohen bei 37 Grad über 
Nacht gehalten bleibt der Komplementgehalt erhalten, selbst — wenig¬ 
stens in der grössten Anzahl von Fällen — bei den Seren, die im Eis¬ 
schrank innerhalb 24 Stunden ihr Komplement verlieren. Die Erhaltung 
des Komplements bei 37 Grad ist bedingt durch Stoffe, die von den 
Blutzellen abgegeben werden, durch die Socine. Die Socine werden nicht 
durch Eisscbranktemperatur abgegeben. Sie stammen höchstwahrschein¬ 
lich von den Leukocyten bzw. Blutplättchen. Das Optimum für ihre 
Lieferung liegt bei 37 Grad. Ob andere lebende Zellen ausser den Blut¬ 
elementen ebenfalls komplementerhaltende Stoffe liefern, bleibt weiteren 
Untersuchungen Vorbehalten. Dünner. 


Innere Medizin. 

R. Goldmann-Iglau: Zahncaries and septisch# Erkrankungen. 
(Ther. d. Gegenw., Juli 1916.) Die septischen Zahnerkrankungen 
kommen zustande, sobald die Zahncaries die Wurzelspitze erreicht und 
durch die Lymph- und Blutbahnen der Pulpa mit dem allgemeinen 
Kreislauf in Verbindung tritt. Bei den Zähnen des Oberkiefers zeigt 
sich eine entzündliche Schwellung der Mostschen Hauptdrüse am Zu¬ 
sammenflüsse der Vena facialis in die Jugularis lateral vom grossen 
Zungenbeinhorn; bei den unteren Schneidezähnen sind die Unterkinn¬ 
drüsen, bei den Back- und Mahlzähnen die submaxillaren in erster, bei 
allen die Mostsohe Hauptdrüse in zweiter Linie betroffen. Im weiteren 
Verlauf werden die Drüsen entlang der Jugularis bis ins Jugulum, bzw. 
in die obere Schlüsselbeingrube, selten die Nackendrüsen ergriffen. Die 
lokalen Beschwerden sind Schluckschmerz, Kiefersperre, Schiefhals, der 
durch die nicht seltene Beteiligung des intermusculären Binde- und 
Muskelgewebes selbst das Bild der Myositis rheumatica erzeugen kann. 
Daneben finden sich Schmerzen in der Gegend der Lungenspitze und 
der oberen Brustapertur, ein nichtspezifischer Lungenspitzenkatarrh und 
eine Pleuritis der Lungenspitze. Im allgemeinen finden sich die Folgen 
einer chronischen Blutintoxikation: Anämie und Unterernährung. Als 
vasomotorische Erscheinungen finden sich: Frösteln, Fuss- und Hand- 
schweis9 und Labilität der Herztätigkeit. Daneben zeigen sich epilep¬ 
tische Anfälle, Schwindel, somnambule Anwandlungen. Bei Entzündung 
der Blutgefässwandung kommt es zur Endocarditis und Endophlebitis, 
zu septischen Infekten in der Lunge und in den Nieren. Daneben zeigt 
sich eine septische Nephritis. Anführung von 9 Fällen. 

R. Fabian. 


Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

A. Pick: Ueber das Verhältnis zwisohen notorischer and seisoii- 
scher Sprachregion. (Arch. f. Psych., Bd. 56, H. 3, S. 810—819.) 
Im 1. Heft dieses 56. Archivbandes hatte Frosohels zur Aphasiebehand- 
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lung die Theorie herangezogen, dass die Grundlage eines Teiles der 
motorischen Aphasien durch Störungen im Lautklangbilderweokungs- 
mechanismus bedingt sei. Hierzu nimmt Piok im vorliegendnn Aufsatz 
zustimmend, ergänzend und weiter ausführend Stellung unter Hinweis 
auf seine eigenen Aphasiestudien. Verschiedene Spezialfragen der 
Aphasielehre würden daduroh einem besseren Verständnis nahegebracht 
bzw. anders gelöst als bisher. Im Anschluss hieran bespricht Verf. auf 
Grund eines anatomisch untersuchten Falles die Erklärungsmöglichkeit 
der Sprachstörung bei cerebraler Taubheit. 

M. Käst an: Ueber die Beziehungen von Hirnrindensebidignng and 
Erhöhung der Krampfprüdisposition. (Arch. f. Psych., Bd. 56, H. 3, 
S. 820—825.) K. hatte schon früher eine Erhöhung der cerebralen 
Krampfdispositionen durch chronische Alkoholgaben oder durch Him- 
rindenätzung experimentell festgestellt. Die hier mitgeteilten neuen 
Versuche am Kaninchen ergaben das Resultat, dass intravenöse Injek¬ 
tionen von Nukleinsäure die Ansprechbarkeit der Hirnrinde auf krampf¬ 
erregende Mittel (Coriamyrthin) gleichfalls stark steigern. 

Raeoke: Die Lehre von der progressiven Paralyse im Lichte 
■euerer Forschungsergebnisse. (Aroh. f. Psych., Bd. 56, H. 3, S. 713 
bis 724.) Alle neueren Untersuchungen, besonders auch pathologisch¬ 
anatomische Befunde zeigen die progressive Paralyse als eine Spiro- 
ohaetenerkrankung des Zentralnervensystems. So erklärt 
sich leicht die Polymorphie des Krankheitsbildes durch die sehr variable 
Lokalisation der Spirochaetennester. Es ist heute festgestellt, dass die 
Spirochaeten schon sehr bald nach der syphilitischen Infektion auf dem 
Blutwege in die Schädelhöhle wandern (Meningitis). Wahrscheinlich 
dringen sie dabei auch schon in das Gehirn ein, nur scheinen sie hier 
zunächst keinen günstigen Nährboden zu finden und sich erst nach einer 
bestimmten Zeit so weit entwickeln und ausbreiten zu können, dass 
klinische Erscheinungen manifest werden. Dann ist es aber für eine 
radikale Therapie schon zu spät. Hier müssen weitere Untersuchungen 
einsetzen. Die bekannten Remissionen lassen sich vielleicht durch 
Ehrlichs Hypothese erklären. 

F. Jahnel: Studien über die progressive Paralyse. (Arch. f. 
Psych., Bd. 56, H. 3, S. 798—809.) Der Spirochaetenbefund im 
Paralytikerhirn ist bisher nooh eine Seltenheit wegen der Schwierigkeit 
des Nachweises, der geringen Zahl der Parasiten und der Zerstreutheit 
ihrer Herde. Um zur Lösung der neu aufgetauchten Fragen bei¬ 
zutragen, müssen auch einzelne Fälle veröffentlicht werden. Verf. be¬ 
ginnt mit der Mitteilung eines seiner Fälle, stellt spätere Zusammen¬ 
fassung in Aussicht und bringt eine grosse Zahl vorzüglicher Photogramme. 

R. Weichbrodt: Psychosen nach Erysipel. (Arch. f. Psych., 
56. Bd., H. 3, S. 826—835.) In 11 Fällen von Psychose nach Erysipel 
handelte es sich um Delirium tremens bei Alkoholistcn (Männern); in 
12 anderen Fällen (7 Frauen, 5 Männer) des Verf. lag der Begiun bald 
im Anfang, bald auf der Höhe, bald nach dem Abheilen des Erysipels. 
Die Dauer der Psychose schwankte zwischen Tagen und Wochen. 
Nachher bestand Krankheitseinsicht und Erinnerung für die krankhaften 
Ideen. Das Krankheitsbild ist nicht einheitlich, bald manisch, bald 
deprimiert gefärbt mit Verfolgungs- oder Versündigungs- oder Ver¬ 
giftungsideen, in einem Drittel der Fälle Grössenideen, manchmal Ge¬ 
hörs- oder Gesichtshallucinationen, auch Nahrungsverweigerung. Ausser 
einem Todesfsll gingen alle in Heilung über. 

P. Prengowski: Ueber das hereditäre Auftreten der spastischen 
vasomotorischen Neurose (mit psychischen Erscheinungen). (Arch. f. 
Psych., Bd. 56, H. 3, S. 836—848.) P. teilt den Fall eines 7monatigen 
Kindes mit, welches wie seine beiden Eltern an einer spastischen vaso¬ 
motorischen Neurose mit psychischen Begleiterscheinungen leidet. Er 
bringt, wie schon in früheren Arbeiten, diese Angioneurose in ursäch¬ 
lichen Zusammenhang mit der sogenannten periodischen Neurasthenie, 
Cyklothymie oder ähnlich bezeichneten Zuständen, wobei er annimmt, 
dass angiospastische Vorgänge mit ihren Störungen der Gehirnzirkulation 
und des Hautstoffwechsels die Grundlage dieser Erkrankungen bilden 
und vielleicht auch in der Pathogenese der Dementia praecox eine Rolle 
spielen. Der Fall hat eine gewisse Bedeutung lür die Vererbungslehre 
und den Begriff der Prädisposition. 

J. Rülf: Intermittierende Gangstörung auf angioneurotischer 
Grundlage, kombiniert mit Raynand’seher Krankheit an den Fingern 
und anderen Angioneurosen. (Arch. f. Psych., Bd. 56, H. 8, S. 899 
bis 913.) Fall von intermittierendem Hinken auf angioneurotischer 
Grundlage mit Raynaud’scher Krankheit und ausgedehnten anderen angio- 
neurotischen Störungen, als welche Verf. Migräne, Stenokardie und 
Erythromelie der Nasenspitze feststellt. Der Fall dient als Beleg für 
das Vorkommen einer rein angioneurotischen — im Gegensatz zu der 
anerkannten arteriosklerotischen — Claudicatio intermittens. Diese 
Neurose war auf der Grundlage einer neuropathisohen Diathese ent¬ 
standen. Sei ff er. 


Kinderheilkunde. 

A. Alexandrowsky-Bern*. Stenose des Duetus arteriosus Botalli 
mit allgemeiner angeborener Wassersucht. (Jb. f. Kindhlk., 1916, Bd. 84, 
H. 1, S. 70.) Die Verf. benutzt die Mitteilung des sehr interessanten 
Falles, um zu zeigen, dass die kongenitale Wassersucht weder ätiologisch 
nooh morphologisch eine Einheit darstelle, sondern nur ein Symptom 
von sehr verschiedenen Krankheitsprozessen sei. Neben der wahrschein¬ 


lich durch Toxine hervorgerufenen Schridde’scbe Wassersucht (Erythro- 
blasten) existiere jedenfalls eine grössere Gruppe von Fällen, bei denen 
der Hydrops eine Folge von Missbildungen oder kongenitalen Erkran¬ 
kungen der Cirkulationsorgane sei. 

L. Längste in-Berlin: Notiz zur Arbeit des Herrn Moro: Bemer¬ 
kungen zur Lehre von der Sänglingsornährnng (im Bd. 83, H. 6 des 
Jb. f. Kindhlk.). 

E. Moro-Heidelberg: Schlussbemerkung zur Notiz des Herrn Lang¬ 
stein. (Jb. f. Kindhlk., 1916, Bd. 84, H. 1, S. 84 u. 85.) Polemik. 

E. Moro-Heidelberg: Bemerkungen zur Lehre von der Säuglings¬ 
ernährung. 11. Die endogene Infektion des Dünndarms. (Jb. f. 
Kindhlk.; 1916, Bd. 84, H. 1, S. 1.) M. bespricht die Frage der In¬ 
fektion des Dünndarms, eines unter normalen Verhältnissen nahezu 
sterilen Organes, in dem der grösste Teil der Ferment- und Resorptions¬ 
arbeit geleistet wird. Die Einwanderung der Bakterien kann stattfinden 
infolge Versagens der bakterioiden Krätte des Dünndarms — vielleicht 
aus alimentärer Ursache — oder durch Uebertritt niederer Fettsäuren 
aus im Magen stagnierenden Milchmassen, die den Dünndarm schädigen. 
Die stärkste und rascheste endogene Infektion im Experiment erfolgte nach 
reichlicher Zuckerfütterung, wobei der Dünndarminhalt zu einem vorzüg¬ 
lichen Nährboden wird, der die Vegetation angelockter Bakterien in hohem 
Grade begünstigt, und im Wärmeofen, in dem es zu Epithelschädigungen, 
Herabsetzung der Fermentproduktion und Exsiccation kommt. Der 
Bearbeitung bedürfe die Frage der spontanen Virulenzsteigerung von 
Darmbakterien, speziell des Bacterium coli, im Verlauf akuter Er¬ 
nährungsstörungen mit Rücksicht auf die endogene Infektion. 

H. Hahn, B. Kloomann und E. Moro-Heidelberg: Experimentelle 
Untersuchungen zur endogenen Infektion des Dünndarms. (Jb. f. 
Kindhlk., 1916, Bd. 84, H. 1, S. 10.) Bei experimentellen Versuchen 
bei Tieren endogene Infektionen des Dünndarms herbeizuführen, war der 
Effekt gering bei Vertütterung von Fettsäuren (und zwar noch geringer 
bei Buttersäure als bei Essigsäure) und bei Abführmitteln (Podophyllin, 
Magnesiumsulfat); er war stark positiv bei Vertütterung grosser Zucker¬ 
mengen (Rohr- und Milchzucker und Malzsuppenextrakt) und bei Ein¬ 
wirkung von Hitze auf die Versuchstiere. — Die Wirkung des Zuckers 
hat in der Hälfte der Fälle auch eine Temperatursteigerung herbeigeführt. 
Seine starke Wirkung erklärt sich wohl dadurch, „dass Zuckergehalt des 
Dünndarms ein Anlockungsmittei ersten Ranges für die Invasion von 
Bakterien darstellt“. Offenbar wirke ein relativ schwaches Darmreiz¬ 
mittel stärker und schneller als die stärksten Abführmittel und Säuren, 
wenn es zugleich Nährstoff sei. — Bei der Zusammensetzung der endo¬ 
genen Dünndarmflora ist in der ersten Linie das Bacterium coli be¬ 
teiligt; es wandert aus den tiefer gelegenen Teilen in den Dünndarm, 
eine Vermehrung der Keime hier kommt weniger in Frage, auch die 
Descension aus dem Magen ist zwar nicht auszuschHessen, tritt aber an 
Bedeutung für die Infektion des Dünndarms weit zurück. 

P. Hertz-Kopenhagen: Studien über die angeborene Pyloris- 
stenose bei Säuglingen. (Jb. f. Kindhlk., 1916, Bd. 84, H. 1, S. 32.) 
Nioht beendet. R. Weigert-Breslau. 


Chirurgie. 

K.Hasebroek-Hamburg: Eine physikalisch-experimentell begründete 
neue Auffassung der Pathogenese der Varicen. (D. Zschr. f. Chir., 
Bd. 136, H. 4. u. 5.) Am Modellsystem gelang es dem Verf. in früheren 
Versuchen, an nachgiebigen künstlichen Venen von Condomgummi¬ 
material gesetzmässig klappendistale Erweiterungen zu erhalten, die 
der Form nach dem vielfach beschriebenen Typ des Venenvarix genau 
gleichen. Als Ergebnis dieser Versuche lasseu sich folgende Erklärungen 
der Varicen geben: 1. Durch irgendwelches Missverhältnis zwischen Zu- 
und Abfluss entsteht zunächst in gewissen Venenbezirken eine Auf¬ 
stauung, welche von einem bestimmten Grade an durch Veranlassung 
einer Art hydraulischer WidderwirkuDg von seiten der arteriopulsatorischen 
Stromstösse die Entstehung des Varix einleitet. 2. Die häufige Wieder¬ 
holung solcher Vorgänge führt an Prädilektionsstellen zu lokaler Er¬ 
weiterung der Venenwandungen. 3. Von einem bestimmten Grade der 
Erweiterungen an wird durch persistente Druckspannungen der Wandungen 
immer mehr der Rückgang der Erweiterungen unmöglich, so dass sie 
selbst der Schwere entgegen sich erhalten. 4. Ist der Varix auf diesen 
Stand seiner Entwicklung gekommen, so tritt zunehmend eine weitere 
lokale Aufstauung im Varix selbst in den Vordergrund, womit wir wieder 
beim ersten Glied des Circulus vitiosus angelangt sind. Hinzu kommt 
vielleicht noch ein Gewöhnungsverhältnis des Varixgewebes zur Er¬ 
weiterung, wie es auch an den toten Gummiröhren beobachtet werden 
konnte: indem nämlich hier durch die häufigen Wiederholungen unter 
dem Hin und Her des experimentellen Probierens die Anschwellungen 
ausgesprochen prompter sioh einstellten, um endlich mit zunehmender 
Schädigung des Materials unter zeitlich immer rascher erfolgenden Ver- 
grösserungen zu platzen. Die chirurgischen Tatsachen bestätigen die 
Richtigkeit dieser neuen Auffassung. 

0. Heine mann-Berlin: Zur Nomafrage. (D. Zschr. f. Chir., 
Bd. 136, H. 4 u. 5.) Die Kenntnis des Verf.’s über die Nomafrage be¬ 
ruht auf 3 Fällen, deren Krankengeschichten genauer mitgeteilt werden. 
Die neuere Literatur über den Gegenstand umfasst etwa 34 Fälle, es 
erkranken ungefähr doppelt so viel Mädohen als Knaben und doppelt 
so viel Kinder als Erwachsene. Die 3 selbst beobachteten Fälle betrafen 
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sämtlich erwachsene Männer. Ueber die Entstehung der Noma wird eine 
neue Theorie vorgetragen: danaoh läge eine verminderte Widerstands¬ 
fähigkeit des befallenen Organismus vor, dergestalt, dass sonst harmlose 
Parasiten den Widerstand des lebenden Körpergewebes überwinden 
könnten. Ueber diesen Punkt finden sich Analogien in der Pathologie. 
Bekannt ist die verminderte Widerstandsfähigkeit des Diabetikers gegen 
Infektionen mit Eiterkokken. Ein noch grösseres Analogon schien der 
brandige, rapid fortschreitende Decubitus nach Rückenmarksverletzung 
iu sein. Die Annahme der Autoren, welche einen specifischen Erreger 
der Noma annehmen, wird angenommen, jedoch mit dem Unterschied, 
dass die bisher gefundenen Mikroorganismen nicht für die Krankheits¬ 
ursache, sondern für etwas Sekundäres gehalten werden. 

W. Gerlach und F. Erkes-Berlin: Der Wert der Röntgenanter- 
snchung für die Diagnose des Ulcus duodeni. Eine radiologische Studie 
auf Grund von Erfahrungen an 47 operierten Fällen. (D. Zschr. f. Chir., 
Bd. 136, H. 4 u. 5.) Ueber den Wert der Röntgenuntersuchung für die 
Diagnose des Ulcus duodeni herrschen noch sehr verschiedene, zum Teil 
entgegengesetzte Ansichten; an dem Material der chirurgischen Klinik 
und der Privatklinik von Bier wurden vergleichende Untersuchungen 
des Röntgen- und des Operationsbefundes unter sorgfältigster Beachtung 
aller als diagnostisch wertvoll bezeichneten Symptome durchgefübrt, um 
auf diese Weise einen Beitrag zur Klärung der besprochenen Frage zu 
liefern. Die Ausführungen stützen sich nur auf Fälle, bei denen der 
Röntgenbefund durch die Autopsie in vivo bei der Operation kontrolliert 
werden konnte, im ganzen wurden 47 Fälle verwertet. Das Resultat 
lautet: „Es gibt tatsächlich kein röntgenologisches Einzelzeichen, weder 
Dauerbulbusfüllung, oder Dauerausguss oder Wiämutfleck im Duodenum, 
noch vermehrte hoch einsetzende Peristaltik oder Rechtsverziehung des 
Magens, noch irgendein anderes sonst beobachtetes Zeichen, das für die 
Diagnose Ulcus duodeni ins Gewicht fallen könnte“. 

H. Schultze-Charlottenburg: Ueber das spontane perirenale 
Hämatom. (D. Zschr. f. Chir., Bd. 136, H. 4 u. 5.) Zwei Fälle von 
spontanem perirenalen Hämatom. Bei dem ersten Falle handelte es 
sich um eine 29 jährige Frau, die seit 5 Jahren ein dauerndes dumpfes 
Gefühl in der rechten Lendengegend gehabt haben will, das sich zur 
Zeit des Unwohlseins verstärkte. 8 Tage vor der Aufnahme ins Kranken¬ 
haus bekam Patientin des Morgens einen heftigen Anfall, der mit bohrend¬ 
stechenden Schmerzen in der rechten Lendengegend einherging. Bei der 
Aufnahme zeigte sie einen retroperitonealen Tumor in der rechten Nieren¬ 
gegend, einen deutlichen Meteorismus und eine Bauohdeckenspannung in 
der Gegend des Tumors. Bei der Operation fand sich in der mit ge¬ 
ronnenem und flüssigem Blut gefüllten Höhle die vollkommen mit der 
Fibrosa umgebene Niere, die, mit unbewaffnetem Auge untersucht, nicht 
die geringste Erkrankung erkennen liess. Die Patientin konnte als ge¬ 
heilt entlassen werden. Die Diagnose wurde schon vor der Operation in 
Erwägung gezogen, doch ist eine strikte Diagnose nicht gestellt worden. 
Im zweiten Fall bekam ein 56 jähriger Mann nach einer Kniepunktion 
eine Septikopyämie. Der Patient kam ganz plötzlich ad exitum, bei der 
Sektion fand man rein zufällig ein rechtsseitiges perirenales Hämatom. 
Auch hier war die Niere von der Fibrosa noch vollkommen bedeckt, 
nirgends fand man einen Defekt. Im Anschluss daran werden die 
Symptomatologie, pathologische Anatomie und die Aetiologie unter Be¬ 
rücksichtigung der Literatur besprochen. B. Valentin. 


Haut- und Geschlechtskrankheiten. 

W. Scho ltz- Königsberg: Ueber die Fieberbebandlnng der Gonorrhoe 
nach 0. Weiss. (M.ra.W., 1916, Nr. 29.) Nachprüfung der von Weiss 
empfohlenen Methode, durch heisse Bäder bis 42 Grad die Gonokokken 
abzutöten und dadurch die Behandlungsdauer wesentlich abzukürzen. 
Verf. hält die genauen Vorschriften von Weiss für nur selten durch¬ 
führbar, da die hohen Temperaturen oft schlecht vertragen werden. Die 
Möglichkeit, dass man mit dem Weiss’schen Verfahren tatsächlich Heil¬ 
erfolge erzielen kann, gibt Verf. zu. Er verbindet die Bäderbehandlung 
mit der lokalen, und erzielte zufriedenstellende Resultate. Ausführliche 
Schilderung. Dünner. 


Geburtshilfe und Gynäkologie. 

H. Fehling-Strassburg: Der eervikalo Kaiserschnitt. (M.m.W., 
1916, Nr. 29.) F. präzisiert seinen Standpunkt in der Kaiserschnittfrage 
und beschreibt die von ihm geübte Technik. F. macht einen cervikalen 
subperitonealen Kaiserschnitt. F. teilt nicht die Ansicht von Küstner, 
dass der extraperitoneale Kaiserschnitt besondere Vorzüge besitze. F. 
sah bei seinen Fällen keine bedrohlichen Erscheinungen von seiten des 
Peritoneum. Die Erfolge für Mutter und Kind sind gute. 

Dünner. 


Augenheilkunde. 

L. Hei ne-Kiel: Ueber das Verbal toi des Hlradnckes (Lumbal¬ 
druckes) bei Erkrankungen der optischen Leitungsbabnen. (M.m.W. 1916, 
Nr. 30.) Schlussbericht. Dünner. 


Soziale Medizin. 

Henkel-München: Die amtsärztliche Bekämpfung übertragbarer 
Krankheiten. (M.m.W., 1916, Nr. 29.) Schlussbetrachtungen. 


Schiffs- und Tropenkrankheiten. 

W. N. Markoff: Piroplasmose und andere blntparasitäre Krank¬ 
heiten der Haustiere am Balkan. (Arch. f. Schiffs u. Trop. Hyg., 1916, 
Bd. 20, H. 4, S. 313—335.) Mitteilungen über Verbreitung, Ueber- 
tragungsart, Klinik und Parasitenbefund nach Literatur und zum Teil 
eigenen Beobachtungen bezüglich der Pferdepiroplasmose, der Rinder¬ 
piroplasmose, der Schafpiroplasmose, der Beschälseuche und der Hühner- 
spirochaetose. 

H. Kubitz: Ein Fall von Pferdepiroplasmose in Bulgarien. (Arch. 
f. Schiffs u. Trop. Hyg., 1916, Bd. 20, H. 14, S. 366—367.) Kasuistik. 

Weber. 


Militär-Sanitätswesen. 

J. Kaup und J. Kretschmer: Weitere Erfahrungen und Studien 
über den Wert und die Wirkungsdauer der Cholerascbutzimpfung. 
(M .m.W., 1916, Nr. 30.) Man erreicht durch die Choleraschutzimpfung 
einen verhältnismässig hohen Grad von Immunität. Die baktericide und 
agglutinatorische Eigenschaft des Blutes von Geimpften bestätigt das 
schnelle Auftreten von Antikörpern wenige Tage nach der Impfung. Das 
Maximum der Baktericidie scheint bereits etwa 10 Tage nach vollzogener 
zweimaliger Impfung erreicht zu sein. 2 bis 3 Wochen bis etwa 2 l / 2 Monate 
nach der Impfung kamen auch bei stärkerer Verseuchungsgefahr Er¬ 
krankungen nur bei etwa 1—5 pCt. der gefährdeten Personen vor. Der 
Krankheitsverlauf ist bei Schutzgeimpften auffallend milde. Die Dauer 
der Schutzwirkung ist geringer, als bisher angenommen wurde. Nach 
etwa 3 Monaten muss eine erneute Impfung vorgenommen werden. Für 
die Wiederimpfung genügt eine einmalige Impfung, bei der 2 ccm Impf¬ 
stoff verwandt werden soll. 

Moltrecht: Beiträge zur Kenntnis des Fünftagefiebers. (M.m.W., 
1916, Nr. 30.) Im grossen und ganzen Bestätigung der Berichte anderer 
Autoren über das Fünftagefieber. 

P. Krause-Bonn: Vorkommen von Balantidium coli aad Tricho¬ 
monas intestinalis bei einem Darmkranken mit choleraähnlichen Er¬ 
scheinungen. (M.m.W., 1916, Nr. 29.) Interessante Kasuistik. 

W. Schulze: Ueber die Verwendbarkeit des Chloräthylrauscbes 
im Felde. (M.m.W., 1916, Nr. 29.) Empfehlung des Chlorätbyl- 
rausches. 

W. Dietrich - Mannheim: Ueber intravenöse Isopral - Aether- 
Kochsalz-Narkose. (M.m.W., 1916, Nr. SO.) Um bei stark herunter¬ 
gekommenen, schwer verwundeten Soldaten schmerzfreie Operationen 
machen zu können, wendet D. die intravenöse Isopral-Aether-Kochsalz- 
Narkose an. Die Methode ist bei Arteriosklerose, schwerer Myocarditis 
und allgemeiner Plethora contraindioiort. 

E. Grossmann-Frankfurt a. M.: Perbydrit und seine Verwendung 
bei der Wundbehandlung. (M.m.W., 1916, Nr. 30.) Verf. ist der An¬ 
sicht, dass wir im Perbydrit ein Mittel besitzen, welches sich bei einer 
grossen Anzahl von Kriegsverletzungen, namentlich der Riss- und Quetsch¬ 
wunden durch grobes Geschoss, aufs beste bewährt. Als energischer 
Sauerstoffspender ist es bei den putriden Formen der Wundinfektion, 
speziell bei der Behandlung der Gasphlegmone und verwandter Krank¬ 
heitszustände, in Verbindung mit einer zielbewussten chirurgischen 
Therapie von unleugbarem Nutzen. 

M. Pestalozzi-Berlin: Fedende Stahlbänder zur Mobilisierung 
versteifter Gelenke (Improvisation Schede’scher Apparate). (M.m.W., 
1916, Nr. 29.) Technische Mitteilung. 

E. Ott-München: Die Behandlung der Oberschenkelscbnssfraktnren 
mit der Nagelextension. (M.m.W., 1916, Nr. 30.) 

Gerhardt: Zur Mobilisierung des Schnltergelenks nach Schnss- 
verletzungeu. (M.m.W., 1916, Nr. 30.) Technische Mitteilung. 

E. Roediger: Eine neue Art der Immobilisiemng der Unterkiefer- 
brüche. (M.m.W., 1916, Nr. 30.) Schilderung der von ihm benutzten 
Apparatur. 

K. K o 1 b - Schweningen: Ueber die Verlagerung von Perioststückcben 
im Muskelgewebe bei Knochenschnssfrakturen und deren Folge (Myositis 
ossificans circumscripta traumatica). (M.m.W., 1916, Nr. 29.) Mitteilung 
eines Falles, bei dem ein Periostknochenstück im Muskel Knoohenneu- 
bildung hervorrief. Wenn Beschwerden durch derartige Knochenneubil¬ 
dungen entstehen, soll man operieren. 

0. Körn er-Rostock: Ueber Knochennonbildnng aus versprengtem 
Periost. (M.m.W., 1916, Nr. 29.) Mitteilung eines dem Vorreferat ähn¬ 
lichen Falles. K. erörtert die Frage, ob das Periost allein zur Knochen¬ 
neubildung imstande ist oder ob dieses nur dann vor sich gehen kann, 
wenn am Periost noch ein Stückchen Knochen hängt. Dünner. 

E. Liek: Erfahrungen über GefässschÜBse im Feldlazarett. (D. 
Zschr. f. Chir., Bd. 136, H. 4—5.) Von den 25 im Feldlazarett beob¬ 
achteten Gefässverletzungen waren 14 reine Gefässschüsse; 11 mal lag 
eine gleichzeitige Knochenverletzung vor. Sehr auffallend und fast 
pathognomonisch für Gefässverletzung scheinen die ausserordentlich 
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heftigen Schmerzen zu sein; wichtig für die Diagnose sind ferner die 
Ernährungsstörungen, unter den 25 Fällen fand sich nicht weniger als 
17mal, d. i. in 68 pCt., Gangrän des Gliedes. Die Prognose der Gefäss- 
sohüsse im Feldlazarett ist ungünstig. Von den 25 Fällen starben 
13 = 52 pCt. Die Gefässschüsse der unteren Extremität verliefen ganz 
besonders ungünstig, hier starben von 14 Verletzten 12 = 85 pCt. 

H. F. Brunzel-Braunschweig: Ueber unsere Erfahrungen bei 8pät- 
blitugen und Aneurysmen nach Sehnssverletznngen. (D. Zschr. f. 
Chir., Bd. 186, H. 4—5.) Die Zeit, in der man Spätblutungen zu er¬ 
warten und zu befürchten hat, schwankt nach dem vorliegenden Material 
innerhalb weiter Grenzen. Die Ursachen sind nicht einheitlich, man 
kann zwei grosse Gruppen unterscheiden. Einmal solche Fälle, die 
praktisch ohne Infektion der Wunde erfolgen und dann solche, bei denen 
die Infektion die wesentliche Rolle spielt. Wenn ohne Infektion eine 
Spätblutung erfolgt, so handelt es sich stets um eine primäre Gefäss- 
verletzung. Bei derartigen Verletzungen war die Zeit für den Eintritt 
der Spätblutung scharf begrenzt, sie erfolgte vom 9. bis spätestens zum 
12. Tag nach der Verletzung. Wenn Spätblutungen bei inficierten 
Wunden auftreten, so kann man auch hier in einer Reihe von Fällen 
primäre Gefässverletzungen gleich nach der Verwundung annehmen. Als 
Ursache für die Spätblutung kommt in der Regel das Drainrohr in Be¬ 
tracht. B. Valentin. 

E. Münch: Ueber Kopfschüsse. (M.m.W., 1916, Nr. 30.) Mit¬ 
teilung eigener Erfahrungen. 

Cords-Bonn: Bemerkungen zur Magsetextraktioii von Granat¬ 
splitter* ans dem Gehirn. (M.m.W., 1916, Nr. 30.) Die Magnet¬ 
extraktion lässt sich dadurch ausführen, dass man 1. von der Stirn aus 
die magnetische Kraft auf den Splitter einwirken lässt und 2. dass man 
den Splitter an eine bis in seine Nähe vorgeschobene Magnetsonde 
gewissermaassen anklemmt und mit dieser herauszieht. Das erste Ver¬ 
fahren ist das wünschenswertere. Falls der Splitter nicht beim ersten 
Versuch anspringt, soll man den Magnetstrom bei unveränderter Lage 
des Polschuhes mehrmals ein- und ausschalten, da es dadurch manchmal 
gelingt, den Splitter zu mobilisieren. Anderenfalls muss man mit der 
magnetischen Sonde eingehen. C. führt sie unter dem Röntgenschirm 
ein. Schilderung der von ihm benutzten Methode. 

Rauenbusch-Buenos-Aires: Bemerkungen zur Behandlung der 
Schmssverlotznngei peripherer Nerven. (M.m.W., 1916, Nr. 29.) Mit¬ 
teilung über Erfahrungen, die R. im Lazarett gemacht hat. 

Dünner. 

J.Büscher: Ueber psychogene Störungen bei Kriegsteilnehmern. 

(Arch. f. Psych., Bd. 56, H. 3, S. 849—879.) Mitteilung von 10 Hysterie¬ 
fällen bei Soldaten mit Besprechung der einschlägigen Literatur. Die 
Fälle boten nichts Aussergewöhnliches. Sei ff er. 

A. Homburger-Heidelberg: Die körperlichen Erscheinungen der 
Kriegshysterie. (M.m.W., 1916, Nr. 29.) Vortrag, gehalten ira Natur¬ 
historisch-medizinischen Verein in Heidelberg, vgl. Gesellscbaftsbericht. 

Dünner. 

F. Schmidt-Augsburg: Kritzebehandlung im Kriege. (Ther. d. 

Gegenw., Juli 1916.) Verf. berichtet über günstige Erfahrungen mit der 
Ristinbehandlung bei 40 Scabiesfällen. Das Präparat erzeugt keine 
Flecke in der Wäsche und riecht nicht. Die Abtötung der Milben er¬ 
folgt prompt. R. Fabian. 

Serger-Berlin: Chemische Wasserreiniguugsmethodeii für den Ge¬ 
brauch im Felde und ihre Prüfung. (Zschr. f. Hyg., Bd. 81, H. 3.) 
Verf. prüfte mit stark verschmutzten Wassern die Wirksamkeit verschie¬ 
dener chemischer Wasserreinigungsmethoden. Es erwies sich nur das 
Desazonverfahren zur sicheren Keimfreimachung als brauchbar. Die 
Riegel’sche Methode genügte bereits bei wenig verschmutztem Wasser 
nicht mehr, die Kaliumpermanganatmethode war gänzlich unzureichend. 

Schmitz. 

Fülleborn: Ein Kühler zur Beförderung von Wasserproben im 
Felde. (M.m.W., 1916, Nr. 29.) Dünner. 


Technik. 

A. Pinkuss-Berlin: Sterilin als Gnmmiersatz. (M.m.W., 1916, 
Nr. 30.) P. empfiehlt das von Colmann angegebene Sterilin als Gummi¬ 
ersatz. Er hat es in der gynäkologischen Praxis zu seiner vollkommenen 
Zufriedenheit angewandt. Dünner. 


Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften. 

Aerztlicher Verein zu Hamburg. 

Sitzung vom 27. Juni 1916. 

1. Hr. Woygandt demonstriert einen Fall von Turmseh&del auf 
congenitaler Lues. Erkrankung im Alter von 3 Monaten. Mangel¬ 
hafte Schulerfolge. Mit 10 Jahren erblindet. Späterhin psychischer 
Verfall mit Erregungszuständen und Wahnideen (Vergiftungsideen, glaubt 
wieder sehen zu können usw.). Sella turcica stark verengert. Spastische 
Erscheinungen an den Extremitäten. Pleocytose, positiver Wassermann 
in Blut und Liquor. Im allgemeinen gehört Turmschädelbildung nicht 
zu den Erscheinungen der Erblues. Andererseits hat uncomplicierter 


Turmschädel nicht derartige psychische Störungen im Gefolge. Jeden¬ 
falls erscheint die Lues congenita als das Primäre. 

2. Hr. Rnmpel demonstriert einen Patienten mit intrathorakalei 
Veoengeräuschen: lautes systolisches und diastolisches Geräuch mit 
lautem musikalischen Oberton, bei tiefer Inspiration etwas anschwellend. 
Das Geräusch kommt zustande durch Kompression von seiten eines in- 
durierten JLungenlappens. 

3. Hr. Trömner zeigt: a) einen Fall von Serratislähmug, ent¬ 
standen nach langem Krankenlager (Nephritis). Mangels anderer Aetio- 
logie nimmt T. eine Schlaflähmung an, vielleicht begünstigt durch 
die Nephritis; 

b) einen Fall von Erweichug im Po*s (Thrombose der A. cere- 
belli poster.). Symptome: Leichte Parese im linken VII. und XII. Hirn¬ 
nerven. Anästhesie im V.-Gebiet links, Subreflexie der linken Cornea, 
Recurrensparese links, Nystagmus vorzugsweise nach links, mit Ataxie 
verbundene leichte Parese der linksseitigen Extremitäten, Sensibilitäts¬ 
störung für Temperatur und Schmerz rechts. 

4. Hr. Glisson; Die Behandlung der Schnltergelenksehüsse kann 
in vielen Fällen eine konservative sein, wenn sie in stärkster Abduktion 
durchgeführt wird: dann treten selbst beim Eintritt einer Ankylose die 
Bewegungen der Scapula für die der Schulter ein. Entsteht aber bei 
starkem Knochenverlust ein Schlottergelenk, so muss eine Arthrodese 
ausgeführt werden. Demonstration der Operationsmethoden, der ange¬ 
wandten Befestigungsmittel (Bolzen, Nägel, Drahtschiingen) sowie der 
Nachbehandlung mit entsprechenden Bandagen. 

5. Hr. Gleiss demonstriert zwei Patienten, bei denen er (wie schon 
früher vorgetragen) bei Amputation eines Fingers, unter Resektion 
des zugehörigen Metacarpus die Sehnen des verloren gegangenen 
Fingers an den benachbarten angenäht hat, wodurch, abgesehen von 
einem besseren kosmetischen Resultat, eine bessere Kraft der verletzten 
Hand erzielt wird. Im einen Fall handelte es sich um den Zeigefinger 
(Annähung an den dritten), ira anderen um den vierten (ebenfalls An- 
nähung an den dritten). 

6. Hr. Kröger zeigt Moulagen, die den Gang der zahnärztlichen 
und chirurgischen Eingriffe bei schweren Kieferverletziogei demon¬ 
strieren und zeigt den Erfolg bei einem Patienten mit besonders 
schwerer Zerschmetterung des Unterkiefers, bei dem nur ein selbst noch 
frakturierter Rest der Mandibula, der weniger als deren Hälfte ausmachte, 
stehen geblieben war. 

7. Hr. Sudeck bespricht die bei den Kieferschüssen mit Pseud- 
arthrose nötig werdenden plastischen Operationen. In Frage 
kommen die autoplastische Deckung mit einem der Fläche nach 
gespaltenen mit Periost versehenen Rippenstück sowie die Deckung 
mit einem gestielten Periostlappen. Im ersteren Fall gelingt es meist, 
das Rippenstück am Leben zu behalten, wenn man es mit gut genährten 
Weichteilen in genügende Verbindung bringt und man Hämatome, In¬ 
fektionen usw. vermeidet. Auf die nachträgliche Knochenproduktion des 
Periosts nach aseptischem Absterben des Knochens kann man dagegen 
in der Regel nicht hoffen. Demonstration der Resultate der beiden — 
wohl gleichwertigen — Methoden an Patienten und Röntgenbildern. 

8. Hr. Nonne macht mehrere Demonstrationen zur Frage nach 
Wesen und Genese der „Krieghysterie* sowie zu deren Behandlung 
mit Hypnose: 1. Eiu Fall von Monoplegie, in dem die Sensibilitäts¬ 
störungen in der Hypnose wiederkehrten; 2. drei Fälle von hysterischen 
Paresen usw. nach Infektionskrankheit (Polyarthritis, Typhus); 3. einen 
Fall von Taubstummheit (bzw. hysterischer Taubheit mit Aphonie), in 
dem, obwohl der Patient nichts zu hören glaubte, Hypnose mit Verbal¬ 
suggestion auf Anhieb gelang und Heilung brachte. Vortr. ruft das 
Krankheitsbild in Hypnose wieder hervor, um es aufs neue zu heilen. 

4. Einen Kranken, bei dem der hysterische Tremor 4 Wochen nach Ver¬ 
lassen des Feldes im Lazarett im Anschluss an einen Traum vom 
Krieg auftrat, wodurch jedes somatische Trauma ausgeschlossen und — 
gegenüber Oppenheim — die psychogene Entstehung bewiesen wird. 

5. Einen Fall, in dem auch der durch Hypnose geheilte Tremor des 
Kopfes jederzeit in Hypnose wieder produciert werden kann. 

9. Hr. Fahr berichtet über Versuche zur Frage des „reialei Dia¬ 
betes“. Er bestreitet auf Grund derselben, dass bei den in Betracht 
kommenden Prozessen (Phloridzin-, Cantharidin-Glykosurie usw.) eine 
Schädigung der Niere vorliegt, und stellt in Abrede, dass eine solche 
überhaupt zu Glykosurie führen könne, im Gegenteil könne eine kranke 
Niere, ebenso wie sie die harnfähigen Substanzen retiniert, Zucker nicht 
ausscheiden. F. führt das Auftreten von Glykosurie in den früher als 
renale Diabetes aufgefassten Fällen auf die Bildung besonders kon¬ 
stituierter Zuckerarten im Blute zurück. 

10. Diskussion zum Vortrag des Herrn Graetz: Ueber de* diagnosti¬ 
sches Tierversuch bei der Tnberkalose. 

Hr. Oehlecker legt die Verbreitungswege und die Reihenfolge, in 
der beim geimpften Meerschweinchen die einzelnen Organe an Tuber¬ 
kulose erkranken, eingehend dar. Die anatomische Kontrolle könne man 
nicht entbehren. Er fragt, ob ein negatives Resultat bei Anwendung 
des Römer-Esch’schen Verfahrens vielleicht durch Anwesenheit des Typus 
bovinus im Impfmaterial erklärt werden könne. 

Hr. Lewandowsky geht auf die Methode von Hagemann ein, 
der eine Impfung au mit Tuberkulin vorbehandelten Tieren vornimmt 
und in positiven Fällen schon nach 24 Stunden eine Lokalreaktion an 
der Impfstelle findet. Fehlerquellen seien jedoch nicht ausgeschlossen. 

Hr. Graetz (Schlusswort) hat mit der Methode von Hagemann 
nicht so günstige Erfahrungen gemacht. Der Typus bovinus kommt als 
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Ursache negativer Resultate nicht in Frage, da von zvei gleichzeitig 
angesetzten Versuchen meist nur einer negativ ausfiel. Auch Graetz 
legt grossen Wert auf die anatomische Kontrolle der Cutanreaktion, die 
nur als Signal zu gelten hat, dass man einen Befund bei der Sektion 
enrarten kann. Eine Anaphylaxie gegen Tuberkulin existiert. 

F. Wohlwill-Hamburg. 


Aerztlicher Verein zu München. 

Sitzung vom 21. Juni 1916. 

1. Hr. Klein: Demonstration. 

Vortr. stellt eine Frau in mittleren Jahren mit einem Lippen- 
carcinom vor, das er zurzeit mit Mesothorium behandelt. Der Haupt¬ 
grund seiner Demonstration ist der, wieder einmal darauf hinzuweisen, 
dass man das Mesothorium nicht ausschliesslich nur bei Krebs der 
Genitalorgane anwenden soll, sondern dass es auch bei anderen Carci- 
nomen, besonders bei denen der Oberfläche, mit Erfolg therapeutisch zu 
verwenden ist. Bevor die Frau in Behandlung des Vortr. gekommen 
war, hatte sie sich nach erfolgloser Anwendung verschiedener Haus¬ 
mittel zu einem Kurpfuscher begeben, dann wurde sie bestrahlt und 
kam dann zu Vortr., der 4 mal Mesothorium anwandte. Das Unter- 
lippencarcinom ist zurzeit in Heilung. 

2. Hr. 6. Klein: Ueber kombinierte Aktinotberapie. 

Bei der Aktinotherapie können wir auf eine dreijährige Dauer 
zurückblicken. Die kombinierte Aktinotherapie beruht auf intravenöser 
Injektion einer Baryumverbindung, auf Röntgenbestrahlungen und An¬ 
wendung des Mesothoriums. Sehr bewährt hat sich das gemischte 
Kreuzfeuer. Wir behandeln so lange, bis sich klinisch kein Carcinom 
mehr nachweisen lässt. Eine Dauerheilung wäre anzustreben; ob sich 
diese erreichen lässt, kann bei nur zweijähriger Erfahrung nicht ent¬ 
schieden werden. Zwei Umstände verschlechtern das Heilungsergebnis:. 

1. Aus Barmherzigkeit werden unheilbare Carcinome auch bestrahlt. 
Christoph Müller behauptet, dass bei Krebs in einem gewissen 
Stadium die Strahlen nicht mehr wirksam sind, nämlich dann, wenn 
der Organismus nicht mehr imstande ist, die durch die Strahlen zer¬ 
störten Zellen, deren Gifte in. den Körper übergehen, zu entgiften. 

2. Wenn die Kranke sich erholt hat, an Gewicht zunimmt und blühend 
aussieht, bleibt sie gewöhnlich aus. Vortr. gibt an, dass nach 
1—4jähriger Beobachtung 50pCt. recidivfrei bleiben. Winter wies 
nach, dass 60pCt. der Operierten im ersten Jahre ein Recidiv be¬ 
kommen. Vortr. führt zwei neue Begriffe ein: 1. den Begriff der vor¬ 
läufigen, klinischen Heilung des inoperablen Carcinoms, 2. das Auftreten 
der Recidivfreiheit. Besonders bei Mammacarcinom erzielte Vortr. durch 
die Bestrahlung Recidivfreiheit nach Auftreten des letzten Recidivs. 

Nach radikaler Uterusoperation fand sich, dass unter 100 Operierten 
schon 40 an den Folgen der Operation starben. Die Behandlungsmortalität 
bei Bestrahlung ist dagegen gleich Null. Da fragt es sich nun, ob man 
noch operieren oder nur bestrahlen soll. Darüber ist das letzte Wort 
noch nicht gesprochen. Wichtiger ist die Frage, ob operable Uterus- 
carcinome vorher operiert und dann bestrahlt werden sollen. Was die 
klimakterischen Beschwerden betrifft, so werden sie durch die Be¬ 
strahlung sehr gut beeinflusst. 

Jugendliche Individuen unter 30 Jahren bestrahlt Vortr. nicht, 
wegen der Sterilität. Denn der Ausfall der Menses bei jugendlichen 
Individuen ruft bei diesen gern Psychosen hervor. Auch kann sich 
Vortr. nicht entschlossen, dem Beispiele Krönig’s zu folgen und die 
Ovarialdosis auf einmal zu geben, da er gegen ein plötzliches Eintreten 
der Menopause ist. No bi 1 ing. 


K. k. Gesellschaft der Aerzte zu Wien. 

Sitzung vom 16. Juni 1916. 

(Eigener Bericht.) 

Hr. Demmer stellt zwei Fälle von Wirbellnxation vor. 

Im ersten Fall war der Kranke auf den Kopf gestürzt und über¬ 
sehlug sich auf der linken Schulter nach vorne. Hierauf bekam er eine 
totale sensible und motorische Lähmung der Arme und Beine, schwere 
Dyspnoe, heftige Schmerzen in der Halswirbelsäule und eine steife fixierte 
Kopfhaltung mit der Neigung nach links. Die Halswirbelsäule war nach 
rechts skoliotisch, es bestand Harnretention. Die Untersuchung ergab, 
dass der 4. Halswirbel halbseitig rechts luxiert und der 5. Halswirbel 
frakturiert war. Vom Rachen aus war zwischen dem 4. und 5. Hals¬ 
wirbel eine Stufe zu fühlen. Die Reposition bestand in Extension und 
Drehung der Halswirbelsäule nach links, der Kopf wurde in der Glisson - 
schen Schlinge fixiert. Die Bewegungen des Kopfes wurden sofort frei. 
Durch 6 Wochen bestand eine schlaffe Lähmung der Extremitäten, dann 
durch längere Zeit eine spastische Lähmung. Pat. ist jetzt geheilt. 

Im zweiten Fall war eine einseitige Luxation zwisohen dem 3. und 
4 . Halswirbel ohne Störungen vorhanden. Es wurde eine Reposition eine 
Stunde nach der Verletzung mit Erfolg vorgenommen. Das Röntgenbild 
war in diesen Fällen weniger charakteristisch als der Palpationsbefund. 
Hr. Federn*. Blntdrnck and Bergkrankheit. 

Vortr. hat bereits vor 25 Jahren auf die Notwendigkeit einer richtigen 
Blutdruckmessung und Würdigung derselben hingewiesen; er hat damals 
zuerst ausgesprochen, dass ein hoher Blutdruck noch nicht ein kraftvolles 


Herz bedeutet, sondern nur eine grosse Arbeit des Herzens, welche die 
Folge einer erhöhten Anstrengung desselben sein kann. Der Blutdruck 
ist nicht in allen Gelassen gleich und bei Krankheitsprozessen ist er so 
wechselnd und verändert, dass er eine Einsioht in letztere schafft, die 
man auf anderem Wege nicht erlangen kann. 

Durch die Blutdruckmessung hat sich ein Zusammenhang zwischen 
Schmerzen und Blutdruck ergeben. Der Schmerz tritt bei manchen 
Neuralgien heftig und plötzlich auf und verschwindet ebenso spurlos. 
Vortr. erklärt dies durch eine höhere Empfindlichkeit der Nerven, welche 
durch irgendeine Schädlichkeit hervorgerufen ist, und durch einen ver¬ 
änderten, in der Regel gesteigerten Blutdruok, welcher den Schmerz 
auslöst. 

Vortr. bespricht die Bedeutung der Blutdruckmessung für die Patho¬ 
logie. Die letzte Ursache des Morbus Basedowii besteht nach seinen 
Untersuchungen in Alterationen der Circulation und nicht in der 
Thyreoidea. Die Blutdruckmessung hat auch eine grosse Bedeutung 
für die Verhütung und Behandlung der Arteriosklerose, ebenso für die 
Prognose und Behandlung der Tuberkulose. 

Vortr. hat zu seinen Messungen das Sphygmomanometer von Basch 
benutzt, welches nach seiner Ansicht die richtigsten Resultate gibt. Bei 
Messungen, bei welchen eine Anämisierung angewendet wird, kommen 
keine zuverlässigen Resultate zustande, weil die Anämisierung den Blut¬ 
druok ändert. 

Der Blutdruck spielt auch eine grosse Rolle bei der Bergkrankheit, 
als deren Hauptursache der Sauerstoffmangel angegeben wird. Alle Beob¬ 
achter gehen an, dass die Kranken den Eindruck machen, als ob eine 
CirculationsstöruDg vorhanden wäre, sie beziehen letztere aber auf den 
Sauerstoffmangel allein. Ob dieser die letzte Ursache der Bergkrankheit 
ist, dagegen sprechen manche Tatsachen. Nach den Untersuchungen des 
Vortr. sinkt der Blutdruck mit der Erhebung über die Meeresfläche, und 
zwar schon beträchtlich bei geringen Höhen. Dadurch werden die Ge¬ 
webe sauerstoffarmer. Warum ein Mensch mehr an den Symptomen der 
Bergkrankheit leidet als ein anderer, dürfte darauf beruhen, dass das 
Herz bei verschiedenen Menschen und bei demselben Individuum zu 
verschiedenen Zeiten verschieden reagiert. Auch in verdünnter Luft 
sinkt der Blutdruck. Es spielt also neben dem Sauerstoffmangel auch 
der Blutdruck bei der Bergkrankheit eine grosse Rolle. H. 


Kriegstagung der Ungarischen Ophthalmo- 
logischen Gesellschaft. 

Budapest, 11. und 12. Juni 1916. 

(Koll.-Ber. d. „Vereinigung d. Deutschen medizin. Fachpresse“.) 

(Fortsetzung.) 

III. Thema: Lokalisation tob Fremdkörpern in Ange nnd Orbita and 
deren Entfernung. 

Hr. L. v. Lieb ermann-Budapest stellt für die hier in Betracht 
kommenden Lokalisationsverfahren folgende Anforderungen. Das Ver¬ 
fahren soll: 1. möglichst sicheren Nachweis und ebenso 2. möglichst 
sichere Ausschliessung der Gegenwart eines Fremdkörpers, auch 
des kleinsten, 3. eine sichere Entscheidung, ob der bzw. die Fremd¬ 
körper intra- oder extrabulbär gelegen sind, ermöglichen, 4. ein 
genaues Ausmesseu, von gewissen Punkten des Auges ausgehend, ge¬ 
statten für den Fall, dass an eine direkte operative Entfernung gedaoht 
werden kann. 

Zur Erreichung der ersten beiden Anforderungen sind nötig: 
a) möglichst kurzer Körperweg der Strahlen zur Beschränkung 
der Sekundärstrahlenbildung und damit Hebung des Bildkontrastes und 
der Bildschärfe, b) Verwendung möglichst weicher Röhren zu dem 
gleichen Zweck, c) möglichst kurze Exposition, um auch die geringsten 
Unscharfen durch unwillkürliche Bewegung des Auges zu vermeiden. — 
Punkt 3 und 4 erfordern eine absolut genaue geometrische 
Methode, die nicht, nur ein Abscbätzen, sondern ein Ausmessen 
bis auf 1 mm gestattet. — Das Verfahren soll möglichst einfach sein, 
doch kann ein Verfahren mit einfachen technischen Hilfsmitteln 
in der Anwendung unmöglich so einfach sein wie spezielle 
Apparate, die eben durch die ein für allemal fixierte Anordnung die 
Ansführung der Untersuchung ungemein vereinfachen. Ref. arbeitet mit 
einem Apparat letzterer Art von Sweet-Philadelphia, über welchen 
und über die damit gesammelten Erfahrungen er bereits mehrfach be¬ 
richtet hat. Es handelt sich um einen Apparat, in dem Röhre, Platten¬ 
halter und Fixpunktmarke in immer gleichbleibendem Verhältnis zu¬ 
einander angebracht sind und mit dem 2 Aufnahmen aus 2 fixierten 
Stellungen des Röhrenfokus auf 2 Segmente ein und derselben Platte 
gemacht werden; das Resultat wird über einem Netz abgelesen und in ein 
vorgedrucktes Augenschema mit Millimeterteilung eingetragen. — Den 
oben gestellten Anforderungen kommt der Apparat dadurch nach, dass 
die schiefe Strahlenrichtung die Durchleuchtung nur der einen — der 
verletzten Seite entsprechenden — Orbita und damit die Verwendung 
sehr weicher Röhren gestattet, die fixierte Anordnung aber eine bis auf 
1 mm genaue Bestimmung ermöglicht. Kurze Exposition (3—4 Sekunden, 
eventuell noch weniger) wird mit einem Röntgeninstrumentarium von 
hoher Leistungsfähigkeit und seKr hoher Belastnng besonders widerstands¬ 
fähiger Röhren erreicht (25 M. A. und mehr bei ca. 6 We. Härte). — 
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Referent betont wiederholt, dass er nicht auf den Apparat selbst, der 
gegenwärtig aus Amerika wohl kaum zu beschaffen ist, sondern nur auf 
das Prinzip, in wie immer durchgeführter technischer Anordnung, Gewicht 
legt. Zur praktischen Bewertung des Röntgen lokalisationsVerfahrens 
bemerkt v. L. folgendes: Einmal ist es wiederholt bewiesen worden, dass 
die Technik der Magnetextraktion von eisernen Fremdkörpern oft sehr 
von dem Röntgenbefund abhängt, dann aber ist auch ein instrumentell 
operatives Eingehen zur Entfernung nicht magnetischer Fremdkörper nur 
nach genauer Röntgenlokalisation möglich. Leider ist der Vorteil des 
Lokalisationsverfahrens zur Entfernung von intraokularen Fremdkörpern 
nach Kriegsverletzungen verhältnismässig selten auszunützen, denn die 
Magnetextraktion derselben gelingt nur in verhältnismässig sehr wenigen 
Fällen, in nur einigen Prozenten, trotzdem muss die Entfernung versucht 
werden unter Berücksichtigung folgender Grundsätze: 

1. Bei allen, nachgewiesenermaassen einen Fremdkörper enthaltenden 
frisch verletzten oder nach älterer Verletzung iridocyklitisch gereizten 
Augen ist der Magnetversuch oder in entsprechenden — wohl sehr 
seltenen — Fällen eine instrumentell-operative Entfernung des Fremd¬ 
körpers vorzunehmen, also sind solche Fälle nach erfolgtem Nachweis 
oder auch bei blossem begründeten Verdacht des Fremdkörpers an eine 
Augenstation, wo dies ausführbar ist, raschest abzugeben. 

2. Alle, Fremdkörper enthaltenden, erblindeten und anhaltend 
iridocyklitischgereizten Augen sind zur Verhütung der sympathischen 
Ophthalmie zu enucleieren. 

3. Andererseits sind Augen, sehend oder selbst erblindet, auch mit 
intraokularem Fremdkörper zu erhalten, wenn keine Reizung vorhanden 
ist oder eine solche nach entsprechender Behandlung schwindet. 

Hr. Holzknecht-Wien: Korreferent, bespricht drei neue Ver¬ 
wendungsarten der Röntgenstrahlen. Die eine betrifft die Frage, wo der 
genaue Ort der Fremdkörper am Bulbus ist, die zweite, ob ein Fremd¬ 
körper und welcher Fremdkörper die Quelle einer anhaltenden Eiterung 
ist, die dritte, wie man während der Operation die Röntgendurchleuchtung 
als Wegweiser zum Orte des Fremdkörpers benützen kann. Den Ort 
des Fremdkörpers im Auge findet er durch aufeinanderfolgende 
5 Röntgenaufnahmen mit wechselnder Blickrichtung (oben, geradeaus, 
unten, rechts und links). Die Schatten nehmen in jedem Bild andere 
Lagen ein und für jeden Ort im Auge ist eine bestimmte gegenseitige 
Anordnung der 5 Fremdkörperschatten charakteristisch. Die Quelle der 
Eiterung findet man, indem man schmelzbare Stäbchen aus einer 
im Röntgenlicht sichtbaren Masse (z. B. Wismut mit Kakaobutter 
oder Gelatine) in die Fistelöffnungen einstopft und ein oder zwei Röntgen¬ 
bilder macht. Wie ein zeigender Finger führt der sichtbar gewordene 
Fistelkanal zu jenem, oft entfernten, oft auch im anderen Auge, in der 
Nase, oder den Nebenhöhlen derselben gelegenen Fremdkörper hin, dessen 
Zurückbleiben die unaufhörliche Eiterung aufrecht erhält. Die Durch¬ 
leuchtung während der Operation führt uns zum Fremdkörper hin 
und erleichtert die Auffindung des Fremdkörpers, der dem Auge oft 
entgeht, selbst wenn man schon knapp neben ihm ist. Dem gleichen 
Zweck dient das Fremdkörpertelephon. 

Diskussion zu Thema III. 

Hr. E. Hertel-Strassburg i. E.: Die Erfahrungen an dem grossen 
Strassburger Beobachtungsmaterial der Friedens- und Kriegszeit, das 
regelmässig mit Röntgen strahlen und Sideroskop untersucht worden ist, 
haben ergeben, dass zur Entscheidung der Hauptfrage, ob noch ein Fremd¬ 
körper im Auge oder seiner Umgebung steckt oder nicht, die Sideroskopie 
für eisenhaltige Splitter, und das sind ja bei weitem die grösste Mehr¬ 
zahl, eine grössere Sicherheit bietet als die Röntgenaufnahme, sobald es 
sich um kleine und sehr tiefsitzende Splitter handelt. Das benutzte 
Sideroskopmodell nach H. zeigte im Fundus sitzende Splitterchen von 
2 /io- 8 / 10 mg sicher an, während mit den technisch einwandfreien, zum Teil 
oft .wiederholten Röntgenaufnahmen durch das Röntgeninstitut Resultate 
nicht zu erzielen waren. Ueber Grösse und Form der Splitter geben 
positive Aufnahmen durch Röntgenstrahlen besser Auskunft als das 
Sideroskop, weil bei letzterem die Auschlaggrösse nach der Orientierung 
des Splitters zur Nadel wechseln kann. Im allgemeinen aber kann man 
bei Berücksichtigung der Wundgrösse unschwer entscheiden, ob ein grosser 
Ausschlag von einem grösseren und breiteren Splitter herrührt, oder von 
einem kleinen, der aber in seiner Längsrichtung gerade senkrecht zur 
Nadel gestanden hat. Bei Versuchen, die Splitter mit Röntgenstrahlen 
genauer zu lokalisieren, ergaben sich die grössten Schwierigkeiten, wenn 
entschieden werden sollte, ob ein Splitter noch innerhalb der Sklera oder 
schon ausserhalb derselben sass. Besonders beim Sitz am hinteren Pol 
führten auch messende Verfahren (Schwebemarken, Lokalisation mit zwei 
Aufnahmen und genauer Fixpunktmarke, Tiefenmessung bei stereoskopischen 
Aufnahmen usw.) oft nicht zum Ziel, weil die Ausmessung von der vorn¬ 
liegenden Fixpunktraarke nichts Sicheres über die Lage des Fremdkörpers 
zur Sklera aussagen konnte, da die Augenachsen länge genau oft nicht zu 
ermitteln war. Versuche, auch am hinteren Pol eine Fixpunktmarke an¬ 
zulegen, die ja prinzipiell die Schwierigkeit wesentlich vermindert hätte, 
wurden wiederholt angestellt, sind aber wegen anderweitiger störender 
Nebenerscheinungen nicht so weit gediehen, dass sie ohne weiteres überall 
anwendbar wären. Mit dem Sideroskop konnten durch Vergleich der 
Ausschlagsgrössen auch Lokalisationen vorgenommen werden, man konnte 
sogar mit dem stabileren neueren Modell sehr weit nach hinten mit der 
Nadel eindringen; Entscheidungen aber über Doppelperforationen konnten 
durch das Sideroskop noch weniger sicher gefällt werden, als durch die 
Röntgenaufnahmen. Ueber das Material der Splitter gab das Sideroskop 


guten Aufschluss, und zwar würde nicht nur bei Augenverletzungen, 
sondern auch bei Splittern im Gesicht, in den Kieferhöhlen, im Gehirn, 
in der Zunge usw. die Sideroskopie erfolgreich ausgeführt und danach 
der Operationsplan auf Magnetextraktion eingerichtet, die oft sehr gute 
Dienste tat. 

Hr. Pflugk-Dresden: Obgleich auch heute noch fast allseitig zur 
Röntgenlokalisation von Fremdkörpern in der Augengegend die Be¬ 
urteilung der Lage des Fremdkörpers nach 2 Schädelautnahmen — einer 
frontalen und einer sagittalen — empfohlen wird, möchte P. auf Grund 
seiner Erfahrungen der letzten Monate davon abraten. Das Aufsuchen 
des “Fremdkörpers mittels des Durchleuchtungsschirmes am bewegten 
Kopf, beziehentlich am bewegten Auge, lässt bei kleinen und kleinsten 
Fremdkörpern im Stich, besonders wenn sie dicht der Aussenseite des 
Bulbus anliegen. Auch mit enger Röhrenblende und guter Adaptation, 
die mit der Trendelenburg’schen Adaptationsbrille zweckmässig aus¬ 
geführt wird, ist die Lage kleiner Fremdkörper nicht mit Sicherheit naoh- 
zuweisen. ln den seltenen Fällen, in denen man versuchen kann, auf 
Grund von Röntgenbeobachtungen den Bulbus zur Extraktion des Fremd¬ 
körpers zu eröffnen, könnte sich Redner keinesfalls zur Operation ent- 
schliessen auf Grund von Beobachtungen am Beleuchtungsschirm. Auch 
das Anbringen von Bleimarken auf der Haut der Umgebung des Auges 
oder am Auge selbst oder an in den Bindehautsack eingelegten Prothesen 
gestattet immer nur ein mehr oder weniger genaues Schätzen des ge¬ 
suchten Verhältnisses des Fremdkörpers zum Bulbus. In Rücksicht auf 
das grosse Material hat P. deshalb in Gemeinschaft mit dem Röntgenarzt 
St.-A. Weisser am Reservelazarett I in Dresden das Sweet-Verfahren 
studiert (Apparat wird demonstriert). Wie die aufgestellte Probeaufnahme 
zeigt, arbeitet der Apparat ausgezeichnet; hat er doch bei einer ganzen 
Reibe Probeaufnahmen am Schädel mit eingestellten Marken millimeter¬ 
genau gezeichnet, und die bisher am Lebenden ausgeführten Aufnahmen 
haben die Erwartungen voll und ganz bestätigt. 

Hr. Wessely-Würzburg empfiehlt sein Verfahren der Einlegung 
dünner, schalenförmiger Glasprothesen in den Bindehautsack in Rück¬ 
sicht auf die praktischen Bedürfnisse, wie sie gegenwärtig der Krieg 
schafft. Die Prognose der Magnetextraktion — und nur von eisernen 
Fremdkörpern möchte W. hier sprechen — ist um so günstiger, je früher 
man in der Lage ist, sie auszuführen; für ihre praktische Ausführung 
ist es nicht entscheidend, dass der Fremdkörper bis auf 1 mm genau 
lokalisiert werde. In der Regel genügt hierzu eine ungefähre Orientierung. 
Nun verfügen die Aerzte im Feld über gute Röntgeneinrichtungen, und 
auch Riesenmagneten sind in einer Reihe von Augenstationen dicht hinter 
der Front zur Stelle. Sehr schnell kann also nach der Verwundung zur 
Magnetextraktion geschritten werden; ob es aber möglich sein wird, 
überall draussen so komplicierte Lokalisationsverfahren durchzuführen, 
erscheint fraglich. Einstweilen dürfte es hierzu schon an geschulten Leuten 
fehlen. Deshalb dürfte zur ersten Orientierung zwecks Indikations¬ 
stellung der Operation ein einfaches Verfahren am Platz sein. W. zeigt 
an einer Serie von Röntgenaufnahmen bei Kriegsverwundungen, in wieviel 
Fällen eine Profilaufnahme und eine occipital-frontale Aufnahme mit den 
Prothesen genügt, um sich auf einen Blick davon zu überzeugen, ob der 
Fremdkörper hinter oder im Bulbus und im letzteren Falle an welcher 
Stelle er sitzt. Dass Fälle übrig bleiben, wo die Entscheidung un¬ 
sicher bleibt, oder wo die Prothesen nicht verwendbar sind, sei selbst¬ 
verständlich. Solche Fälle mögen dann in den Kliniken dem feineren 
Lokalisationsverfahren unterworfen werden. Io vielen Fällen genügt aber 
das von W. angegebene Verfahren. 

Hr. Salzer-München: Die Wessely’sche Prothese ist auf der Augen¬ 
station in München vielfach verwendet worden. Es muss dabei nur 
berücksichtigt werden, dass sich ein ausserhalb des Bulbus liegender 
Fremdkörper bei Aufnahme in einer oder sogar in zwei Richtungen 
innerhalb des Prothesenschattens projizieren kann; auch entspricht der 
Ring der Prothese natürlich nicht dem Hornhautrand. Er kann sich um 
ca. V 2 cm gegen denselben verschieben und kann erheblich von der 
Oberfläche der Hornhaut abstehen. Bei frischen Wunden ist die Einlegung 
und namentlich Entfernung der Prothese mit Gefahren verbunden. Von 
den genau messenden Verfahren dürfte neben dem von Sweet yor allem 
das von Holm in Betracht kommen. Ein einfacher Apparat, der das 
Christen’sche Verfahren für das Auge verwendbar macht, ist von 
B. Stumpf auf der Münchener Augenstation konstruiert worden. Aber 
alle genau messenden Verfahren können den Uebelstand nicht aushalten, 
dass uns die wirklichen Durchmesser des Augapfels unbekannt sind und 
seine Begrenzung im Röntgenbild nicht sichtbar zu machen ist. 

Hr. Holzknecht-Wien (Schlusswort): Wenn Wessely seine 
Markenprothesen gegen die komplioierteren Apparate verteidigt, so kann 
H. ihm nur recht geben: Ia jede Feldröntgeneinrichtung gehört 
unbedingt ein Satz Wesseiy’scher Prothesen. Nach ihrer Anwendung 
weiss man aber nur von etwa einem Drittel der Fremdkörper, dass sie 
im Bulbus, von einem weiteren Drittel, dass sie ausserhalb des Bulbus 
liegen. Es bleibt ein drittes Drittel übrig, das auf einer in der Nähe 
der Hüllen gelegenen „röntgen-neutralen“ Zone sich findet, bezüglich 
dessen es nicht möglich ist, die Hauptfrage zu entscheiden. Des Redners 
Blickmethode mit Skleramarke und der Sweet’sche Apparat springen 
hier ein. Trotzdem bleibt noch ein dünnstes, kugelschalenförmiges Gebiet 
in der Orbita zweifelhaft, und zwar der Raum hart unterhalb und ausser¬ 
halb der Hüllen der hinteren Bulbusabschnitte. Wenn dort ein Fremd¬ 
körper liegt, können auch diese komplicierten Methoden die Frage extra- 
und in trabul bär nicht entscheiden. Es ist auch kein Weg absehbar, wie 
diese Entscheidung gelingen soll. Es empfiehlt sich in diesem Fall, an 
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der betreffenden Stelle das peribnlbäre Gewebe mit allen Mitteln, auch 
dem FremdkörpertelephoD, abzusachen. Gerade hierfür dürfte die Durch¬ 
leuchtung während der Operation sehr dienlich sein. Ist man nämlich 
präparatorisoh an die betreffende Stelle der Bulbusoberfläohe heran¬ 
gelangt, so lässt man einerseits den Bulbus mit Pinzetten festhalten, 
andererseits fasst man die peribulbären Gewebe und bewegt sie etwas 
hin und her. Wenn der Fremdkörper extrabulbär liegt, bewegt sich 
sein Schatten am DurohleuohtuDgsschirm mit, anderenfalls bleibt er ruhig 
atehen. Je naher man ihm gekommen ist, desto mehr Mitbewegung zeigt 
er. So lässt sich auoh seine Aufsuchung leichter bewerkstelligen. 

IV. Thema: Augenverletzungen Im Krieg. 

Hr. E. Krückmann-Berlin, Ueber gleichzeitige Verwun¬ 
dungen der Augen und Kieferhöhlen. 

Bei Brüchen des Oberkiefers und der Augenhöhle findet sich ge¬ 
legentlich die Fortsetzung eines Knochenrisses in die hintere Stirn¬ 
böhlenwand. Auch wenn die Schleimhaut hierbei intakt bleibt, so ist 
bei anschliessenden operativen Eingriffen in der Stirnhöhle eine Er¬ 
öffnung der kleinen Narbe und somit eine Meningitis möglich, zumal 
der Knochenriss zunächst bindegewebig und nicht callös heilt. Spätere, 
d. h. sekundär auftretende Entzündungen der Stirnhöhle sind daher in 
den ersten 3 Monaten nach der Verletzung möglichst konservativ zu be¬ 
handeln. Hoffentlich wird durch das soeben besprochene neue Röntgen¬ 
verfahren die Erkennung derartiger zarter Risse möglich. Bei grösseren 
Wunden zwischen der Augenhöhle, der Nase und dem Gaumen hat es 
sich meistens bewährt, wenn von den Zahnärzten ein Bolzen oder 
Zapfen angefertigt wurde, welcher den Geschosstunnel provisorisoh ver¬ 
stopfte. Es hat sioh herausgestellt, dass unter solchen Umständen die 
Kranken sioh schnell erholen, weil sie bald wieder kauen, schluoken 
und sprechen können. Die unblutige Lockerung von Narben, welohe zu 
Entstellungen des Gesichtes infolge von Oberkieferdefekten führen, ist 
trotz vieler Versuche bis jetzt nicht gelungen. Es wird die Aussichts¬ 
losigkeit einer Fetttransplantation auf narbiger Unterlage ausführlich 
besprochen. Durch die Mitwirkung von Prof. Klapp wurden kleine 
Fascienstücke aus dem Oberschenkel eingebracht, um eine Gesichts¬ 
modellierung und beim Fehlen des Unterlides auch das Tragen des 
künstlichen Auges zu ermöglichen. Dies wurde an Moulagen demon¬ 
striert. Schliesslioh wurde des Empyems gedacht, welches bei Ober¬ 
kieferverletzungen besonders ernsthaft dann auftritt, wenn sioh eine 
Zahninfektion eingestellt hat. Hier sind traurige Ereignisse zu ver¬ 
zeichnen gewesen. Im Zusammenhang hiermit wird der anatomische 
Weg demonstriert, der das Eintreten von derartigen lebensgefährlichen 
Komplikationen erleichtert. 

Hr. Adam-Berlin: Ueber die Mechanik und Wirkung orbi¬ 
taler Quersohussverletzungen. 

Verf. weist darauf hin, dass die Wirkung eines stark rasanten Ge¬ 
schosses auf den fiüssigkeitsreichen Inhalt der Augenhöhle die gleiche 
sei wie auf die mit Gehirnmasse gefüllte Schädelkapsel, nämlich eine 
Sprengwirkung. Von der Flugbahn des Gesohosses ausgehend, treffen 
Kraftwellen, senkrecht auf der Flugbahn stehend, alle die Orbita um- 
scb Hessen den Gebilde. Die obere und untere Wand wird eingedrüokt, 
und es können dadurch Hirnhautentzündungen, Hirnabsoesse usw. auf- 
treten, weil durch eine gewöhnlich gleichzeitig erfolgende Verletzung 
der Nebenhöhlen oder der Nase eine Kommunikation des Gehirns mit 
der Aussenwelt geschaffen wird. Der Bulbus wird von hinten her ein- 
gedellt; die Folge davon sind zahlreiche Zerreissungen in der Aderhaut 
und Netzhaut, die in Gemeinschaft mit den Blutungen das charakte¬ 
ristische Bild der Chorioretinitis proliferans oder, wie Redner vorschlug, 
Chorioretinitis solopetaria ergeben. Der Sehnerv, der in seinem vorderen 
Teil unter dem Einfluss einer Vorwärtsbewegung, im hinteren Teil unter 
dem einer Rückwärtsbewegung steht, wird nicht selten aus dem Aug¬ 
apfel herausgerissen, in sehr vielen Fällen aber durch intradurale Zer¬ 
reissungen geschädigt. Die Sprengwirkung erklärt restlos alle Er¬ 
scheinungen, die wir nach Orbitalschussverletzungen beobachten und 
die sonst nur durch eine grössere Reihe von Annahmen erklärbar waren. 

Hr. E. Hertel-Strassburg i. Eis.: Sektionsbefund bei Augen¬ 
kriegsverletzungen. 

Vortr. hatte unter einer sehr grossen Zahl von Augenkriegs- 
verletzungen in 27 pCt. Sektionen zu machen, während bei Friedeos¬ 
verletzungen in seinem Material nur 19 pCt. Sektionen nötig waren. 
Bei den ersteren waren die Augen in der Mehrzahl durch die direkten 
oder indirekten Verletzungsfolgen zugrunde gegangen, bei den letzteren 
überwogen infektiöse Prozesse. Es werden Präparate gezeigt, die die 
Schwere der Verletzungen bei grossen und kleinen Projektilen erkennen 
lassen. Es waren sogar Granatsplitter von 2 /io m K bis in die hintere 
Augenwand eingedrungen und hatten ausgedehnte Läsionen veranlasst. 
Die Angriffsstelle bei den Kriegsverletzungen lag sehr viel häufiger als 
bei den Friedensverletzungen in der Sklera, besonders im hinteren Ab¬ 
schnitt, daher die grosse Zahl der direkten skleralen Rupturen, direkten 
Aderbaut- und Netzhautrupturen ohne Sklerariss. Auch die Doppel¬ 
perforationen waren im Krieg viel häufiger als bei den Friedens- 
Verletzungen, und zwar sowohl durch grosse als kleine Projektile. 
(Demonstration.)!;.Bei] den intraokularen Granatsplittern fiel auf, dass 
oft mehrere Splitter eingedrungen waren (Demonstration eines Falles 
mit 5 Splittern), auch Holz, Stroh [und andere kleinere Fremdkörper 
waren mitgerissen. Bei Verletzungen durch Glas, Steine, Kupfersplitter 
fanden sich ebenfalls öfters mehrere Splitter. Selten kamen Stioh- und 


Sohnittverletzungen zur Sektion. (Demonstration.) In einer grossen 
Anzahl von Fällen waren die Verletzungen lediglioh Folgen der Spreng¬ 
wirkung der Geschosse in der Orbita. Präparate von Berstung der 
Bulbuskapsel, Aderhaut-Netzhaütrupturen mit Proliferationsvorgängen, 
Infraktion der Cornea, Ausreissung des Opticus werden gezeigt. Von 
den Sektionen der inficierten Augen wird nur ein Fall gezeigt: Stroh¬ 
balmverletzung mit Subtilisinfektion. Diese wurde öfter angetroffen, 
einmal war Tetanusinfektion und einmal sympathische Ophthalmie unter 
1400 Verletzungen vorhanden. — In Anbetracht der meist sehr grossen 
Gewaltwirkuug der Kriegsverletzungen, gegen die auoh der Schutz der 
knöohernen Orbitawände oft nicht wirksam ist, kann die Erhöhung der 
Sektionszahl gegenüber der bei Friedensverletzungen um 8pCt. als 
günstiges Resultat betrachtet werden. 

Hr. L. v. Blaskovios-Budapest: Ueber Operation des trauma¬ 
tischen Lidcoloboms. 

Vortr. teilt zwei typisch gewordene Methoden gegen traumatisohes 
Lidcolobom mit, welche durch die gegenwärtige Häufigkeit solcher Fälle 
sich ausgebildet haben. Die eine betrifft jene Fälle, in welchen das Lid 
von der Kommissur abgerissen wurde und in ektropionierter Lage an¬ 
geheilt ist. Die Schwierigkeit der Rekonstruktion entsteht in diesen 
Fällen daraus, dass zur Wiederanlötung des Lides an seine ursprüngliche 
Stelle keine genügende Wundfläche zur Verfügung steht. Vortr. sichert 
nach Exstirpation der Narbe die Wiederanheilung in richtiger Lage dadurch, 
dass er nächst der Kommissur einen kleinen Sporn aus der Haut bildet 
und diesen in eine entsprechende Sohnittwunde der|Lidhaut vernäht. 
Vortr. bemerkt noch, dass v. Pf lug k unabhängig von ihm dasselbe 
Verfahren erdacht und geübt hat, wie er aus mündlicher Mitteilung 
erfuhr. Das zweite Verfahren betrifft Fälle von vernarbtem Lidoolobom 
in der Mitte des unteren Lides mit Ektropium desselben. Vortr. bildet 
durch einen, dem Lidrand parallel verlaufenden Schnitt einen Brücken¬ 
lappen. Dann exstirpiert er die Narbe aus der Mitte dieses Lappens 
und mobilisiert das Lid. Durch Wiedervereinigung des Lappens legt 
sich das Lid in seine normale Lage zurück. Der unter den Brücken¬ 
lappen entstehende halbmondförmige Defekt wird durch einen zweiten, 
gegen sein Basis sich verbreitenden Lappen mittelst einfacher Ver¬ 
schiebung gedeckt. Zur Begünstigung dieser Verschiebung wird am 
äusseren Ende der unteren Lappengrenze ein entsprechend grosses drei¬ 
eckiges Hautstück entfernt und in vertikaler Wunde vernäht. Tadel¬ 
loser Effekt, endgültiger Erfolg. 

Hr. J. v. Imre jun.-Budapest: Plastische Operationen an den 
Augenlidern und in der Umgebung des Auges nach Kriegs¬ 
verletzungen. 

Im ersten Teil des Vortrages bespricht Vortr. die Fetttransplantation 
bei eingesunkenen Narben am Orbitalrande. Im allgemeinen legt man die 
Wunde unmittelbar unter oder über der Narbe an und zwar parallel 
mit der Länge derselben, im Interesse des besseren kosmetisohen Erfolges 
legt Vortr. den Hautsohnitt in einer Entfernung von wenigstens 1 om 
von der Farbe in die gesunde Haut, in der Richtung, wo es am wenig¬ 
sten auffallend ist. Die Lösung der Narbe vom Knochen geschieht 
ganz subcutan, das Fettgewebe transplantiert er in kleinen Stücken, 
wodurch die Ernährung desselben eher gesichert und die glatte Ober- 
fläoho leichter zu erreichen ist. — Bei solchen Verletzungen, wo nach 
der Schussverletzung der Orbita eine Kommunikation mit den Neben¬ 
höhlen zurückbleibt, ist die Aufgabe des Arztes oft eine sehr schwierige. 
Wenn der offene Defekt mit der Stirnhöhle kommuniciert, macht Vortr. 
den Ductus in die Nase breiter, dann schliesst er die Kommunikation, 
eventuell plastisch. In dem Fall, wo ein Defekt des Unterlides oder 
der Orbita eine Kommunikation mit der Kieferhöhle hat, ist zuerst eine 
Luc-Caldwell’sohe radikale Operation vorzunehmen, nachher kommt 
das Schliessen der orbitalen oder palpebralen Oeffnung. Dort wo neben 
beiderseitiger Tränensackeiterung eins Kommunikation mit den vorderen 
ethmoidalen Zellen nachweisbar ist, versucht Vortr. nach der Saocus- 
exstirpation eine möglichst breite Oeffnung in die Nase zu machen. 
Wenn das nicht genügt, um weitere Recidive zu verhindern, schickt er 
den Pat. zum Chirurgen oder zum Nasenarzt. Nach einer Zusammen¬ 
fassung gewisser Prinzipien, die bei plastischen Operationen empfehlens¬ 
wert sind, bespricht Vortr. seine Methode, die von ihm seit mehreren 
Jahren geübt wird und welohe sehr leicht durchzuführen ist. Die 
Operation besteht in einer Fläohenverschiebung der Haut in Bogenrich¬ 
tung, kombiniert mit einer Burow’sohen Dreieoksexoision. Er demon¬ 
striert Photographien und Zeichnungen von Fällen, die nach dieser 
Methode operiert wurden. 

(Schluss folgt.) 


Kriegsärztliche Abende. 

(Eigenbericht der Berliner klinischen Wochenschrift.) 

Sitzung vom 25. Juli 1916. 

Vorsitzender: Herr Grossheim. 

Hr. LevyDoru: 

Ueber Irrtiliier bei der Beurteilung yob Röntgenbildera. 

Vortr. kann in dem durch die Zeit beschränkten Rahmen nur eine 
Auswahl von Erfahrungen geben; er verfügt über 30000 Geschosse. 
Eigenartig ist die Betrachtungsweise im Röntgenbilde; letzteres ist eine 
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Funktion des Atomgewichtes, der Dicke und spezifischen Dichte der 
Körper, die darstellbar sind, während die Lichtbilder, vom Glase abge¬ 
sehen, nur die Gestaltung der Oberfläche beschreiben. Immerhin sind 
die Röntgenbilder nicht bloss Schattenbilder. Sie bieten gewisse Per¬ 
spektiven, die mit Hilfe der Betrachtung durch das Konvezglas zu 
steigern sind. Aber mit einem solohen Bilde allein ist keine Lokali¬ 
sation möglich; auch mit den Stereoskopbildern lässt es sich nicht ver¬ 
gleichen. Das Röntgenbild soll nur in Verbindung mit allen anderen 
Methoden zur Diagnostik verwertet werden. Man kann immer nur auf 
ein Organ fahnden, aher nicht ohne weiteres die Erkrankung feststellen. 

Selten sind absichtliche Täuschungen; bei einem Manne, dessen 
Bauchnarbe als Einsohuss imponierte, erwies sioh der Geschossschatten 
im Bauche als eine verschluckte Münze. 

Auch sonst entstehen Irrtümer aus technischen Gründen, die der 
Geübte, der immer mit demselben Apparat arbeitet, vermeiden lernt. 
Bei der Schirmuntersuchung hat der Arzt oft nicht die Zeit sein Auge 
zu adaptieren; er lässt zu viel Strom geben und bringt dem Kranken 
die Gefahr der Verbrennung. Mangelhafte Abblendung und Schirmfehler 
kommen vor; das photographische Material ist schlechter geworden; Teile 
des Schirms leuchten ungleich; hier dreht man den Kranken um und 
vergleicht. Man muss aber die Bilder richtig betrachten, soll sie nicht 
zu stark entwickeln; sonst entgehen Geschosse zumal in der Haut bei 
schlechter Beleuchtung der Erkennung. 

Der sachlichen Fehler gibt es Legion. Der Streit um die Lokali¬ 
sation hat mit Unrecht einzelne Methoden in den Vordergrund ge¬ 
schoben. Wir wollen zeigen, wo der Arzt einzuschneiden, in welcher 
Richtung er vorzudringen hat; wie? ist gleichgültig. Jeder wird sein 
Verfahren bevorzugen. Eine Sanduhrblase, mit Collargol gefüllt, täuschte 
zwei grosse Fremdkörper vor. Häufig und schwer zu erkennen sind 
Ueberdeckungen, z. B. beim Schädel. Os pisiforme und Proo. coracoides 
des Schlüsselbeins imponieren oft als Gesohosssplitter; dasselbe gilt vom 
Fortsatz des Attas, von kompakten Kernen in Fuss- und Handknoohen, 
Nierensteinen und Verkalkungen. Dazu kommt die Lagerung des Ge¬ 
schosses zur Aufnahmeebene. Es kann zumal bei spongiösen Knochen 
im Knochen liegen, ohne dass Zertrümmerung vorliegt. Auch Muskel¬ 
kontraktion kann ein Geschoss erheblich verlagern. Die Stellung des 
Geschosses gestattet keinen Schluss auf die Richtung des Eindringens. 
Als Fremdkörper imponierte auch ein künstliches Auge, das durch einen 
Kopfverband verdeckt wurde; Geschosse werden in den Weiohteilen leicht 
übersehen; man findet dort auoh Luftblasen; ein traumatisches Aneu¬ 
rysma kann Schatten geben, eine Seruminjektion eine Periostitis, letztere 
ein Sarkom Vortäuschen. Wie ein Drainrohr mit doppelter Kontour sah 
ein in Resorption begriffenes reseciertes Rippenstück aus. Schrägbrüche 
werden leicht übersehen; daher sind verschiedene Projektionen nötig. 
Pleuritisches Exsudat und Pneumonie vermag der Geübte durch Einzel¬ 
heiten wie Zwerchfellstand und Form und Richtung des Schattens leicht 
zu scheiden. Die Spezialaufnahme, welche auf die Herausarbeitung des 
Nebensächlichen verzichtet, soll die Ueberdeckung vermeiden; dabei wird 
die Nachbarschaft oft verzerrt; sie lässt sich an allen Körperteilen aus¬ 
führen; sie erfordert Geduld, lohnt die Mühe, denn sie bringt bessere 
Ergebnisse als die Ansichtsaufnahme; sie ist das Verfahren der Zukunft. 

Hr. Adam: Organisation des Invalidenwesens in Ungarn. 

Vortr. war von der Zweckmässigkeit der Versorgung der Kriegsver¬ 
sehrten in Ungarn, die er gelegentlich des Ophthalmologenkongresses in 
Budapest kennen lernte, überrascht. Die Grundlage gab ein Gesetz von 
1915, wonach die vom Feinde Verletzten oder Kriegskranken des Mann¬ 
schaftsstandes bei Aussicht auf Wiedererlangung der gesamten oder teil¬ 
weisen Erwerbsfäbigkeit einer Nachbehandlung unterzogen und mit Pro¬ 
thesen versehen werden sollen. Wer sich der Nachbehandlung entgegen 
dem Gutachten des Fachsenats nicht unterwirft, geht seiner Ansprüche 
verlustig. Es wurde ein Invalidenamt unter Aufsicht des Ministerpräsi¬ 
denten Tisza und Leitung eines Vizepräsidenten errichtet. 7 Typen 
von Krankenhäusern wurden gegründet: für chirurgischkranke Nachbe¬ 
handlungsanstalten, für die innerlich Kranken Sanatorien, Prothesen¬ 
fabriken, Invalidenschulen für Erwerbsunfähige, Erwerbskolonien und 
Vermittelungsanstalten, für Unheilbare Asyle. 

Die Kranken werden an das Amt überwiesen. Jedes Lazarett muss 
die Verletzten sichten und über jeden Fall eine statistische Karte dem 
Invalidenamt zusenden. Aus fast ganz Ungarn kommen die einer Nach¬ 
behandlung Bedürftigen in ein Sammellazarett, werden durch Aerzte 
und Berufsberater begutachtet. In der Provinz fehlen die Gelder und 
die Anstalten; auch ist die Anzahl nicht sehr gross. Daher kam es zur 
Centralisation. Die meisten gehören der Landwirtschaft an; das Material 
ist somit einheitlich; im März 1915 wurden 29000 Invalide, darunter 
nur 6000 chronische Kranke, gezählt. Man schuf Spezialanstalten für 
Kopfohirurgie (unter Dollinger sen.) mit Abteilungen für Aphasie, 
Ohren- und Kieferverletzungen, Nerven Chirurgie usw. mit 1500 Betten. 
Eine Besonderheit bilden die heissen Thermen am Ofener Berg, die im 
Kaiserbad gesammelt und genutzt werden. Sie wurden vom Invalidenamt 
gemietet und spenden täglich 2000 Soldaten Bäder. Damit ist eine physio¬ 
therapeutische Anstalt mit 1300 Betten verbunden. Am meisten Eindruck 
machte das Institut für Amputierte (unter Dollinger jr.). Der Stumpf 
schrumpft allmählich durch das lange Liegen; er muss also vorbehandelt 
werden. Dazu dienen Massage, Widerstandsapparate, sowie mit 'Glas- 
und Metallkugeln gefüllte Beutel, Fussballspielen (mit dem gesunden 
Bein als Standbein, dem kranken als Spielbein). Dann müssen sie über 
Gräben, Hindernisse, Treppen und Aokerboden stelzen lernen. Die 


Krücke wird verpönt. Wer eine Krücke hat, bekommt keinen Ausgang. 
Ist der Stumpf nach 2 Monaten herausgearbeitet, so bekommt er eine 
Prothese. Ein Gipsnegativmodell kommt in die Prothesenfabrik, die an 
eine Gewerbeschule angegliedert ist. Es gibt je eine solohe für Arme 
und für Beine mit je 125 Arbeitern, die wöchentlich 100 Prothesen 
liefern. Von dem Negativ wird ein Positiv genommen und darauf die 
Prothese gearbeitet. Bevorzugt wird die Suspensionsprothese. Der Stütz¬ 
punkt liegt oberhalb des Stumpfes. Jeder bekommt eine Arbeite- und 
eine kosmetische Prothese. Für erstere wird der Keller’sche Arm mit 
3 Krallen und Zusatzteilen bevorzugt. 

Für Innerkranke sind in der Tatra Anstalten errichtet, und zwar 
für Lungen-, Herzleidende, sowie Schlammbäder für Rheumatiker in 
Pistyan. 

Gleichzeitig mit der ärztlichen Behandlung geht die soziale Be¬ 
handlung einher. Im Sammellazarett wird eine soziale Anamnese er¬ 
hoben; Aerzte und Berufsberater entscheiden über des Invaliden Zukunft. 
Bei teilweiser Erwerbsfähigbeit wird ein Nebenberuf ins Auge gefasst. 
Denn die Kräfte sollen voll beschäftigt werden. Die Invalidenschulen 
werden von Aerzten bewacht und von Gewerbescbullehrern geleitet 
Sie liefern Elementarunterricht und Fortbildungsunterricht, z. B. im 
Zeichnen, in Handelskunde. Der Kern ist der gewerbliche Unterricht. 
Dabei sind sehr viele Berufe berücksichtigt. Nach dem Besuche der 
Schule bekommt der Invalide einen Gewerbeschein, der ihn zur Aus¬ 
übung des Gewerbes berechtigt. Danebenher geht die private Wohl¬ 
tätigkeit; sie ist vom Invalidenamt grosszügig organisiert. Die gesamten 
Ströme des Wohltuns fliessen hier zusammen. Ein Teil der Gelder soll 
den Leuten nach der Prüfung das Kapital zur Einrichtung einer Werk¬ 
statt liefern. ArbeitsVermittelung wird von den Organen des Amtes ge¬ 
leistet. Die Invalidenschulen befassen sich auch mit der Landwirtschaft, 
Gartenbau, Bienenzucht, der Arbeit des Waldhegers und des Winzers; 
hier greift das Ackerbauministerium ein. 

Die Blindenfürsorge ist wie bei uns organisiert. Wer aber aus 
geistigen und körperlichen Gründen nicht in das Wirtschaftsleben zurück¬ 
kehren kann, soll in besondere Erwerbskolonien kommen. Die Kommunen 
sollen ihre Arbeitskraft organisieren. Schliesslich hat der Staat für ganz 
Unheilbare und Erwerbsunfähige Invalidenrenten und Krankenhauspflege 
zu liefern. So ist in Ungarn grosszügig und zweckmässig für die Invaliden 
vorgesorgt. Mode. 


Albert Neisser t* 

Am 22. Januar 1855 wurde Albert Neisser zu Schweidnitz in 
Schlesien als Sohn eines angesehenen Arztes, des späteren Geheimen 
Sanitätsrates Moritz Neisser geboren. Nach dem Besuch des Gym¬ 
nasiums in Breslau studierte er in Breslau und Erlangen, promovierte 
1877 und wurde dann Assistent an der durch die rastlosen Bemühungen 
Köbner’s errichteten Klinik für Hautkrankheiten in Breslau, deren 
Leitung, nachdem Köbner durch schwere Krankheit gezwungen war, 
zurüokzutreten, 1878 Oskar Simon übernahm. Im Jahre 1880 habilitierte 
sich Neisser in Leipzig, wo ihm von Erb das dermatologische Material 
der Poliklinik für innere Krankheiten zur Verfügung gestellt wurde. In 
diese Zeit fällt ein mehrmonatiger Aufenthalt in Spanien zum Studium 
der Lepra. Nach dem leider so frühen Tode Oskar Simon’s im 
Jahre 1882 wurde Neissej als sein Nachfolger nach Breslau berufen. 
1892 wurde die Klinik, die bis dahin in den unzureichenden Räumen 
des Allerheiligen Hospitals untergebracht war, in das neue medizinische 
Viertel verlegt, und es erstand dort ein mustergültiger Neubau nach 
Neisser’s Plänen. 1894 wurde Neisser zum Geh. Medizinalrat, 1907 
zum ordentlichen Professor ernannt. 1889 gründete Neisser mit Pick 
die Deutsche dermatologische Gesellschaft, deren Schriftführer und 
Generalsekretär er bis zu seinem Tode blieb. 1902 wurde unter seiner 
Aegide die Deutsche Gesellschaft zur Bekämpfung der Geschlechts¬ 
krankheiten begründet, als deren erster Vorsitzender er die oft schwierige 
Führung dieser in kurzer Zeit zu so grosser Bedeutung gelangten Gesell¬ 
schaft innehatte. 1904/05 unternahm er die erste Reise nach Batavia, 
um die experimentelle Syphilisforschung dort in grosszügiger Weise zu 
fördern; im Jahre 1907 folgte die zweite Expedition nach Batavia. Auf 
beiden Reisen war er von seiner treusorgenden, tapferen Gattin begleitet. 
Im Jahre 1907 feierte er das 25 jährige Professorenjubiläum. Am 
30. Juli 1916 erlag er in Breslau naoh kurzem Krankenlager einer 
Sepsis, die sioh aus einer schon lange bestehenden Nephrolithiasis ent¬ 
wickelt hatte. 

Diese kurzen trockenen Daten umschliessen ein Leben, erfüllt von 
einer ganz ungewöhnlichen Schaffenslust und Schaffenskraft, gekrönt 
aber auch durch ganz ungewöhnliche Erfolge. Im Jahre 1879 als 
junger Assistent entdeckte Neisser den Gonococcus, und mit dieser 
einen Tat war bereits sein Weltruhm begründet. Die Bakteriologie 
stand damals noch in der ersten Entwicklung und so war diese Ent¬ 
deckung eine wirklich grosse Tat, die nur dem gelingen konnte, der 
den Genius des Forschers in sich trug. Es mutet merkwürdig an, wenn 
man die drei bescheidenen Seiten im Centralblatt für die med. Wissen¬ 
schaften ansieht, in denen diese Entdeckung der damals sicher zum 
grössten Teil ungläubigen ärztlichen Welt mitgeteilt wurde und nun 
die gewaltige Entwicklung damit vergleicht, die durch diese Entdeckung 
hervorgerufen ist. Die zu oft gebrauchte Redensart: ex ungue leonem! 
hier passt sie wirklioh her! Dasselbe Jahr brachte noch eine zweite 
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Arbeit von ganz ausserordentlicher Tragweite, das Resultat einer im 
Sommer 1879 unternommenen Reise nach Norwegen, einen in der Breslauer 
ärztliohen Zeitschrift erschienenen Aufsatz: Zur Aetiologie des Aus¬ 
satzes. Es gelang Neisser in den verschiedensten Organen von Leprösen 
Bacillen in reichlichster Menge nachzuweisen, und zwar nur an den 
Stellen, an denen ein pathologischer Prozess in den Organen bestand, 
und er schloss daraus, wenn auch mit aller Vorsicht, dass diese Bacillen 
mit dem Krankheitsvorgang der Lepra in Verbindung stünden, dass die 
Lepra eine Bakterienkrankheit sei. Charakteristisch für die damalige 
Zeit sind seine eigenen Worte, er glaube hierbei nicht „ein Opfer des 
sogenannten Schizomycetenschwindels“ geworden zu sein. Neisser selbst 
hat stets anerkannt, dass Armauer Hansen der Entdecker des Lepra¬ 
bacillus ist, dem es schon Jahre vorher gelungen war, die Stäbchen in 
den leprösen Neubildungen nachzuweisen. Aber Neisser gebührt das 
unbestreitbare Verdienst, die Anwesenheit des Leprabaoillus in allen 
leprösen Neubildungen auf unzweifelhafte Weise dargetan und demselben 
seinen berechtigten Platz in der Pathologie geschaffen zu haben. 
Neisser hatte das Glück, Ferdinand Cohn und Robert Koch als 
Lehrer zu haben. Aber das mindert sein Verdienst nicht im geringsten: 
der Schüler hat sich der Lehrer würdig erwiesen! 

Dass von einem Manne, der schon an der Schwelle des Gebietes, 
das seine Lebensaufgabe bilden sollte, derartiges leistete, noch Grosses 
zu erwarten war, das war ganz selbstverständlich, und diese Hoffnungen 
sind denn auch in reichstem Maasse in Erfüllung gegangen. Wenn wir 
die schier unendliche Fülle von wissenschaftlichen Arbeiten überblicken, 
die in den seitdem vergangenen nahezu vier Jahrzehnten von Neisser 
und seinen Assistenten ausgegangen sind, so ergibt sich ohne weiteres 
die Unmöglichkeit, an dieser Stelle auch nur in grossen Zügen die Fort¬ 
schritte zu verzeichnen, die die Dermatologie diesem Manne zu ver¬ 
danken hat. Es gibt kein Gebiet dieser Wissenschaft, über das nicht 
an der Breslauer Klinik von Neisser selbst oder von ihm angeregt 
und geleitet von seinen Assistenten gearbeitet wäre. Ich muss mioh 
hier damit begnügen, zwei grosse Gebiete zu nennen, die durch Neisser’s 
Arbeiten eine ganz besondere Förderung erfahren haben, das ist die 
Gonorrhoe und die Syphilis. 

Es nimmt uns nicht Wunder, dass ein Mann wie Neisser nach 
der Entdeckung des Gonococcus mit einem wahren Feuereifer an die 
Arbeit ging, zunächst die ätiologische Bedeutung des gefundenen 
Mikroorganismus in einwandfreier Weise festzustellen, dann seine Be¬ 
ziehungen zur Pathogenese der Gonorrhoe und ihrer Komplikationen zu 
erkennen und schliesslich aus den gefundenen Tatsachen einen mög¬ 
lichst grossen Nutzen für die Behandlung zu gewinnen. Gerade diesen 
letzten Punkt, für den Kranken den wichtigsten, hat Neisser mit ganz 
besonderer Energie .verfolgt und durch unablässige Versuche zu fördern 
gesucht. Es war für Neisser ein ganz selbstverständliches Postulat, 
dass nach der Aufdeckung der bakteriellen Natur der Gonorrhoe mit 
der alten Tripperbehandlung aufgeräumt werden und an ihre Stelle eine 
der neuen Erkenntnis Reohnung tragende, antibakterielle Therapie ge¬ 
setzt werden musste. Es muss Neisser als hohes Verdienst ange¬ 
rechnet werden, dass er sich durch anfängliche Misserfolge nicht zurück¬ 
schrecken liess, sondern, dass er immer wieder neue, grösstenteils auf 
seine Anregungen hin von den chemischen Fabriken hergestellte Mittel 
versuchte, bis es ihm schliesslich gelang, diejenigen Mittel zu finden, 
die den auf klarer wissenschaftlicher Basis stehenden Anforderungen 
entsprachen und die im weiteren Verlauf zu einer ausserordentlichen 
Verbesserung der Gonorrhoebehandlung geführt haben. 

Die zweite Krankheit, deren Erforschung und Bekämpfung Neisser 
sich selbst als Hauptaufgabe seines Lebens gestellt hatte, die Syphilis, 
greift in einer ganz anderen, viel umfassenderen und viel verhängnis¬ 
volleren Weise in die Gesundheit und das Leben des einzelnen Men¬ 
schen wie in das Wohl der ganzen Menschheit ein. Ihr hat Neisser 
seine beste Kraft gewidmet. Neben der Förderung unserer klinischen 
Erkenntnis der Krankheit hat Neisser zwei Gebiete zu seinem beson¬ 
deren Arbeitsfeld erkoren, die experimentelle Sypbilisforschung 
und die Behandlung der Syphilis. Seine experimentellen Arbeiten 
führten zu den zwei unter finanzieller Beihilfe der deutschen Reiohs- 
regierung veranstalteten Expeditionen nach Batavia, als deren Resultat 
die „Beiträge zur Pathologie und Therapie der Syphilis“ für alle Zeiten 
ein für unsere Kenntnis' der Syphilis ausserordentlich wichtiges Werk 
bleiben werden. Die erfolgreiche Durchführung dieser Forschungsreisen 
stellte an die Leistungsfähigkeit und Ausdauer, auch an die körperliche, 
und ferner an das Organisationstalent des Führers die allerhöchsten An¬ 
forderungen. Aber Neisser zeigte sich dieser Aufgabe voll gewachsen, 
und es ist bewundernswert in wie kurzer Zeit es ihm gelang, alle 
Schwierigkeiten zu überwinden, die sich einer derartigen Arbeit unter 
so ungewöhnlichen Umständen entgegenstellen mussten. Neisser hatte 
sich zur Aufgabe gestellt, die Hauptfragen in der Pathologie und 
Therapie der Syphilis so weit es möglich war der Lösung auf experi¬ 
mentellem Wege näher zu bringen, und wenn dies nicht überall gelang, 
so lag das an der Schwierigkeit, gewissen Fragen auf diesem Wege 
näher zu kommen. Aber unsere Kenntnisse — um nur das Wichtigste 
herauszugreifen — über die Verbreitung des Virus im Körper, über 
Immunität, über die Ursachen der Rezidive, kurz gesagt über das ganze 
Wesen der Syphilis haben eine ausserordentliche Bereicherung erfahren. 
Ganz besonders wichtig sind die Resultate der von Neisser angestellten 
therapeutischen Versuche bei der experimentellen Syphilis und selbst¬ 
verständlich ist au oh unser Wissen über die Syphilis der Tiere in we¬ 
sentlicher Weise gefördert worden. 


Vor allem aber beschäftigte Neisser durch sein ganzes Leben die 
Behandlung der Syphilis, an deren Verbesserung er unablässig ge¬ 
arbeitet hat, angefangen von den erfolglosen Versuchen, die Syphilis mit 
Silbersalzen zu behandeln, bis zumSalvarsan und seinen Derivaten. So 
wurde er zum Apostel der Fournier’schen chronisch intermittierenden 
Behandlung, so wurden alle, irgendwie geeignet scheinenden Queck¬ 
silberpräparate auf das genaueste auf ihre Anwendbarkeit und ihre 
Wirksamkeit geprüft und so war es auch ganz selbstverständlich, dass 
er zu einem energischen Verfechter des von seinem Freunde Paul 
Ehrlich entdeckten Salvasans wurde. 

Aber einem Manne wie Neisser konnte es nicht verborgen bleiben, 
dass die Aufklärung des Wesens der Krankheit und das Vorhandensein 
guter Behandlungsmethoden nicht ausreichten, um einer Volksseuehe, 
wie es die Syphilis ist, oder vielmehr wie es die Geschlechtskrankheiten 
sind, in wirksamer Weise entgegenzutreten, dass für eine wirksame Be¬ 
kämpfung der Geschlechtskrankheiten ausserdem noch ganz andere Wege 
eingeschlagen werden müssen, wenn das Ziel, die Einschränkung dieser 
Krankheiten, erreicht werden soll. Schon sehr früh hat er darauf hin- 
gewiesen, welche Bedeutung hierbei den Kenntnissen der Aerzte auf 
diesem Gebiete zukommt und wie weit wir noch von dem in dieser 
Hinsioht dringend Erforderlichen entfernt sind. Er ist daher schon sehr 
frühzeitig mit der ganzen Macht seiner Persönlichkeit für die Ver¬ 
besserung des dermatologischen Unterrichtes an den Universitäten, für 
die Errichtung von Lehrstühlen an den vielen Universitäten, an denen 
sie vor einigen Jahrzehnten noch fehlten, für die Einführung einer, der 
Bedeutung dieser Krankheiten entsprechend eingerichteten Prüfung im 
Staatsexamen eingetreten und hat im Verein mit seinen Faobgenossen, 
die sich ihm anschlossen, in dieser Richtung vieles bereits erreicht. 

Und schliesslich der wichtigste Punkt, an dem der Hebel zur Ein¬ 
schränkung der Geschlechtskrankheiten angesetzt werden muss, die 
schwierige Frage der Prostitution mit allem, was damit zusammen¬ 
hängt, ist in ganz selbstverständlicher Weise von Neisser unausgesetzt 
und von all den verschiedenen Gesichtspunkten aus behandelt und er¬ 
örtert worden. Seine Anschauungen hierüber, seine zahlreichen Vor¬ 
träge auf den beiden Brüsseler Konferenzen und anderen Kongressen, 
seine diesen Gegenstand betreffenden Schriften sind zu bekannt, als dass 
ich hier Einzelheiten anzuführen brauchte. Und wenn er auf diesem 
Gebiete trotz seiner unermüdlichen Anstrengung und Arbeit nicht das 
ihm vorschwebende Ziel erreicht hat, so lag das wahrlich nicht an ihm, 
sondern an den überaus grossen Schwierigkeiten der Sache selbst und 
auch an der an so manchen Stellen bestehenden Abneigung, sich mit 
diesem Gebiete zu befassen und Aenderungen der vorhandenen und so 
sehr verbesserungsbedürftigen Zustände vorzunehmen. 

Gerade die Widerstände, die Neisser auf diesem Gebiete fand, 
haben sicher erheblich zu seinem Entschluss beigetragen, den Kampf 
gegen die Geschlechtskrankheiten auf einer viel breiteren Basis als durch 
die Aerzte, im besonderen durch die Vertreter der Dermatologie, zu er¬ 
öffnen, ihn hineinzutragen in die ganze Bevölkerung, dadurch, dass 
zunächst die Kenntnisse von den Geschlechtskrankheiten und ihren Ge¬ 
fahren soweit es möglich war, im Volk verbreitet wurden, das Volk für 
diese so wichtige Frage zu interessieren und es zur Beteiligung an 
diesem Kampfe heranzuziehen. Diese Gedanken führten im Jahre 1902 
zur Gründung der Deutschen Gesellschaft zur Bekämpfung der 
Geschlechtskrankheiten. Schon die Begründung dieser Gesellschaft 
war eine Tat ersten Ranges, denn sie räumte mit den Vorurteilen und 
mit der falschen Prüderie auf, die einem Fortschritt auf diesem Gebiete 
so oft hinderlich im Wege gestanden hatten, sie ermöglichte, dass offen 
über diese Krankheiten gesprochen werden konnte, und das war schon 
ein ausserordentlich wichtiger Vorstoss. Will man einem gefährlichen 
Feinde wirksam entgegentreten, so muss man ihm zunächst offen ins 
Gesicht sehen und nichts war jedem Erfolg hinderlicher, als die früher 
fast überall auf diesem Gebiete geübte Vogelstrausspolitik. Hier be¬ 
freiend gewirkt zu haben, wird für alle Zeiten ein überaus grosses, un¬ 
vergängliches Verdienst Neisser’s bleiben. 

Das Bild Neisser’s würde aber ein unvollständiges sein, wollte 
ioh nicht noch etwas über seine Persönlichkeit sagen, ganz unvoll¬ 
ständig gerade bei diesem Manne, der das Glück hatte, eine so aus¬ 
gesprochene Persönlichkeit zu sein, ein Glück, wie es nur wenigen zu¬ 
teil wird. Neisser war ein glänzender Redner, klar und überzeugend, 
hinreissend, wenn er die ihm besonders am Herzen liegenden Dinge be¬ 
sprach, aber auoh energisch und scharf, wo es nötig war. Dabei hatte 
er die Gabe der Liebenswürdigkeit und des Humors, er wurde nie ver¬ 
letzend und ausfallend. Im Verkehr mit ihm konnte sich niemand dem 
Zauber seiner Persönlichkeit entziehen, auoh dann nicht, wenn man mit 
ihm niobt einer Meinung war. Er hatte geradezu etwas Fascinierendes 
an sioh. Unzertrennlich zu ihm gehörte seine kluge, so verständnisvolle 
Gattin, deren Verlust ihm eine furchtbare Erschütterung brachte, über 
die er nicht hinweggekommen ist. Was das Haus Neisser für die 

Assistenten und Schüler, für die Freunde und Faobkollegen aus dem 
Inland und Ausland bedeutete, das wird niemand vergessen, der das 
Glück hatte, dort verkehren zu dürfen. Die Kunst, besonders die 

Musik, hatte dort ihr Heim und war für Neisser die schönste Er¬ 
holung. Die Zahl der Freunde, auch der ausländischen, war gross, 

denn Neisser fehlte auf keinem Kongress und keiner Versammlung, 
wenn nicht sohwere Krankheit es ihm wirklich unmöglich machte. Und 
leider hatte er unter Krankheiten, unter schweren Krankheiten in 
seinem Leben viel zu leiden. Eine der sohlimmsten war der Ober¬ 
schenkelbruch, den er sioh vor einer Reihe von Jahren durch einen 
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Sturz bei der Besichtigung feines für eine Ausstellung bestimmten 
Raumes zugezogen hatte, und der ihn monatelang ans Bett fesselte. 
Aber auoh diesen Krankheiten gegenüber zeigte sioh die ganz un¬ 
gewöhnliche Energie dieses seltenen Mannes. Er war in dieser Hinsicht 
von einer fast unglaublichen Härte gegen sich selbst und auf Krankheit 
und körperliche Beschwerden nahm er keine Rücksicht, wo es galt, eine 
Pflicht zu erfüllen, zu einer Versammlung zu reisen oder einen Vortrag 
zu halten. 

So war es auch zum Schluss. Obwohl er wochenlang mit erheb¬ 
lichsten Beschwerden durch Konkremente und eine sich anschliessende 
Cystitis zu kämpfen hatte, reiste er zur Eröffnung der Ausstellung für 
soziale Fürsorge nach Brüssel, wollte auf der Rückreise einer Sitzung 
in Düsseldorf beiwohnen, was ihm aber nicht mehr möglich war, und 
kam schwer krank in Breslau an, wo er nach wenigen Tagen seinem 
Leiden erlag. Diesmal war es zuviel! In den Sielen ist er gestorben 
und das war gut für ihn. Lange Krankheit, Altersbeschwerden und 
dadurch bedingte Unmöglichkeit zu arbeiten, das hätte Neisser, der 
in der Erfüllung seiner Pflicht, der in der Arbeit lebte, nicht ertragen. 

E. Lesser. 


Tagesgeschichtliche Notizen. 

Berlin. Am 22. August veranstaltet die Akademie für prak¬ 
tische Medizin in Cöln mit Unterstützung und unter dem Ehrenvorsitz 
des Chefs der Medizinalabteilang des Kriegsministeriums Herrn Generalarzt 
Dr. Schnitzen eine ärztliche Tagung. Zur Verhandlung kommen 
durch den Krieg beeinflusste Krankheiten, die aut Kriegs¬ 
tagungen bisher noch nioht Gegenstand ausführlicherer 
Besprechungen waren. Es werden nur Referate mit anschliessender 
Diskussion stattfinden; freie Vorträge sind ausgeschlossen; Anmeldungen 
zur Diskussion (5 Min.) können beim geschäftsführenden Professor (Cöln- 
Lindenthal, Lindenburg) erfolgen. Zur Teilnahme an der Tagung sind 
eingeladen die Militär- und Zivilärzte, welche dem Deutschen Reiche 
und den verbündeten Staaten angehören. Angehörige neutraler Staaten 
können nicht zugelassen werden. Damen, mit Ausnahme approbierter 
Aerztinnen, kann der Zutritt zu dieser Tagung nicht gestattet werden. 
Die ärztliche Tagung beginnt um 9 1 /« Uhr vormittags im grossen Saal 
des Gürzenich. Tagesordnung: Dienstag, den 22. August 
974 Uhr: Ansprache des geschäftsführenden Professor, Geheimrat Dr. 
Hering. Begrüssung durch den Herrn Oberbürgermeister Wallraf. 
Ansprache des Ehrenvorsitzenden Generalarzt Dr. Schultzen. Dia¬ 
betes, Referent: k. k. Hofrat Prof. Dr. von Noorden-Frankfurt. 
Magen-Darmerkrankungen, Referent: Oberstabsarzt Geheimrat Prof. 
Dr. Schmidt-Halle. Epilepsie, Referenten: Generalarzt Geheimrat 
Prof. Dr. Tilmann; Geheimrat Prof. Dr. So mm er-Giessen. Ueber 
Bazillenträger, Referent: Regierungsrat Prof. Küster. Nach der 
ärztlichen Tagung finden an den aufeinanderfolgenden Samstagen 
(26. Aug., 2., 9., 16. und 30. Sept.) an der CÖlner Akademie für prak¬ 
tische Medizin Fortbildungsvorträge aus den Gebieten der Kriegschirurgie, 
inneren Medizin und Hygiene statt. Die Vorträge werden nachmittags 
von 8—5 Uhr gehalten. Programme können kostenlos von dem Sekretariat 
der Akademie Cöln, Stadthaus, bezogen werden. 

— Die Deutsche Vereinigung für Krüppelfürsorge E. V. 
(Vorsitzender Wirkl. Geh. Ober-Med.-Rat Prof. Dr. Dietrich) veranstaltet 
am Montag, den 21. August, vormittags 10 Uhr im Gürzenichsaal zu 
Cöln den IV. Deutschen Kongress für Krüppelfürsorge, dessen 
Abhaltung bereits im Jahre 1914 beschlossen worden war. Zur Ver¬ 
handlung stehen folgende Themen: Wirkl. Geh. Ober-Med. Rat Prof. 
Dr. Di et rieh-Berlin: Die vaterländische und sittliche Bedeutung der 
Krüppelfürsorge. — Prof. Dr. Biesalski-Berlin: Der Arzt in der 
Krüppelfürsorge. — Dr. Peter Bade-Hannover: Die soziale Bedeutung 
der Krüppelfürsorge und ihr Einfluss auf die Rasse. — Prof.Dr.A schaff en- 
burg-Cöln: Körperliche Mängel und Seelenleben. — Rektor Schlüter- 
Bigge: Die erzieherische Bedeutung der Arbeit in der Krüppelfürsorge. — 
Erziehungsdirektor Hans Würtz-Berlin-Zehlendorf: Die Krüppelfürsorge 
im Lichte der Kultur. (Mit Lichtbildern und Filmen.) Am Nachmittag 
findet eine Besichtigung des städtischen Krüppelheims, Stiftung Dr. Dor¬ 
magen und des Guffantihauses in Cöln-Merheim statt. Lehrer Thome- 
Cöln wird eine praktische Lehrprobe im Schreibunterrioht von Krüppel¬ 
kindern abhalten und im Anschluss daran Dr. v. Kahl den, General¬ 
sekretär des Rheinischen Bauernvereins, über das Thema: Angliederung 
landwirtschaftlicher Betriebe an Krüppelheime und ähnliche Anstalten 
sprechen. Am Abend findet eine zwanglose Zusammenkunft auf der 
Gartenterrasse des Opernhauses statt. Zu dieser Tagung ist jeder Freund 
und jede Freundin der Krüppelfürsorge geladen. Die Teilnahme am 
Kongress ist unentgeltlich. Im Anschluss an diesen Kongress veranstaltet 
die Stadt Cöln in Verbindung mit dem Reichsausschuss für Kriegs¬ 
beschädigtenfürsorge einen Kongress für Kriegsbeschädigtenfürsorge, für 
welchen der Rest der Woche in Aussicht genommen ist. Der Verkehrs¬ 
verein in Cöln, Bischofsgarten 16, vermittelt den Kongressteilnehmern auf 
Wunsch geeignete Wohnungen. Weitere Auskunft wird durch das Bureau 
Cöln, Rheingasse 6, oder die Kanzlei der Deutschen Vereinigung für 
Krüppelfürsorge, Zehlendorf bei Berlin, Kronprinzen-Allee 171—173 er¬ 
teilt. Für die Unterkunft der Sohwestern beider Konfessionen ist gesorgt. 


— An Stelle des kürzlich verstorbenen Prof. A. Wolff ist Prof. 

G. Arndt, Berlin, als ausserordentlicher Professor und Direktor der 
dermatologischen Klinik nach Strassburg i. Eis. berufen. 

— Nach einer Statistik sind von den in Lazaretten des gesamten 
deutschen Heimatgebietes behandelten Soldaten 90,2 pCt. wieder dienst¬ 
fähig, 8,4 pCt. dienstunbrauchbar geworden und 1,4 pCt. gestorben. 

— Der Verband der Dentisten im Deutschen Reich hatte sich in 
einer Petition an den Reichstag mit der Bitte gewandt, Dentisten, die 
als Zahntechniker im Sinne des § 121 der Reichsversicherungsordnung 
anzusehen sind, zur selbständigen Behandlung von Zahnkrankbeiten mit 
Ausnahme von Mund- und Kieferkrankheiten, sowie zur Herstellung von 
Zahnersatz bei Heeresaugehörigen zuzulassen, und zwar innerhalb der 
durch das Gesetz gezogenen Grenzen. Die Kommission für Petitionen vom 
11. Mai 1916 hat nach eingehender Verhandlung folgenden Antrag an¬ 
genommen. Der Reichstag wolle beschliessen: 1. Die Petition des Ver¬ 
bandes der Dentisten im Deutschen Reich dem Herrn Reichskanzler als 
Material zu überweisen; 2. folgende Resolution anzunehmen: Den Herrn 
Reichskanzler zu ersuchen, Dentisten des Verbandes nach § 121 der 
Reichsversicherungsordnung für die Heeresangehörigen tätig sein zu lassen. 

— Herr Ministerialdirektor im Ministerium des Innern Prof. Dr. 
Kirchner sendet uns folgende Erklärung: „Frau Pastor Helene Madaus 
hat in einem soeben von ihr herausgegebenen Werke „Erstes Lehrbuch 
über Irisdiagnose“ (Verlag Georgi, Bonn) in dem Vorwort die Anre¬ 
gung für diese Arbeit mir zugeschrieben, insbesondere die Veranlassung 
zur Hinzufügung einer auf alle Krankheiten sich beziehenden „Spezial- 
Rezeptierung“. Eine gleiche Bemerkung stand bereits in dem von Frau 
Madaus versandten Prospekt. Auf mein Schreiben vom 11. Mai d. J., 
in dem ich sie wegen dieser Dreistigkeit zur Rede stellte, bat sie unter 
dem 14. Mai d. J. um Entschuldigung und versprach, sofort einen 
anderen Prospekt drucken zu lassen. Dass die Bemerkung auch in das 
Buch übergegangen ist, hat sie mir verschwiegen. Ich stelle dies 
öffentlich fest und erkläre, dass ioh mit diesem Werke von Frau Pastor 
Madaus, das den Eindruck eines besonders gefährlichen Kurpfuscher¬ 
buches auf mich macht, nichts zu tun habe.“ 

Verlustliste. Gefallen: Stad. med. Hans Cohn (Berlin). 
Stabsarzt Emden, Feld-Art.-Reg. 51. Dr. Weil (Berlin). 

— Volkskrankheiten. Cholera: Türkei. Mitte Juni vereinzelte 
Fälle in Samsun. — Pocken: Deutsches Reich (23. bis 29. VII.) 32, 
zum Teil unter Kriegsgefangenen und wolhynisohen Rückwanderern. — 
Fleckfieber: Ungarn (26. VI. bis 2. VII.) 1. Türkei. Mitte Juni 
vereinzelte Fälle in Samsun. — Genickstarre: Preussen (16. bis 
22. VII.) 6 u. 2 +. Schweiz (9. bis 15. VII) 2. — Spinale Kinder¬ 
lähmung: Preussen (16. bis 22. VII.) 1. Schweiz (9. bis 15. VII.) 1. 

— Ruhr: Preussen (16. bis 22. VII.) 65 u. 5 +. — Mehr als ein 
Zehntel aller Gestorbenen starb an Diphtherie und Croup in Berlin- 
Reinickendorf, Brandenburg a. H., Hof, Worms. 

Hochschul nach richten. 

Breslau. Habilitiert: Dr. Severin für innere Medizin. — Frank¬ 
furt a. M. Habilitiert: Dr. Alwens für innere Medizin. — Freiburg. 
Prof. Martin Hahn, Direktor des hygienischen Instituts, hat den Ruf 
nach Kiel abgelehnt. — Königsberg. Prof. Kisskalt hat einen Ruf 
nach Kiel als Ordinarius für Hygiene erhalten. Habilitiert: Dr. Pelz 
für Neurologie und Psychiatrie. — München. Geheimrat v. Hess wurde 
zum Mitglied des akademischen Senats ernannt. Habilitiert: Dr. Dux für 
Chirurgie. — Strassburg. Habilitiert: Dr. Hess für Kinderheilkunde. 
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Aus der medizin. Universitätsklinik zu Göttingen 
(Stellvertret. Direktor: Prof. Dr. Lichtwitz). 

Untersuchungen über die Ernährung im Kriege. 

I. Üeber die Ernährungsverhältnisse der Göttinger 

Bevölkerung in den Monaten Mai and Jani 1916. 

Von 

L. Liehtwiti. 

Die einzigartigen Verhältnisse unserer Ernährung, unter denen 
wir infolge der notwendigen Beschränkung der frei zu wählenden 
Kost leben, stehen im Brennpunkt der allgemeinen Aufmerk¬ 
samkeit. 

Die staatlichen und kommunalen Maassnahmen zur Verteilung 
der Lebensmittel sind noch nicht so weit durchgeführt, dass es, 
zomal bei den gesteigerten Preisen vieler Lebensmittel, als ge¬ 
sichert erscheinen kann, dass jeder so viel bekommt, wie er zum 
Leben braucht. Obgleich die Kraft des Einzelnen nicht ans¬ 
reicht, auch in einem kleinen Kreise die Verteilung der Nahrung 
in erfassen, erschien es doch nicht ganz annützlich so viel zu 
tan, wie eben getan werden kann. 

Es galt in einem möglichst kurzen Zeitranm möglichst viele 
Menschen ans allen Kreisen der Bevölkerung in Bezug anf die 
Art der Ernährung, insbesondere auf den Eiweissgehalt der zu 
beschaffenden Kost za antersachen. Um diesen Zweck zu er¬ 
reichen war es nicht möglich in einzelnen wenigen Familien aus¬ 
führliche Nachforschungen vorzunebmen. Als Untersuchnngs- 
methode wurde gewählt, von möglichst vielen Menschen 
24 stöndige Harnmengen anf Stickstoff zu analysieren und daraus 
den Eiweissgehalt und Brennwert der Nahrung zu berechnen. 

Diese Methode ist mit schwer vermeidbaren Fehlern behaftet. 
Das Sammeln des Harnes kann nicht überwacht werden and ist 
zadem für Arbeitende so unbequem, dass dem Einzelnen nnr 1 
bis 8 Untersnchungstage zngemntet werden konnten. 

ln den Monaten Mai and Jani waren die Ernährungsverhält¬ 
nisse recht schwierige. Für Kopf und Tag standen zur Ver¬ 


ALT. 

(Ref. Zuutz.) — Röhmann: Physiologisch-chemische Methoden. 
S. 950. (Ref. Beokstroem.) 

Literatur-Auszüge: Physiologie. S. 950. — Pharmakologie. S. 950. —■ 
Therapie. S. 951. — Allgemeine Pathologie und pathologische 
Anatomie. S. 951. — Parasitenkunde und Serologie. S. 951. — 
Innere Medizin. S. 951. — Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 
S. 953. — Kinderheilkunde. S. 953. — Chirurgie. S. 953. — Haut- 
und Geschlechtskrankheiten. S. 953. — Geburtshilfe und Gynä¬ 
kologie. S. 953. — Hals-, Nasen- und Ohrenkrankheiten. S. 954. — 
Hygiene und Sanitätswesen. S. 954. — Militär-Sanitätswesen. S. 954. 
Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften: Aerztlicher Verein zu 
München. S. 956. — Gesellschaft für Morphologie und 
Physiologie zu München. S. 957. — Naturhistorisch¬ 
medizinischer Verein zu Heidelberg. S. 957. — K. k. Gesell¬ 
schaft der Aerzte zu Wien. S. 957. 

Kriegstagnng der Ungarischen Ophthalmolog. Gesellschaft. (Schluss.) S. 958. 
Tagesgesohiohtl. Notizen. S. 960. — Amtl. Mitteilnngen. S. 960. 


fügung und waren auch von den Aermeren jeder Zeit za be¬ 
schaffen (siebe Tabelle 1). 


Tabelle 1. 


Nahrungs¬ 

mittel 

g 

Eiweiss 

g 

Fett 

g 

Kohlehydrate 

g 

Galorien 

Preis in 
Pfennigen 

Brot. 

286 

17,7 


138 

641 

9,7 

Kartoffel . . . 
Butter bzw. 

500 

8,3 

— 

96 

433 

8.3 

Margarine . . 

10 

— 

8,1 

— 

76 

5 

Zucker .... 

30 

— 

— 

28 

114 

1,6 

Miloh. 

200 

6,2 

7,0 

9,6 

134 

5,6 

Summe 

S 

32,2 

15,1 

271,6 

1398 

30,2 


Für etwa die Hälfte des notwendigen Bedarfs musste also 
jeder selbst sorgen. Von den hierzu möglichen Nahrungsmitteln 
waren Fleisch und Fett nur io sehr geringen Mengen und zu 
einem für die Allgemeinheit zu hohen Preise za erhalten. 
Hülsenfrüchte und Eier waren sehr spärlich. Da ein grosser 
Teil auch der ärmeren Bevölkerung ein Stück Gartenland be¬ 
wirtschaftet, so standen in einem grossen Teil der Unternehmungs- 
Zeit frische Gemüse zur Verfügung. Käse, besonders Magerkäse, 
and Seefische waren leicht zu beschaffen. Vorräte im Hause and 
die sehr innigen Beziehnngen za dem gut versorgten Landkreis 
mögen vielfach aasgeholfen haben. Zweifellos waren diese Monate 
in Bezog auf die Ernährung die schwersten, die Göttingen bisher 
durchgemacht hat. Die städtische Organisation hat inzwischen 
durch Einrichtung fahrbarer Küchen nnd einer öffentlichen Speise- 
anstalt erheblich nachgeholfen. Meine Untersuchungen liegen im 
wesentlichen vor diesen bessernden Maassnahmen, umfassen also 
die für die Beschaffung der Nahrungsmittel schwierigste Zeit. 

Ueber die Höhe des notwendigen Eiweissverbrauches ist in 
letzter Zeit viel gesprochen worden. Der neuerdings wieder von 
Hindhede geführte Nachweis, dass einzelne Menschen lange Zeit 
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mit einem Stickstoffminimnm bei gutem Wohlbefinden bleiben 
können, ist nur von theoretischem Interesse und kann und wird 
nie der Znmessnng einer Eiweissration in Grande gelegt werden. 
Es ist hinreichend bekannt, warum es zweckmässig und not¬ 
wendig ist, ein gut Teil über jedem Eiweissminimum zu bleiben. 
Ueber den tatsächlichen Eiweissverzehr in verschiedenen Ländern 
und in verschiedenen Kreisen der Bevölkerung gibt es zahlreiche 
Untersuchungen. Die Zahl von Voit (118 g Roheiweiss = ca. 
106 g resorbierbares Ei weiss) findet sich nicht in der Mehrzahl 
der untersuchten Fälle erreicht. So ergibt sich aus der 307 Be¬ 
obachtungen umfassenden Zusammenstellung von Neumann aus 
dem Jahre 1902 ein Verbrauch von 98 g verdaulichem Eiweiss 
auf 70 kg Körpergewicht; der Durchschnitt von 181 Fällen, in 
denen die Eiweissaufnahme unter der Zahl von Voit lag, war 
71g verdauliches Eiweiss. Schumburg findet bei einer späteren 
Literaturdurchsicht im Jahre 1918, dass die meisten Menschen in 
Deutschland und in Amerika bei mittlerer Arbeit mit 70 g ver¬ 
daulichem Eiweiss auskommen. 

Es ist nicht zweifelhaft, dass 70—80 g verdauliches Eiweiss 
völlig ausreichend sind, und dass auch kleinere Mengen ohne 
Schaden vertragen werden, wenn die Beschränkung nicht zu lange 
(nur Monate) dauert. In dieser Richtung sind die bekannten 
Versuche von Chittenden für uns wertvoll, die dartun, dass viele 
Menschen mit 50—60 g Eiweiss mehr wie 8 / 4 Jahre bei bestem 
Gesundheitszustand und voller Leistungsfähigkeit bleiben können. 

Der Anteil, den die Eiweisskalorieen im Gesamtbrennwert der 
Nahrung einnehmen, ist sehr verschieden, je nach der Art der Kost. 
Je mehr animalische Nahrungsmittel sie enthält, um so höher 
ist der Anteil des Eiweisses am Brennwert, bei gemischter Kost 
etwa 15 pCt.; bei reiner Kartoffelkost wurde er 7 pCt., bei einer 
Kartoffel-Brotkost etwa 9 pCt. betragen. Wir werden der Wahr¬ 
heit sehr nahe kommen, wenn wir für die vorwiegend vegeta¬ 
bilische Kost unserer Beobachtungsperiode den Anteil der Ei- 
weisscalorien auf 10—11 pCt. schätzen. 

Ich habe im Vereinslazarett Saxenhaus, einem kleinen Er¬ 
holungsheim mit vorzüglicher und sehr reichlicher Verpflegung, 
die Rohmaterialien der für 11 Rekonvalescenten zubereiteten und 
von diesen quantitativ verzehrten Kost eines (fast) fleischfreien 
Tages gewogen, die wesentlichen auf Stickstoff analysiert, Fett-, 
Kohlehydrat- und Galoriengebalt der Nahrungsmitteltabelle von 
Schall und Heisler entnommen, einiges entsprechend dem ge¬ 
fundenen Eiweisswerte umgerechnet. (Tabelle 2.) 

In dieser Kost beträgt der Prozentsatz der Eiweisscalorien 
10,9 pCt. Ich werde in den folgenden Tabellen den Wert 11 der 
Berechnung des Brennwertes der Nahrung zugrunde legen. 

Vorausgeschickt sei noch, dass Leute mit schwerer körper¬ 
licher Arbeit in Göttingen selten sind, da Schwerindustrie hier 
fehlt Die wenigen Männer aus Tabelle 3, Gruppe 4, leisten 
nicht mehr wie mittelschwere Arbeit. Soldaten aus den Ersatz¬ 
bataillonen konnte ich bisher in grösserer Anzahl nicht zur 
Untersuchung bekommen. 

An 141 Individuen wurden folgende Befunde erhoben (siehe 
Tabelle 3—6). 

Zunächst ist auffallend, dass in allen Klassen des Besitzes 
und des Alters sehr niedrige Mindestwerte Vorkommen. Hieran 
sind sicher die der Versuchsanordnung anhaftenden Fehler schuld, 
das gewiss nicht immer mit voller Sorgfalt erfolgte Sammeln 
des Harns und das Einsetzen von Einzeltagen in die Rechnung, 


Tabelle 2. 

Ein Verpflegungstag aus dem Vereinslasazett Saxenhaus. 


Nahrungsmittel 

g 

Eiweiss 

Fett 

Kohle¬ 

hydrate 

Calorien 

Preis 



g 

g 

g 

g 

Pt 

Schl aok wurst 1 ) . . 

550 

71 

224 


2370 

220 

7 Eier. 

350 

42,6 

39,9 

— 

589 

120 

Speck . 

125 

10,7 

86,4 

— 

856 

60 

Milch»). 

3750 

116 

181 

180 

2520 

105 

Butter. 

300 

2,1 

244 

— 

2280 

127 

Harzer Käse 1 ). . . 

375 

86,4 

21 

— 

550 

94 

Parmesankäse . . . 

25 

9,6 

4,3 

— 

89 

10 

Schwarzbrot 1 ) . . . 

3040 

188,6 

2,0 

1470 

6805 

102 

Weissbrot 1 ) . . . 

1100 

86,9 

1,0 

536 

2565 

69 

Mehl ...... 

150 

13,2 

1,3 

110 

487 

7 

Mondamin .... 

125 

.10 

2,7 

86 

420 

23 

Haferflockon . . . 

125 

13,6 

5,1 

79 

425 

15 

Hohlnudeln 1 ) . . . 

1250 

103,1 

5 

905 

4180 

180 

Kartoffeln 1 ) . . . 

4575 

79 

4,5 

915 

4110 

79 

Schnittbohnen. . . 

2000 

40 

— 

110 

640 

200 

Stachelbeeren . . . 

1000 

3 

— 

23 

110 

50 

Zuoker. 

495 

— 

— 

j 469 

1880 

30 

Fruchtmus .... 
Malzkaffee, Tee, 

750 

— 

— 

493 

1980 

150 

Kakao, Maggi, Va- 
. nille, Petersilie. . 

- 

- 

— 

— 

- 

57 

Summe 

— 

875,8 

772,2 

5376 

32856 

1698 

Pro Mann 

— 

79,6 

71 

489 

2987 

154 


Roh-Eiweiss-Calorien = 10,9 pCt. der Gesamtcalorien. 

Eiweiss animalischer Herkunft = 38,6 pCt. vom Gesamtei weiss. 

Gesamtgewicht der 11 Mann: 736 kg 

i. e. pro Kilogramm: 1,190 g Roh-Eiweiss, 

44,6 g Roh-Calorien. 

wobei jede Unregelmässigkeit der Ernährung, wie sie in den 
Zeiten der schwierigen Nahrungsmittelbeschaffang unausbleiblich 
ist, aber auch sonst vorkommt, ausgedruckt wird. So ist der 
Verzehr des Einzelnen an einem Einzeltage nicht immer auf der 
gleichen Höhe, auch wenn Nahrung zur Verfügung ist. Das zeigt 
sich bei der Betrachtung der Stickstoffausscheidung in ganzen 
Haushaltungen. 

ln der Familie des Prof. X., dessen fachmännisches Interesse 
an der Untersuchung die sorgfältigste Sammlung der Harne ver¬ 
bürgt, ist die Verteilung des Harnstickstoffs an den Fleiscbtagen 
und den sogenannten fleischlosen Tagen innerhalb derJFamilie 
eine sehr regelmässige (Tabelle 6). 

In der Familie des völlig zuverlässigen und in Stoffwechsel¬ 
versuchen erfahrenen Institutsdieners B. ist der eine Stickstoff- 
wert des Sohnes niedriger, als dem Verzehr der Familie ent¬ 
spricht (Tabelle 7). 

In der Familie des Prof. Y. hat der 85 kg schwere Vater, 
der einen nicht ganz gesunden Magen hat, eine Stickstoff¬ 
ausscheidung von 6,77 g, während der älteste 16 jährige Sohn 
(62,5 kg) 10,83 und die andern 4 Kinder im Alter von 10 bis 
15 Jahren 6,53, 6,62, 6,79, 4,43 g Stickstoff ausscbeiden. 


1) Eiweisswerte auf Grund eigener Analysen. 


Tabelle 3. (Männer.) 


Gruppe 

Art der Gruppe 

Zahl 

der 

Individuen 

Alter 

Mittleres 

Alter 

Mittleres 

Gewioht 

Ha 

Kleinster 

Wert 

rnstickstoi 

Grösster 

Wert 

ff 

Mittlerer 

Wert 

Mittelwert 

an 

resorbiertem 

Eiweiss 

g Eiweiss 
pro kg 
Körper¬ 
gewicht 

Gesamt¬ 

calorien 

I 

Wohlhabende (Professoren, Aerzte, 
Geistliche, Oberlehrer, Kaufleute, 
Apotheker). 

18 

29—70 

45 

68,6 

5,09 

15,81 

10,43 

65,3 

0,950 

2440 

n 

Leute von mittlerem Besitz (Lehrer, 
Beamte, Handwerkmeister) . . 

15 

17—65 

38,2 

59,9 

4,50 

16,02 

10,46 

65,4 

1,09 

2440 

in 

Arbeiter (leicht arbeitende): Mecha¬ 
niker, Zigarrenmaoher, Instituts¬ 
wärter . 

14 

14-60 

39,5 

65,8 

4,84 

11,73 

7,61 

47,6 

0,725 

1772 

IV 

Arbeiter (schwerer arbeitende): 
Heizer. 

3 

50—54 

52,3 

75,4 

6,27 

13,58 

9,19 

57,5 

0,762 

2145 

V 

Studenten (Beköstigung im Gast¬ 
hof oder am Mittagstisoh) . . 

7 

20-28 

24,8 

65,4 

5,92 

12,86 

9,19 

57,5 

1 

! 0,878 

2145 
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Tabelle 4. (Frauen.) 




i „ 

l 

L 

l 

1 Harnstickstoff 

_ 09 

a 09 

l. 1 

l 

i 

1 

Art der 
Gruppe 

Zahl der 
ndividue 

Alter 

Mittleres 

Alter 

Mittleres 

Gewicht 

einster 

Wert 

rösster 

Wert 

ittlerer 

Wert 

'S 

5 'S 

-+J o 

j Eiweis, 
pro kg 
rpergewi 

Gesamt- 

calorien 



hH 


l 


tu 

l« 

as 

S £ 

i© 

tu 


I 

Wohl¬ 

habende 

12 

20-55 

08 

O* 

00 

62,1 

5,26 

112,53 

8,84 

55,3 

0,889 

2060 


Frauen v. 
mittlerem 






; : 
1 






Besitz 

4 

20-58 

44,8 

63,6 

5,61 

9,29 

7,60 

47,5 

0,746 

2016 

in 

Arbeite¬ 

rinnen 






1 i 

i 






(leicht 

arbeitende) 

7 

26-65 

1 

43,8 

60,8 

5,68 

11,12 

8,65 

54,0 

0,889 

1769 


Tabelle 5. (Kinder.) 


i 

Art der 
Gruppe 

Zahl der 
Individuen 

Alter 

Mittleres 

Gewicht 

Kleinster •— 
Wert »» 

s 

Grösster £ 
Wert gl 

Mittlerer £T 
Wert » 

Mittel wer tan 
resorb. Eiweiss 

g Eiweiss 
pro kg 
Körpergewicht 

Gesamt- 
calorien | 

I 

Kinder Wohl- 











habender 

2 

2—4 

18,5 

3,88 

5,10 

4,59 

28,7 

1,55 

1070 



2 

4—6 

21 

3,10 

5,92 

4,84 

30,2 

1,438 

1126 



3 

6—8 

23,5 

3,96 

7,08 

5,06 

31,7 

1,35 

1180 



3 

8—10 

27,0 

4,78 

7,02 

5,81 

36,4 

1,848 

1858 



1 

10-12 

34 

— 

— 

4,43 

27,7 

0,814 

1031 



8 

12—14 

34 

6,62 

7,21 

6,88 

43,0 

1,263 

1600 



2 

14—16 

52,75 

4,00 

6,53 

5,27 

33,0 

0,625 

1229 



3 

16—18 

62,2 

5,95 

10,83 

7,61 

47,6 

0,765 

1771 

n 

Kinder der 











Volkssohule 

8 

6—8 

21,5 

3,68 

6,88 

4,84 

80,2 

1,402 

1125 



10 

8—10 

27,4 

3,16 

8,55 

4,39 

27,4 

1,000 

1020 



4 

10-12 

32,5 

3,00 

7,18 

4,61 

28,8 

0,885 

1071 



4 

12-14 

31,5 

3,37 

9,58 

6,06 

37,9 

1,202 

141Q 


Tabelle 6. 



Alter 

Jahre 

Gewicht 

kg 

Harnstickstoff 

am Fleisch¬ 
tag 

am fleisch¬ 
losen Tag 

Prof. X. 

47 ■/, 

75,5 

12,58 

10,94 

Fraa Prof. X. . . 

84 

75 

9,53 

8,50 

Sohn. 

8 

29 

7,02 

5,11 

Tochter .... 

6«/t 

24 

7,08 

4,64 

Sohn. 

4 

21,5 

3,10 

5,92 

Sohn. 

2 V, 

18,5 

4,81 

5,10 

Kinderfräulein . . 

24 

42,25 

11,30 

8,22 

Köchin. 

29 

68,5 

10,89 

6,48 

Hausmädchen . . 

20 

55,5 

11,24 

7,04 


Tabelle 7. 



Alter 

Jahre 

Gewicht 

kg 

Harnstickstofi 

am Fleisoh- 
tag 

am fleisch¬ 
losen Tag 

B. 

45 

64 

10,91 

9,04 

Frau B. 

44 

59,5 

7,72 

7,56 

Tochter .... 

20 

57 

9,29 

7,02 

Sohn. 

17 

61,5 

9,02 

5,41 

IL Inatitutsdiener . 

38 

50 

8,97 

7,05 


Am deutlichsten sind die Ungleichmäßigkeiten der Stickstoff- 
ausscheidung in den Lazaretten. Da die Rekonvalescenten an 
Gewicht sehr erheblich zunehmen, so spielen wohl auch Stickstoff¬ 
retentionen zum Zwecke des Wiederaufbaues des Körpers eine 
Rolle. Aber zweifellos ist auch der Verzehr der Leute ein sehr 
ungleichmässiger, da Soldaten aus allen Gegenden Deutschlands 
und aus allen Bevölkerungsklassen mit den verschiedensten Ge- 


schmacksneiguDgen am selben Tische essen. So war die Stickstoff- 
ansscheidQng im Saxenhaus bei den 11 Insassen am gleichen Tage 
folgende (siehe Tabelle 8). 


Tabelle 8. 


Nr. 

Name 

Gewicht 

kg 

Harn-N 

1 

Musketier B. 

62,25 

8,24 

2 

Unteroffizier EL 

74 

5,44 

3 

Musketier T. 

.66,5 

7,76 

4 

Musketier D. 

70 

9,24 

5 

Unteroffizier W. 

66 

10,45 

6 

Musketier S. 

61 1 

1 5,74 

7 

Musketier Sch. 

65,5 1 

6,50 

8 

Musketier R. 

61,5 

6,35 

9 

Musketier M. 

76,5 

10,39 

10 

Musketier U. 

66,5 

5,70 

11 

Musketier M. K. 

66,5 

5,81 


Die grosse Differenz, die sich im Saxenhaus für Eiweissgehalt 
und Brennwert der Nahrung ergibt, je nachdem die Berechnung 
aus dem Harnstickstoff gemacht oder die Kost selbst betrachtet 
wird (Tabelle 2), macht deutlich, dass wohl für an Gewicht zu¬ 
nehmende Rekonvalescenten besondere Verhältnisse gelten, dass 
aber die aus den Tabellen 3—5 festgestellten Mittelwerte des Eiweiss- 
und Caloriengehalts der Nahrung wegen der Mängel der Methodik 
niedriger sind, als der wirklichen Nahrungsverwertung entspricht. 

Die 141 untersuchten Individuen haben bei einem Gesamt¬ 
gewicht von 7848,8 kg für den Tag 7034,7 g resorbierbares 
Ei weise und 260629 Calorien verbraucht. 

Wenn man als „Bedarfseinheit“ den täglichen Bedarf eines 
Mannes von 70 kg und von mittlerer Arbeit bezeichnet, so ent¬ 
spricht der Nahrungsbedarf des 68 Millionen Köpfe zählenden 
deutschen Volkes rund 52 Millionen Bedarfseinheiten 1 ). Nach 
dem Verhältnis 68 : 52 würde die Zahl der Bedarfseinheiten für 
meine Versuchsreihe 108 betragen. Die tatsächliche Berechnung 
ergibt, dass 7848,8 kg 112 Männern von 70 kg entsprechen. 
Auf diese 112 Individuen entfallen sonach je 62,7 g resorbier¬ 
bares Eiweiss und 2325 Calorien für den Tag. Wenn man wegen 
der erwähnten besonderen Verhältnisse die Gruppe der Rekon¬ 
valescenten in Abzug bringt, so bleiben 121 Individuen mit 
6489,1 kg Gewicht, 6019,5 g resorbierbarem Eiweiss und 
222799 Calorien. Diese 121 Individuen entsprechen 92,7 Per¬ 
sonen von 70 kg Gewicht mit einem Tagesverzehr von 64,9 g 
resorbierbarem Eiweiss und 2400 Calorien. 

Berücksichtigt man, dass diese Werte kleiner sind, als dem 
wirklichen Verbrauch entspricht, dass von den Untersuchten die 
überwiegende Mehrzahl zu der ersten Arbeitskategorie nach 
Rubner gehört, für die ein Tagesverbrauch von 2445 Calorien 
fesfgestellt ist, so wird man zu dem Urteil kommen, dass die 
Höhe des Eiweiss- und Caloriengehalts der Nahrung in 
der Beobachtungsperiode gewiss nicht als reichlich, 
aber als ausreichend für lange Zeiträume gelten kann. 
Wenn die Bedürfnisse der schwer Arbeitenden und der Wachsenden 
besonders berücksichtigt werden, so wird weder ein Nachlassen 
unserer Leistungsfähigkeit noch eine schlechtere Entwicklung 
unseres Nachwuchses eintreten. In dieser Hinsicht berührt es sehr 
angenehm, dass sich die durch die Vermögenslage bedingten Unter¬ 
schiede der Lebenshaltung bei der Ernährung der Kinder sehr 
wenig ausprägen. 

Die Ausdehnung der Untersuchungen auf die Landbevölkerung 
begegnete leider zu grossen Schwierigkeiten. Es war nur möglich, 
an 10 Männern eine Probe zu machen, an einem Geistlichen, 
einem Lehrer, einem Apotheker, einem Schreiber, einem Schranken¬ 
wärter und 5 Fabrikarbeitern. Das Durchschnittsalter dieser 
10 Männer betrug 38,6 Jahre, das mittlere Gewicht 67,8 kg, die 
N-Ausscheidung im kleinsten Wert 6,21, im grössten Wert 12,95, 
im Mittel 8,40 g = 52,5 g resorbierbarem Eiweiss, 0,776 g 
Eiweiss pro Kilogramm und 1910 Calorien. 

Für die Landbevölkerung im engeren Sinne, für die Selbst¬ 
versorger, bestehen aber, wie ich aus ärztlicher Tätigkeit weiss, 
viel bessere Nahrungsverhältnisse. 

Das Bild, das diese Untersuchungen von den Ernährungs- 
Verhältnissen geben, ist nicht frei von Fehlern. Die Fehler liegen 


1) P. Eltsbacher, Die deutsche Volksernährung und der englische 
Aushungerungsplan. Braunsohweig 1915. 
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für die soziale Bewertung günstig, insofern sie die Lage zum 
mindesten nicht besser erscheinen lassen, als sie in Wirklich¬ 
keit ist. < 

Die Fortsetzung der Untersuchungen ist geplant; sie wird, 
da die Fehler konstant sind, eine Aenderung der Ernährung 
getreulich veranschaulichen. 


Aus dem Reservelazarett Unger’sehe Klinik Berlin. 

Zur Behandlung von Pseudarthrosen (Borgers 
Fibrininjection). 

Von 

Ernst (Jager-Berlin. 

In der Behandlung der Pseudarthrose bat die Injektion von 
organischen und anorganischen Mitteln von jeher eine grosse 
Rolle gespielt, besonders ist es die Jodtinktur, von der auch 
heute noch reichlich Gebrauch gemacht wird. Beim Studium 
der Krankengeschichten findet man nicht zu selten den Ver¬ 
merk: Jodtinktur in die Bruchstelle injiciert, teils einmal, teils 
wiederholt (bis zu 6 Mal fand ich in einem Fall) in Mengen 
von 1—10 ccm schwankend. Ist diese Behandlungsart wirklich 
berechtigt? Experimentell hat Pochhammer am Kaninchen 
darüber Versuche angestellt, „die jedoch sehr zu Ungunsten 
des Jod ausfielen“. Betupfen der Bruchstellen mit Jodtinktur 
hat die Callusbildung besonders im Anfang deutlich gehemmt; 
so trat trotz oberflächlicher kallöser Verdickung nach 5 Monaten 
noch eine spontane Fraktur eines Oberschenkels auf; nach seinen 
Ausführungen muss der Beweiss der Unschädlichkeit von Jod¬ 
tinktur noch erbracht werden. 

In Frankreich spielen neben dem Jod noch Zinkchlorid, 
Gelatine, Osmiumsäure eine Rolle; beweisende Fälle finden sich 
eigentlich nirgends in der Literatur, nur Segre heilte* eine 
Unterschenkel-Pseudarthrose mit 4 Injektionen je 2 ccm 1 proz. 
Osmiumsäure, vorgenommen in Zwischenräumen von 3—4 Tagen. 

Während des Krieges konnte ich bei Pseudarthrosen-Kriegs- 
verletzter, bei denen Jodtinktur injiciert war, niemals irgend eine 
wesentliche Callusbildung feststellen: Die Knochenenden sahen 
im Röntgenbild wie angenagt aus, konisch zulaufend, mehr oder 
weniger voneinander entfernt; bei der Freilegung zeigten sich 
die Knochenenden morsch, in 1—2 cm Breite frei von Periost. 
Geht man den Knochen entlang, so folgt auf die periostlose Zone 
eine harte 1—8 mm dicke Schwiele und hinter dieser, also weit 
von der Bruchstelle entfernt, erst normales Periost. An der Bruch¬ 
stelle. lag die Markhöhle nicht frei, sondern war von weichen, mit 
dem scharfen Löffel leicht zu entfernenden Knochenbälkchen ver¬ 
schlossen, aber nirgends auch nur angedeutet Callusmasse. Ein¬ 
wandsfreie Fälle, in denen Jodtinktur wirklich eine Callusproduktion 
und Heilung einer Fraktur bewirkt hat, habe ich in der Literatur 
nicht gefunden; man hat eher den Eindruck, als wenn die Em¬ 
pfehlung der Jodtinktur sich wie eine ewige Krankheit von Autor 
zu Autor forterbt. Ich glaube, man soll die Jodtinktur bei 
Pseudarthrose nicht mehr anwenden. 

Anders liegen die Verhältnisse bei organischen Mitteln, unter 
denen das Blut und seine Bestandteile die grösste Rolle spielen. 
Bier und Schmieden haben schon vor vielen Jahren über 
günstige Resultate am Menschen mit Blutinjektionen berichtet; da¬ 
bei ergab sich, dass fremdes Blut besser wirkt wie das eigene, 
dass ferner defibriniertes Blut schlechter wirkt und Schmieden 
betont, es sei wichtig, gerade gerinnungsfähiges Blut zu injicieren. 
An der günstigen Wirkung der Blutinjektion kann kein Zweifel 
sein, allerdings nicht alle, später von anderen Autoren mitgeteilten 
günstige Fälle sind einwandsfrei, denn oft wurde bei frischen 
Fällen oder nur bei verlangsamter Gallusbildung injiciert; der 
Callus, der da entstand, war nicht notwendig eine Folge der Blut¬ 
injektion. Es ist nun das Verdienst BergeTs, als erster den 
wirksamen Bestandteil des Blutes, das Fibrin, zur Callusbildung 
hervorgeholt zu haben und in einer Reihe von Tierversuchen hat 
er den Beweis geliefert, dass Injektion von Fibrin eine deutliche 
Callusproduktion bewirkt. Pochhammer hat auf Grund von 
eigenen und Bergel’s Versuchen mitgeteilt, „dass das Maass der 
Callusbildungjabhängig sei von der Masse des vorhandenen Fibrins“. 
Gegen Injektion von Fibrin hat er allerdings Bedenken, er fürchtet 
Thrombosen und die Gefährdung des Organismus bei Einführung 
von artfremdem Fibrin (Bergei nimmt Pferdefibrin), ein Einwand 
der sicher unberechtigt ist. Natürlich darf man das Fibrin nicht 


in eine Vene injicieren. Während des Krieges hat Bergei eine 
Anzahl von Pseudarthrosen mit Fibriniojektion behandelt, eine 
gute Callusbildung und Heilung der Frakturen erzielt (B. kl. W. 
1916, Nr. 2). Ueber zwei, wie mir scheint beweisende Fälle will 
ich hier berichten: 

Es handelt sich um zwei Flieger, die in gleicher Weise verletzt waren: 
Das eine Bein war hoch am Oberschenkel amputiert, der Unterschenkel des 
anderen Beines in der Mitte gebrochen und nicht geheilt. Die Verletzung 
lag in dem Falle E. 4 x / 2 Monate, im Falle von Z. 8 1 /* Monate zurück. 
Die distalen Bruchenden waren völlig gegen die oberen beweglich, die 
Röntgenbilder zeigten die nicht verheilte Fraktur, die Knochenenden in 
Bajonettstellung 0,3 bis 1,5 cm auseinanderstehend. Beiden Herren wurde 
von berufener Seite die Injektion von Jodtinktur vorgeschlagen (einmal 
auch Karbolsäure!); eine Operation war jedenfalls riskiert, da das andere 
Bein fehlte. Dem Kranken E. wird am 14. 12. 1915 0,3 Fibrin in 10 ccm 
physiologischer Kochsalzlösung aufgeschwemmt injiciert; Gipsverband, am 
4. Januar 1916 Schienenhülsenapparat, am 14. Januar ist deutliche sicht¬ 
bare und fühlbare Auftreibung in der Gegend der Bruchenden zu kon¬ 
statieren, noch geringe Beweglichkeit; am 11.2.1916, also 8 Wochen 
nach der Injektion zeigt das Röntgenbild eine dichte Callusmasse, der 
Knochen ist fest und ist es bis heute geblieben. Patient geht gut 

Herr v. Z., am 25. 1. 1916 abgestürzt, am 8. 5. besteht noch völlige 
Pseudarthrose beider Unterschenkelknochen mit Bajonettstellung; Fibrin¬ 
injektion wie oben, danach Streckverband. Am 10. 6. keine Beweglich¬ 
keit der Knochenenden mehr, deutlicher Callns, Patient erhält einen 
Schienen hülsen apparat, am 1. 7. ist das Bein völlig fest. Die Injektionen 
wurden anstandslos vertragen, fieberfreier Verlauf. 

Diese beiden Fälle sind meines Erachtens beweiskräftig für 
die Wirkung des Fibrins bei Pseudarthrose. Eine nicht geheilte 
Fraktur des Schlüsselbeins aus jüngster Zeit bildete ebenfalls 
nach einer einzigen Injektion einen festen Callus. 

Bergei legt, grosses Gewicht darauf, dass das Fibrin in engste 
Berührung mit Periost kommt, möglichst zwischen dieses und die 
Randschicht des Knochens injiciert wird. Oft aber fehlt bei länger 
bestehendem Knochenbruch ein Periost, es sind nur Schwarten vor¬ 
handen. Eine Lieblingsstelle für Pseudarthrosen, der Schenkel¬ 
hals, besitzt zum Teil gar kein Periost. Wenn also wirklich die 
Anwesenheit von Periost entscheidend für die Callusbildung wäre, 
so wäre die Fibriniojektion in solchen periostlosen Teilen von 
vornherein aussichtslos. Nun aber haben Versuche von Cohn und 
Mann gezeigt, dass auch ohne jegliche Anwesenheit von Periost 
Callus produciert wird, und aus den Arbeiten Orths wissen wir, 
dass auch das parostale Gewebe neuen Knochen producieren kann. 
Wie dem auch sei, die Verhältnisse liegen in den periostlosen 
Knochenteilen jedenfalls ungünstiger für eine Heilung. 

Am wenigsten heilen die Frakturen, bei denen der Schenkel¬ 
kopf vom Halse abgetrennt ist (subkapitale oder proximale 
Frakturen). Nach den Arbeiten von Lang ist gerade hier die 
Callusbildung gering, weil jegliches Periost fehlt. Es wird nur 
durch die Gelenkkapsel teilweise ersetzt. Ferner ist die Mitte 
des Schenkelhalses ganz besonders arm an Blutgefässen: es fehlt 
also für die Callusbildung Periost und ein grösserer Bluterguss, 
„auf die knöcherne Vereinigung kann gar kein Einfluss ausgeöbt 
werden. Man ist nicht imstande, die Callusproduktion zu be¬ 
einflussen“. Das gilt besonders für die intrakapsulären Brüche. 
Die Therapie der Pseudarthrose des Schenkelhalses, wenn er nicht 
verschwunden ist, kann also nur in der Exstirpation des Kopfes 
bestehen (Kocher’s Kopfexstirpation). So äussert sich Lang und 
in diesem Sinne sind die Chirurgen bisher vorgegangen. Ganz 
kürzlich hat nun Hass durch konservative Operation einen guten 
Erfolg erzielt (Gesellschaft der Aerzte Wiens, 26. V. 1916). Er 
bohrte einen Kanal durch die Bruchenden und pflanzte einen 
Tibiaspahn mit vollem Erfolge ein. Ich hatte zwei recht un¬ 
günstige Fälle subkapitaler Schenkelhausfraktur in Behandlung und 
habe versucht, mittels Fibrininjektion eine Besserung zu erzielen: 

a) Bei einem starken Mann bestand die Fraktur (übrigens unbekannter 
Ursache) seit November 1915. Der Kranke lag dauernd zu Bett, das 
Röntgenbild zeigte starke Aussenrotation des Schaftes, den Knochenspalt 
mitten im Hals, den Halsteil kurz und fast durchsichtig. Auf dem 
Extensionstisch wurde unter kräftigem Zug und Innenrotation ein langer 
Nagel vom Rollhügel durch den Halsteil bis in den Kopf geschlagen: 
Gipsverband. Am 15. April noch starke Beschwerden, jedes Auftreten 
unmöglich, deswegen Versuch von Fibrininjektion (also nach 6 monatiger 
Bettruhe und erfolgloser Behandlung). Das Fibrin Bergel’s stand mir 
nicht zur Verfügung: ich nahm Hammelblut, liess es abstehen, schöpfte 
die Fibrinlage ab, trocknete sie bei 48° zwei Tage lang, dann wurde die 
Masse im Mörser zerrieben, im Brutschrank fraktioniert bei 58° acht'Tage 
lang jeden Tag 4 Stunden sterilisiert und geprüft. Fünf Gramm* dieser 
Masse schwemmte ich in Kochsalzlösung auf und benutzte sie als In¬ 
jektionsflüssigkeit; diese Emulsion ist wesentlich gröber und schlechter 
als die von Bergei hergestellte, nur duroh ganz weite Kanülen zu 
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injioieren. Im vorliegenden Falle wollte ioh den Schenkelhals nicht 
operativ freilegen, sondern versuchen, die Bruchstelle mit der Injektions¬ 
nadel zu erreichen. Nach Uebung an der Leiche gelingt es, auch am 
Lebenden den Knocbenspalt und seine Umgebung mit der Nadel zu 
treffen. Man sticht etwa 2—3 fingerbreit unterhalb der Spina iliaca sup. 
in die Tiefe, in der Richtung auf die mediale Fläche des grossen Roll¬ 
hügels, geht denn noch weiter medialwärts, trifft auf den Schenkelhals 
und kann diesen mit der Nadelspitze abtasten. Das Röntgenbild hat 
sich in diesem Fall nach der Fibrininjektion nicht wesentlich geändert, 
eine gewisse Verdichtung um den Bruohspalt herum ist allerdings vor¬ 
handen. Der Kranke konnte aber Ende Mai mit Gehversuchen beginnen 
und mit Hilfe eines Stocks bis 30 Minuten gehen. Er konnte das Bein 
von der Unterlage abheben und sich etwas darauf stützen. Wegen der 
Fettleibigkeit war eine genaue Palpation nicht möglich. 

b) Im zweiten Fall aus der Praxis des Herrn Bergei bestand eine 
subkapitale Schenkelhalsfraktur seit dem 1. 6. 1915; das Röntgenbild 
zeigte den Kopf direkt vom Halse abgetrennt, einen Knochenspalt von 
0,5—1 era Breite zwischen den Bruohenden, jedes Auftreten, ja sogar das 
Heben des Beins im Bett unmöglich, bei jeder Bewegung heftige Schmerlen. 
Am 26. 4. 1916 also über 10 Monate nach dem Unfall, Fibrininjektion in 
und um die Bruchstelle, wie im vorigen Falle und dann Gipsverband. 
Am 22. 5. die Fibrininjektion wiederholt. Am 1. 7. 1916 zeigt sich der 
Spalt zwischen den Knochenenden wesentlich kleiner, er bleibt nach dem 
Röntgenbild bei Abduktion und Adduktion gleich gross, das Bein wird 
im Bett frei nach allen Seiten gehoben; ein geringes Auftreten beim 
Stützen auf 2 Stöcken ist möglich, geschieht sohmerzfrei, eine dauernde 
Besserung ist festzustellen. 

Beide Fälle sind wohl die ersten mit Fibrin injektion in 
den Schenkelhals behandelten. Sie sind gebessert, aber noch 
nicht geheilt, energische und frühzeitige Behandlung dürfte in 
Zukunft schneller zum Ziele führen, wenn auch die anatomischen 
Verhältnisse am Schenkelhals besonders ungünstig liegen. 

Zusammenfassung: 

1. Bei Pseudarthrose ist die Injektion von Jodtinktur zu 
verwerfen, sie schädigt Knochen und Periost und produciert keinen 
Callas. 

2. In zwei Fällen von Unterschenkel-Pseudarthrosen hat die 
Injektion mit Bergel’s Fibrin zu sicherem und schnellem Er¬ 
folge geführt, ebenso in einem Falle eines nicht geheilten Bruches 
des Schlüsselbeins. 

3. In zwei Fällen alter subkapitaler Fraktur des Schenkelhalses 
Ist Fibrin in die nächste Umgebung der Bruchenden injiciert 
worden, und eine gewisse Besserung wurde erzielt; bei sub¬ 
kapitalen Schenkelhalsfrakturen, deren Prognose ungünstig ist, ist 
frühzeitige Injektion von Fibrin zur Kallusbildung zu empfehlen. 

Die Methode der Fibrininjektion ist einfach, ist experimentell 
gut begründet, unschädlich und wirksam. 


Zu Sauerbruch’s „Die willkürlich bewegbare, 
künstliche Hand“, zugleich ein Beitrag über die 
Ursachen der Stumpfbeschwerden. 

Von 

Dr. Max Cohn, 

leitender Arzt der orthopädischen und Röntgenabteilung am Krankenhaus Moabit. 

Sauerbruch hat bei Armamputierten mit Erfolg eine Ope¬ 
ration ausgeführt, durch welche er eine aus Beugern und Streckern 
gebildete Muskelschleife aktionsfähig mit einer künstlichen Hand 
verbinden will. Zu diesem Zwecke wird in zweizeitigem Ver¬ 
fahren die entsprechende Muskulatur des Vorder- oder Oberarmes 
genügend frei gemacht, der Knochenstumpf muss, um genügenden 
Spielraum für die Muskeltätigkeit zu erlangen, häufig verkürzt (!) 
werden, und die mit Haut überzogenen Muskel lappen werden mit 
einem Kanal versehen. Der „Kraftwulst 11 ist fertig. Durch den 
Kanal wird ein Elfenbeinstift geschoben, der durch ein Seil mit 
der Kunsthand verbunden werden soll. Sauerbruch verfolgt mit 
dieser gewiss nicht unkomplicierten Operation zweierlei: Es soll 
der erhaltene Teil der Extremität nicht nur zur Führung und 
Stütze für das Kunstglied dienen, sondern zu neuer Tätigkeit an¬ 
gefacht werden, und ferner soll die gewissermaassen belebte 
Kunsthand eine grössere Ausnutzung gestatten, als das bisher 
bei sogenannten aktiven Prothesen der Fall war. 

Da ich selbst eine „willkürlich bewegbare, künstliche Hand“ 
nach Amputation am linken Vorderarm trage, habe ich mich mit 
dem Problem an sich und mit der Sau erb ruch’schen Lösung im 
besonderen eingehend befasst. Sauerbruch gibt seiner Operation 
zweierlei Begründung mit anf den Weg. Demnach wären auch 
folgende zwei Fragen zu erörtern: 


1. Hängen „die vielen Beschwerden, die bei den 
Amputierten in der Folgezeit aufzutreten pflegen: 
Schmerzhaftigkeit, Empfindlichkeit des Stumpfes, 
schlechte Circulatiou und Störungen der Ernährung 11 
mit dem Ausfall an Muskeltätigkeit zusammen? 

2. Macht die Sauerbruch’sche Operation nennens¬ 
werte mechanische Teile der Prothese entbehrlich oder 
übertrifft die Sauerbruch’sche Operation im Zusammen¬ 
wirken mit einer Prothese die Leistungen einer guten 
Prothese, wie wir sie in dem von mir getragenen Carnes- 
Arm bereits besitzen? Gerade der Vergleich mit dieser Pro¬ 
these liegt zu nahe, um übergangen zu werden, nachdem Sauer- 
bruch selbst anlässlich der II. Kriegs -Chirurgentagung eine 
getreue Nachbildung der Caroes-Hand (nicht einer modificierten 
Garnes-Hand, wie in Tageszeitungen veröffentlicht wurde) im 
Zusammenhang mit der Vorstellung seiner Patienten demon¬ 
striert bat. 

Die Ansicht Sauerbruch’s, dass die schlechte Ernährung 
des Amputatiousstumpfes .mit den häufigen Beschwerden der 
Amputierten Zusammenhänge, kann ich auf Grund meiner Beob¬ 
achtungen nicht bestätigen. Abgesehen von der Eigenbeobachtung, 
die gewiss recht wertvoll ist und leider auf recht erheblichen 
Stumpfbeschwerden fusst, verfüge ich über ein ansehnliches Material 
von Untersuchungen an Armamputierten. Ich habe weit über 
hundert solcher Patienten gesehen und den vorzüglichen Vergleich 
dieser mit nenn Fällen zur Verfügung, welche ohne Hand bzw. 
mit Defekt eines kleineren oder grösseren Teiles der oberen 
Extremität geboren sind. Um es gleich vorweg zu nehmen, 
zeigen alle Einhändiggeborenen an ihrem verstümmelten Glied 
die Zeichen von Atrophie und Ernährungsstörung, welche sich 
in kaltem Gefühl und Blauverfärbung der Extremität dokumentiert, 
in weit höherem Maasse als die meisten Kriegsamputierten. Kein 
einziger von ihnen klagt aber über schmerzhafte Sensationen in 
dem verstümmelten Glied. 

Unter den Armamputierten, welche ich gesehen habe, hat 
der bei weitem grösste Teil während meiner Beobachtung, oft 
auch schon vorher, die schmerzhaften Sensationen verloren, ob¬ 
wohl bei fast allen die Atrophie noch zugenommen bat. Fast 
durchgehend war die Beobachtung zu machen, dass die Muskeln 
eines Unterarmstumpfes weit weniger atrophiert waren als die 
Oberarmmuskeln derselben Patienten, obwohl die Ernährungs¬ 
störung hier sicher geringer war als weiter distalwärts. Die 
Atrophie ist aber nicht störend für die noch mögliche Beweglich¬ 
keit des Stumpfes: Ein Kind mit halbem Vorderarmdefekt trägt 
seit einem Jahr eine schlechte Prothese mit Unterarmhülse und 
Oberarmmanschette. Die Mutter hat die Beobachtung gemacht, 
dass der Oberarm durch das Tragen der Prothese erheblich dünner 
geworden ist. Störungen der Beweglichkeit oder sensible Sen¬ 
sationen waren damit nicht verbunden. Keiner wird wohl an der 
empirischen Richtigkeit des Satzes zweifeln, dass die Stumpf- 
beschwerden mit der Zeit abnehmen, die Atrophie da¬ 
gegen mit der Zeit zunimmt. 

Auf Grund der Beobachtung an mir selbst und an anderen 
kann ich aber sagen, dass die Muskeltätigkeit ein auslösendes 
Moment für die Stumpfbeschwerden abgibt. Abgesehen von den 
reinen Neuritiden, die natürlich zu der Sauerbruch’scbeo Ope¬ 
ration in keinerlei Beziehung stehen können, wird ein Stechen, 
Prickeln, Vibrieren, das nach den distalen, nicht mehr vor¬ 
handenen Partien der Extremität verlegt wird, durch willkürliche 
und unwillkürliche Zusammenziehung der Muskulatur hervor¬ 
gerufen. Fast ausnahmslos kontrahiert sich die Beugemuskulatur 
längere Zeit als alle anderen Muskeln, und gerade die dort ver¬ 
laufenden Nerven, hauptsächlich der Ulnaris, weniger der Medianus, 
werden durch die Kontraktion gereizt. Besteht nun zwischen dem 
abgeschnittenen Nervenende und seiner Umgebung eine Verwachsung, 
so werden die Beschwerden stärker. Es gelingt mir, am Vor¬ 
mittag die sensiblen Sensationen durch eigenen Willen zu unter- 
drücken, indem ich die Maskelstümpfe entspanne. Die Beschwerden, 
welche von einem bestimmten Nerven ausgelöst werden, springen 
häufig anf andere Nervengebiete über. Ich kenne den Ausgangs¬ 
punkt meiner Beschwerden gaift genau: es ist eine kleine Ver¬ 
dickung am Ulnaris, 5 cm oberhalb des Stumpfendes. Ein Druck 
auf diese Stelle ist immer mit einer Muskelkontraktion verbunden. 
Intensive Anstrengung, nervöse Abspannung, Aufregungen lassen 
die lägtigen Erscheinungen exacerbieren. Früh ist das sensible 
Reizgebiet auf die Innenseite des Stumpfes bis unterhalb des 
Ellbogengelenks beschränkt, während es am Abend häufig bis in 
die Mitte des OberarmB reicht. Jede Hautberührung im ganzen 
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Umfang des Armes führt dann zur Reizung. Goldscheider hat 
auf diese Irradiation der Schmerzen schon früher hingewiesen. 
Wie entstehen nun diese Schmerzen? Früher beschuldigte man 
die Verdickungen an den Nervenstümpfen, welche man fälschlich 
„Neurome“ nannte. Die abgeschnittenen Muskeln bzw. die Fascien, 
zwischen denen die Nerven verlaufen, haben die Neigung, mit 
dem amputierten Knochen bzw. der Knochenhaut Verwachsungen 
einzugehen. Durch Bewegungen der Knochen (Drehung des 
Vorderarmes) und der Muskeln (Kontraktionen) werden die 
Nervenenden gereizt. (Die Drehbewegung der Vorderarmknocben 
steht wegen der örtlichen Nähe mit dem Reizgebiet des Medianus 
in Verbindung.) Durch die Sauerbrucb’sche Operation sollen 
nun die Beschwerden aufgehoben werden. Das ist auch zu ver¬ 
stehen. Sauerbruch sucht nämlich systematisch die Nerven- 
stümpfe von den Muskeln, die zu Kraftwülsten umgeformt werden, 
zu trennen. Man lese S. 29 seiner Monographie: „Der Nervus 
ulnaris und der Nervus radialis sind ausgeschlossen, da die 
Muskelwülste, welche die Kraft zu übertragen haben, diese 
Nervenstümpfe nicht enthalten dürfen“. Das ist am Oberarm 
möglich, nicht am Vorderarm. Ob in diesen Fällen intensive 
Stumpfbeschwerden durch die Operation immer völlig beseitigt 
werden, erscheint mir fraglich. Aber auch dann könnte man 
Sauerbruch noch entgegenhalten, dass auch die Neurom¬ 
operationen, welche ja auf Grund der hier in Frage stehenden 
Beschwerden ausgeführt werden, häufig zur Heilung führen, ob¬ 
wohl die Atrophie der Muskeln bestehen bleibt. Man hüte sich, 
aus Ursache und Wirkung einen falschen Kausalnexus zu kon¬ 
struieren. Ich habe zahlreiche Fälle gesehen, wo Reamputationen 
als Nebenbefund beträchtliche „Neurome“ ergaben, ohne dass 
vorher sensible Erscheinungen vorhanden waren. 

Dass die Ernährungsstörung durch die Muskeluntätigkeit un¬ 
günstig beeinflusst werden könnte, kann ich nicht zogeben. Zahl¬ 
reiche Patienten klagen über Kältegefühl im Stumpf. Die 
Patienten haben aber noch nie das lästige Wärmegefühl, das 
bin und wieder bei empfindlichen Stümpfen auftritt, kennen ge¬ 
lernt. Ich selbst kenne die Weir Mitchell’sche Causalgie und 
würde nur wünschen, dass mein Stumpf immer möglichst kühl 
bleibe; dann fühle ich mich wohl. Wenn das brennende Hitze¬ 
gefühl auftritt, so geht damit eine erhebliche Verschlimmerung 
der anderen sensiblen Erscheinungen Hand in Hand, wie ja ganz 
allgemein das Schmerzgefühl mit Wärmeempfiodung verbunden 
ist. Es handelt sich hier um Einflüsse rein neurogener Natur, 
ohne dass die fehlende Muskelarbeit von erkennbarem Einfluss ist. 

Ich glaube demnach, dass mit mir alle Amputierten die 
Sauerbruch’sche Operation nur wünschen würden, wenn hierdurch 
ihrem Bestreben, eine funktionsfähige Hand zu erhalten, Rechnung 
getragen würde. Das ist für uns der Hauptzweck, und wir werden 
nun sehen, inwieweit diesem Wunsche das Sauerbruch’sche Ver¬ 
fahren Genüge leistet. 

Als ich zum erstenmal Gelegenheit hatte, einen Sauerbruch- 
schen Patienten nach glücklich durchgeführter Operation zu sehen, 
war es mir klar, dass der Erfolg mehr auf Seiten einer guten 
Prothese als auf Seiten des Operationseffektes liegen musste. Bis¬ 
her existiert kein künstlicher Arm, welcher in Verbindung mit 
Sauerbruch’scher Operation das erfüllt, was der geistreiche 
Züricher Chirurg verlangt. Sauerbruch sagt leider selbst: 
„Die Herstellung einer willkürlich bewegbaren, künst¬ 
lichen Hand ist bisher an einer Reihe technischer 
Schwierigkeiten gescheitert“. Es steht allerdings dahin, 
ob von einer kontraktionsfähigen Muskelschleife eine wesentliche 
Unterstützung für eine gute Handprothese gewonnen werden kann. 
Der Kunsthand fehlt in jedem Falle das Gefühl und der Tonus 
der natürlichen Hand. Wenn ich ein Blatt Papier in der ge¬ 
sunden Hand halte, so leiste ich praktisch eine Arbeit ohne An¬ 
strengung. Wenn ich dagegen das gleiche Stück Papier zwischen 
zwei Fingern krampfhaft festbalte, so erlahmt bald die Kraft: 
Ich muss das Papier loslassen, und ich brauche noch Zeit, um 
mich von der Muskelarbeit zu erholen. Dasselbe muss stets ein- 
treten, wenn der nach Sauerbruch Operierte ein Stück Papier 
festhalten will. Da ihm das Gefühl fehlt, so muss er die 
Muskulatur, welche die Kraft vermittelt, gleich stark 
kontrahieren, ob er nun etwas Leichtes oder Schweres, 
etwas Dünnes oder etwas Dickes festhalten will. Unter 
diesen Umständen und besonders mit Rücksicht darauf, dass 
der nach Sauerbruch Operierte immer dieselben Muskel- 
gruppen zur Arbeit maximal innervieren muss, ist eine 
praktische Arbeit, auch nur über geringe Zeit hinaus, aus¬ 
geschlossen. Sauerbruch hat das wohl auch erkannt und daher 


bei einem seiner Patienten, der eine künstliche Hand trägt, eine 
Feststellung der geschlossenen Finger, durch Vorschieben eines 
Riegels mit der gesunden Hand, gegeben, um die Muskulatur, 
welche die Bewegung vermittelt hat, auszuschalten. Er kommt 
damit auf ein System, dessen Wert ich wiederholt her¬ 
vorgehoben habe, nämlich die selbstsperrende Fixation 
der Fingerstellung, wie sie uns in dem Carnes-Arm vor¬ 
liegt. Um Vergleiche kommen wir nicht herum. Es ist für 
mich gänzlich gleichgültig, ob dieser Arm Carnes-Arm heisst, ob 
er von einem Amerikamer oder einem Mann anderer Nationalität 
erfunden worden ist: Ich sehe im Carnes Arm nur die Verwirk¬ 
lichung eines Prinzips, dem die Zukunft in der Kunsthandfrage 
zweifellos gehört. Der Sperrmechanismus muss aber un¬ 
bedingt durch dieselbe Kraft, welche die Fingerstel¬ 
lung verändert, hervorgerufen werden, weil sonst die 
kombinierte Tätigkeit der Hände eingeschränkt und 
auffällig gemacht wird. Dieses Prinzip, da9 in den ersten 
schüchternen Anfängen in dem Arm des Götz von Berlichingen 
vorhanden ist, ist von dem Amerikaner Carnes in eine für die 
heutigen Verhältnisse praktische Form gebracht worden. 

Die Sauerbruch’sche Operation für sich erreicht nur den 
Fingerschluss. Falls die Operation am Oberarmstumpf gemacht 
worden ist, wäre es vielleicht noch möglich, die Bewegung des 
Fingerschlusses mit der Beugung des Ellbogens zu verbinden. 
Wenn das gelingen würde — ich glaube, dass es individuell ver¬ 
schieden sein wird —, so wäre der gleichzeitige Effekt von 
Beugung des Ellbogens und Beugung der Finger für die Ver¬ 
wendungsfähigkeit schädlich. Das zeigen zahlreiche Konstruktions¬ 
versuche von künstlichen Armen aus der letzten Zeit. Der 
Fingerschluss ist nämlich keine Bewegung, die im täglichen 
Leben mit der Beugung im Ellbogengelenk „zusammenläuft“. 
Wieder ist es ein Verdienst von Carnes, dies in praktischer 
Eigenerfahrung — er ist Oberarmamputierter — erkannt zu 
haben: Die Ellbogenbeugung ist gänzlich aus dem amputierten 
Arm herausgenommen und der gesunden Schulter übertragen. 
Wahrlich, eine geniale Lösung, auf der Beobachtung fussend, 
dass selbst ein langer Oberarmstumpf kein Hebeverroögen für 
eine Armprothese zustande bringt, deren Hauptgewicht am Ende 
gelegen ist! Wir werden auf diese Schwierigkeit für die Sauer¬ 
bruch’sche Prothese noch später zurückkommen. 

Mit der einfachen Fingerschliessung ist aber im täglichen 
Leben herzlich wenig erreicht. Zu den notwendigsten Bewegungen 
gehört neben der Fingerschliessung und -Oeffnung die Drehung 
des Handgelenks, die Beugung und Streckung des Handgelenks, 
die Beugung und Streckung des Ellbogengelenks. Alle diese 
Bewegungen können aber mit einer Prothese allein ausgeführt 
werden. Wenn man nun selbst die Wirkung der Sauerbruch’schen 
Operation, einen künstlichen Sperrmechanismus zur automatischen 
Verschliessung der Finger eingeschlossen, vergleicht mit der 
Tätigkeit des Carnes-Armes, so kommt man ungezwungen zu dem 
Resultat eines bedeutenden Uebergewichts zu Gunsten des Carnes- 
Armes. Will man die Tätigkeit für das tägliche Leben richtig 
bewerten, so muss man nämlich nicht einfach addieren, sondern 
die Kombinationsmöglichkeiten berücksichtigen. 
Sauerbruch’sche Operation. Carnes-Arm. 

1. Fingerschluss. I. Fingereröffnung. 

2. Fingerschluss. 

3. Drehung im Handgelenk. 

4. Beugung und Streckung im 
Handgelenk mit Fixation in 
drei Lagen. 

5. Beugung im Ellbogengelenk. 

Wenn ich die drei verschiedenen Lagen des Handgelenks trotz 

ihrer cardinalen Bedeutung 1 ) garnicht gesondert bewerte, so sehen 
wir bei der Sauerbruch’schen Operation einen Punkt Aktions¬ 
fähigkeit, beim Carnes-Arm fünf Punkte, die eine ganze Reihe 
von Variationen gestatten. Dabei ist gar nicht in Betracht gezogen, 
dass die Versperrung, welche auch Sauerbruch unbedingt 
braucht, dem Carnes-Arm gutzuscbreiben ist, und dass die Form 
der Carnes-Hand, welche für sich allein in den verschiedenen 
Stellungen der Finger eine ausserordentliche Funktionsbreite be¬ 
sitzt, uns eben nur in der Carnes Hand zur Verfügung steht. 

Sauerbruch meint, dass man für den Einzelfall wohl drei 
verschieden geformte Hände brauchen werde. Das ist eine prak¬ 
tische Unmöglichkeit. Man bedenke nur, dass ein Amputierter 


1) Ich komme in einer Studie über die Funktion der Hand nächstens 
darauf zurück. 
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mit Sauerbruch’scber „Spitzgreifhand“ eine Tür öffnen will. 
Dazu braucht er die „Breitgreifhand“. Soll er dann vor allen 
Menschen seine Hand wechseln? Ein solcher Wechsel von Fein¬ 
arbeit und Grobarbeit der Finger begegnet uns im täglichen 
Leben fortwährend. 

Ein wichtiges Moment stellt die Belastung des Stumpfes 
durch die Prothese dar. Bei aller Kunstfertigkeit und Verwen¬ 
dung leichter Materialien stellt das Gewicht von 700 bis 900 g. 
für eine „Handmascbine“ die untere Grenze dar. Kräftige Na¬ 
turen bringen es zustande, ein solches Gewicht an dem Stumpf 
herunterhängen zu lassen, wenn er ständig in Ruhe ist. Bei 
einer grösseren Tätigkeit würde ein solches Gewicht sehr lästig 
werden, wenn es nicht am Körper wie der Garnes-Arm aufgebängt 
ist, der als Fixpunkt die gesunde Schulter, als Tragfläche den 
Nacken benutzt. Mir selbst liegen Erfahrungen auf diesem 
Gebiete vor. Die beiden Carnes-Arm träger in Deutschland em¬ 
pfinden einen enormen Unterschied zwischen dem Tragen am 
Nacken und der Befestigung am Stumpf, wenn die Verbindungen 
zwischen Gehänge und Prothese gelöst sind. Bei der Aufhängung 
am Nacken spürt man bei einiger Gewöhnung den Carnes-Arm 
so gut wie gar nicht. Bei der blossen Befestigung am Stumpf 
ist es schon für den Vorderarm-Amputierten kaum möglich, 
längere Zeit ausgiebige Bewegungen mit der „toten“ Kunsthand 
auszuführen. leb übertreibe nicht: erst in dem Moment, wo die 
Verbindung zwischen Gehänge und Prothese gelöst ist, bängt der 
Carnes-Arm wie „tot“ als eine unerträgliche Last herab. Die 
dem Carnes-Arm eigentümliche Aufhängung ist aber für den 
Sauerbruch’schen Arm unmöglich, weil die gespannte Ver¬ 
bindung zwischen Kunsthand und Muskelschleife eine conditio 
sine qua non ist und dadurch das Gewicht immer mehr weniger 
am Stumpf lastet. Die gleiche Aufhängung wäre also für den 
Sauerbruch-Patienten bestenfalls Befestigung, nicht Möglichkeit 
der Entlastung. 

Auch noch aus einem anderen Grunde dürfte die Befestigung 
einer guten aktiven Prothese an den von Sauerbruch ge¬ 
schaffenen „Kraftwülsten“ auf Schwierigkeiten stossen. Sauer¬ 
bruch hat selbst bei seinen Demonstrationen mit Freude darauf 
aufmerksam gemacht, wie sich die Muskelwülste kraftvoll kon¬ 
trahieren und dabei ihre Form verändern. Diese Formverände¬ 
rung ist für die Anbringung einer gutsitzenden Prothese an und 
für sich nicht vorteilhaft. Wie es für das Bein eine anerkannte 
Notwendigkeit ist, mit der Anbringung der endgültigen Prothese 
zu warten, bis der Stumpf sich nicht mehr wesentlich verändert, 
weil sonst das Bein wackelt, so ist es für den Arm nicht minder 
wichtig, dass die Prothese unverrückbar fest anliegt. Das könnte 
man bei den nach Sauerbruch Operierten nicht machen. Es müsste 
immer ein gewisser Raum vorhanden sein, um dem freien Spiel 
der Muskeln genügend nachzugeben. Ich habe selbst im Anfang 
geglaubt, dass man bei teilweiser Schmerzhaftigkeit des Stumpfes 
durch Anbringung von Führungsringen in der Prothesenhülse 
auf eine allseitige gute Berührung mit dieser verzichten könnte. 
Die Erfahrung hat mich eines Besseren belehrt. Es unterliegt 
für mich nicht dem geringsten Zweifel, dass sowohl bei dem 
Unterarm-, wie bei dem Oberarm-Amputierten die genaue Adap¬ 
tion der Prothesenhülse für einen sicheren Gebrauch des aktiven 
Kunstgliedes unbedingt notwendig ist. Wackelt die Prothesen¬ 
hülse, so wird dadurch ein ähnlicher Zustand geschaffen, wie er 
etwa bei der Ataxie oder dem Schlottergelenk vorhanden ist. 

Eine zu hohe Bedeutung wird dem cerebralen Umlernen zu¬ 
geschrieben, d. h. der Fähigkeit, durch andere als die in Wegfall 
gekommenen Muskelgruppen Bewegungen der Kunsthand bervor- 
zarufen. Sauerbruch meint, dass hier auch die Kontraktion 
seiner Kraftwülste Erleichterung schafft. Er wird bald zu der 
Ueberzeugung kommen, dass ein Abstufungsvermögen der Kon¬ 
traktion, welches seine Operierten etwa erlernen könnten, nicht 
von praktischem Vorteil ist; denn diese Fähigkeit wird durch 
den Sperrmechanismus, der, will man von der Prothese Nutzen 
ziehen, fast andauernd in Funktion tritt, illusorisch gemacht. 
Und doch habe ich durch meine Prothese ein gewisses „Muskel¬ 
gefühl“ in meinen „gefühllosen“ Fingern. Dieses wird dadurch 
erreicht, dass die kraftvermittelnden Lederseile den Körper an 
verschiedenen Stellen mehr oder weniger intensiv berühren. Diese 
Empfindung, welche ich am Oberarm an der Aussenseite und 
hinter der Schulter, resp. an der Vorderfläche der Schulter etwas 
einwärts vom Oberarmkopf verspüre, lässt sich ziemlich genau 
abstufen, ohne natürlich das feine Gefühl der menschlichen 
Finger zu erreichen. Ich kann bei geschlossenen Augen durch 
diese Empfindung bestimmte Grade der Oeffnung und Schliessung 


der Finger hervorrufen. Es gelingt mir auch, ziemlich sicher bei 
geschlossenen Augen einen bestimmten Gegenstand, den ich in 
der anderen Hand halte, zu ergreifen und festzuhalten. (Ergreifen 
und Festhalten eines Federhalters, eines aus der anderen Hand 
frei herabhängenden Taschentuches.) Ich stehe aber gar nicht an 
zu behaupten, dass diese cerebrale Neu-Orientierung keine be¬ 
sonderen Schwierigkeiten bietet. 

Meines Erachtens besteht kein grundlegender Unterschied, 
ob ich die Fingerbewegung durch Scbultermuskeln, welche am 
Oberarm ansetzen, zustande bringe oder durch die Kontraktion 
von Muskelwülsten am Arm selbst. Diese künstlich konstruierten 
Muskelapparate der Sauerbruch’schen Operation haben ja mit der 
physiologischen Tätigkeit der Beuge- und Streckmuskeln nichts 
mehr zu tun. Ich erinnere nur daran, dass Sauerbruch 
Muskeln, die von verschiedenen Nerven versorgt werden, zu 
einer Muskelschleife vereinigt. Rüge und Felix, seine anato¬ 
mischen Berater, erheben dagegen Einspruch: „Die Verbindung 
verschieden innervierter Beuger und Strecker zu einer einzigen 
Kraftquelle läuft den natürlichen physiologischen Bedingungen 
zuwider.“ Wenn es sich um Oberarm-Amputierte handelt, so wird 
die Fingerbewegung nicht einmal von den Muskelgruppen be¬ 
dient, welche sonst zur Fingerbewegung in Beziehung stehen. Es 
handelt sich im Grunde nur darum, rein mechanisch die Ver¬ 
kürzung des Muskelwulstes auszunutzen. Letzten Endes ist ja 
bei den Sauerbruch’schen Patienten zwischen der Kraftquelle und 
der Funktionsstelle (den Fingern) auch ein totes Seil angewandt, 
ebenso wie beim Carnes-Arm. Ob dieses Seil, das in letzterem 
Falle zugleich der Aufhängung dient, von der Schultermusku¬ 
latur aus bewegt wird oder von den herauspräparierten Oberarm¬ 
muskeln, wäre nur dann nicht gleichgültig, wenn letztere An¬ 
ordnung funktionell günstigere Chancen ergeben würde. 

Eine nicht zu unterschätzende Schwierigkeit für die Kon¬ 
struktion einer Prothese, wie sie Sauerbruch braucht, dürfte 
aber daraus entstehen, dass Sauerbruch von einer offenen Hand 
ausgeht, ja ausgehen muss, will er nicht den wieder aktiv ge¬ 
machten Beugern eine physiologische Umkehrungsfunktion, die 
Fingerstreckung, zumuten. Die in der Ruhe dauernd maximal 
offene Hand wirkt unschön und ist unpraktisch. Da man die Hand 
zum Tragen am häufigsten in herabhängendem Zustand gebraucht, 
so ist es weit zweckmässiger, die aktive Prothese im Ruhe¬ 
zustand als geschlossenen Ring auszubilden. Die Sauerbruch’sche 
Hand muss aber auch an einer „angeborenen“ Funktions¬ 
schwäche leiden. Der Exkursionsradius zwischen grösster Oeffnung 
und Fingerschluss ist bei ihm nicht einfach abhängig von Zweck¬ 
mässigkeitsgründen, sondern von der Kontraktionsfähigkeit der 
zum Kraftwulst verwandten Muskeln. Da die Vorderarm-Kraft¬ 
wülste weit geringere Kontraktionsfähigkeit besitzen als die 
Beuger des Oberarmes, so wird der Vorderarm-Amputierte mit 
Sauerbruchhand nur wenig Fingerfunktion haben, der Oberarm- 
Amputierte mehr, wenn nicht hier die Entfernung zwischen Kraft¬ 
äusserung und Kraftwirkung den Vorteil wieder aufhebt. Die 
mechanische Umgehung dieses Uebelstandes ist wohl denkbar, 
würde aber unbedingt der Lösung anderer technischen Aufgaben 
(Drehung, Beugung, Streckung des Handgelenks) hinderlich sein. 

Aber angenommen, dass alle Schwierigkeiten in kurzer Frist 
überwindbar wären, dass sich auch die Begeisterung der Zwei¬ 
händer auf die Einhänder übertrüge, so scheint mir doch der 
Kostenpunkt ebenso einer Würdigung nötig, wie gerade dieser 
Gesichtspunkt beim Carnes-Arm so wesentlich betont wird. Jetzt 
und nach Friedensschluss dürfte ein Verpfiegungstag in einem gut 
eingerichteten Krankenhause im Durchschnitt 4 Mark betragen. 
Der Krankenhausaufenthalt ist mit 150 Tagen bis zum Gebrauch 
der Prothese nicht zu hoch berechnet. Setze ich den entgehenden 
durchschnittlichen Arbeitsverdienst des Amputierten mit 2,50 Mark 
täglich an, die Kosten einer guten Prothese mit 300 Mark, die 
Kosten der ärztlichen Behandlung mit 0 — das ist sicher nicht 
zu hoch gegriffen! —, dann ergibt sich folgendes Exempel: 

160 Tage Krankenhauskosten a 4 Mark . . 600 Mark, 

150 Tage entgangener Verdienst ä 2,50 Mark 375 „ 

Kosten für die Prothese. 300 „ 

Sa.: 1275 Mark. 

Es mag wie ein Anachronismus erscheinen, wenn ich mit¬ 
teile, dass die Debatte „Sauerbruch’sche Operation -f- Prothese“ 
schon einmal geführt wurde. Damals sprach man allerdings von 
Vangbetti’s Verfahren, das sich in dem Ziel völlig mit Sauer¬ 
bruch’s Absichten deckt. Auf dem IV. Internationalen Chirurgen¬ 
kongress, der im April 1914 in New York tagte, wurde von dem 
Referenten für die Amputation der oberen Extremität eine Lanze 
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für die Vanghetti-Operation gebrochen. Nach dem Referat des 
„American Journal of surgery“ schloss sich an die Debatte die 
Demonstration dreier Hochamputierter, die mit Carnes-Armen 
ausgestattet waren. Vortragender war Binnie, der Schriftführer 
der Amerikanischen Chirurgischen Gesellschaft. Diese Vorführung 
entschied zugunsten einer guten Prothese ohne vorangehende 
Operation. Das wird wohl auch in Zukunft so bleiben, falls 
nicht die Ansicht der anatomischen Berater Sauerbruch’s zu 
Falle kommt. Rüge und Felix beschlossen nämlich ihre Ab¬ 
handlung in Sauerbruch’s Monographie mit den Worten: Um 
so mehr verdichtet sich das Urteil bei ihm (sc. dem Anatom) 
zu der Forderung an den Mechaniker, das einfachst Erreich¬ 
bare in grösstmöglicher Vollkommenheit herzustellen u . Dieses 
Ziel ist aber, daran zweifelt heute wohl niemand mehr, durch 
den Carnes-Arm weit überholt. 

Zusammenfassung: Auf Grund meiner Ueberlegungen 
halte ich die „Zukunftsbilanz“ der Kombination von Sauerbruch- 
Operation und Prothese für wenig aussichtsreich. Der Patient 
muss sich nach den Schrecknissen des Armverlustes mit einer 
oft lange Zeit verzögerten Heilung und Nachbehandlung noch 
zweimal operieren lassen: Er hat dabei das Risiko der Operation 
selbst und ihres technischen Erfolges, zwei Faktoren, die ja nicht 
immer über allem Zweifel erhaben sind. Dazu kommt häufig die 
Verkürzung des Armstumpfes. Auch erlaubt die glücklich durch¬ 
geführte Operation keinerlei Verzicht auf die mechanischen Elemente 
eines guten Kunstarmes. Andererseits gibt es eine Prothese, die 
allein, ohne alle Voroperation, das Gleiche wie bestenfalls 
die Sauerbruch’sche Operation zusammen mit einer noch zu er¬ 
findenden Prothese leistet. Ein Fortschritt für den Armamputierten 
ist erst dann zu erwarten, wenn die Prothese auf eine Höhe ge¬ 
bracht wird, die Bestehendes übertrifft. Die Richtschnur gibt am 
besten das Vorhandene, nicht das zu Erwartende. Und doch 
müssen wir die Bemühungen Sauerbruch’s hoch anerkennen. 
Das Streben eines der genialsten deutschen Chirurgen vereint 
sich mit dem stillen Sehnen tausender Unglücklichen, eine Hand 
zu schaffen und zu erhalten, welche der menschlichen ähnlich 
sieht und der menschlichen Aehnliches schafft. 


lieber Blutdruckmessungen bei Herzstörungen 
der Kriegsteilnehmer. 

Von 

Dr. Koraeh-Hamburg. 

In meiner kurzen Mitteilung über Herzstörungen bei Kriegs¬ 
teilnehmern 1 ) war ich zu dem Schluss gekommen, dass die Mehr¬ 
zahl der von der Front wegen Herzstörungen zurückgekehrten 
Mannschaften an funktionellen und nervösen Herzaffektionen leidet. 
Die letzten Monate haben mir jedoch eine Reihe organischer 
Störungen zugefübrt, welche im Gefolge von Infektionskrank¬ 
heiten (Typhus, Paratyphus) aufgetreten waren; dieselben scheinen 
im Kriege häufiger beobachtet zu werden, als wir sie in Friedens¬ 
zeiten zu sehen pflegen und ist die Ursache der posttyphösen 
Herzerkrankungen wohl hauptsächlich in dem Umstande zu suchen, 
dass der Typbusinfekt einen bereits durch körperliche Ueber- 
anstrengungen, grosse beschwerliche Marschleistungen, mangel¬ 
hafte Ernährung, psychische Einwirkungen geschädigten Herz¬ 
muskel vorfindet. Unter den posttyphösen Herzerkrankungen ist 
die Myocarditis, die in der zweiten oder dritten Krankheitswoche, 
mitunter erst nach Ablauf des Fieberstadiums aufzutreten pflegt, 
auch bei Kriegsteilnehmern relativ selten; erwiesen sich doch 
die meisten der aus dem Operationsgebiet als Myocarditis beim¬ 
geschickten Fälle bei genauer Untersuchung und längerer Be¬ 
obachtung als reine Herzerschöpfungsneurosen, deren Zustand 
durch Verabreichung von Digitalis, Strophantus und anderen 
Herzmitteln eine wesentliche Verschlimmerung erfahren hatte; 
weit nachhaltiger als die unzweckmässige Behandlung wirkte 
auf diese vom Kriegsschauplatz zurückkehrenden Soldaten die 
ihnen bekanntgegebene Diagnose eines Herzleidens, welche die 
Heilung derartiger Patienten sehr erschwerte und sollte man 
allein schon aus diesem Grunde mit der Diagnose „Myocarditis“ 
gerade bei unseren Kriegsteilnehmern recht zurückhaltend sein; 
noch störender für eine rasche Heilung wäre die wiederholt vor¬ 


1) B.kl.W., 1915, Nr. 20. 


geschlagene Unterbringung der Herzneurosen in sog. Herzsana¬ 
torien oder Herzstationen, vor deren Errichtung nicht dringend 
genug gewarnt werden kann. 

Auffallend gut wurden mitunter die Kriegsjstrapazen von 
Leuten mit kompensierten Mitralfehlern und leichten Verände¬ 
rungen an den Aortenklappen ertragen, und waren es fast aus¬ 
schliesslich reine Insufficienzeö, die den körperlichen Anstrengungen 
bis zu einem gewissen Grade gewachsen waren, während Stenosen 
sehr rasch vollständig versagten. An dem Auftreten einer akuten 
tonogenen Herzdilatation im Gefolge körperlicher Anstrengungen, 
grosser beschwerlicher Marschleistungen an heissen Tagen muss 
ich nach meinen fortgesetzten Beobachtungen festbalten; wieder¬ 
holt war ich in der Lage, dieselben in einwandfreier Weise nach¬ 
zuweisen und auch ihr allmähliches Zurückgehen zu beobachten; 
bei sorgfältig erhobener Anamnese konnte ich jedoch fast aus¬ 
nahmslos feststellen, dass eine übermässige Inanspruchnahme des 
Herzens nur dann eine akute tonogene Dilatation hervorruft, 
wenn der Herzmuskel infolge Tabakmissbrauch bereits geschwächt 
war oder eine postinfektiöse Herzschädigung im Gefolge von 
Typhus, Ruhr, Angina vorhanden gewesen. 

Neben diesen — wie ich nochmals hervorheben möchte — 
nicht zu häufigen organischen Veränderungen, welchen die Herz¬ 
anomalien bei juveniler Arteriosklerose (Kriegssklerose) anzu¬ 
reihen sind — ist das Gros auf rein funktionelle und nervöse 
Störungen zurückzuführen. Die Differentialdiagnose, ob eine 
funktionelle, nervöse oder eine organische Affektion vorliegt, ist 
nicht immer leicht, und es bedarf zuweilen behufs einwandfreier 
Feststellung einer längeren Beobachtung in einem mit allen 
physikalisch-diagnostischen Hilfsmitteln ausgestattetem Lazarett. 
Trotz sorgfältiger Perkussion, Auskultation mit vorsichtiger 
Wertung etwaiger Geräusche, Röntgenaufnahmen mit Ortho- 
diagrammen bei V/ 2 m Röhrenabstand bleiben immerhin eine 
Reihe zweifelhafter Herzfälle über, bei denen die Entscheidung, 
ob eine organische Störung vorhanden, unmöglich ist. 

Für die Differentialdiagnose dieser zweifelhaften Herz¬ 
erkrankungen, ausschliesslich der Mischformen von Kombi¬ 
nationen der Herzneurosen mit Muskelerkrankungen, habe ich 
die Blutdruckmessung zu verwerten gesucht. 

Habe ich bereits früher a. a. O. 1 ) davor gewarnt, an die 
diagnostische Verwertung der Blutdruckmessung hochgespannte 
Erwartungen zu knüpfen, so erfährt die Dignität dieser Unter¬ 
suchungsmethode bei Kriegsteilnehmern durch die psychogene 
Labilität des Blutdruckes eine nicht unwesentliche Einschränkung; 
wie gross die Labilität sein kann, geht aus Messungen hervor, 
die ich im Laufe einer halben Stunde bei demselben Individuum 
mehrfach wiederholt habe mit dem Resultat einer Differenz von 
26 mm Hg bei den verschiedenen Messungen des maximalen 
Blutdruckes. Will man annähernd richtige Werte bei den noch 
lange unter der psychischen Einwirkung des Stellungkrieges 
bleibenden Kriegsteilnehmern erhalten, so müssen die Messungen 
an verschiedenen Tagen wiederholt werden und innerhalb einer 
Stunde unter geeigneter Ablenkung der Aufmerksamkeit mehrere 
Messungen vorgenommen werden. Verschiedene anscheinend 
nebensächliche Momente wie das Anlegen der kalten Manschette, 
die Abkühlung beim Entkleiden können ein erhebliches vorüber¬ 
gehendes Ansteigen des Blutdruckes hervorrufen, und deshalb 
halte ich das Resultat einer einmaligen Blutdruckmessung — 
vorausgesetzt, dass dieselbe nicht excessiv hohe Werte ergibt — 
für vollständig wertlos. 

So störend auch die psychogene Labilität des Blutdruckes 
für die Verwertung der Messungsergebnisse ist, so lassen sich 
doch andererseits aus derselben einige diagnostische Schluss¬ 
folgerungen ziehen; während nämlich bei nervösen Herzstörungen 
mit intaktem Gefässsystem nur eine grosse Labilität des systo¬ 
lischen Blutdruckes bei völlig unbeeinflusstem, minimalem Blut¬ 
druck besteht, sehen wir bei der Arteriosklerose neben der 
psychogenen systolischen Blutdruckschwankung auch eine dieser 
parallel laufende Beeinflussung des diastolischen Blutdruckes, auf 
deren differential-diagnostische Bedeutung Zabel und Schrumpf 
zuerst aufmerksam gemacht haben; auch für die von Romberg 
als juvenile Arteriosklerose bezeichnete Gefässerkrankung, wie 
sie Ehret, Mönckeberg u. a. bei Kriegsteilnehmern beobachtet, 
möchte ich die psychogene diastolische Blutdrucklabilität für ein 
brauchbares Syndrom halten; dieselbe geht jedoch nicht bei jeder 
Arteriosklerose mit einer absoluten Erhöhung des maximalen ßlut- 


1) D.ra.W., 1909, Nr. 32. 
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droekes einher; so erwähnt Ehret 1 ), dass ausgesprochene Hyper¬ 
tonien bei jugendlicher Arteriosklerose nicht zur Beobachtung 
kamen, während Romberg 1 ) bei der juvenilen Atherose den 
maximalen Blutdruck oft erhöht fand (140—150 mm Hg). Nach 
meinen mit den Erfahrungen anderer übereinstimmenden Unter¬ 
suchungsergebnissen fanden sich excessive Hypertensionen bei 
\ der Sklerose des Splanchnicusgebietes und unter diesen Steige¬ 
rungen über 200 mm Hg bei der mit Schrumpfuiere kompli¬ 
zierten Sklerose der Nierengefässe, welche mitunter ohne Blut¬ 
druckmessung bei Fehlen anderer Symptome längere Zeit 
unerkannt bleiben kann. Nur diesen extremen systolischen Blut- 
druckwerten vindiciere ich eine grosse diagnostische Bedeutung; 
bei den übrigen peripheren Sklerosen im Gebiete des Gehirns, 
der Extremitäten fehlt gewöhnlich die Blutdrucksteigerung, 
während man bei centraler Arteriosklerose Druckwerte von 
150—160 mm Hg häufig beobachtet; so deuteten bei einigen * 
Kriegsteilnehmern im Alter über 40 Jahre die bei wiederholten 
Messungen konstatierten Druckwerte von 150—160 mm Hg auf 
beginnende centrale Sklerose, obwohl kein anderes objektives 
Symptom vorhanden war; doch ergaben auch centrale Sklerosen 
sehr wechselnde maximale Druck werte, worauf schon Dun in die 
Aufmerksamkeit gelenkt hat, der bei der Untersuchung einer 
grossen Reihe Arteriosklerotiker bald niedrige maximale Druck- 
werte, bei anderen wiederum ausgeprägte Hypertensionen nach¬ 
gewiesen hat. Besonders wichtig erschien mir der Versuch, aus 
den Ergebnissen der Blutdruckmessung die Leistungsfähigkeit 
der häufig zur Begutachtung kommenden Fälle von Herzneurose 
sowie der konstitutionellen Herzmuskelschwäche (Myastenia cordis) 
festzustellen, wenngleich ich mir bewusst war, dass es einerseits 
unmöglich ist, die Funktionstüchtigkeit des Herzens auf Grund 
von Blutdruckbestimmungen in Zahlen auszudrücken, andrerseits 
der Blutdruck nicht nur von der Energie der Herzarbeit, sondern 
auch von den Vasomotoren abhängig ist. Den Hauptfehler, an 
welchem die meisten Herzfunktionsprüfungen leiden — die Ein¬ 
wirkung nervöser Einflüsse auf Herz und Gefässe — habe ich 
nach Möglichkeit auszuschalten versucht. Die Arbeitsleistung 
bestand in Kniebeugen, raschem Ersteigen von Treppen und 
dem Heben schwerer Gegenstände. Bei normalem funktions¬ 
tüchtigem Herzen ruft körperliche Anstrengung eine sich 
langsam entwickelnde geringe Steigerung des maximalen 
Blutdruckes hervor, der während der Arbeit auf der 
erreichten Höbe verbleibt, um nach Beendigung derselben 
rasch zur Norm abzusinken. Anders bei herzschwachen, aus 
der Front zurückgekehrten Soldaten, bei welchen ich 
häufig schon in der Ruhe Hypotensionen in Form sehr niedriger 
maximaler Druckwerte von 90—95 mm Hg gegenüber den normalen 
Werten von 110—120 mm Hg bei gesunden kräftigen Soldaten nach- 
weisen konnte; bereits bei Beginn der Arbeit tritt sehr rasch 
eine Blutdrucksteigerung ein, viel bedeutender als bei gleicher 
Arbeitsleistung Herzgesunder. Dieselbe hält jedoch bei Fort¬ 
dauer der Arbeit nicht an, sondern weicht einer Blut¬ 
drucksenkung, welche während der Arbeit langsam von statten 
geht und nach Beendigung derselben bisweilen snbnormale Werte 
erreicht. Herzneurosen verhalten sich — vorausgesetzt, dass der 
Herzmuskel intakt ist, in qualitativer Beziehung ebenso wie Herz¬ 
gesunde, nur dass entsprechend der stärkeren Erregbarkeit der 
Vasomotoren, die Aenderungen (Erhöhung und Absinken) sich in 
excessiver Weise bemerkbar machten. Ich will jedoch nicht ver¬ 
schweigen, dass bei einigen Patientin, deren Herz ich für muskel- 
schwach hielt, die Blutdrucksenkung während der Arbeit aus¬ 
blieb, erst beim Aufhören derselben eintrat, und deshalb sollte 
nur der positive Ausfall des Blutdruckversuches — 
Absinken des maximalen Drucks während der Ar¬ 
beit — für die Diagnose einer muskulären Schwäche dia¬ 
gnostisch verwertet werden, bei dem negativen Ausfall — Fehlen 
der Blutdrucksenkung während der Arbeitsleistung — eine 
Insufficienz jedoch nicht mit Bestimmtheit ausgeschlossen werden. 
Die Angaben, dass Blutdruckdifferenzen von mehr als 20 mm Hg 
zwischen Liegen und Stehen mit grosser Wahrscheinlichkeit 
für eine herabgesetzte Leistungsfähigkeit des Herzmuskels 
sprechen, habe ich bei meinen Blutdruckversuchen bestätigt ge¬ 
funden. Obwohl ich neben dem maximalen Blutdruck, den diasto¬ 
lischen Blutdruck, die Pulsamplitüde, den Blutdruckquotienten 
berücksichtigt, habe ich die diesbezüglichen Resnltate nicht er¬ 
wähnt, weil es mir hauptsächlich darauf ankam, eine einfache, 
wenn auch gröbere Prüfung der Leistungsfähigkeit des Herzens zu 


1) M.m.W., 1915, Nr. 20. 


erproben, die bequem in jedem Lazarett vorgenommen werden kann. 
Für die Bestimmung des Maximaldruckes habe ich, abgesehen von 
Aortenfehlern, mich fast ausschliesslich der Auskultationsmethode 
bedient, die ich für die empfindlichste halte; bei der Feststellung 
des diastolischen Druckes kam neben der Korotkow’schen die 
optische (oscillatorische) und palpatorische Methode zur Anwendung. 
Resümiere ich das Ergebnis meiner Blutdruckuntersuchungen bei 
Kriegsteilnehmern, so ist der Wert derselben für den Nachweis 
der Leistungsfähigkeit des Herzens bedauerlicherweise ein ge¬ 
ringer, und ich möchte empfehlen bei zweifelhaften Herzstörungen 
— Tachycardien und Irregularitäten — die schwerwiegende Ent¬ 
scheidung der Militärdiensttauglichkeit bzw. Kriegsverwendungs- 
fäbigkeit nach den Resultaten der Blutdruckmessung, die auf 
Grund der Berichte des kriegsministeriellen Beirates für schwierig 
zu beurteilende funktionelle Herz und Kreislaufstörungen empfohlen 
wurde, nur mit grosser Vorsicht zu treffen, da die richtige Ver¬ 
wertung der Blutdruckmessung grosse Uebung in der Beurteilung 
erfordert. 

Ueber die Weber’sche Methode durch plethysmographische 
Registrierung des Armvolums während der Arbeitsleistung die 
Funktionstüchtigkeit des Herzens zu bestimmen, fehlt mir noch 
eigene Erfahrung, doch scheint die allgemeine Verwendung dieser 
neuen Funktionsprüfungsmethode zur Zeit daran zu scheitern, 
dass dieselbe erst nach mehrmonatiger Uebung mit Sicherheit 
angewendet werden kann. So bleibt für die zweifelhaften Fälle 
nur der Vorschlag Determann’s 1 ) übrig, nach längerer Be¬ 
obachtung und sorgfältiger Berücksichtigung aller in Betracht 
kommenden Faktoren die Entscheidung, ob „herzgesund im 
militärischen Sinne, ob felddienstfähig“ nach dem „Gefühl“ zu 
treffen und haben sich mir Entscheidungen, bei denen das „Ge¬ 
fühl“ das letzte Wort gesprochen häufiger als zutreffend erwiesen, 
als jene, die auf Grundlage komplizierter langwieriger Funktions¬ 
prüfungen getroffen wurden. 

Nachtrag. 

Nach Abschluss dieser Arbeit empfiehlt Schrumpf in Nr. 25 
der Med. Klinik auf Grund von Blutdruckmessungen an der 
Kraus’schen Klinik eine graphische Darstellung der Herzfunk¬ 
tionsprüfung, von welcher er sich für die Frage „der Militärdienst¬ 
fähigkeit des Herzens“ in vielen Fällen Aufklärung verspricht. 
Wenn auch meine Ergebnisse der Aenderung der Pulsfrequenz 
während und nach der Arbeit — „bei normal funktionierendem 
Herzen Zunahme der Pulsfrequenz nach der Arbeit um 10 bis 
20 Schläge, Rückgang zur Norm oder unter diese in längstens 
4 Minuten, bei Herzinsufficienz Zunahme der Frequenz nach der 
Arbeit um 20—30 Schläge und langsame Rückkehr zur Norm 
mitunter erst nach Stunde“ mit den Resultaten Schrumpfs 
übereinstimmen, so bestehen doch in den Resultaten der Blutdruck¬ 
messungen wesentliche Differenzen; während Schrumpf bei chro¬ 
nischer bzw. latenter Herzinsufficienz nach der Arbeit „eine nur 
unbedeutende Zunahme des maximalen Blutdruckes, die während 
der 5 Minuten nach der Arbeit bestehen bleibt“ beobachtet hat, 
habe ich bei Herzinsufficienzen während der Arbeit einen Abfall 
des Blutdruckes konstatiert und gerade diese Blutdrucksenkung 
als Charakteristicum der Herzschwäche angesehen. Auch 
bei dem Vergleich des minimalen Blutdruckes bei Herzinsufficienz 
bestehen Differenzen zwischen meinen und den Schrumpfschen 
Untersuchungsergebnissen, während die bei normalem, nervösem 
Herz und bei Arteriosklerose erhobenen Aenderungen des diastoli¬ 
schen Druckes bei und nach der Arbeit übereinstimmen. Gerade 
diese Differenzen der Blutdruckmessungen haben Jaworski auf 
Grund einer recht grossen Erfahrung zu dem Ausspruch veranlasst, 
dass die diagnostische und prognostische Verwendbarkeit der bis¬ 
herigen sphygmomanometrischen klinischen Biutdruckbestimmungs- 
methoden eine noch sehr beschränkte ist. 


Aus der I. med. Klinik der Kgl. Universität Budapest 
(Direktor: Prof. Dr. Rud. Balint). 

Röntgenologisch beobachtete Magen¬ 
perforation. 2 ) 

Von 

Dr. Eigea Resentkal, Assistent der Klinik. 

Vor mehr als einem Jahre hatten wir an unserer Klinik Ge¬ 
legenheit einen Fall zu beobachten, bei welchem mittels Röntgen- 

1) Med. Kl., 1916, Nr. 23. 

2) Vorgestellt im Kgl. Aerzteverein in Budapest am 6. November 1915. 

8 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UMIVERSITY OF IOWA 



946 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


Nr. 34. 


Untersuchung die Perforation eines Magengeschwürs, vom Beginn 
der Perforation bis zur später erfolgten Heilung fortlaufend be¬ 
obachtet werden konnte. Ein auch nur ähnlicher Fall ist in 
der Literatur nicht beschrieben und dürfte auch nicht so bald zur 
Beobachtung gelangen: dies ist die Ursache, dass wir diesen Fall 
in aller Kürze besprechen wollen. 

Die 67 jährige Patientin T. J. wnrde zuerst am 21. Januar 1915 am 
Ambulatorium unserer Klinik untersucht. Patientin gab an, dass bei ihr 
seit mehr als 20 Jahren Magenbeschwerden hestehen, welche sich darin 
äusserten, dass sie ungefähr 1 / A — 1 / 2 Stunde nach dem Essen in der 
Mitte der Magengrube unmittelbar unter dem Schwertfortsatz Schmerzen 
empfand. Bald nach Beginn der Krankheit trat dann Brechreiz, später 
auch Erbrechen hinzu. Das Erbrochene bestand meistens aus einer 
sauren, stark schleimigen Flüssigkeit, welche keine Speisereste enthielt. 
Alle diese Beschwerden begannen gewöhnlich im Herbst und hielten über 
den Winter bis zum Frühjahr an. Während des Sommers fühlte sie sich 


Abbildung 1. 



Abbildung 2. 



gewöhnlich besser. Während der letzten 5 Monate verschlimmerte sich 
ihr Zustand, indem ihre Schmerzen heftiger wurden und das Erbrechen 
häufiger auftrat. In dem letzten Jahre ihrer Krankheit nahm sie 10 kg ab. 

Bei der objektiven Untersuchung ist bezüglich der Brustorgane 
keine Veränderung nachweisbar. Der Bauch ist mässig gewölbt und ein 
wenig gespannt. Auf der rechten und linken Seite der Magengrube be¬ 
steht eine ziemlich gut geschriebene lebhafte Druckempfindlichkeit. Irgend¬ 
welche Resistenz ist im Bauche nicht nachweisbar. 

Die zur gleichen Zeit vorgenommene Röntgenuntersuchung ergab 
Folgendes: Der hakenförmige Magen in Mittelstellung, weist einen ziemlich 
guten Tonus auf; im mittleren Drittel der Pars media besteht auf der 
grossen Kurvatur eine enge scharfkantige, tiefe Einziehung mit schmaler 
Basis, welche einer spastischen Einziehung entspricht; gegenüberliegend 
dieser Stelle besteht an der kleinen Kurvatur eine ungefähr kronengrosse 
Ulcusnische (Abb. 1). Der Bulbus duodeni ist stark gefüllt, ein Umstand, 
auf dessen Bedeutung wir in einem anderen Zusammenhang zurück¬ 
kommen möchten. An dieser Stelle möchte ich nur bemerken, dass nach 
der allgemein verbreiteten Auffassung bei Geschwüren der kleinen Kurvatur 
die Füllung des Duodenums entweder klein oder gar nicht vorhanden 
ist. Dieser Fall, sowie eine Reihe sehr zahlreicher anderer Fälle zeigen 


indessen, dass die Geschwüre der kleinen Kurvatur in der überwiegenden 
Mehrzahl der Fälle von einer meistens sehr bedeutenden Duodenum- 
füllung begleitet sind: Die Peristaltik des Magens ist ziemlich gut und 
nicht erhöht. Das Punctum maximum der Druckempfiodlichkeit entsprach 
jener Stelle der kleinen Kurvatur, welche der spastischen Einziehung 
gegenüberliegt. 

Mit Rücksicht darauf, dass somit bei der Patientin ein Magen¬ 
geschwür von nicht unbedeutender Grösse festgestellt wurde, schlugen 
wir ihr die Aufnahme in die Klinik vor. Patientin weigerte sich aber, 
in der Klinik zu bleiben und ging nach Hause. 

3 Tage später meldeten die Angehörigen der Patientin, dass sich der 
Zustand derselben plötzlich verschlimmerte und dass sie nun bereit sei, 
sich in die Klinik aufnehmen zu lassen. Diese Verschlimmerung be¬ 
stand darin, dass sie am 25. Januar, um 9 Uhr früh auf der linken oberen 
Seite des Bauches plötzlich einen sehr heftigen stechenden Schmerz 
fühlte, wonach sie ohnmächtig wurde. Seither ist die linke obere Seite 
des Bauches sehr schmerzhaft und auf den geringsten Druck sehr 


Abbildung 3. 



Abbildung 4. 



empfindlich. Stuhlgang normal; der Stuhl war angeblich nicht pech¬ 
schwarz. 

Patientin wurde am 25. nachmittags in die Klinik aufgenommen. 
Temperaturerhöhung war nicht vorhanden, Puls- und Atmungsfrequenz 
normal. Entprechend der linken Seite des Epigastriums bestand ein 
sehr heftiger spontaner Schmerz und sehr ausgesprochene Druckempfind- 
licbkeit. Ausser dieser Stelle des Epigastriums ist der Bauch überall 
weich, nicht druckempfindlich. Am anderen Tage ist der Zustand der 
Patientin unverändert. Das Maximum der Temperatur erreichte 37,4Grad. 
Occulte Blutung ist nachweisbar. 

In den nächsten Tagen verbesserte sich der subjektive und objektive 
Zustand der Patientin so weit, dass eine Wiederholung der Röntgen¬ 
untersuchung vorgenommen werden konnte. Dieselbe wurde am 30. Januar 
vorgenommen, wobei ein bisher noch nie gesehener Befund hervorgehoben 
werden konnte. Nach dem Trinken des Bismutwassers kam die Füllung 
zuerst in den oberen Teil des Magens, von wo dieselbe in einen Raum 
gelangte, der, vom Magen rechts gelegen, ungefähr 15 cm lang und 
4—5 cm hoch ist und deren Konturen bei dorsoventraler Durchleuchtung 
mit dem Schatten des Magens zusammenfiiessen; nachher gelangt erst 
die Füllung in den unteren Teil des Magens (Abbildung 2). Dreht man 
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die Patientin nach links, so stellt sich heraus, dass der erwähnte ungewöhn¬ 
liche Schatten mit dem Magen durch einen nach unten links und Torwarts 
ziehenden Kanal in Verbindung steht (Abbildung 8), was sehr gut dadurch 
demonstriert werden konnte, dass durch einen auf den Magen aus¬ 
geübten sanften Druok die Füllung in den extraveutriculäreu Schatten 
gebracht werden konnte, und wenn derselbe Druok auf letzteren aus¬ 
geübt wurde, floss das Kontrastmittel in den Magen zurück. Durchleuchtet 


Abbildung 5. 



man die Patientin, wenn sie auf dem Trochoskop liegt, so ist ausser den 
soeben besprochenen Einzelheiten noch feststellbar, dass hierbei der 
Höhendurohmesser des extraventriculären Schattens um ein wenig zunahm. 

Nachdem der Magen sioh unter dem Niveau der Kommunikations¬ 
öffnung entleert hatte, floss auch die Füllung des extraYentriculären 
Schattens ab. 

Es konnte somit auf Grund der klinischen Zeichen, sowie auf Grund 


der Röntgenuntersuchung zweifellos festgestellt werden, dass das bei der 
ersten Untersuchung gefundene Geschwür perforierte und, dass der oben 
besprochene extraventriculäre Schatten dem Perforationsraum entspricht. 
Im Laufe der nächsten Tage und Wochen hielt die Besserung ungestört 
an, die Schmerzen wurden immer geringer, die Druckempfindlichkeit in 
der Magengrube verschwand beinahe. Temperatur war normal. Nun 
wurden bei der Patientin in Abständen von 8—10 Tagen Röntgenunter¬ 
suchungen vorgenommen. Diese ergaben nun ein sehr interessantes 
Resultat. Im Laufe derselben stellte sich nämlich heraus, dass der 
extraventriculäre Schatten fortwährend kleiner ward. 

Abbildung 4 zeigt, dass der dem Perforationsraum entsprechende 
Schatten schon bedeutend kleiner ist als bei der ersten Untersuchung. 
Auf der nächsten (Abbildung 5) ist nur mehr ein Schnabel vorhanden, 
der noch die Richtung der Perforation andeutet und am nächsten Bilde 
(Abbildung 6) schliesslich ist ein nur mehr callöses Geschwür der kleinen 
Kurvatur vorhanden, somit dieselbe Veränderung, welohe vor der Perforation 
bei der ersten Untersuchung festgestellt werden konnte. 

Während die Heilung der Perforation somit objektiv zu verfolgen war, 
ward der subjektive Zustand der Patientin ganz zufriedentesllend. Ihre 
Schmerzen setzten zuerst auf Tage, dann auf Wochen aus und wurden 
immer geringer. In diesem Zustand wurde die Patientin am 1. April 
von der Klinik entlassen. Patientin fühlt sich seither gut, meldet sich 
in Zwisehenräumen von 4—€ Wochen zur Koutrolluntersuohung. Diese 
Untersuchungen zeigen, dass bei der Patientin nunmehr ein scheinbar 
organischer Sanduhrmagen entstand, wobei sie unter entsprechender Be¬ 
handlung beinahe vollkommen beschwerdefrei ist. Eine der jüngsten 
Aufnahmen vor ungefähr einem halben Jahre zeigt Abbildung 7. 

Was nun die Frage betrifft, wohin die Perforation erfolgte, 
können drei Stellen in Rede kommen: der Raum zwischen der 
vorderen Lamelle des kleinen Netzes und hinter der Leber; 
zweitens der Raum des kleinen Netzes und schliesslich der Raum 
liinter der hinteren Lamelle des kleinen Netzes, vor dem Pankreas. 
Wohin nun von diesen drei Stellen die Perforation erfolgte, konnte 
durch die Untersuchung nicht mit Sicherheit erhoben werden. 


Aus dem Reservelazarett Jena (Chefarzt: Professor 
Dr. Griese, Stabsarzt). 

Ein Frühfall von Polycythaemia rubra mit 
Nephritis und normalem Augenbefund. 1 ) 

Von 

Stationsarzt Dr. med. H, Erggelet, 

Privatdozenten und Assistenten der Universitäts-Augenklinik Jena. 

Das vor rund 25 Jahren von Vaqnez als Krankheit sui generis 
bekannt gewordene Znstandsbild der Polycythaemia rnbra ist ein 
keineswegs seltenes. (Allein die in der Literatur niedergelegten 
Fälle belaufen sich auf über 50.) Wohl jeder kennt das Bild 
der cyanotisch oder häufiger erhitzt, wie angetrunken aussehenden 
Kranken. Sie bieten als hervorstechendstes Symptom eine gewaltige 
Vermehrung der roten Blutkörperchen dar, die bis zu 1372 Millionen 
im Kubikmillimeter gehen kann. Mit dieser Veränderung des Blutes 
geht eine Reihe verschiedener anderer Erscheinungen in den ein¬ 
zelnen Fällen einher. Die Sichtung der Befunde hat dazu geführt, 
Gruppen aufzustellep, und zwar hat man zunächst als symptoma¬ 
tische Polycytbämie diejenigen Fälle herausgehoben, bei denen die 
Vermehrung der roten Blutkörperchen auf eine primäre Krankheit 
zurückgeführt werden konnte. Hierher gehören chronische, be¬ 
sonders angeborene Kreislaufstörungen; der Einfluss des niedrigen 
Atmosphärendruckes in Bergeshöhe; Infektionen (Milztuberkulose, 
Trichinose, Malaria); Vergiftungen (durch P, As, CO). Nach 
Ausschaltung dieser Gruppe bleiben diejenigen Polycythämiefälle 
übrig, die als selbständiges Krankheitsbild gelten müssen. 

Neben der Blntveränderung, die noch berührt werden soll, 
erscheint in den Krankheitsberichten am regelmässigsten eine 
Milzschwelliftg, auch Ausscheidung von Eiweiss bis za 2 pM., 
von hyalinen und granulierten Cylindern im Urin, seltener eine 
Leberschwel lang. 

Die Vermehrung der roten Blutkörperchen ist in der Regel 
begleitet von einer mehr oder weniger starken Erhöhung des 
Hämoglobingehaltes (Werte bis zu 240 pCt. nach Sahli sind 
mitgeteilt). Dabei bleibt aber der Färbeindex unter 1. Als 
Folge der Vermehrung der roten Blutkörperchen treffen wir eine 
Veränderung der physikalischen Eigenschaften des Blutes an, 
nämlich Erhöhung des spezifischen Gewichtes und der Viscosität. 


1) Nach einem Vortrag mit Vorstellung des Kranken vor der natur¬ 
wissenschaftlich-medizinischen Gesellschaft zu Jena, Sektion für Heil¬ 
kunde, Sitzung vom 22. Juli 1915. 

3 * 
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Als weitere Folge kann Steigerung des Blutdrucks, Herzhyper- 
trophie lind Neigung zu Blutungen aus verschiedenen Organen 
(Zahnfleisch, Nase, untere Luftwege, Urethra, Uterus und selbst 
Darm; Netzhaut) eintreten. 

Die Ergebnisse der Blutuntersuchungen im besonderen stellen 
in vieler Hinsicht ein richtiges Gegenstück der perniciösen Anämie 
dar. Ausser den bisher erwähnten Punkten stimmt damit auch 
das Verhalten der weissen Blutkörperchen überein. Wir finden 
regelmässig eine absolute Vermehrung derselben angegeben, die 
meist von den polynukleären neutrophilen bestritten wird. 

Alle Symptome unterliegen, wie die Durchsicht der Literatur 
zeigt, erheblichen Schwankungen teils dem Grade ihrer Ausbildung 
nach, teils in dem Sinne, dass einzelne Symptome im besonderen 
Fall auch fehlen können, wenn man absieht vom Blutbefund. 
Letzteres gilt auch von der Milzschwellung, und darauf stützt 
sich eine Unterteilung der idiopathischen Polycythämie. Man 
hat die ursprüngliche mit Milzschwellung einhergehende Form, 
wie sie von Vaquez zuerst beschrieben wurde, als Polycythaemia 
megalosplenica zusammengefasst. Auf Geissböck geht die Ab¬ 
trennung einer anderen Gruppe als Polycythaemia hypertonica 
zurück, der als gemeinsames .Symptom eine Blutdrucksteigerung 
zugrunde liegt. 

Die subjektiven Begleiterscheinungen sind sehr verschieden¬ 
artig, sie können sehr heftig sein und dem Kranken fast un¬ 
erträgliche Beschwerden machen, sie können auch ganz fehlen. 
Man hört Klagen, die die Folge der übermässigen Blutfülle sind, 
wie Kopfdruck, Kopfschmerz, Schwindel. Heftige Schmerzen in 
den Hypochondrien sollen besonders häufig sein. Auch Schmerzen 
im Bauch und Oberschenkel sind beschrieben, für die eine Er¬ 
klärung noch nicht gegeben werden konnte. In selteneren Fällen 
kommt es zu Migräne [Köster (9)], Flimmern vor den Augen, 
sog. Verdunkelungen, starken Sehstörungen vorübergehender oder 
dauernder Art, je nachdem nur funktionelle oder organische Ver¬ 
änderungen in den Augen vorliegen. Damit kommen wir zu der 
interessanten Erscheinungsform, in der sich die Krankheit ge¬ 
legentlich an den Augen äussert. Leider fehlt bei den meisten 
Veröffentlichungen die Aufnahme eines genauen Augenbefundes. 
Zumeist ist eine Augenuntersuchung gar nicht vorgenommen 
worden. Es soll deshalb an dieser Stelle gerade darauf ein 
wenig ausführlicher eingegangen werden. Vielleicht geben diese 
Zeilen Anlass dazu, solche Kranke regelmässig dem Augenarzt 
vorzuführen, auch wenn Sehstörungen nicht geklagt werden. 
Schon bevor man von der Vermehrung der roten Blutkörperchen 
wusste, ist die sog. Cyanosis retinae beschrieben und abgebildet 
worden [Liebreich(12) (1863)], und zwar sind Hintergrundsbefunde 
erhoben worden bei allgemeinen Stauungszuständen infolge von an¬ 
geborenen Herzfehlern, zumeist von Pulmonalstenosen (Morbus coeru- 
leus), so von Liebreich (12), Leber (11), Litten (13), Nagel (14), 
Hirschberg (8), Goldzieher (6) und Babinski (1, 2), Uht- 
hoff (17, 18) veröffentlichte 1906 die Abbildung und Beschreibung 
einer Fundusveränderung gleicher Art, und er betrachtete zum 
ersten Mal den Augenbefund als eine Folge der Polycythämie. 
Sein Kranker litt an einer ausgesprochenen idiopathischen Form, 
während die früheren Fälle zur symptomatischen gehörten, mit 
Ausnahme des Knapp’schen, der wohl eine idiopathische Poly¬ 
cythämie betraf. Dass bei diesen alten Veröffentlichungen, denen 
die Blutzählung noch gar nicht bekannt war, eine Vermehrung 
der roten Blutzellen doch tatsächlich Vorgelegen hat, darüber kann 
kein Zweifel herrschen, denn die Schilderung Uhthoff’s (17, 18) 
und die der späteren Gewährmänner [Krämer (10), Behr (3)], 
die von nun an natürlich die Blutkörperchen zählten und die 
Vermehrung fanden, stimmen vollständig überein mit derjenigen 
der älteren Literatur. Die Augen Veränderungen sind folgende: 

In der Bindehaut finden sich da und dort feinste Convolute 
von Blutgefässchen. Die Sklera soll einen bläuliche* Ton zeigen. 
Der Augen hi ntergrund erscheint livide und weist vor allem an 
den Blutadern sich abspielende Veränderungen auf. In aus¬ 
gesprochenen Fällen stehen die dunkel-blau-schwarzen, prall ge¬ 
füllten, oft geschlängelten Stränge in grellem Gegensatz zu den 
nach Kaliber und Farbe meist normalen oder nur in seltenen 
Fällen wenig veränderten etwas dunkler als in der Norm ge¬ 
färbten Schlagadern. Infolge der Verbreiterung sind auch die 
kleinsten und letzten Venenästchen leicht sichtbar. Ganz beson¬ 
ders merkwürdig sind Kaliberunregelmässigkeiten der Venen auf 
die Uhtboff (17, 18) aufmerksam macht. Die Papille ist lebhaft 
gefärbt, in einzelnen Fällen ist sie verwaschen, auch findet sich 
gelegentlich eine Neuroretinitis mit Dedem der Netzhaut. 
Shoemaker (16) und Behr (3) sahen sogar Stauungspapillen. 


Ein derartiger Fall kam vor 4 Jahren in der hiesigen medi¬ 
zinischen Klinik zur Beobachtung, über den Hegner(7) in Halle 
kurz berichten konnte. Bei diesen hochgradigen Fällen werden 
die Gefässe stellenweise durch ödematöse Netzhauttrübuog über¬ 
lagert. Dieses Verschwinden der Gefässe hat aber nichts zu tun 
mit den vorhin erwähnten Kaliberschwankungen. Denn letztere 
bestehen nicht nur ophthalmoskopisch, sondern tatsächlich und 
sind von Behr (3) histologisch festgestellt worden. Auch be¬ 
schränken sie sich keineswegs auf die Umgebung der Papille, 
sondern im Gegenteil finden sie sich in der von Uhthoff (18) 
veröffentlichten Tafel weit in die Peripherie hinein. 

Die Bilder bei idiopathischer und symptomatischer Poly¬ 
cythämie decken sich völlig. Man sagt, der Augenbefund sei 
charakteristisch für das Vorhandensein einer Polycythämie, einer 
Vermehrung der roten Blutzellen. Behr (3), Babinski (1, 2); 
nach einer Mitteilung Krämer’s (10) ist auch Fuchs dieser Ansicht, 
der eine Polycythämie am Augenhintergrundsbild entdeckte. Das 
berichten auch Wildbrand und Saenger (19). Ferner haben 
auch Dantrelle und Avezou (4) bei einem von Geburt cyano- 
tischen Kranken ohne Herzfehler durch den Spiegelbefund die 
Diagnose gestellt. Was für eine diagnostische Bedeutung aber 
das Fehlen eines positiven Augenbefundes bei Polyzythämie hat, 
darüber weiss man noch gar nichts, da die Zahl der mitgeteilten 
Fälle noch viel zu klein ist. Aus diesem Grunde soll auch der 
angezeigte Fall vorgestelD werden, und weiter deshalb, weil er 
sich auch im übrigen durch seinen negativen, oder vorsichtiger 
ausgedrückt, äusserst wenig ausgesprochenen Befund auszeichnet. 

Die Familienvorgeschichte ist belanglos. Der Mann selbst 
hat in seiner Schulzeit häufig mit Halsentzündungen zu tun ge¬ 
habt. Im übrigen war er kräftig und leistungsfähig. Seine 
Lehrzeit, in der er tüchtig herangeholt wurde — er ist Hand¬ 
lungsgehilfe, — bereitete ihm nie Schwierigkeiten. Seit 23. No¬ 
vember 1914 steht er in einem Infanterie-Regiment. Die An¬ 
strengungen der Ausbildungszeit hielt er gut aus. Am 3. Februar 
1915 kam er ins Feld nach Russisch-Polen. Schon nach 14 Tagen 
konnte er nicht mehr. Sie hatten draussen unter der Nässe und 
Kälte zu leiden, er wurde schlapp, bekaip Schmerzen in den 
Füssen und musste sich krank melden. Man fand Eiweiss im 
Harn und schickte ihn wegen Nierenentzündung zurück. Nach 
8 wöchentlicher Behandlung in . . . kam er am 22. April hierher 
zur Genesenenkompagnie. Da er sich woblfühlte, meldete er sich 
nach 4 Wochen wieder ins Feld, wurde aber vom Bataillonsarzt 
statt ins Feld ins Lazarett geschickt. Denn im Urin fand sich 
Eiweiss. 

Es handelt sich um einen 21 jährigen, grossen, 74 1 /* kg schweren, 
kräftigen ManD von etwas blasser Gesichtsfarbe, der ein leicht bläu¬ 
licher Ton beigemischt ist und die zu Beginn der Beobachtung noch 
ausgesprochener war als heute. Diese Blässe ist es, die mich zur Blut¬ 
untersuchung veranlasste und somit auf die Diagnose brachte. Der 
Mann kam auf die Abteilung mit 3 / 4 pM. Eiweiss nach Esbach. Der 
Urin war klar. Das spezifische Gewicht schwankte zwischen 1010 und 
1020. Die tägliche Menge bewegte sioh um 2000. Im ausgeschleuderten 
Harnsatz fanden sich einige hyaline und granulierte Cylinder, vereinzelte 
weisse und rote Blutkörperchen. Keine Oedeme. Bei der Blässe, die 
übrigens häufig wechselte, ergab die Hämoglobinbestimmung nach Sahli 
den überraschenden Wert von 115 pCt. Das und die „Nephritis“, die 
ich jetzt zunächst etwas skeptisch betrachtete, das passte gut zusammen 
auf eine Polycythaemia rubra. Es wurden rote Blutkörperchen gezählt 
und 6,54 Millionen pro Kubikzentimeter gefunden. [Nach Naegeli (15) 
stellen 6 Millionen die obere Grenze der normalen Schwankungsbreite 
dar.] Entsprechend dieser Ziffer stellten sich auch das spezifische 
Gewicht und die Viscosität des Blutes. Das spezifische Gewicht betrug 
1064 (bestimmt nach Hammerschlag in Chloroform-Benzol). Als 
normaler Wert gilt 1055—1062. Der relative Viscositätscoefficient 
ergab sich als Mittel aus 11 Bestimmungen zu 6,6. [Nach Deter- 
mann (5) beträgt der Normalwert für Männer 4,798]. Die Be¬ 
stimmungen wurden am späten Nachmittag ausgeführt mit dem neuen 
Determann’schen Viscosimeter bei 20° C. Dabei ist das spezifische 
Gewicht des Blutes nicht mit in Rechnung gezogen nach Determann’s 
Anweisung („bei Blutuntersuchungen spielt für die relativen Visoositäts- 
werte das spezifische Gewicht fast keine Rolle als Fehlerquelle“). In 
der Literatur über Viscositätsbestiramungen findet man die zweite und 
sogar auch die dritte Dezimale angegeben. Die betreffenden Autoren 
erheben dadurch den Anspruch eiuer erstaunlich hohen Genauigkeit 
heraus von 1 : 500 — 0,2 pCt. bzw. 1 : 5000 = 0,02 pCt. Die Ein¬ 
führung des Faktors des spezifischen Gewichtes aber wird unterlassen, 
obwohl er allein schon bei normalem Blut an *6pCt. ausmacht. Unser 
oben angegebener Wert erfährt durch Einführung des Faktors 
Spezifisches Gewicht des Blutes —1,064 
Spezifisches Gewicht des Wassers — 0,99828 

eine Erhöhung auf 7,02 = 7,0. Die Leukooytenzahl betrug um 12000. 
Die einzelnen Arten verteilten sich in folgender Weise: 66,6 pCt. 
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neutrophil gekörnte Leukocyten, 2,5 pCt. eosinophil gekörnte Leukocyten, 
1,25 pCt. Uebergangsformen, 1,25 pCt. grosse Monukleäre, 28,4 pCt. 
Lymphocyten. Keine kernhaltigen Erythrocyten. 

Die Wassermann’sche Reaktion war negativ. Die siohtbaren Schleim- 
häute sind normal gefärbt. Gaumenmandeln klein. Lungenbefund regel¬ 
recht Herz: die relative Dämpfung reicht nach links nicht ganz bis 
in die Brustwarzenlinie, nach rechts bis zum rechten Brustbeinrand. 
Blutdruck: 123 mm Hg. nach Riva-Rocci. Erwähnt sei noch, dass der 
Urin kein Urobilin enthielt. Es ist das wichtig, da mehrfach die Ansicht 
geäussert wurde, dass bei der Polycythämie ein vermehrter Haemo- 
globinumsatz bzgl. Erythrocytenzerfall statthabe. Dies alles passt in 
das Bild der Polycythämie, niohts spricht dagegen. Auch eine leichte 
Vergrösserung der Milz ist perkussoriscb, wie auch im Röntgenbefund 
nachzuweisen ist. Fühlbar ist sie nicht. Dagegen fehlt eine Leber- 
8chwelluDg. Die Leberdämpfung ist eher klein. Neigung zu Blutungen 
bestehen nicht. Im Stuhl ist nach 3 Tage langer Fleisohenthaltung 
chemisch Blut nicht nachzuweisen. Der Augenbefund, brechende Medien, 
Papillen, Augenhintergrund und Sehschärfe sind regelreoht. 

Sind die körperlichen Erscheinungen wenig ausgesprochen, so zeigt 
der Mann vollends keine Spur von subjektiven Symptomen. Er fühlt 
sich ganz gesund, hat nie Kopfweh, keine Leibschmerzen, Schenkelweh 
oder dergleichen. 

Zusammenfassend war das Untersuchungsergebnis folgendes: bei 
völligem Wohlbefinden eine Erythrocytenzahl, die die obere Grenze des 
Normalen eben überschreitet. Entsprechende Erhöhung des spezifischen 
Gewichts und der Yiscosität. Geringe Milzvergrösserung. Eine leichte 
Verbreiterung der Herzdämpfung. Blutdruck noch normal. Keine Leber¬ 
schwellung. Und dazu einen Urinbefund, den man noch anerkennen 
könnte als reinfes Polycythämiesymptom. Das alles bei einem 21jährigen, 
blass aussehenden Mann! 

Wir haben uns zwei Fragen vorzulegen. Erstens, ist das 
überhaupt eine wirkliche Polycythämie? Zweitens, wenn ja, 
was für eine Stellung nimmt dann im Krankheitsbild der Urin¬ 
befand ein? Ist er lediglich als die gewöhnliche Begleiterscheinung 
der Polycythämie anzusehen, oder liegt eine selbständige echte 
Nephritis vor? 

Ich glaube, man muss den Fall als richtige idiopathische 
Polycythämie anerkennen und zwar spricht dafür das Schwanken 
der Erytrocytenzahl, die im Laufe der Beobachtung anstieg bis 
zu 7,35 Millionen. Man wird sagen müssen, wir haben einen 
Prühfall vor uns. Denn das Alter der Kranken ist auffallend. 
In der Regel stehen ja die Kranken im 30. bis 50. Lebensjahr. 
Ich fand in der Literatur nur einen einzigen sicheren Polycythämie- 
fallj der im Alter unseres Patienten steht. (20 Jahre. Ascoli.) 
Den jüngsten Kranken hat Wilbrand [Wilbrand-Saenger (19)] 
beobachtet. Es war ein 7jähriger Junge. Vielleicht ist es noch 
richtiger zu sagen, wir haben das Glück, das Frühstadium der 
Krankheit in die Hände bekommen zu haben, das sonst vielleicht 
meist der Beobachtung zu entgehen pflegt, «weil es — wie bei 
unserem Manne hier — zunächst symptomlos verläuft und erst 
jahrelang nach Beginn in schon erheblicher Ausbildung entdeckt 
wird, wenn die Beschwerden kommen. Der schleichende Ablauf 
des Leidens ist ja bekannt. 

An dem blassen Aussehen darf man keinen Gegengrund gegen 
die Annahme einer Polycythämie erblicken, zumal die übrigen 
Symptome gleichfalls noch nicht weit ausgedehnt sind. Blasse 
Gesichtsfarbe findet man auch in der Literatar erwähnt. In einem 
Fall erweckte ein Milztumor bei der ersten Untersuchung den 
Verdacht einer Leukämie [Zaudy (20)]. Dieser Verdacht veranlasste 
die Blutuntersuchung, die dann erst die richtige Diagnose brachte 
zur Ueberraschung des Autors einer Polycythämie. 

Die Blässe der Gesichtsfarbe, der auch in unserem Fall die 
Diagnose zu verdanken ist, kann uns m. E. bei der Beantwortung 
unserer zweiten Frage helfen. Ein leicht bräunlicher Ton in ihr, 
der auch nach vierwöchiger Bettruhe bestehen blieb, erinnert 
stark an das bekannte Kolorit der chronischen Nierenkranken. 
Wenn man die Vorgeschichte genauer ansieht, so findet man, dass 
dem Mann im Felde das blutige Aussehen des Harns aufgefallen 
ist, ein Befund, der als Blutgehalt des Urins bei einer „Menge“ 

von Eiweiss im Krankenblatt des Lazaretts.beschrieben ist. 

W. ist in dieser Zeit, wo ihm die Harnveränderung auffiel, plötz¬ 
lich innerhalb weniger Tage krank geworden, während er bis 
dahin selbst bei grossen Anstrengungen sich gesund gefühlt hatte. 
Das war eine akute Nephritis. Dafür spricht auch die anfäng¬ 
liche Besserung während seines ersten Lazarettaufentbaltes. Hin¬ 
gegen blieb bei seiner jetzigen zweiten Behandlung trotz wochen¬ 
langer Bettruhe, Diät usw. der Urinbefund, von kleinen Schwan¬ 
kungen abgesehen, ganz unverändert. Das Fehlen von Oedem, 
Menge, Farbe, spezifisches Gewicht und Sediment des Urins, das 
erwähnte blassbräunliche Aussehen, alles passt zu der Auffassung: 
wir haben den Zeitpunkt des Ueberganges der akuten parenchy¬ 


matösen Nephritis in eine chronische interstitielle vor uns. Die 
Frage nach ihrer Ursache wird man vielleicht dahin beantworten 
dürfen, dass man die Nephritis ihrerseits wieder als Folge der 
Polycythämie auffasst in dem Sinne, dass die Nässe, Kälte und 
Strapazen in der „Polycythämieniere“ — sit venia verbo — einen 
von vornherein schon bestehenden locus minoris resistentiae vor¬ 
fanden und das Blutharnen zum Ausbruch brachten. Das Nieren- 
bluten war sicherlich nicht bloss Polycythämiesympton, wie es 
sonst berichtet wird, dazu scheint der Blutgehalt doch zu gross 
gewesen zu sein. Denn in den Fällen der Literatur handelt es 
sich in der Regel um eine geringe Zahl von roten Blutkörperchen 
im ausgeschleuderten Harnsatz. Zudem sind nicht wie in den 
einschlägigen Fällen der Literatur auch aus anderen Organen 
Blutungen erfolgt. 

Ist man nun zu der Ansicht gekommen, dass in unserem 
Fall eine wirkliche idiopathische Polycythämie vorliegt, so ge¬ 
winnt er, abgesehen davon, dass er im ausgeführten Sinne ein 
Frühfall ist, noch dadurch ein besonderes Interesse, dass die ge¬ 
naue Augenuntersuchung völlig normale Verhältnisse ergab. Das 
Bestehen einer Cyanosis retinae wird, wie oben erwähnt, als 
pathognomonisch und .an sich für genügend zur Diagnose der 
Polycythämie betrachtet [Wilbrand und Saenger (19)]. Was 
das Fehlen der Augenveränderung bei echter idiopathischer Poly¬ 
cythämie bedeutet, ist nicht bekaunt. Wir besitzen erst einige 
wenige einschlägige Berichte. Man wird natürlich bei den 
schweren, fortgeschrittenen Fällen von Polycythämie diese 
Augenhintergrundsveränderungen eher erwarten dürfen als bei 
einem beginnenden, um den es sich bei uns handelt. Jedenfalls 
aber beweist unser Fall, dass Augenveränderungen dabei nicht 
vorzukommen brauchen. 

Zusammenfassung: Es wurde ein Frühfall von Poly- 
cythaemia rubra beobachtet, der ausserdem eine echte Nephritis 
hatte. Die Erscheinungen sind sämtlich noch sehr wenig ent¬ 
wickelt, sie haben z. T. nur die obere Grenze des Normalen nicht 
weit überschritten. Der Augenbefund ist normal. 
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G68ellsch. S. 359—360. Heidelberg 1906. — 18. W. Uhthoff, Ueber 
einen ophthalmoskopischen Befund bei sog. Polycythämie. Klib. Mbl. f. 
Aughlk., 1906, Bd. 44, S. 449—451. Mit 1 Fig. auf Tafel 2. — 
19. H. Wilbrand und A. Saenger, Die Neurologie des Auges. Handb. 
f. Augen- u. Nervenärzte. Bd. 4. Die Pathologie der Netzhaut, 1909, 
S. 156—159. — 20. Zaudy, Erythrocytose (Hyperglobulie) und Spleno¬ 
megalie. M.m.W., 1904, Nr. 51, S. 1207—1209. 


Bficherbesprechungen. 

A. Döderlein-München: Handbnch der Geburtshilfe. Wiesbaden 1916, 

Verlag von J. F. Bergmann. Preis 22 Mark. 

Die Worte warmer Anerkennung, die Ref. dem 1. Band des Hand¬ 
buches gezollt hat (s. 1915, Nr. 47, S. 1220), können mit vollem Recht 
auch auf den vorliegenden 2. Band bezogen werden. Und wieder ver- 
diont hervorgehoben zu werden, wie sich die Uebertragung der Be¬ 
arbeitung der Grenzgebiete auf Vertreter der betreffenden Spezialfächer 
bewährt. Die Kapitel von Siemerling „Nervöse und psychischo 
Störungen von Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett“ und Kockel 
„Gerichtliche Geburtshilfe“ verdienen wegen der klaren, übersichtlichen 
Darstellung und der Vollständigkeit des Gebotenen besondere Hervor¬ 
hebung. Die Bearbeitung der Pathologie der Schwangerschaft haben 
Küstner, Seitz und Veit unter sich geteilt. K. hat die Kompli¬ 
kationen durch Erkrankungen und Abnormitäten der Geschlechtsorgane 
bearbeitet. Hier sei vor allem auf die ausgezeichnete Darstellung der 
Retroflexio uteri gravid! hingewiesen. In bezug auf die Therapie des 
Abortes soheint dem Ref. die geforderte weitgehende exspektative Be¬ 
handlung, so berechtigt sie theoretisch sein mag, unter den Verhält¬ 
nissen der Praxis undurchführbar. Seitz behandelt die Erkrankungen 
der Eihäute und Placenta, die Komplikation der Schwangerschaft mit 
deD Erkrankungen anderer Organe und Organsysteme und, in ein 
Kapitel zusammen gefasst, die Schwangerschaftstoxikosen. Die theo¬ 
retische Forschung der letzten Jahre, an der sich ja Seitz selbst rege 
beteiligt hat; gibt sicherlich die Berechtigung, die Schwangerschafts¬ 
dermatosen, die nervösen Störungen, die Hyperemesis, die Störungen 
der Leberfunktion, die Nephropathien unter diesem Gesichtspunkt zu¬ 
sammenzufassen. Neben diesem Kapitel sei das über Konstitutions¬ 
krankheiten und Störungen der inneren Sekretion in ihren Beziehungen 
zu den GestationsVorgängen als besonders gelungen hervorgehoben. 
Endlich behandelt Veit die Extrauteringravidität in sehr eingehender, 
für die ganze Anlage des Handbuches, trotz ihrer Wichtigkeit vielleicht 
etwas zu breiter Darstellung. Dies gilt namentlich für die sehr ins 
Einzelne gehenden Erörterungen über die Art der Eiimplantation und 
über die Frage, ob die fötalen Zellen einen zerstörenden Einfluss auf 
die Umgebung ausüben. 

Drei der praktisch wichtigsten Kapitel der Pathologie der Geburt, 
Placenta praevia, Uterusruptur und Eklampsie sind der Bearbeitung 
des Altmeisters Zweifel anvertraut und aus ihnen spricht in gleicher 
Weise der vorzügliche Lehrer, der ausgezeichnete Wissenschaftler und 
der erfahrene Praktiker. Bei vollständiger Anführung der Ansichten 
anderer wird doch dem Leser, nicht autoritativ, sondern bis ins Ein¬ 
zelne begründet, das Vorgehen geschildert, das dem Verf. auf Grund 
seiner eigenen langjährigen Erfahrungen sich schliesslich als das beste 
bewährt hat. So kann der Praktiker gerade aus diesen Kapiteln eine 
Fülle von Belehrung schöpfen. Als ein Meisterstück der Darstellung 
sei noch die Uebersicht über die Theorien der Eklampsie hervorgehoben, 
der Ref. in solcher Kürze bei gleicher Vollständigkeit und Verständlich¬ 
keit in der enormen Literatur über diese Frage, zu der auch eine eigene 
Darstellung des Referenten in Oppenheimer’s Handbuch der Biochemie 
gehört, nicht begegnet ist. 

H. Walther-Giessen: Zir Pathologie der Zwilliagsschwangersehaft. 

Leipzig 1916, Repertorium-Verlag. 

Auf nur 16 Seiten gibt Verf. eine durch Beispiele aus der eigenen 
Praxis lebendig gestaltete Uebersicht über die praktisch so wichtigen 
Störungen, die im Verlaufe der Schwangerschaft, Geburt und des 
Wochenbetts bei Zwillingen Vorkommen. Das kleine Heft wird dem 
Praktiker für sein gerade bei dieser Komplikation so verantwortungs¬ 
volles Handeln ein guter Ratgeber sein. L. Zuntz, zurzeit im B'elde. 


F. Röhmana- Breslau: Physiologisch-chemische Methoden. Nebst einer 
Anleitung zur qualitativen anorganischen Analyse. Zum Ge¬ 
brauch in Laboratorien und Kliniken für Mediziner, Pharmazeuten 
und Chemiker. 3. Aufl. Berlin 1916, Verlag von S. Karger. 
137 S. Preis 5,80 M. brosch., 7 M. geb. 

Diese Anleitung zum chemischen Arbeiten für Mediziner, die in 
dritter, wesentlich erweiterter, auch durch Aufnahme einer Anleitung zur 
qualitativen anorganischen Analyse vermehrter Auflage vorliegt, trägt 
in erster Linie den Bedürfnissen des Anfängers Rechnung. Aus diesem 
Grunde sind bei der Auswahl der Methoden nicht nur die Reaktionen, 
die zum Nachweise der Stoffe in Sekreten, Exkreten und Organen des 
Körpers dienen, behandelt, sondern es ist auch besonders auf die Dar¬ 
stellung einer Reihe für die Physiologie wichtiger Stoffe Wert gelegt 
Das Werk enthält trotz seiner Kleinheit alle wichtigsten Methoden 


des vielseitigen physiologisch-chemischen Arbeitsgebietes, so dass auoh 
Mediziner und Pharmazeuten mit abgeschlossener Fachbildung, die sieb 
in Kliniken und Laboratorien physiologisch-chemischen Arbeiten widmen 
wollen, sich vorzüglioh an der Hand desselben auf diesem Gebiete 
fortbilden können und Anregung zur selbständigen wissenschaftlichen 
Fortbildung finden werden. Beckstroem-Charlottenburg. 


Literatur-Auszüge. 

Physiologie. 

H. Euler-Stockholm: Ueber die gegenseitige Beeinflussung zweier 
verschiedener Hefen. (Biochem. Zschr., 1916, Bd. 75, S. 339.) Aus 
der Untersuchung dreier Mischkulturen unter verschiedenen Bedingungen 
ergab sich, dass in der Mischung solcher Hefen, die in Reinkulturen nicht 
dem einfachen Entwicklungsgesetz folgen, gegenseitige Beeinflussung des 
Wachstums auftreten kann. Bestimmte Anzeichen für die Ausscheidung 
von Aktivatoren oder Paralysatoren des Wachstums wurden aber bis 
jetzt nicht gefunden. Beeinflussung der Gärkraft fand in den unter¬ 
suchten Mischungen einer Oberhefe vom Frohberg-Typus und einer 
Brauerei-Unterhefe sicher nicht statt. 

Th. Bokorny: Einige Versuche über das Fett ia der Bierhefe. 
(Biochem. Zsohr., 1916, Bd. 75, S. 346.) Stadien über die Bildung von 
Fett in der Hefe, aus denen hervergeht, dass auoh in den besten Nähr¬ 
lösungen innerhalb 2—3 tägiger Kultur keine wesentliche Anhäufung von 
Fett in der Hefe erzielt werden kann. 

Th. Bokorny: Emulsin und Myrosia in der Münchener Brauerei- 
presshefe (zum Teil auch in Getreidepresshefe). (Biochem. Zsohr., 1916, 
Bd. 75, S. 376.) Verf. untersucht das Verhalten und die Empfindlich¬ 
keit von Emulsin und Myrosin aus Hefe gegen verschiedene Zusätze. 

L. Adler-Weihenstepban: Gewinnung von Phytase ans Mall. 
(Biochem. Zschr., 1916, Bd. 75, S. 319.) Zur Bestimmung der anorgani¬ 
schen Phosphate bei Anwesenheit von Phytin wird auf Grund der 
Lorenz-Methode ein äusserst einfaches und vollkommen einwandfreies 
Verfahren angegeben. Die Arbeitsmethoden, die C. J. Lintner zur 
Darstellung von Diastasepräparaten vorgeschlagen hat, lassen sich auch 
zur Gewinnung von Phytase aus Malz verwenden. Sowohl duroh [Fällung 
mit Alkohol wie durch Aussalzen der Grünmalzextrakte mit Ammonium¬ 
sulfat gelingt es, nach entsprechender Weiterbehandlung Rohphytase als 
trockenes Pulver zu erhalten. Das so gewonnene Produkt ist noch 
keineswegs rein und besitzt auch andere Enzymkräfte. Bei optimaler 
Wasserstoffionenkonzentration und Temperatur konnte durch die ge¬ 
wonnene Phytase 72 pCt. des angewandten Phytins zerlegt werden. 

A. Zlataroff-Sofia: Phytobiochemische Stadien. I. (Biochem. 
Zschr., 1916, Bd. 75, S. 200.) Die Samen der Kichererbse (Cicer arieti- 
num) sind befähigt, infolge ihres hohen Gehaltes an Schleimsubstanzen 
und Lipoiden bei der Keimung leicht Wasser aufzunehmen. Bei der 
Keimung erfolgt ein schneller Zerfall der Proteine, der in 25 Tagen nur 
noch Vs des Anfangsgehaltes beträgt. Der Nucleingehalt bleibt dabei 
unverändert. Der Eiweissphosphor und der gesamte Phytinphosphor 
stellt Reservephosphor dar. Das Lecithin bleibt bei der Keimung 
grösstenteils unverändert. Eine künstliche Zufuhr desselben steigert das 
Wachstum der Keimlinge um das Doppelte und Dreifache. Das Lecithin 
dürfte ähnlich wie bei der Entwicklung der Kaulquappen auch beim 
Auskeimen der Pflanzen eine besondere Rolle spielen. 

F. Ehrlich-Breslau: Ueber den biochemischen Abbat sekundärer 
and tertiärer Amine darch Hefen and Schimmelpilze. (Biochem. 
Zschr., 1916, Bd. 75, S. 417.) Sekundäre und tertiäre Amine werden 
durch Kahnhefe ähnlich wie die Aminosäuren unter Eliminierung des 
Stickstoffs zu Alkohol abgebaut. Aus dem Hordenin entsteht so Ty- 
rosol, während das primär zu erwartende Dimethylamin nicht naoh- 
gewiesen werden konnte. Wahrscheinlich dient der Stickstoff dieser 
Spaltungsprodukte zum Aufbau des Pilzprotoplasmas. Die Kahmhefen 
können auf Adrenalin wachsen, die Spaltungsprodukte sind nicht isoliert. 

E. Herzfeld und R. K1 in ge r-Zürich: Studien zur Chemie und 
Physiologie der Blutgerinnung. 11. Weitere Untersuchungen an Fibrin- 
lösungen. Das Thrombin und seine Bestandteile. (Bioohem. Zschr., 
1916, Bd. 75, S. 145.) Um Fibrinogen in colloidale Lösungen zu 
bringen, müssen gewisse Eiweissabbauprodukte gegenwärtig sein. Diese 
haben zum Teil besondere Neigung, Calcium- und Chlorid verbin dun gen 
zu bilden. Die calciumchloridfreien Komponenten bezeichnen die Verff. 
als „Serozyme“, die damit verbundenen als „Thrombin“. „Cytozyme“ 
sind solche Stoffe, welche in serozymhaltigen Seren die Thrombin¬ 
wirkung erhöhen. Die Steigerung erfolgt duroh hydrolytischen Abbau 
von Proteinen. H. Saohs. 


Pharmakologie. 

L. Weiler: Untersuchungen über den Einfluss des Cocains aaf den 
Herzmuskel des Frosches und auf eine besondere Art von Muskelstarre 
nach Wundtetanus. (Arch. f. exper. Path. u. Pharm., Bd. 80, S. 131.) 
Cocain wirkt auf den Herzmuskel im entgegengesetzten Sinne wie die 
Stoffe der Digitalingruppe, in dem es zu einem diastolischen Herzstillstand 
führt. Kokain vermag den systolischen Digitalinstillstand zu verhindern. 
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Bei einem Soldaten konnte duroh eine Injektion von Cocain eine im 
Anschluss an einen Tetanus zurückgebliebene Kontraktur der Husculi 
recti abdom. beseitigt werden. Es liegt nach Ansicht des Verf.’s die 
Vermutung nahe, dass die posttetanisohe Muskelstarre eine dem Digi¬ 
talinstillstand des Froschherzens ähnliche Elastizitätsveränderung des 
Muskels ist, und dass die Cocainwirkung in beiden Fällen identisch ist. 

W. Bodenheimer: Ueber die Beziehungen zwisohen Saierstoff- 
verbrauch and Tätigkeit des Froschherzens. (Arch. f. exper. Path. u. Pharm., 
Bd. 80, S. 77.) Mittels eines von Rohde konstruierten Apparates wird ein 
Froschherz mit Ringer’scher Lösung durchströmt, die durch ein Pump¬ 
werk mit Sauerstoff gesättigt ist. Bei Sauerstoff verbrauch erfolgt in dem 
Röhrensystem eine Verminderung des Gasvolumens, die durch ent¬ 
sprechende Verschiebung eines Flüssigk§itsfadens, der bei Sauerstoff¬ 
verbrauch angesaugt wird, abgelesen werden kann. Die duroh elektrische 
Reize ausgelösten Bewegungen des in einem Plethysmographen hängen¬ 
den Herzens werden mit dem Hürthle’schen Tonometer gemessen. Es 
wurde festgestellt, dass wie beim Warmblüterherzen bei sinkender Druok- 
leistung auoh der Sauerstoffverbrauch abnimmt; bei stärkerem Sinken der 
Tätigkeit bleibt dann der Sauerstoff verbrauch unverhätnismässig hoch. 
Der 0 2 -Verbrauch geht nur bis zu einem gewissen Grad parallel mit der 
Pulsfrequenz und sinkt später mehr oder weniger ab als Folge von Er¬ 
schöpfung. Im Gegensatz zum Warmblüterherzen sinkt der Sauerstoff¬ 
verbrauch bei mittleren Dosen von Cyankali stärker, als der Abnahme 
der Druckleistung entspricht. 

Fischer: Untersuchung über die Wirkung kleinster Gaben von 
Aothylalkohol auf das isolierte Herz. (Arch. f. exper. Path. u. Pharm., 
Bd. 80, S. 98.) Die theoretischen Grundlagen und die Art der kom- 
plicierten Versuchsanordnungen sind im Original nachzulesen. Aus der 
Zusammenfassung sollen nur die praktisch wichtigen Ergebnisse ange¬ 
führt werden. Eine analeptische Wirkung des Alkohols auf das er¬ 
schöpfte Herz konnte nicht festgestellt werden. Die Arbeitsleistung des 
Herzens wird unter Alkoholwirkung unökonomisch, indem sich das Ver¬ 
hältnis der Arbeitsleistung zum Sauerstoffverbrauch verschlechtert. Der 
einer das Herz durchströmenden Nährlösung zugesetzte Alkohol ver¬ 
schwindet vollkommen, doch ist es bis jetzt nicht mit Sicherheit erwiesen, 
dass eine vollständige Oxydation des Alkohols in C0 2 und H 2 0 erfolgt. 

_ Geppert. 


Therapie. 

v. P1 a n n e r: Zur Vakzinebehandlung akuter Gonorrhöen. (W. m.W., 
1916, Nr. 29.) Bei Behandlung der akuten Gonorrhöe kommen lediglich 
die Methoden in Betracht, welche gegen die Ursache des Leidens an¬ 
kämpfen. Zu diesen zählt die antiseptische Lokaltherapie und die 
Behandlung mit der Gonokokkenvacoine. Die antiseptische Lokaltherapie 
ist an erste Stelle zu setzen, und nur wo dieser ätiologischen Behand¬ 
lung kein endgültiger Erfolg beschieden ist, tritt als ergänzende Be¬ 
handlung die gleichfalls ätiologische Behandlung mit Gonokokkenvaccine 
hinzu. Diese soll nicht mit kleinen Dosen, sondern gleich mit mittleren 
Dosen begonnen und sodann nach Bedarf mit den starken Dosen fort¬ 
gesetzt werden, weil eventuell erst durch diese eine heilende Herd¬ 
reaktion erzeugt wird. Reckzeh-Berlin. 

W. Treupel-Jena: Wirkt die gleichzeitige Anwendung von 
Salvarsan und Quecksilber summierend? (D.m.W., 1916, Nr. 29.) Eine 
summierende Wirkung bei gleichzeitiger Salvarsan-Quecksilberbehaodlung 
findet nicht statt. Das bedeutet zunächst noch nicht den Verzicht auf 
Hg bei der Durchschnittsbehandlung, sondern weist nur auf eine andere 
Kuranordnung hin. Der sicherste Weg zur Vermeidung schwerer Neben¬ 
wirkungen des Salvarsans ist, abgesehen von der strengen Beobachtung 
schon feststehender Gegenanzeigen, die Verwendung kleiner Anfangs¬ 
gaben und die allmähliche Steigerung der Gaben bei Frauen bis Dosis 4, 
bei Männern bis Dosis 5. Durchschnittsgaben bis zu Dosis 3 sind als 
ungenügend wirksame Salvarsanmengen und daher, allein verabreicht, 
als nicht unbedenklich zu bezeichnen. Dünner. 

G. Rosenow-Königsberg i. Pr.: DieOptoehiatherapie dcrPneumouie. 
(Beitr. z. Klin. d. Infekt.-Krkh., Bd. IV, H. 4; 1916.) Kritisches Er¬ 
gebnisreferat der Optocbintherapie der Pneumonie. 

M. Guttstein +-Berlin: Zur Behandlung der Lungentuberkulose 
nüt ultraviolettem Lickt. Mit besonderer Berücksichtigung des Ver¬ 
haltens des Blutes. (Beitr. z. Klin. d. Tbc., Bd. XXXV, H. 3; 1916.) 
Bericht über 28 Fälle. In manchen Fällen schien eine günstige Be¬ 
einflussung zu erfolgen. Viele andere blieben dagegen unbeeinflusst. 
Eine Schädigung durch die Lichtbehandlung trat in keinem Fall ein. 

Rosenow. 

J. Becker-Halle a. S.: Calomelexanthem. (D.m.W., 1916, Nr. 29.) 
Bei einem Patienten, der zweimal 0,2 g Galomel erhielt, trat eine 
Bcbarlachäbnliche Rötung des ganzen Körpers vom Halse bis zu den 
Zehenspitzen auf. B. nimmt an, dass unter Einwirkung des Darmsaftes 
eine Lösung des Mittels in Quecksilber und Sublimat eingetreten ist und 
dass das Exanthem auf eine vorhandene Idiosynkrasie gegen Quecksilber 
überhaupt zurückzuführen ist. Dünner. 


Allgemeine Pathologie und pathologische Anatomie. 

J. B. Holmes: Multiple Hiruabseesse bei einem Kinde. (Aroh. of 
intern. Med., Mai 1915.) Verf. beschreibt den Fall eines 23 Monate 
alten Kindes, das multiple Abscesse in der linken Grosshirnhemisphäre 


aufwies. Die Krankheit verlief unter dem Bilde eines chronischen 
Hydrocephalus internus; dass es sich aber nioht um einen gewöhnlichen 
Hydrocephalus handelte, liess sich klinisch daduroh zeigen, dass die 
Phenolsulfonophthaleinausscheidung normal war. Bei der Autopsie 
fanden sich multiple pyogene Abscesse der linken Grosshirnhemisphäre; 
indessen Hessen sich auch multiple Tuberkel, die eine Erweichung er¬ 
fahren hatten, nicht sicher aussohliessen. Der Fall ist noch bemerkens¬ 
wert durch den mikroskopischen Befund einer ungewöhnlich grossen 
Zahl Gluge’scher Körperchen. Stern. 


Parasitenkunde und Serologie. 

F. Reich: Kremulsion R, Kresolseifonlösuag technisch und Kresol- 
seifenlösung T extra. (D. m. W., 1916, Nr. 30.) 5 prozentige Kremulsion 
tötet CoH nach 2 und Staphylokokken nach 3 Minuten, darf also wohl 
als ein für Desinfektionen der 5 prozentigen Kresolseife gleichwertiges 
Mittel angesehen werden. Mit abnehmendem Kremulsionsgehalt nimmt 
auoh die desinfizierende Wirkung der Lösung ab. Die 1 prozentige 
Kremulsionlösung wirkte erst nach 1 f 2 Stunde, dürfte also für Waschungen 
von Wänden und Gegenständen, von denen die Lösung abfliessen kann, 
nicht mehr brauchbar sein. Für Fussbödeu dagegen und für Gefasse 
mit Stuhl oder Urin ist auoh diese Lösung noch brauchbar. 5 prozentige 
Kresolseifenlösung T extra tötete Coli schon nach 1 Minute ab, Staphylo¬ 
kokken nach 3 Minuten, ist also der 5 prozentigen Kremulsionlösung 
und damit der gebräuchlichen 5 prozentigen Kresolseifenlösung gleich¬ 
wertig. 5 prozentige Kresolseifenlösung technisch dagegen desinfizierte 
erst nach 5 und 10 Minuten, ist also ein schwächeres Desiufiziens als 
die beiden ersten Mittel. Es entspricht ungefähr einer 3 prozentigen 
Kremulsion-R-Lösung und ist zu Desinfektionszwecken noch brauchbar. 

Dünner. 

B. 0ppler-München: Kritisch-experimentelle Untersuchungen über 
Abderhaldeu’s „spezifische“ Abwehrfennente. (Biochem. Zsohr. 75, 211, 
1916.) In einer mühevollen und ausgedehnten Untersuchung über die 
Prinzipien der Abderhalden’schen Lehre von den „spezifischen“ Abwehr¬ 
fermenten kommt der Verfasser zu einer Ablehnung in allen Punkten. 
Verfasser zeigt, dass die schon von anderen Autoren in ihrer Richtigkeit 
bezweifelte sogenannte „Schwangerschaftsreaktion“ ganz unspezifisoh ist 
Er tut weiter an Abderhalden’s eigenen Angaben von dieser Reaktion 
dar, dass der Entdecker sie selbst niemals bewiesen hat. Auf die un¬ 
bewiesene Annahme stützt sich aber die ganze Lehre von den spezifischen 
Abwehrfermenten. Die konsequente Befolgung der Abderhalden’schen 
Methodik zeigt, dass die von Abderhalden behauptete Kongruenz der 
Ergebnisse bei der optischen Prüfung, bei der Ninhydrin- und bei der 
Biuretprobe garnicht bestehen kann, da diese drei Reaktionen von voll¬ 
kommen verschiedenen Faktoren abhängen. Nachdem schon duroh die 
früheren Kritiker die Beweiskraft der Abderhalden’schen Methodik er¬ 
schüttert war, hat Abderhalden als den Hauptgrund für die „Misserfolge“ 
die mangelhafte Beschaffenheit der Organsubstrate bezeichnet. Oppler 
hat mit von Abderhalden selbst ihm überlassenen und als einwandfrei 
bezeichneten Organpräparaten (Placenta und Carcinom) das gleiche un¬ 
sichere Ergebnis der Reaktion konstatieren müssen. Demnach entfällt 
bei seinen Versuchen jeder Einwand, die der Entdecker gegen die Güte 
der Organsubstrate erheben könnte. Bezüglich der Fülle der experi¬ 
mentellen Einzelheiten muss auf das Original verwiesen werden. 

H. Sachs. 


Innere Medizin. 

G. Liebe -Waldhof-Elgershausen *. Einheitlich® Zeichensprache hei 
Untersuchung Lungenkranker. (Beitr. z. Klin. d. Tbc., 1916, Bd. 35, 
H. 3.) Aufforderung zur Annahme der von den deutschen Heilstätten¬ 
ärzten geschaffenen Zeichensprache für die Darstellung von Lungen- 
befundon (Schemata duroh Curt Kabitzsoh-Würzburg zu beziehen.) 

Bochalli-Hohenlyoben, zurzeit Rathenow: Was leistet die snbeutaae 
Alttiberkulinprobe zur Erkennung der aktiven Lungentuberkulose bei 
Erwachsenen. (Beitr. z. Klin. d. Tbc., 1916, Bd. 35, H. 2.) Nur in 
7 von 55 genau beobachteten Fällen erhielt Verf. durch den negativen 
Ausfall der Probe sichere Aufklärung. In 25 pCt der übrigen 48 Fälle 
trat nur 12 mal eine Herdreaktion auf, in 6 Fällen mit vorübergehenden 
Schädigungen. Der Eintritt einer Herdreaktion ist ganz unabhängig 
davon, ob die Erkrankuog klinisch aktiv oder inaktiv ist. Zur Diagnose 
kann das Tuberkulin entbehrt werden. 

F. Gerwiener-Cöln: Ueber einige diagnostische Schwierigkeiten 
der Lungentuberkulose. (Beitr. z. Klin. d. Tbo., 1916, Bd. 35, H. 3.) 
Der Ernährungszustand bleibt häufig bei kräftig gebauten Patienten 
(Soldaten) gut, auoh Brustumfang und Atmungsbreite war normal, in 
einigen Fällen sogar grösser als normal! Die pbysikalisohen Befunde 
waren recht gering im Gegensatz zum Röntgeubild, das häufig erheb- 
liohe Veränderungen zeigte. Der klinische Verlauf dieser „Kriegs¬ 
phthisen“ war sehr gutartig. 

C. Real-Davos-Schatzalp: Ergebnisse der physikalischen Unter¬ 
suchung bei der Collapslnnge nach Pneumothorax and Thorako- 
plastik. (Beitr. z. Klin. d. Tbc., 1916, Bd. 35, H. 2.) Die wieder¬ 
ausgedehnte Pneumothoraxlunge sucht sich allmählich wieder dem 
normalen Zustand zu nähern, soweit frühere Läsionen und Vernarbungs¬ 
prozesse das zulassen. Nach Thorakoplastik ist eine ideale Wieder- 
ausdehnung der Lunge unmöglich. 
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A. Wal lgren- Upsala: Ueber Spoutanpnenmothorax als eine zu 
dem ktiiztlichon Pneumothorax hinzutretende Komplikation. (Beitr. 
s. Klin. d. Tbc., 1916, Bd. 35, H. 3.) Die Prognose kann gut sein, 
wenn die Lungenperforation bei der ersten Einblasung von Gas durch 
Stichverletzung entsteht, ebenso wenn eine Adhärenz ein Loch in die 
Lunge reisst; sie ist schlecht beim Durchbrechen eines tuberkulösen 
Herdes, oder wenn während der Heilung eine schwache Lungenstelle 
platzt (Sinken des intrapleuralen Drucks oder Trauma) und bei Kom¬ 
plikation des künstlichen Pneumothorax durch Empyem, das in die 
Lunge durchbricht. Rosenow. 

G. D. Parfitt: Ueber die Anwendung von Draek beim künstlichen 
Pneumothorax. Mit besonderer Berücksichtigung der Nachweisbarkeit 
der Beweglichkeit des Mediastinums durch das Manometer. (Arch. of 
int. med., Mai 1916.) Bei der Anwendung des künstlichen Pneumothorax 
bei der Behandlung der Lungentuberkulose ist es von Wichtigkeit, zu 
bestimmen, ob die Organe des Mediastinums, also in erster Linie das 
Herz, verdrängt sind. Das ist im allgemeinen nur vor dem Röntgen¬ 
schirm möglich. Verf. beschreibt nun theoretisch und praktisch eine 
Methode, wie dies ohne besonderen Apparat, nur mit dem gewöhnlichen 
Manometer, wie es bei der Pneumothoraxbehandlung üblich ist, fest¬ 
zustellen ist. Ist eine gewisse Menge Gas eingelassen, dann lässt man 
den Patienten tief inspirieren, den Atem anhalten, wobei das Manometer 
um einige Centimeter steigt. Dann lässt man ihn langsam ausatmen; 
dabei fällt das Manometer zunächst um etwa 1 cm, um dann bei 
weiterem Ausatmen wieder etwas anzusteigen. Verf. hat in 6 von 
15 Fällen mit viel Luft und in 3 von 15 Fällen mit wenig Luft dieses 
Phänomen beobachten können. Stern. 

K. Turban: Ueber Heilung vorgeschrittener Lungentuberkulose 
und posttuberkulifeer Bronchiektasie. Mit 2 Tafeln. (Zschr. f. Tbc., 
Bd. 26, H. 1, S. 1—29.) Auch vorgeschrittene Tuberkulose kann aus¬ 
heilen, wie Verf. hier an einer Reihe von 9 selbstbeobachteten Fällen 
zeigt, in denen die Tatsache der Heilung zum Teil durch die Sektion 
erwiesen wurde. Auch solche vorgeschrittenen Fälle können zur Heilung 
kommen, die von vornherein nicht den fibrösen Charakter aufwiesen. 
„Gewissenhafte Nachforschung nach den Dauerresultaten der chirurgischen 
Behandlung wird aber den Enthusiasten eiuige Enttäuschung bringen 
und gegenüber einem gewissen Uebereifer, der sich namentlich in der 
Behandlung mittels des Pneumothorax geltend macht, mag es nützlich 
sein, darauf hinzuweisen, dass auch mancher prognostisch übel aus¬ 
sehende Fall auf natürlichem Wege geheilt werden kann/ Sehr be¬ 
merkenswert sind die klinischen Ausführungen des Verf.’s über die 
Bronchiektasie als regelmässige Folgeerscheinung der Ausheilung solcher 
vorgeschrittenen Tuberkulosen. H. Grau-Honnef. 

A. v. Sokolowski-Warschau: Zur Diagnose der bösartigen Neu¬ 
bildungen der Lunge und Plenra. (Beitr. z. Klin. d. Tbc., 1916, 
Bd. 35, H. 2.) Mitteilung von 20 Fällen. Einseitige Schmerzen sind 
häufig. Fieber kann auch ohne Komplikation mit Tuberkulose bestehen. 
Die physikalischen Befunde sind vielfach atypisch. Rosenow. 

R. Geinitz-Sohömberg (O.-A. Neuenbürg): Beitrag zur Frage des 
Chylothorax. (D.m.W., 1916, Nr. 29.) Es handelt sich um einen Fall 
von chronischer Lungentuberkulose mit spezifischem rechtsseitigen Pleura¬ 
exsudat, welches sich im Verlauf von 7 Jahren bei bestehendem künst¬ 
lichen Pneumothorax allmählich aus einem tuberkulösen, rein serösen 
in ein typisch chylöses, tuberkelbacillenfreies umwandelte. Als Grund 
für diese Umwandlung kommt eine allmählich zunehmende Veränderung 
der Wandung und Circulationsverhältnisse in den Lyraph- und Cbylus- 
gefässen der chronisch entzündeten Pleurablätter in Betracht. Für das 
Versohwinden der Tuberkelbacillen ist der reichliche Fettgehalt verant¬ 
wortlich zu machen. Eine spezifische Entzündungsart als Entstehungs¬ 
ursache anzunehmen, ist vorläufig unbewiesen. Als Therapie kommt die 
Thorakoplastik in Frage, die Prognose ist ernst. 

M. Meyer-Gelsenkirchen: Bronchitis, Angina retronasalis nnd 
Konstitution. (D.m.W., 1916, Nr. 30.) Für die Bronchitis und Angina 
retronasalis (Grippe) auch beim Erwachsenen sind konstitutionelle Zu¬ 
sammenhänge mit der exsudativen Diathese nachweisbar, und das Zu¬ 
standekommen dieser sogenannten „Erkältungskrankheiten“ ist vor allem 
auch im Zusammenhang mit der Konstitution zu beurteilen. 

Dünner. 

T. B. Barringer: Ueber die Leistungsfähigkeit des Herzens, ge¬ 
messen durch den Einfluss abgestnfter Arbeitsleistung auf das 
Cirknlationssystem. (Arcb. of int. med., Mai 1916.) Verf. bestimmt 
nach Heben von Eisenhanteln das Ansteigen von Puls und systolischem 
Blutdruck. Die Arbeit hatte die Leistungsfähigkeit des Herzens über¬ 
schritten, wenn 1 bis 2 Minuten nach derselben der Blutdruck sein 
Maximum erreichte, während zu dieser Zeit der Puls wieder zur Norm zurück¬ 
kehrte. Er berechnet die geleistete Arbeit nach Millikilogramm und findet, 
dass bei geringerer Leistungsfähigkeit als 15 mkg/Minute Zeichen von 
Herzinsufficienz zu finden sind. Bei alten Leuten brauchen sich dabei 
keine Zeichen von Herzinsufficienz finden. Liegt die Leistungsfähig¬ 
keit zwischen 15 und 150 mkg/Minuten, so dürfen die Patienten aufstehen 
und etwas herumgehen. Bei einer Leistungsfähigkeit unter 150mkg/Minuten 
liegt der Verdacht einer Myokarditis bisweilen nahe. Stern. 

Hen sehen-Stockholm: Ueber Insuffizienz des Herzens. (Zbl. f. 
Herzkrkh., 1916, Nr. 9 u. 10.) Wir finden in den meisten Fällen als 
die primäre Ursache der Insuffizienz eine pathologische Veränderung der 
Muskulatur, welche in infektiösen oder nutritiven Einflüssen ihre Er¬ 


klärung findet. Die Reihe pathologischer Erscheinungen und ätiologischer 
Faktoren bei der Insuffizienz wird folgendermaassen anzunehmen sein: 
zuletzt Insuffizienzverminderung des Stromvolumens — eventuelle 
Arhythmie oder normaler Rhythmus — akute Dilatation oder normale 
Grösse der Herzhöhlen — pathologische Veränderungen der Muskulatur, 
oft auf Ueberanstrengung oder mechanischen Hindernissen u. dergl. im 
Strombette beruhend. • Reckzeh-Berlin. 

R. G. Abererombic: Der systolische Blutdruck bei ikuter 
Nephritis. (Brit. med. journ., Nr. 2895.) In der ersten Periode einer 
akuten Nephritis, etwa bis zum 10. Tage, findet sich eine Blutdruck¬ 
erhöhung, die nicht so hohe Werte annimmt wie bei chronischer Nephritis, 
bis 135 — 180 mm Hg. Der Blutdruck wechselt im Verlauf des Tages 
und zwar ist er morgens 20—j>0 mm Hg niedriger als abends, weshalb 
auch besonders nachts urämische Anfälle, paroxysmale Dyspnoe und 
Kopfschmerzen auftreten. Mit dem allmählichen Abfall des Blutdrucks 
ging eine Abnahme .der ausgeschiedenen Alburaenmengen parallel. Die 
Beobachtung der Blutdruckverhältnisse ist für die Prognose von Wert. 

* Geppert. 

S. Neuhof: Sfno-Auriknlarbloek auch Tabakvergiftnng. (Arob. 

of int. med., Mai 1916.) Sinoaurikularblock wird gewöhnlich dem Vagus¬ 
einfluss auf die Sinusregion des Herzens, in der der Sinoaurikular- 
knoten liegt, zugeschrieben. Infolge krankhafter Vaguseinflüsse kann es 
zu einem Sinoaurikularblock kommen. Nikotin ist ein ausgesprochenes 
Nervengift und wirkt auch auf den Vagus. Man kann die Wirkung in 
2 Phasen zerlegen; in der ersten tritt Bradycardie auf, dabei bisweilen 
Vorhofsstillstand mit Veutrikelarrhythmie, seltener Vorhofsflimmern. In 
der zweiten Phase finden wir Tachycardie, verminderte auriculoventri¬ 
kuläre Leitungszeit, retrograde Leitung, aurikuläre Extrasystolen oder 
inkomplette aurikuloventrikuläre Dissociation. Verf. beschreibt 2 Fälle 
von sinoaurikulärem Herzblock nach Nikotinvergiftung, in einem handelte 
es sich um reine Vaguswirkung, im anderen um Vagus- und Symp&ticus- 
einfluss. Stern. 

H. F. Brunzel-Braunschweig: Zur Frage des postoperativea 
Blutbildes und zur Diaguose der traumatischen Milxrnptur. (D. m.W., 
1916, Nr. 31.) Das peripherische Blutbild nach der Exstirpation der 
subcutao rupturierten Milz ist schon nach wenigen Wochen so gut wie 
normal bei völlig wiederhergestellter Arbeitstähigkeit und bestem Be¬ 
finden des Patienten. Zeichen einer Alteration des hämatopoetischen 
Apparates sind nie aufgetreten. Die diagnostische Bauchpunktion in 
zweifelhaften Fällen ist, mit einer massig dicken Nadel ausgeführt, un¬ 
gefährlich, segensreich und ihre Anwendung deswegen zu empfehlen. 
Die Arbeit enthält keine Mitteilung über das Auftreten von Jolly- 
Körpern in den Erythrocyten. 

L. R. Grote-Halle a. S.: Zur Frage des Blntbefnndes bei Tetanis. 
(D. m.W., 1916, Nr. 31.) Bei Tetanus findet sich eine neutrophile 
Leukocytose, die sowohl absolut als relativ ist. Die Leukocytose ist 
abhängig von der lutensität der Muskelkrämpfe. Bei iutralumbaler 
Injektion des Heilserums kann die Leukocytenzahl im Blut absinken, 
unter gleichzeitiger Ansammlung der weissen Blutkörperchen im Liquor 
cerebrospinalis. Während der Muskelkrämpfe lässt sich mit der Neu- 
kirch’schen Methode weniger Glykogen in den Leukocyten nachweisen 
als in der Rekonvalescenz. Parallel gehend hierzu scheinen die Muskel¬ 
krämpfe eine Hypoglykämie hervorzurufen. Dünner. 

E. Hirsch-Prag: Der Blntznckergehalt des Menschen unter physio¬ 
logischen und pathologischen Bedingungen. I. a) Blntznckergehalt nach 
gemischter Nahrungsaufnahme, b) Blutzucker nnd v&sculäre Hyper¬ 
tonie. (Biochem. Zschr., 1916, Bd. 75, S. 189.) Vasculäre Hypertonie 
gebt oft mit Hyperglykämie einher. In diesen Fällen gelingt es häufig, 
Glukosurie hervorzurufen. Die Verschiedenheit der Erscheinungen bei 
vasculärer Hypertonie dürfte auf Ungleichheiten in der anatomischen 
Lokalisation der Grunderkrankung, d. h. der allgemeinen peripheren 
Arteriosklerose beruhen. M. Sachs. 

J. H. Me ans? Ueber den Gasstoffwechsel bei Fettsucht. (Arch. 
of inter. medic., Mai 1916.) Die Mehrzahl fetter Individuen zeigt keine 
Veränderung im Gasstoffwechsel, ausgedrückt im Verhältnis zu ihrer 
Oberfläche, selbst wenn die Fettsucht extreme Grade erreicht. Eine 
leichte Herabsetzung findet man gelegentlich in den Fällen, bei denen 
es sich klinisch um eine Störung der inneren Sekretion zu handeln 
scheint. 

Ch. R. Austrian und A. L. Bloomfield: Beobachtungen über 
die Typhoidinreaktiou. (Arch. of int. med., Mai 1916.) Auf Grund 
von Untersuchungen in 66 Fällen kommt Verf. zu dem Schluss, dass 
die Typhoidinreaktion nicht imstande ist, unterscheiden zu lassen zwischen 
denjenigen, die einen Typhus durchgemacht haben oder durch prophy¬ 
laktische Impfung immunisiert worden sind, und denen, die weder durch 
Ueberstehen der Krankheit noch durch Impfung immunisiert worden sind. 

Stern. 

Scholz-Spa: Posttyphöse Erkrankungen des Bewegongsapp&rntes 
der Knochen, der Knochenhaut, der Mnskeln nnd Sehnen. (Beitr. z. 
Klin. d. Infekt. Krkh., 1916, Bd. IV, H. 4.) Mitteilung einer grösseren 
Zahl einschlägiger Fälle. Die Erkrankungen sind am häufigsten Spät¬ 
symptome, meist zwischen der 7. und 14. Woche nach Erkrankungs¬ 
beginn. In 3 Fällen wurden Typbusbazillen in Reinkultur naebgewiesen, 
öfter Streptokokken zuweilen mit Typhusbazillen zusammen. Der Verlauf 
ist wenig akut, die Beschwerden im allgemeinen gering, Fieber mässig. 
Stellen alter Frakturen und Kontusionen und starker mechanischer Be- 
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anspruchung werden besonders gern befallen. Die Prognose ist günstig. 
Therapeutisch genügt bei leichteren Fällen Rubigstellnng des betreffenden 
Gliedes und Pinselung mit Jodtinktur. Auch Bier’sche Stauung wirkt 
günstig, ebenso intensive Sonnenbestrahlung namentlich an Stellen, wo 
lokale Hyperämiebehandlung schlecht anwendbar ist. Wenn es zur 
Eiterbildung kommt, muss der Herd breit freigelegt werden und bei 
Knochen- und Knorpelprozessen das erkrankte Gewebe sorgfältig entfernt 
werden. — Zahlreiche Krankengeschichten. 

E. Sahlgren-Söderby bei Stockholm: Okkulte Blutungen bei 
Darmtuberkulose. Ein Beitrag zur Diagnostik der Darmtuberkulose. 
(Beitr. z. Klin. d. Tbc., 1916, Bd. 35, H. 3.) Die Guajakreaktion hält 
Verf. für den Nachweis der kleinen Blutungen bei Darmtuberkulose in 
der Regel für nicht genügend empfindlich (? d. Ref.) Er empfiehlt die 
Benzidin- oder Phenolphtbalinreaktion. Die Benzidinprobe war in 88 von 
120 Fällen positiv. Klinische Symptome von Darmtuberkulose hatten 
nur 52 Kranke, ausgeprägte nur 17. Bei 40 Kranken, bei denen bei 
der Sektion Darmgeschwüre gefunden wurden, war die Benzidinprobe 
32 mal positiv. Rosenow. 


Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

G. Horrax: Untersuchungen über die Glaidula pinealis* (Arch. 
of intern, med., Mai 1916.) Im ersten Teil seiner Arbeit behandelt Verf. 
seine experimentellen Untersuchungen über die Glandula pinealis. Er 
gibt einen historischen und entwicklungsgeschichtlichen Ueberblick, um 
dann auf die Physiologie einzugehen. Er exstirpiert bei Meerschweinchen 
und Ratten die Drüse, untersucht die danach auftretenden Veränderungen 
am Körper und besonders an den Keimdrüsen. Er kommt dabei zu dem 
Ergebnis, dass Totalexstirpation der Drüse bei seinen Versuchstieren 
möglich ist. Meerschweinchen, denen die Zirbeldrüse entfernt ist, zeigen 
beschleunigte Entwicklung der Geschlechtsorgane, die sich durch relative 
Grössen- und Gewichtsvermehrung der Hoden und Samenblasen vor der 
Zeit der Geschlechtsreife, und bei histologischer Untersuchung durch ein 
fortgeschritteneres Entwicklungsstadium als bei Kontrollieren des gleichen 
Wurfes kundgibt. Weibliche Tiere scheinen eher zu tragen als Kontroll¬ 
iere des gleichen Alters und Gewichts. Ratten eignen sich zu diesen 
Versuchen besser als Meerschweinchen. Im zweiten Teil seiner Arbeit 
▼ersucht Verf. die klinische Bedeutung der Zirbeldrüse darzutun. Er 
beschreibt 3 Fälle von Kindern, bei denen er einen Tumor der Glandula 
pinealis vermutete; in einem Fall bestätigte die Autopsie die Diagnose. 
In allen 3 Fällen fand sich frühzeitige sexuelle Reife, teilweise mit 
Adipositas verbunden. Die beigegebenen Bilder zeigen diese Entwicklung 
sehr deutlich. Er gibt ziemlich ausführliche Krankengeschichten, aus 
denen hervorgeht, dass sieh eine siehere Diagnose intra vitam kaum 
stellen lässt. Stern. 

S. von D zien)bo ws ki-Posen: Zur Kenntnis der im Laufe von 
Wifsrimfzimpfuigen auftretenden Myelitis. (D. m. W., 1916, Nr. 29.) 
Im Verlaufe der Wutschutzimpfungen kommt eine charakteristische Er¬ 
krankung des Centralnervensystems vor. Verf. beobachtete einen solchen 
Fall, bei dem ausserdem aueh noch ein abnormer Tonus im vegetativen 
Nervensystem bestand. Die Erscheinungen, wie Spasmen der Schlund- 
und Oesophagusmuskulatur, Salivation, Hyperhidrosis und mechanische 
Uebererregbarkeit der Muskulatur sprechen für eine Analogie mit echter 
Lyssa. Die Injektionen wurden trotzdem fortgesetzt und es trat danach 
Besserung ein. Dünner. 


Kinderheilkunde. 

J. Borohgrevink-Kristiania: Beschleunigt die Seruabehandlung 
die Abstossung des Diphtheriebelages? (Beitr. z. Klin. d. Infekt.-Krkh., 
1916, Bd. 4, H. 4.) An einem grossen Material zeigt der Verf. (1483 Fälle!), 
dass die mit Serum behandelten Fälle den Belag viel früher abstossen 
als die ohne Serum behandelten. Rosenow. 


Chirurgie. 

G. Schöne-Greifswald: Austausch normaler Gewebe zwischen 

blntSTerwaadtei Individuen. (Beitr. z. klin. Chir., 1916, Bd. 99, H. 2.) 
Mitteilung neuer, sehr interessanter Haut-Transplantationsversuche. 

J.Stauss-Marburg: Experimentelle Untersuchungen zur Desinfektion 
der Haut vor Operationen mit reinem Alkohol. (Beitr. z. klin. Chir., 
1916, Bd. 99, H. 2.) Verf. kommt zu folgenden Schlusssätzen: Es ist 
möglich, unter Verzicht der mechanischen Entfernung dor in den ober¬ 
flächlichen Hautschiohten sitzenden Bakterienmassen die Operations¬ 
wunden in hohem Grade keimarm zu erhalten. In den hohen Alkohol¬ 
konzentrationen (90 pCt. bis absol. Alkohol) haben wir die Mittel, in 
verhältnismässig sehr kurzer Zeit und auf sehr vereinfachte Art die 
Haut zu gerben und die Hautkeime zu fixieren. Niedere Alkohol¬ 
konzentrationen (40—60 pCt.) sind zur Anwendung für das Desinfektions¬ 
verfahren nicht zu empfehlen, weil sie besonders in Verbindung mit vor¬ 
heriger Seifenwasohung eine gesteigerte Keimabgabefäbigkeit der Haut 
bervorrufen. Die hohen Alkoholkonzentrationen scheinen in ihrer End¬ 
wirkung bei gleicher Anwendungsweise dem Jodtinktur- und Tbymol- 
spiritusverfahren sehr nabe zu stehen. 

W. Cap eile-Bonn: Ueber plastischen Ersatz von Kehlkopf- 
Lnftröhrendefekten. (Beitr. z. klin. Chir., 1916, Bd. 99, H. 2.) Verf. 


hat in einem Fall den Defekt in der Vorderwand dadurch gedeckt, dass 
er einen gestielten Hautlappen aus der Oberschlüsselbeingrube, der um 
seine Fläche gewendet wurde, als Sohleimhautersatz gegen das Kehlkopf- 
tracheallumen einlegte. Ueber diesen wurde ein um seine Kante ge¬ 
drehter Hautperiostknochenlappen, der aus dem Brustbein entnommen 
war, fixiert, so dass die Cutis aussen blieb. Die Knochenwundfläche 
wurde vor der Einlagerung durch Eingraben einer längsgestellten Hohl¬ 
rinne modelliert, um die rundliche Lichtung der fehlenden Tracheal- 
vorderwand zu erhalten. In ähnlicher Weise entwickelt Verf. den Plan 
für eine circuläre Plastik. In diesem Falle müssten zwei gestielte Haut¬ 
lappen gebildet werden, deren jeder durch eine knöcherne Hohlrinne 
ausgesteift sein würde, von denen die eine derart gegen die andere ge¬ 
lagert werden müsste, dass ihre beiden konkaven hautbedeckten Flächen 
eine rundliche Lichtung zwischen sich bilden. Die nähere Technik muss 
im Original nachgelesen werden. 

C. Göcke-Tübingen: Beiträge zur Merphologie des Magens nach 
Resektionen. (Beitr. z. klin. Chir., 1916, Bd. 99, H. 2.) In einer ein¬ 
gehenden Arbeit, deren einzelne Ergebnisse sich in einem kurzen Referat 
nicht wiedergeben lassen, berichtet Verf. über die Nachuntersuchungen, 
die er an den Magenresektionen der Tübinger Klinik angestellt hat, und 
die sich besonders auf die Beobachtung der Magenform, seiner Aus¬ 
treibungszeit, des Bewegungsablaufs seiner peristaltischen Wellen und 
der Entleerungszeit bei den verschiedenen angewandten Resektions¬ 
methoden erstrecken. Neben der Kontrolle der Magenfunktion wurde in 
allen Fällen die Magenform gleich nach der Barium-Griesbreimahlzeit 
durch eine Röntgenaufnahme festgehalten und dann bis zur Magen¬ 
entleerung durch Schirmpausen oder Aufnahmen fixiert. 

P. Carlsson-Lund: Zur Kasuistik der tuberkulösen Dünndarm- 
strikteren. (Beitr. z. klin. Chir., 1916, Bd. 99, H. 2.) Mitteilung 
von 4 Fällen aus der chirurgischen Klinik in Lund. Die Pathologie 
und Klinik der ziemlioh selten vorkommenden Erkrankung wird näher 
erörtert 

Meissner: Volvnlns mit Strangulationsileus. (Persistierender 
Ductus omphalo-entericus.) (Beitr. z. klin. Chir., 1916, Bd. 99, H. 2.) 
Kasuistische Mitteilung. 

E. Göz: Kasuistische Beiträge zur Fistnla ani. (Beitr. z. klin. Chir., 
1916, Bd. 99, H. 2.) Die Arbeit stützt sich auf 95 Fälle der Münchener 
Klinik. In mindestens 45 pCt. der Fälle war eine Tuberkulose gleich¬ 
zeitig vorhanden, so dass die Tuberkulose klinisch als häufiges ätio¬ 
logisches Moment für die Mastdarmfistel in Betracht zu kommen scheint. 
Doch fehlte der mikroskopische und bakteriologische Nachweis. Dabei 
dürfte es sioh meist um einen lokalen tuberkulösen Prozess bandeln. Die 
Behandlung geschieht in der Münchener Klinik durch Spaltung der Fistel 
mit dem Thermokauter, meist unter Anwendung von Lumbalanästhesie. 
Heilung wurde durch die einmalige Incision in 67 pCt. der Fälle erreicht, 
nach späteren Operationen noch in weiteren 14 pCt. Auch bei Tuber¬ 
kulose heilen die Fisteln noch häufig genug aus, wenn auch die Resultate 
schlechter sind. Daher solle man auch diese Fälle der Operation unter¬ 
werfen, soweit nicht eine floride Phthise vorliegt. Was die Frage der 
postoperativen Inoontinenz betrifft, so glaubt Verf., dass die Duroh- 
trennung des Sphinkter nur bei mehrmaliger Durchtrennung dauernde 
Incontinenz zur Folge hat, dagegen die einmalige Durchtrennung einen 
absolut berechtigten Eingriff vorstelle. 

W. V. Simon-Frankfurt a. M. 


Haut- und Geschlechtskrankheiten. 

Nobl: Seltene und verkannte Formen fibröser Spätsyphilide. 
(W.m.W., 1916, Nr. 80.) Die Neigung zu exoentrischer Ausbreitung, der 
Hang zu zarter Atrophie sowie zu schwieliger Regeneration bei ulcerösen 
Formen ist zwar für die Typen der tertiären Syphilis höchst eigentüm¬ 
lich, dooh ist hieraus die fortgesetzte, regionäre Recidivierung nicht ab¬ 
zuleiten. Für diese müssen vielmehr unbedingt eine besondere Empfäng¬ 
lichkeit des Terrains und erhalten gebliebene Virulenz der Produkte 
angenommen werden. Kontaktinfektion und örtliche Metastasierung be¬ 
wirken dann die Ausbreitung des Prozesses über weit ausladende Gebiete. 

Reokzeh. 


Geburtshilfe und Gynäkologie. 

Archiv für Frauenheilkunde und Eigenetik. (Herausgegeben von 
Dr. Max Hirsch - Berlin, Bd. 2, H. 2, Würzburg, Verlag von Curt 
Kabitzsch.) Das vorliegende Heft der reichhaltigen Zeitschrift bringt als 
erste Originalarbeit einen an Einzeltatsachen ausserordentlich reichen, 
von grosser Belesenheit zeugenden Aufsatz von Barbara Renz „Die 
Schwangere und die Wöchnerin in völkerkundlichen Beispielen“. Ein 
spezielles, besonders interessantes Kapitel desselben Gegenstandes be¬ 
handelt Winternitz’ Aufsatz „Die Frau in den indischen Religionen“, 
der eine Fortsetzung eines schon im vorigen Heft begonnenen darstellt 
und auch in diesem noch nicht abgeschlossen ist. Der vorliegende Ab¬ 
schnitt behandelt u. a. die Kinderheirat, die Hörigkeit der Frau, das 
Frauenideal, die Frauenpflichten, die rituelle Unreinheit der Frau, die 
Ueberweisung der Frau an einen Stellvertreter. — Besonderes Interesse 
wird jetzt in der Kriegszeit als Beitrag zur Charakteristik unseres 
Hauptfeindes der Aufsatz von Schultze „Wandlung der Prüderie in 
England“ begegnen. Die im Kriege so besonders sioh hervordrängenden 
Fragen der Erhaltung und Vermehrung der Volkszahl behandeln zwei 
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Arbeiten: Schacht „Die wirtschaftliche Verselbständigung der Ehefrau 
und die Volksvermehrung* und Barsony „Eugenetik nach dem Kriege*. 
Und auch der Aufsatz von Elster „Zur Psychologie und Wirtschaft der 
Mode* steht im Zusammenhang mit den Ereignissen des Tages, indem 
er u. a. die Frage behandelt, ob und unter welchen Bedingungen die 
Schaffung einer deutschen Mode Aussicht auf Erfolg hat. Die Arbeit 
von Reik „Die Bedeutung der Psychoanalyse für die Frauenkunde“ 
stellt einen Versuch dar, dieses schwierige Gebiet auch dem Nichtfach¬ 
mann zu erklären. Neben diesen Originalarbeiten bringt da9 Heft eine 
grosse Anzahl von Kritiken, Referaten und Mitteilungen aus den Ge¬ 
bieten der Medizin, der sozialen Frauenbewegung, der Pädagogik usw. 

L. Zuntz. 


Hals-, Nasen- und Ohrenkrankheiten. 

Eitelberg-Wien: Zur Daierbeobachtug chronisch verlanfender 

Ohrorkraiknigen. (W.m.W., 1916, Nr. 30.) Der chronische Mittelohr¬ 
katarrh hat die Neigung — die der chronischen Mittelohrentzündung 
nicht innewobnt — nach kürzerer oder längerer Zeit auf das andere, 
bisher anscheinend gesunde Ohr überzuspringen. Man kann nicht oft 
und laut genug seine warnende Stimme vor Vernachlässigung des Mittel¬ 
ohrkatarrhs erheben. Reckzeh. 


Hygiene und Sanitätswesen. 

H. Greeff-Stuttgart: Beitrag zur Epidemiologie des Scharlachs. 
(D. m.W., 1916, Nr. 30.) Statistische Mitteilungen über eine Scharlach¬ 
epidemie in Tuttlingen bei Stuttgart. Dünner. 


Militär-Sanitätswesen. 

Ar ne th-Münster: Zur Behandlung der Cholera. (D.m.W., 1916, 
Nr. 31.) Die Therapie bei der Cholera soll so frühzeitig wie möglich 
beginnen. A. rät, in cholera- und ruhrverseuchten Gegenden jeden 
heftigen verdächtigen Durchfall sofort mit grossen Dosen Bolus alba zu 
behandeln und falls sich etwa infolge der besonderen Umstände ein 
Marsoh oder Transport als notwendig erweist, auch noch in der Feld¬ 
flasche eine genügend grosse Menge des gleichen Mittels in Tee aufge- 
sohwemmt mitzugeben. Zur Beseitigung der Giftwirkung der bereits 
resorbierten Endotoxine stehen uns keine besonderen Mittel zur Ver¬ 
fügung. Das Choleragift ist ein ungemein gefährliches Nierengift. Es 
ist deshalb zu überlegen, ob die Injektionen von grossen Mengen physio¬ 
logischer Kochsalzlösung nicht eine Schädigung für den Organismus be¬ 
deuten. Um diese zu vermeiden, hat Strauss Injektionen von Trauben¬ 
zucker empfohlen. Man kann auch statt der physiologischen Kochsalz¬ 
lösung 0,6proz. anwenden. Sehr wichtig ist auch Wärmezufuhr. 

E. Handmann-Arnsdorf i. Sa. Zur Diagnose und Therapie der 

Badllenruhr. (D.m.W., 1916, Nr. 30.) Verf. empfiehlt, zur bakte¬ 
riellen Untersuchung der Fäoes möglichst nur Schleimflocken zu benutzen. 
Das Ausstreichen soll bald nach der Defäkation, womöglich noch in 
warmem Zustand erfolgen. Wenn die Fäoes an ein Institut geschiokt 
werden müssen, so geht H. so vor, dass er den Stuhl in warmer 
physiologischer Kochsalzlösung abspült, in eine Flasche füllt und diese 
bis zum Versand in auf 37 Grad erwärmtes Wasser stellt. Zum Trans¬ 
port wird dieses Fläschchen in eine Thermosflasche gesteckt, die mit 
40 Grad heissem Wasser gefüllt ist. Auf diese Weise lässt sich die 
Abkühlung vermeiden. Für die Therapie tritt H. für die Anwendung 
der Bolus alba am frühen Morgen ein. Dünner. 

F. Levy, z. Zt. Bromberg: Ueber Fleckfieber. (Beitr. z. Klin. d. 

Infekt. Krkh., 1916, Bd. 4, H. 4.) Auf Grund eigener grosser Erfah¬ 
rungen schildert der Verf. ausführlich die Uebertragung (nur Un¬ 
geziefer!), die Entlausung, Prophylaxe und das Krankheitsbild. Die 
Arbeit gewährt einen ausgezeichneten Ueberbliok. Kosenow. 

A. Lehndorff: Ueber Exanthem beiFleckfleber. (Zbl. f. inn. M., 1916, 
Nr. 29, S. 529.) Verf. hat bei sechs von 49 sicheren Fällen von Fleck¬ 
fieber ein wohloharakterisiertes Exanthem im Bereiche des hinteren Teiles 
des harten Gaumen, der Uvula und der Gaumenbögen feststellen können 
und glaubt es differentialdiagnostisch verwerten zu dürfen, weil er es 
bei anderen exanthematischen Infektionskrankheiten nie gesehen hat. 

M. Goldstein. 

H. F. Stelzner: Die Kriegsverwendungsfähigkeit der psychisch 

Abnormen. (Aroh. f. Psyeh., Bd. 56, H. 3, S. 880—898.) Verf. teilt 
ihre Erfahrungen an einem österreichischen Militärspital über die Kriegs¬ 
verwendungsfähigkeit der Psychopathen mit. Die leicht Schwachsinnigen 
genügten meist den Ansprüchen und waren, wenn körperlich und neuro¬ 
psychisch gesund, den Strapazen gewachsen. Die psychopathischen 
Konstitutionen erlitten durch körperliche Anstrengungen und trauma¬ 
tische Einflüsse sehr leicht allerlei neuropsychische Schädigungen, z. B. 
neben Zitterneurosen sehr viele gastralgisoher Natur. Sie brauchen 
lange Spitalbehandlung und verursachen dem Staat dadurch und durch 
Invalidenrenten hohe Kosten. Die Verwendung solcher Elemente an für 
sie ungeeigneter Stelle bedeutet eine Verschwendung an Volkskraft. 
Hiergegen macht Verf. einige Vorschläge. 

M. Kastan: Die strafbaren Handlungen psychisch-kranker An¬ 
gehöriger des Feldheeres. (Arch. f. Psych., Bd. 56, H. 3, S. 725 bis 
797.) Schlussteil einer im vorigen Heft des Arohivs begonnenen Arbeit 


über ein ziemlich umfangreiche» Material von Soldatenpsychosen (des 
Feldheeres) mit strafbaren Handlungen und gerichtlicher Begutachtung 
aus der Königsberger Klinik. Die vielen Ergebnisse der Untersuchung 
lassen sich in einem kurzen Auszug nicht wiedergeben, es sei daraus 
nur hervorgehoben, dass auch dieses Material wiederum die relativ hohe 
Zahl von angeboren Schwachsinnigen und Psychopathen unter den mili¬ 
tärischen Verbrechern betont, welche an Geisteskrankheit leiden. Es 
erscheint angebracht, dass die Meldepflicht der Hilfsschüler und der 
Anstaltsinsassen auch ausgedehnt wird auf die Amtsgerichte, wenn sie 
gegen eine Person im heerespflichtigen Alter ein Entmündigungsverfahren 
wegen Geisteskrankheit oder Geistesschwäche zum Abschluss gebracht 
haben. 

E. Meyer u. F. Reichmann: Ueber nervöse Folgezistände nach 
Granatexplosionen. (Arch. f. Psych., Bd. 56, H. 3, S. 914—952.) 
Zahlreiche Beobachtungen über die nervösen Folgen von Granat¬ 
explosionen. Sie ergaben im Verein mit deu Erfahrungen der ein¬ 
schlägigen Literatur das Resultat, dass je nach der Art der Einwirkung 
sehr vielgestaltige Krankheitserscheinungen entstehen, dass es aber kein 
für die nervöse Granatexplosionsstörung charakteristisches Krankheitsbild 
gibt, sondern dass unter den verschiedensten ätiologischen Begleit¬ 
erscheinungen verschiedenste — an sich nicht neue — Krankheitstypen 
organischer, funktionell-nervöser und rein psychotischer Natur zustande 
kommen können. Sei ff er. 

■ A. Gehring-Sayda: Eine neue Kriegskrankheit? (Tber. d. Gegenw., 
Juli 1916.) Verf. beobachtete in Sayda, einem Städtchen im Erzgebirge, 
Februar 1916 40 Fälle jeglichen Alters, die zunächst unter dem typischen 
Bilde einer croupösen Pneumonie erkrankten und dann später Herz¬ 
störungen aufwiesen. Der Verlauf war überall: Schüttelfrost, meist Er¬ 
brechen, hohes Fieber, nach wenigen Tagen kritischer, sehr selten 
lytischer Abfall, typische Zeichen einer Pneumonie, sehr oft Herpes 
labialis; nach ein paar fieberfreien oder subfebrilen Tagen neuer ge¬ 
ringerer Temperaturanstieg mit Herzerscheinungen, nie Roseolen, nie — 
von einem Falle abgesehen — stärkere Durchfälle, nur einmal kleiner 
Milztumor, meist Druckempfindlichkeit in der Milzgegend, häufig Ileo- 
coecalgurren. Die Widalreaktion war für Ruhrbacillen positiv. Verf. 
liess auch bei mehreren Gesunden, die niemals erkrankten, die Widal¬ 
reaktion vornehmen, die dann ebenfalls ein positives Ergebnis hatte. 
Verf. ist der Ansicht, dass auf Grund der veränderten Kriegskost 
Aenderungen in der Zahl, Art und Virulenz der menschlichen Darm¬ 
bakterien eingetreten sind. Hierbei könnten schon früher vorhandene 
Darmbakterien in ihrer Ueppigkeit und in ihrem Uebermaass vergiftend 
auf den Organismus einwirken. Diese Art Bakterien könnte nun ein 
dem Dysenteriebacillus verwandter Stamm sein, wodurch dessen Anti¬ 
toxine im Blutserum bei der Widalreaktion agglutinierend auf echte 
Dysenteriekultur einwirkten. R. Fabian. 

G. Liebe-Waldhof-Elgershausen: Militärische Knrarbeit. (Zschr. 
f. Tbc., Bd. 26, H. 1, S. 31—84.) Eine Erinnerung zur rechten Zeit 
an die Nützlichkeit der leichten körperlichen Arbeit in der Tuberkulose¬ 
therapie. 

G. Frischbier-Berlin: Langenschnsse und Lugentnberknlose. 

(Zschr. f. Tbc., Bd. 26, H. 1, S. 35—45.) Bericht über 81 Fälle von 
Brustschüssen, in denen bei 12 sichere tuberkulöse Veränderungen nach¬ 
gewiesen wurden. Hiervon waren nur 5 Fälle aktive Tuberkulose. Das 
Urteil des Verf.’s lautet übereinstimmend mit dem der meisten Autoren, 
dahin, dass das Auftreten einer primären Lungentuberkulose im An¬ 
schluss an einen Lungenschuss nicht erwiesen ist, dass aber eine bis 
dahin latente Tuberkulose durch eine Schussverletzung aktiv werden 
kann. H. Grau-Honnef. 

A. Hamm-Strassburg: Asepsis oder Antisepsis bei frischer Wund¬ 
infektion. (Beitr. z. klin. Chir„ 1916, Bd. 100, H. 1, 15. kriegschir. 
Heft.) Eine wirksame Desinfektion der Kriegswunden lässt sich durch 
antiseptische Mittel nicht erzielen. Unsere antiseptischen Bemühungen 
müssen daher dahin zielen, die „Autoantiseptik“ des Körpers zu unter¬ 
stützen. Dies wird erreicht durch den aktiven chirurgischen Eingriff, der 
für die Entfernung von inficierten Fremdkörpern und für ausreichenden 
Abfluss des Sekretes sorgt Wir treiben also „chirurgische Antisepsis“. 
Als Mittel, die lokalen Abwehrvorrichtungen der Wunde zu« unterstützen 
und zu steigern, hat sich trotz seiner geringen Wirkung das Collargol 
bewährt. 

H. Fehling: Ueber Wundbehandlung bei Kriegsverletzten. (Beitr. 
z. klin. Chir., 1916, Bd. 100, H. 1, 15. kriegschir. Heft.) Die häufigen 
Eiterungen der Kriegsverletzungen haben manche Aerzte zu der An¬ 
schauung gebracht, dass die Asepsis versagt habe und man wieder zu 
der antiseptischen Behandlung übergehen müsse. Diese Ansicht ist nicht 
richtig. Das einzige Antisepticum, von dem Verf. eine gute Wirkung 
sah, ist das Collargol, das aber nicht bakterienhemmend wirkt, sondern 
eine katalytische Wirkung mit starker Hyperleukocytose ausübt. J)ie 
Wunden reinigten sich schnell, der üble Geruch schwand schnell. Die 
von Wright empfohlene Wundbehandlung mit hypertonischer Kochsalz¬ 
lösung hat praktisch nicht die Vorteile, die man theoretisch von ihr 
erwarten dürfte. Dagegen hat sich die Stauung- und Staubebandlung 
der inficierten Wunden gut bewährt. Ganz besonders gute Erfolge lassen 
sich mit der offenen Wundbehandlung erzielen, die ausserdem den Vorzug 
grosser Billigkeit hat, und die auch in der Friedenschirurgie die Stellung, 
die sie sich im Kriege erobert hat, behalten wird. 
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G. Seefisch: Zar Frage der offene! Wundbehandlung im Kriege. 

(Beitr. z. klm. Chir., 1916, Bd. 100, H. 1, 15. kriegschir. Heft.) Bei 
eioer kritischen Nachprüfung der angeblichen Vorteile, die die offene 
Wundbehandlung vor den Occlusivverbänden haben soll, kommt Verf. zu 
folgendem Urteil: Der angebliche Fortfall der Tamponade oder Drainage 
wäre kein Vorteil; denn für das Offenhalten, das für manche Wunden 
unbedingt nötig ist, eignet sioh keine andere Methode besser als die 
Drainage. Tatsächlich wird sie auch sogar von den Anhängern der offenen 
Wundbehandlung angewandt. Die Vermeidung des häufigen Verband¬ 
wechsels wird durch den grossen Nachteil völlig aufgehoben, dass die 
Wunden ganz bedeutend langsamer heilen. Eine Ueberlegenheit bezüg¬ 
lich einer schnelleren Entfieberung kommt der offenen Wundbehandlung 
nicht zu. Die Granulationsbildung erfolgt direkt unbefriedigend, an 
Stelle der kräftigen roten Granulationen befindet sioh unter der sich 
bildenden Borke nur eine glatte rosa Wundfläche. Damit steht wahr¬ 
scheinlich auch die Verzögerung der Heilung im Zusammenhang. Der 
Pyocyaneus wird nicht besser als durch die bisherigen Methoden be¬ 
einflusst. Eine besondere Einwirkung auf die Gasphlegmone ist nicht 
erwiesen. Der günstige Einfluss auf den Geruch, die Verminderung des 
Verbrauches von Verbandstoffen und die Verringerung der ärztlichen 
Arbeit sind nur Vorteile rein äusserlicher Natur, die die grossen Nach¬ 
teile, von denen die verlangsamte Wundbehandlung der grösste ist, nicht 
aufwiegt. W. V. Simon-Frankfurt a. M. 

Bing old: Die verschiedenen Formen der Gasbacilleninfektion. 
(Beitr. z. Klin. d. Infekt. Krkh., 1916, Bd. 4, H. 4.) Zu unterscheiden 
ist die lokale Infektion (sogenannte Gasphlegmone) von der Allgemein¬ 
infektion mit Fränkel’schem Bacillus phlegmones emphysematosae. Bei 
lokaler Infektion ist die Gasgangrän (Phlegmone) von der Infektion der 
offenen Wundhöhle durch Gasbacillen abzutrennen, bei der allgemeinen 
Infektion die thrombophlebitische von der lymphangitischen Form der 
Gasbacillensepsis. Der Gasbacillus wird durch Kleiderfetzen, Holzsplitter 
und Schmutzstückchen, die an Granatsplittern haften, meist mit andern 
Bakterien in die Wunde zusammen hineingebracht. Breite Eröffnung der 
Wunde ist ratsam, weil jede Wunde als inficiert anzusehen ist. Bei 
reiner Gasbacilleninfektion kommt es zu polsterartigen Schwellungen 
der Haut, Knistergefühl. Niemals Eiter oder übler Geruch! Eiterung 
weist auf Mischinfektion hin. .Staphylokokken, Streptococcus haemo- 
lyticus und Streptococcus viridans rufen keine Putrescenz hervor. 
Bacterium coli und Streptococcus putridus machen fötiden Geruch. Der 
mildere Verlauf der Mischinfektion mit aeroben Erregern ist nach 
Meinung des Verf.’s auf die Selbstreinigung der Wunde durch Anregung 
des Lymphstromes zurückzuführen. Bei Gasgangrän sind energische 
chirurgische Maassnahmen erforderlich; allerdings kann auch bei Ein¬ 
griffen im gesunden Gewebe von tiefliegenden inficierten Venenthromben 
aus die Infektion weiterschreiten. Durch Uebertritt der Keime in die 
Blutbahn wird der Blutfarbstoff verändert (Hämoglobinurie, Hämatinurie, 
Oxy- und Metbämoglobinurie!). Gas wird im Blut nicht erzeugt. Einzel¬ 
heiten der bemerkenswerten Arbeit siud im Original nachzuleseu. 

Rosenow. 

H. E. Robertson: Der gegenwärtige Stand der Behandlung des 
Tetanus mit Magnesiumsulfat. (Arch of int. med., Mai 1916.) Ohne 
irgend etwas Neues zu bringen, gibt Verf. einen Ueberblick über Ent¬ 
wicklung und Stand der Behandlung des Tetanus mit besonderer Berück¬ 
sichtigung der Magnesiuratherapie. Er streift auch kurz ihre Bedeutung 
für den gegenwärtigen Krieg. Er kommt zu dem Schluss, dass das 
wichtigste die Prophylaxe ist, aber nach Ausbruoh des Tetanus das 
Magnesiumsulfat ein wertvolles Mittel darstellt: man muss es nur in 
genügend grossen Dosen und oft und lange genug geben. Stern. 

Wegrad: Zur Verwendung einfacher Holzschienen im Operations¬ 
gebiet wahrend des Bewegungskrieges. (D. m.W., 1915, Nr. 31.) Tech¬ 
nische Mitteilung. ' Dünner. 

E. Gebel: Ueber Aneurysmen dareh Schiss Verletzungen . (Beitr. 
z. klin. Chir., 1916, Bd. 100, H. 1., 15. kriegsohirurgisches Heft.) 

H. F. 0. Haberland: Zur Technik der Gefässchirurgie. (Beitr. 
z. klin. Chir., 1916, Bd. 100, H. 1, 15. kriegschirurgisches Heft.) Um 
sich bei der Ausführung der Gefässnähte möglichst von der Assistenz 
unabhängig zu machen, bat Verf. 2 Instrumente konstruiert. Das erste 
stellt eine Höpfner’sche Klemme vor, die mit einer elastischen Schiene 
armiert ist, an die eine zweite Klemme fixiert werden kann. Durch 
diese Vorrichtung, die — wie Ref. sich zu erinnern glaubt — schon in 
ähnlicher Weise von Jeger gebraucht wurde, können die zu vereinigen¬ 
den Gefässstümpfe bequem einander zur Anlegung der Naht genähert 
werden. — Das zweite vom Verf. angegebene Instrument stellt einen 
Metallbügel dar, mit dessen Hilfe die Haltefäden fixiert werden können. 
— Was die Ausführung der Naht selbst betrifft, so macht Verf. auf die 
Vorteile der ovalären Naht aufmerksam, die bessere Narbenverhältnisse 
schaffe, als die zirkuläre Naht. An Stelle der im Felde oft nicht vor¬ 
handenen Seide empfiehlt er die Verwendung von Pferdeschweifhaar, 
das durch Kochen in reinem Wasser (30 Min.) oder Aufenthalt in 
trockener Hitze (1 Stunde) sterilisiert wird. W. V. Simon. 

W. B. Müller-Berlin: Ueber Schussverletzungen des Oberarms 
and deren Behandlung. (D. m.W., 1916, Nr. 30.) Ausführliche Schilde¬ 
rung einer Apparatur, wie sie Verf. benutzt. 

W e i s s: Die Gipsextensionsbehandlung derOberarmschissfraktnren. 
(D.m.W., 1916, Nr. 31.) Die von W. angewandte Methode beruht auf 
dem Prinzip des alten Middeldorpi’schen Triangels, nur mit dem Unter¬ 


schied, dass die Schenkel des Dreiecks nicht geschlossen sind, sondern 
dass durch Drehung der Schiene um ihre Längsachse der für den Unter¬ 
arm bestimmte Schenkel vor den Körper zu liegen kommt. Die Schiene 
wird so angelegt, dass nach Maassnahme am gesunden Arm der für den 
Oberarm bestimmte Schenkel so lang gewählt wird, dass eine Distraktion 
der Frakturenden beim Lagern über die Schiene erzielt wird. Dies ist 
der Punkt, in welohem sioh die Methode des Verf.’s von den früheren 
unterscheidet. Das Knie zwischen Oberarm- und Unterarmteil der Schiene 
reicht so weit über die Ellenbeuge nach dem Unterarm hinaus, dass 
beim Andrücken des Unterarmes an seine Unterlage eine Hebelwirkung 
zustande kommt, welche eine Distraktion von Schulter- und Ellbogen¬ 
gelenk oder bei Diaphysenfraktur eine solche der Frakturenden bewirkt. 

D ünner. 

Esser: Ueber Amputationsstumpfplastiken. (W. m. W., 1916, 
Nr. 29.) Verf. macht die Weichteilbedeckung über die offenen Stümpfe 
immer mit einem gedrehten und gestieltenHautfettlappen entweder aus 
der Nähe der Wunde oder aus dem anderen Bein. Wie ungünstig die 
Verhältnisse auch sein mögen, so gelingt dieselbe doch immer, wenn 
auch oft nicht beim ersten Eingriff. 

Pokomy und Bindermann: Ueber Arbeitsbehelfe für Einarmige. 
(W. m.W., 1916, Nr. 80.) Durch die hier angeführten Arbeitsbehelfe 
sind die betreffenden Einarmigen in die Lage versetzt worden, in ihren 
früheren Berufen weiterzuarbeiten. Reokzeh. 

K. Lossen-Wetzlar: Ein neuer Marschriemen. (D.m.W., 1916 
Nr. 30.) Beschreibung eines neuen Marschriemens. . Dünner. 

G. Hotz: Zur Technik der Blnttransfosion. (Beitr. z. klin. Chir., 
1916, Bd. 100, H. 1. [15. Kriegschirurg. Heft.]) Um die Gerinnselbildung, 
die bei Benutzung der Art. radialis öfter eintritt, zu vermeiden, schlägt 
Verf. vor, die Transfusion aus der Art. brachialis oberhalb des Lacertus 
fibrosus zwischen den Artt. collaterales vorzunehmen. Nach erfolgter 
Transfusion werden die beiden Enden der durchschnittenen Arterien 
wieder cirkulär vereinigt. Auch wenn es nach der Nahtvereinigung zur 
Thrombose kommen oder wenn aus irgend einem Grunde die Unter¬ 
bindung der Arterie nötig werden sollte, wird nach Ansicht des Verf.’s 
dadurch keine wesentliche Schädigung des Spenders eintreten. 

W. V. Simon-Frankfurt a. M. 

W. Reich mann-Kattowitz: Granatsplitter im Herzen. (D. m. W., 
1916, Nr. 29.) Mitteilung eines Falles, der besonders dadurch inter¬ 
essant ist, dass der betreffende Patient mit der Diagnose „Lungensteck- 
schuss“ längere Zeit im Felde war und zum Teil grosse Strapazen aus¬ 
gehalten hatte. Bei der später vorgenommenen Röntgenuntersuchung 
stellte es sich heraus, dass es sioh um einen Granatsplitter am Herzen 
handelte. Hervorzuheben sind die nach dem linken Arm und dem linken 
Bein ausstrahlenden Schmerzempfindungen und Zittern. Dünner. 

H. Kehl: Ueber Brustsehisse. (Beitr.z. klin. Chir., 1916, Bd. 100, 

H. 1, 15. kriegschirurgisches Heft). Beobachtungen aus einem Feld¬ 
lazarett. W. V. S i m o n. 

Linberger-Nürnberg: Einige Komplikationen nach Lungenver- 
letznngen. (D. m.W., 1916, Nr. 30.) Bei zwei Lungenverletzungen sah 
Verf. in der gegenseitigen Lunge nach der Verletzung Exsudate auf- 
treten. 

E. Liek: Ueber Schussverletzungen der Leber. (D.m.W., 1916, 
Nr. 31.) Mitteilung eigener Beobachtungen über Schussverletzungen der 
Leber. Die Verletzungen durch Kleinkalibergeschosse haben eine günstige 
Prognose. Bei dem Material von L. betrafen über ein Sechstel der ins 
Feldlazarett gelangten perforierenden Bauchschüsse die Leber. Unter 
30 Fällen erfolgte 17 mal eine spontane Heilung. Verschiedentlich traten 
Gallenfisteln auf. Ungünstiger als glatte Durchschüsse verlaufen Tan- 
gentialsohüsse der Leber. 

H. Matti-Bern: Ergebnisse der bisherigen kriegschirurgisehen 
Erfahrungen. (D. m.W., 1916, Nr. 29 u. 80.) X. Bauohschüsse und 
Schlussbetrachtungen. Dünner. 

F. Müller: Zur operativen Behandlung der Schädelschiisse. (Beitr. 
z. klin. Chir., 1916, Bd. 100, H. 1, 15. kriegchirurgisches Heft.) Verf. 
berichtet über 180 Kopfschüsse, unter denen sich 14 Durchschüsse, 
20 Steckschüsse und 146 Streif- und Tangentialschüsse befanden. Jede 
frische Kopfverletzung, auch die scheinbar harmloseste, ist freizulegen. 
Alle Wunden am behaarten Kopf sind als inficiert anzusehen und nicht 
zu nähen. Desgleichen hält Verf. es auch nicht für richtig, die Dura 
zu nähen oder bei Frischverletzten eine Dura- oder Knochenplastik aus- 
zufübren. Bei Durchschüssen wurde regelmässig der Ein- und Ausschuss 
trepaniert, bei Steckschüssen möglichst versuoht, das Projektil zu ent¬ 
fernen. Die Knochenlücken sollen von vornherein gross angelegt 
werden, um spätere Naohoperationen zu vermeiden. Eine notwendig 
werdende Austastung der Gehirnwunde wird mit dem Finger am 
schonendsten vorgenommen. Die am Ein- und Ausschuss sich findenden 
Erweichungsböhlen werden wie Gehirnabscesse drainiert. Auf die Teohnik 
der Drainage wird genauer eingegangen. Bei den jugendlichen Ver¬ 
wundeten, mit denen wir es zu tun haben, reioht nur bei verhältnis¬ 
mässig grossen Defekten die Knoehenneubildung nicht aus. Eine not¬ 
wendig werdende Plastik soll möglichst spät, nicht vor einem Jahr nach 
erfolgter Wundheilung vorgenommen werden. Zur Prophylaxe der 
Hirnabscesse ist es wichtig, die unversehrte Dura über jedem Er- 
weichungsberd sofort zu spalten, alle auoh die kleinsten Knochensplitter 
aus dem Gehirn zu entfernen und die Gehirnwunde zu drainieren. Bei 
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allen Hirnscbüssen ist Urotropin za geben; doch ist d&bei der Urin zu 
kontrollieren. Verf. geht dann des Näheren auf die Prognose der ein¬ 
zelnen Schädelschussverletzungen ein und kann konstatieren, dass die 
operative Therapie gerade bei den Hirnschüssen oft in der Lage ist, 
helfend einzugreifen und diesen Verletzungen einen Teil ihres Sohreckens 
zu nehmen. 

E. Erdelyi: Ueber Sehädelschiisse. (Beitr. M klin. Chir., 1916, 
Bd. 100, H. 1, 15. kriegsohir. Heft.) Verf. berichtet über 104 Fälle. 
Die Mehrzahl der Durchschüsse bleibt auf dem Schlachtfelde. Bei frischen 
Verletzungen dieser Art wird wenigstens sorgsame Wundtoilette gemacht. 
Die älteren Fälle werden operiert bei Eiterung aus den Schusswunden, 
bei Fieber und Hirnerscheinungen, bei Verletzung motorischer oder sen¬ 
sorischer Centren. bei Prolaps, bei Verschlechterung des Zustandes. 
Ueber die Notwendigkeit der Frühoperation bei Tangential- und ähn¬ 
lichen Schüssen sind sich alle Chirurgen einig. Die Prognose dieser 
Fälle ist im allgemeinen günstig. Bei den frischen Fällen von Steck¬ 
schüssen ist Freilegung der Einschussöffnung und Entfernung der Knochen¬ 
splitter angezeigt. Das Projektil ist möglichst zu entfernen, sein Sitz 
mit dem Röntgenapparat genau festzustellen. Verf. bespricht weiter die 
Therapie des Abscesses, der Encephalitis und der Meningitis. Bei der 
Meningitis hat E. gute Erfahrungen mit der systematisch ein- oder 
zweimal täglich durchgeführten Lumbalanästhesie gemacht. Der Prolaps 
wird im allgemeinen nicht operativ angegriffen, da er mit Abklingen der 
Entzündung zurückgeht. W. V. Simon-Frankfurt a. M. 

R. Finkelnburg-Bonn: Zur Kenntnis der traumatischen Meningo- 
cele apiialis. (Zugleich ein Beitrag zur Frage des Hirndrucks.) (D.m.W., 
1916, Nr. 31.) Bei einem Kranken entwickelte sich drei Monate nach 
einer Schussverletzung der Wirbelsäule mit Splitterbruch des 5. und 
6. Lendenwirbelbogens ziemlich schnell eine überfaustgrosse Anschwel¬ 
lung in der rechten Ledengegend, die aus einer Liquoranschwellung be¬ 
stand. Es war einwandsfrei eine freie Kommunikation zwischen der 
Flüssigkeitsansammlung und der Hirnrückenmarkshöhle nachweisbar, 
denn nach Einführung einer Hohlnadel in die Anschwellung machte sich 
in dem an der Hohlnadel befestigten Quincke’schen Steigrohr jede Druck- 
sohwankung in der Rückgratshöhle auch in dem Steigrohr bemerkbar. Ebenso 
eindeutig und diagnostisch wichtig waren die Druckversuche an der An¬ 
schwellung, indem Kompressionen derselben steigenden Grades zunächst 
zu Parästhesien in den Beinen, leichtem Benommenheits- und Schwindel¬ 
gefühl und schliesslich zu epileptischen Krämpfen mit Pupillenerweiterung 
und Pupillenstarre führten. 

B. Alf öl di- Budapest: Das Nagelbettzeichen. (D.m.W., 1916, 
Nr. 29.) Bei Nervenverletzungen sah Verf. an der Hand des Patienten 
ein Verschwinden des Nagelsaumes, Zuspitzung der Fingerbeere, neben 
krallenförmiger Zuspitzung der Nägel, als Folge einer Störung in der 
Ablösung der Nagelplatte vom Nagelbett am freien Rand der ersteren. 
Er führt diese Erscheinungen ursächlich auf eine Erkrankung der das 
Nagelbett versorgenden trophischen Nervenfasern zurück. Der ständig 
in distaler Richtung wachsende Nagel schiebt derart das in abnormer 
Weise sich von der Nagelplatte nicht mehr ablösende Nagelbett vor¬ 
wärts, dass das Nagelbett an der Stelle des Nagelsaums nun entweder 
in der Form eines an der volaren Fläche des freien Nagelrandes haften¬ 
den, dünnen, haatartigen oder aber eines 1—3 mm dicken fleischigen 
mit trockenen Hautschuppen bedeckten Gebildes in Erscheinung tritt. 
Wenn man versucht, die krallenartigen überlangen Nägel zu schneiden, 
so empfindet der Kranke Schmerzen und das abgeschnittene Nagelende 
beginnt zu bluten. Die Fingernägel sehen glanzlos aus, zeigen tiefe 
Querfurchen und die Krümmung des Nagels ist gesteigert. Bei den 
Radialisverletzungen fehlt das geschilderte Nagelbettzeichen. Bei den 
Verletzungen des Medianus sah Verf. es immer. Bei Ulnarisverletzungen 
beschränken sich die Veränderungen auf die letzten zwei, eventuell drei 
Finger. Bei komplicierten Verletzungen sind alle fünf Finger befallen. 
Man kann diese Erscheinungen durch die Innervationsverhältnisse er¬ 
klären. Der Handrücken und der grösste Teil der Rückseite der Finger 
wird durch den Radialis und zum geringeren Teil (an den drei ulnaren 
Fingerseiten) durch den Ulnaris versorgt. Dagegen liefert den Nagel¬ 
gliedern nur der Medianus und der Ulnaris Aeste, indem auch die zum 
Nagelbett des Daumens verlaufenden Fasern vom Medianus geliefert 
werden. 

Goebel-Breslau: Sehneischeideiaosehwellaigen Bach Nerven- 
sehtssverletzangei. (D.m.W., 1916, Nr. 30.) Am ausgesprochensten 
ist die VerdickuDg an den Sehnen des 2. und 4. Fingerstreckers gleich 
distal vom Handgelenk, also an der Stelle, wo die Fingerstreoker eine 
gemeinsame Scheide haben. Ebenso beobachtete G. VerdickuDgen auf 
dem Fussrüoken bei Peroneuslähmung. Die von anderen Neurologen 
gegebene Erklärung, dass diese Zustände durch Stauungsvorgänge her¬ 
vorgerufen werden, vertritt Verf. ebenfalls. 

W.Feilchenfeld-Berlin: Kriegsbliideafürsorge. (D.m.W., 1916, 
Nr. 29.) Erwiderung auf die Arbeit von Bauer in Nr. 26 der D.m.W., 
1916. Dünner. 


Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften. 

Aerztllcher Verein za München. 

Sitzung vom 5. Juli 1916. 

Hr. Kracke: 

Die Strahlenbehandlung bei ehirnrgischen Krankheiten. 

Die chirurgischen Erkrankungen, die für die Strahlentherapie in Be¬ 
tracht kommen, zerfallen in 2 Hauptgruppen: in die Tumoren und tuber¬ 
kulösen Erkrankungen. Als Heilmittel bei der Strahlentherapie haben wir 
die Röntgenstrahlen und das Radium einerseits, das Mesothorium anderer¬ 
seits. Radium und Röntgenstrahlen verhalten sich ähnlich, doch besteht ein 
Unterschied in bezug auf die Tiefenwirkung. Während das Radium nur 
5—6 cm tief wirkt, sind die Röntgenstrahlen noch in 30 cm wirksam. 
Mit Erfolg werden beide Therapien vereinigt. Das Radium wird in 1 cm 
Entfernung von der Haut angebracht. 1 cm ist notwendig wegen der 
Verbrennungsgefahr. Bei Schleimhäuten (z. (B. Oesophagus ist diese 
Anwendung nicht leicht und es wird dort die Radiumkapsel in eine 
Paraffinhülle eingeschlossen und eingelegt. Man nimmt gewöhnlich 50mgr 
V« Stunde lang, bei empfindlichen Organen und Kindern etwas weniger. 
Was die Röntgenstrahlen betrifft, gibt man bei der Haut 10 X auf das 
Hautfeld und 2 mm Alum. Filterung, bei Tiefenwirkung 30 X und bei 
bösartigen Tumoren 100—200 X. Die Pausen zwischen den einzelnen 
Sitzungen betragen im allgemeinen 3 Wochen. Bei bösartigen Erkran¬ 
kungen braucht man sich an diese Zeit nicht zu halten. Die Anwendung 
der Röntgen- und Radiumbehandlung ist da berechtigt, wo es sich um 
gut erprobte Wirkungen handelt, um keine bösartigen Erkrankungen und 
wo keine Zeit für eine lebensrettende Operation versäumt wird. 

a) Tumoren. Die Hautcarcinome wurden zuerst der Bestrah¬ 
lung unterzogen. Bei Gesi'chts- und Hautcarcinomen sind aber die 
Recidive häufiger als bei Operationen. Bei grossen Haut- und Gesichts¬ 
krebsen ist aber die Strahlentherapie sehr angezeigt. Die kosme¬ 
tischen Erfolge sind bei der Strahlentherapie besser. Die Mammma- 
carcinome sind einer chirurgischen Behandlung so gut zugäng¬ 
lich, dass keine Neigung besteht, sie mit Strahlen zu behandeln. 
Von 140 Patienten hat Votr. durch die Operation keinen verloren. Die 
relative Heilung beträgt 30—50 pCt. Berechtigt ist die Strahlentherapie 
bei der Nachbehandlung der Mammacarcinome. Die meisten Metastasen 
sind an der Narbe, viel weniger sind innere Metastasen. Deshalb 
soll man alle Mammacarcinome nach der Operation noch bestrahlen. 
Des weiteren kommt die Strahlentherapie bei allen inoperablen Fällen 
in Betracht. Ferner bei Scirrhen der alten Frauen jenseits des 
70. Lebensjahres. Diese Scirrhen sind im allgemeinen gutartig. Neuer¬ 
dings wird die Frage aufgeworfen, ob man nicht bei kleinen Carci- 
nomen junger Frauen, bei denen nicht einmal die Diagnose ganz 
sicher ist, im Gesunden — aber ohne die Mamma zu eistirpieren — 
operieren soll und dann bestrahlen. Bei 3 Frauen hat Verf. das Ver¬ 
fahren geübt. Die erste ist an inneren Metastasen gestorben, die zweite 
bekam ein Recidiv, das auf Bestrahlung verschwand, die dritte ist ge¬ 
sund, doch ist die Beobachtungszeit noch zu kurz. Die Anwendung der 
Methode wäre in Erwägung zu ziehen. Verdauungstractus: Die 
Zungen- und Rachencarcinome bieten eine sehr ungünstige Prognose. 
Czerny-Heidelberg weiss aber von 8 sehr guten Fällen zu berichten. 
Bei Oesophaguscarcinomen wurden unter 35 Fällen mit der Strahlen¬ 
therapie 2 Besserungen und 2 Heilungen erzielt. Das Magencarcinom 
bereitet wegen seiner Lage unter dem Rippenbogen für die Strahlen¬ 
therapie keine guten Aussichten. In schweren Fällen wurde das Carcinom 
operativ vor die Bauchwand gelagert und dann bestrahlt. Finster 
maoht eine Gastroenterostomie stark links, spaltet die beiden Recti und 
legt Radium ein. Das Colonoarcinom wurde weniger bestrahlt als 
das Magencarcinom, denn es ist chirurgisch besser anzugreifen und 
macht leicht Ileus, der wieder zum chirurgischen Eingreifen zwingt. 
Rectumcarcinome werden schon lange bestrahlt. Die Erfolge sind 
sehr strittig. Vortr. hat nicht einmal einen einigermaassen sicheren Er¬ 
folg gesehen. Im Gegenteil sieht man nach Einlegen des Radiums und 
Mesothoriums in das Rectum starke Proctitiden mit konsekutiver 
Falten- und Narbenbildung auftreten. Bei Nierenkrebs wurde ein 
wesentlicher Erfolg so wenig erzielt wie bei Blasen- und Prostata- 
carcinom. Ein Halscarcinom nach Schilddrüsencarcinom wurde nach 
mehreren Recidiven bestrahlt und befindet sich zurzeit gesund. Was 
die Sarkome betrifft, müssen die Sarkome, die noch operiert werden 
können, auch operiert werden. Nur bei sehr fortgeschrittenen Sarkomen, 
wenn z. B. ganze Organteile entfernt werden müssen, ist man berechtigt, 
von der Strahlentherapie Gebrauch zu machen. Nützt sie nichts, dann 
doch Operation. Das Radium wirkt bei Sarkomen besser als die 
Röntgenstrahlen. Was die gutartigen Tumoren betrifft, so findet 
sich die Struma besonders häufig im deutschen Süden. Einen wesent¬ 
lichen Erfolg mit der Bestrahlung hat Vortr. bei ihr niemals gesehen. 
Hat die Struma zu thyreotoxischen Erscheinungen geführt, so können 
diese auch durch Röntgenstrahlen beeinflusst werden. Bei Basedow ist 
es wie bei Hoden und Ovar: die Drüsen werden durch die Bestrahlung 
in der Funktion stark beeinträchtigt. Bei Basedow wurde oft eine 
gleichzeitige Persistenz der Thymus beobachtet. Sehr viel plötzliche 
Todesfälle bei der Basedowkropfoperation kamen vor. Da man diese 
Todesfälle auf die bestehende Thymuspersistenz zurückführte, wurde 
vorgeschlagen, zuerst die Thymus zu bestrahlen und sie so ausser 
Funktion zu setzen und dann erst zu operieren. Man muss erst diese 
Methode ausprobieren; Erfahrungen fehlen noch. Die Hypophyse ist 
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sohon vielfach einer Strahlentherapie unterzogen worden und — wie 
Vortr. an einem Patienten demonstriert — mit gutem Erfolg. Das 
Nasenrachenfibrom tritt in jugendlichem Alter ein und ist durch Er¬ 
schwerung der Atmung und durch Blutungen gefährlioh. Durch Radium, 
14 Stunden in den hinteren Nasenrachenraum eingelegt, konnte Verf. 
den Tumor zum Versohwinden bringen. Die Prostata ist mit und ohne 
Erfolg bestrahlt worden, Vortr. glaubt an einen Erfolg. Angiome sollen 
entfernt werden, wenn sie keine operativen Schwierigkeiten machen. Bei 
einem Halsangiom erzielte Vortr. sehr gute Erfolge. Eine 1—2 malige 
Bestrahlung schmerzhafter Clavi an der Fusssohle beeinflusst diese 
sehr gut. 

b) Tuberkulose Erkrankungen: Hier ist in jedem Fall die 
Strahlentherapie angezeigt, da sie jeder anderen Therapie überlegen ist. 
Die grössten Erfolge hat Vortr. bei Drüsentuberkulose, bei der er nur 
mehr bestrahlt. So gut wie bei der Drüsentuberkulose sind die Erfolge 
bei Knoohen- und Gelenkstuberkulose nicht. Grosse Erfahrungen hat 
Vortr. nicht, weil er erst seit 2 Jahren bestrahlt. Schädigungen der 
Strahlentherapie: Die Röntgenverbrennung ist ein seltenes Ereignis ge¬ 
worden. Besonders interessant sind die Schädigungen beim Radium und 
Mesothorium. Die Radiumschädigung betrifft das Epithel- und Muskel¬ 
gewebe. In der Sohleimhaut entstehen sehr schwere Schädigungen der 
Muskeln und des Bindegewebes, zu denen noch eine hyaline Degene¬ 
ration tritt. Bei der äusseren Haut sind die Schädigungen geringer. 
Radium- und Mesothoriumschädigungen an der Schleimhaut hat Vortr. 
selbst gesehen. So trat nach Einlegen von Mesothorium ins Rectum 
eine derartige Verengerung des Lumens ein, dass ein Anus praeter¬ 
naturalis angelegt werden musste. Ein andermal sah Vortr., als er bei 
einem Nasenrachenfibrom eine Kapsel einlegte in den Nasenrachenraum, 
dass die Uvula sich vollkommen nekrotisch abstiess. Beim Radium 
muss man besonders vorsiohtig sein, weil es zu wiederholten Malen ein¬ 
gelegt werden muss. Nobiling. 


Gesellschaft für Morphologie and Physiologie za München. 

Sitzung vom 27. Juni 1916. 

Hr. Karl Sttpfle: 

Ueber die Resistenz der Bakterien and ihre experimentelle Prüiang. 

Die Resistenz der Bakterien gegen Hitze und chemische Desinfektions¬ 
mittel erweist sich vielfach als grösser, als man bisher angenommen hat, 
wenn man die Methodik der Resistenzprüfung verfeinert. Vortr. fand, 
dass Keime, die einer bestimmt abgestuften schädigenden Einwirkung 
ausgesetzt waren, in gewöhnlicher „Nährbouillon“ nicht mehr auskeimen, 
wohl aber in Bouillon, die geeignete Zusätze (Traubenzuoker, Serum) in 
passender Konzentration enthält. Der optimale Nährboden für Staphylo¬ 
kokken ist 3pCt. Traubenzuckerbouillon, für Milzbrandbazillen 3pCt. 
Traubenzuckerbouillon mit 5 pCt. Serum. Bei Nachkultur in optimalen 
Nährböden erkennt man, dass die Staphylokokken in 1 pCt Phenol nioht 
nur V 2 Stunde, sondern 3—4 Stunden lebensfähig bleiben; die Resistenz 
der Milzbrandsporen gegen strömenden ungespannten Wasserdampf be¬ 
trägt nicht 5—12 Minuten, sondern 20—30 Minuten. Süpfle. 


Naturhistorisch-medizinischer Verein za Heidelberg. 

Sitzung vom 11. Juli 1916. 

Vorsitzender: Herr Wilms. 

Schriftführer: Herr Homburger. 

HHr. Grafe und Freud: 

Ueber das Verhalten von Gesanftstoffwechsel nnd Eiweissumsatz, ud 
über den Verlauf schwerster Infektionen nach Ausschaltung der 
Wärmeregulation. 

Ausgangspunkt für die Untersuchungen war die nooh strittige Frage 
nach der Existenz eines toxogenen Eiweisszerfalls. Drei Faktoren, welche 
zur Steigerung des Eiweissumsatzes im Fieber beitragen, sind als sicher 
bekannt: 1. Unterernährung als Folge der Appetitlosigkeit; 2. regu¬ 
latorische Vorgänge in dem Sinne, dass parallel zu der Steigerung des 
Gesamtstoffweohsels eine stärkere Eiweisseinschmelzung stattfindet und 
3. die erhöhte Temperatur als solche. Von manchen nun werden diese 
drei Faktoren nioht als genügend betrachtet, und es wurde daher die 
Theorie vom toxogenen Ei weisszerfall begründet, wobei man sich vor¬ 
stellte, dass im Fieber eine protoplasmaschädigende Noxe existiere, ohne 
dass bisher der einwandfreie Nachweis dieses Giftes gelungen ist; be¬ 
sonders erwies es sich als unmöglich, die quantitative Beteiligung der drei 
vorher besprochenen und des fraglichen vierten Faktors gegeneinander ab¬ 
zugrenzen. Die Untersuchungen der Referenten stellten sich die Aufgabe, 
den Gesamtstoffwechsel und den Eiweissumsatz bei Tieren mit schweren 
Infektionen zu erforschen, bei welchen das Fieber und die Wärme¬ 
regulation wegfiel; das wurde bewirkt bei Hunden durch Halsmark- 
durchtrennung, bei Kaninohen durch Durchschneidung des Brustmarks 
und der beiden Nn. vagi. Nach der Operation wurde die Regulations- 
fahigkeit im Thermostaten nachgeprüft, sodann erfolgte der Respirations¬ 
versuch im Hungerzustand, dabei wurde auf elektrischem Wege die 
Temperatur gemessen. Ferner wurde die Stickstoffausscheidung während 
der Vorversuchsperiode untersucht. Dann erfolgte die Infektion mit 
Trypanosomen und die Hauptversuchsperiode begann. Untersucht wurden 
auf diese Weise 25 Kaninohen und 8 Hunde. Manche der Versuche 
waren davon unbrauchbar durch zu frühen Tod der Tiere, andere da¬ 


durch, dass die Durchschneidung nicht vollständig gelang; ausgeschieden 
wurden ferner die kleinen Tiere, bei welchen der N-Umsatz an sich er¬ 
höht ist. — Es blieben 10 brauchbare Doppelversuche, bei denen die 
Steigerung der Temperatur, der Eiweisszersetzung und des 
Gesamtstoffwechsels ausblieben, also bestand bei diesen Tieren 
kein toxogener Eiweisszerfall. Ein Tier machte eine Ausnahme, es war 
ein mittelschweres Tier, welches eher noch in die Gruppe der zu kleinen 
Tiere gerechnet werden konnte. Bei anderen Tieren mit ungenügender 
Durchschneidung der Vagi fand sich Gesamtstoffwechsel und Eiweiss¬ 
umsatz parallel dem Fieber. — Ausserdem fand sich, dass die Durch- 
sohneidung des Brustmarks und der Vagi an sich zu einer Erhöhung des 
Stoffwechsels führt, und zwar des Gesamtstoffwechsels um 70—80 pCt., 
des Eiweisszerfalls aber um etwa 400 pCt. Hieraus ist zu schliessen, 
dass die Intensität des Gesamtstoffwechsels, ganz besonders aber die 
Intensität des Eiweissstoffwechsels von einem centralen Regulations- 
meohanismus bestimmt wird. Es eröffnet sich die Möglichkeit der 
Existenz eines „Eiweisscentrums“ im Gehirn. Interessant ist hier die 
Tatsache, dass die Beteiligung des Eiweisses am Gesamtstoffwechsel 
beim Kaltblüter 80—90—100 pCt. beträgt, während sie beim Warm¬ 
blüter konstant um 15 pCt. liegt. — Als eine Erklärung der hohen 
N-Ausscheidung im Fieber Hesse sich so eine Störung der oentralon 
Regulationsmechanismen annehmen. 

Diskussion. 

Hr. Moro: Interessant wäre es auch, das Verhalten der Antikörper¬ 
bildung unter diesen Verhältnissen zu studieren, da dieselbe nioht un¬ 
wahrscheinlich auch unter der Leitung des autonomen Systems vor 
sich geht. 

Hr. Kossel: Auch umgekehrt existiert ein Einfluss der Wärme¬ 
regulation auf die Infektion, z. B. Aufflackem inaktiver Malariainfektionen 
durch Kälteeinwirkung. Aehnlich auch bei der Hämoglobinurie der Rinder. 

Hr. Teutschländer: Tuberkulose der männlichen Genitalorgune. 
Projektion von Präparaten und Abbildungen. 

Hr. Wilms: Zur Therapie der Genitaltuberkulose. 

Es ist möglich, unter Umständen die Kastration zu vermeiden, sehr 
gute Erfolge mit Röntgenbestrahlung zu erzielen. 

Demonstrationen: 1. Patient mit Rttckenmarkssehnss nach 
Amputation beider paraplegischen Beine (vgl. vorletzte Sitzung) im 
Selbstfahrer. Gystitis verschwunden, da der Urin bei aufrechter Haltung 
guten Abfluss hat. Kein Decubitus. Stuhlentleerung einmal täglich 
durch Klystier. 

2. Stauungstherapie bei Gasphlegmone. Pat. wurde nicht inter¬ 
mittierend, sondern dauernd 10 Tage lang gestaut. Während dieser 
Zeit Fieber, jedoch Heilung der Phlegmone. Eine so lange Stauung ist 
nur möglich bei Berücksichtigung der Intensität, und zwar muss die 
Venencirculation noch erhalten, die Lymphcirculation dabei unterbunden 
sein. Ein zweiter Patient wurde ebenfalls mit gutem Erfolg (nach 
Thiess) intermittierend, und zwar stets nur minutenlang gestaut. Die 
erstere Methode erscheint bequemer. E. Steckelmacher. 


K. k. Gesellschaft der Aerzte za Wien. 

Sitzung vom 23. Juni 1916. 

(Eigener Bericht.) 

Hr. v. Zeissl demonstriert ein 27z jähriges Kind mit einem syphili¬ 
tischen Primäraffekt, welchen es infolge eines Schändungsaktes acqui- 
riert hat. 

Hr. Heindl stellt eine Frau vor, bei welcher er eine infolge von 
Kalilaugenverätzung entstandene Oesophagnsstriktnr mittelst Diathermie 
behandelt hat. 

Es wurde zuerst die Dilatation bis zu einem gewissen Grade dürch- 
geführt, dann wurde die Stenose unter Cooainanästhesie und nach 
vorheriger Anwendung von Morphium und Atropin mit einem vom Vortr. 
angegebenen Instrument passiert. Dieses besteht aus einer Sonde, welche 
in die Striktur eingeführt wird. Aus einem Sitz der Sonde springt auf 
Druck auf einen Knopf ein kleines Messerchen hervor, durch welches ein 
starker Hochfrequenzstrom durchgeht, die zweite Elektrode wird auf den 
Körper aufgelegt. Die Sonde wird nun zurückgezogen und das Messer¬ 
ohen macht einen Einschnitt in die Stenose, wobei infolge der diather¬ 
mischen Wirkung des Hochfrequenzstromes die Schnittwunde nicht blutet, 
da das Gewebe coaguliert wird. 

Die vorgestellte Frau hat sich die Oesophagusstenose vor 8 Jahren 
durch Trinken von Kalilauge zugezogen, die Stenose war impermeabel, 
und die Kranke musste 3 Jahre lang durch eine Magenfistel ernährt 
werden. Die Frau ist seit einem Jahre geheilt und geniesst alle Speisen. 
Die Behandlung dauerte 8 Monate und erforderte 60 Sitzungen. Bei 
leichteren Fällen dauert die Behandlung 3—4 Monate. Nach dieser 
Behandlung scheint die Narbe weich zu bleiben. 

Hr. Porges teilt eine neue Färbungsmethode fttrTnberkelbncilien mit 

Die Präparate werden mit Karbolfuchsin gefärbt, hierauf entfärbt, 
in 10 proz. Jodtinktur eingelegt in 3 proz. Salzsäure entfärbt, und gleich¬ 
zeitig wird dadurch eine Kontrastfärbung hervorgebracht. Das Präparat 
verweilt einige Minuten in der Lösung und wird dann durch fliessendes 
Wasser abgespült. Dadurch werden die Tuberkelbacillen rot gefärbt 
die Granula schwarz, das andere Gewebe zeigt eine gelbe Kontrastfärbung, 
welche das Auffinden der Tuberkelbacillen erleichtert Das Verfahren 
steht nach seinem Werte zwischen dem Antiformin verfahren und der 
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Methode von Ziel-Nielssen; während ersteres bei Vorhandensein von 
Tuberkelbacillen in 87 pCt. ein positives Resultat ergibt, tritt ein solches 
beim «weiten Verfahren in 100 pCt und beim dritten in 75pCt. auf. 

Hr. Porges demonstriert ferner eine Blechbüchse itr Aufnahme 
von tuberkulösem Spntom ambulanter Patienten. 

Hr. Barany berichtet über die geschlossene Behandlung von 
Schäde]schü88en. 

Vortr. hat in Przemysl eine grosse Zahl von Schädelschüssen be¬ 
handelt, und zwar in der ersten Zeit nach der offenen Methode. Die 
Resultate waren nicht sehr ermutigend, wenn sie auch nicht schlechter 
waren als diejenigen anderer Autoren. Dann hat er alle Schädel schösse, 
sobald/ sie früher als 24 Stunden nach der Verletzung in seine Behand¬ 
lung kamen, nach dem geschlossenen Verfahren behandelt. Es wurden 
zuerst alle Knochensplitter entfernt, das Gehirn gereinigt, Fremdkörper, 
wie z. B. Haare, herausgezogen, wenn die Haut in der Umgebung der 
Wunde zerfetzt war, wurde sie wie eine Neubildung im Gesunden 
ezoidiert, hierauf wurden die Dura und die Haut genäht. In keinem der 
so behandelten Fälle kam es zur Eiterung, und sie heilten per primam. 
Es scheint, dass das Gehirn mit einer gewissen Anzahl von Keimen 
selbsttätig fertig wird. In einigen Fällen wurde auch eine Duraplastik 
aus dem Ligamentum latum ausgeführt. Ueber die geschlossene Behand¬ 
lung von Schädelverletzungen hat auch Kerger berichtet. 

Vortr. bespricht die einzelnen Fälle, unter welchen sioh Tangen¬ 
tialschüsse des Hinterhauptlappens, Stirnhirnverletzungen, Steckschüsse 
im Gehirn, Kleinhirnverletzungen, Durchschüsse beider Stirnlappen und 
andere befanden. Wenn die Fälle innerhalb 24 Stunden zur Behandlung 
kommen, so ist die Anwendung dieses Verfahrens indiciert, nach den 
Erfahrungen des Vortr. bekommt man um 60pCt. bessere Resultate als 
bei offener Behandlung. 

Hr. Kaufmann: 

Ueber die Häufigkeit nnd Art der Herzschädigungen bei rückkehrenden 
Frontsoldaten. 

Vortr. hat seine Untersuchungen an der Herzstation des Reserve¬ 
spitals 16 vorgenommen. Da er unter 200 Mann einer Marsohkompagnie 
12 Fälle gefunden bat, welche ausgesprochene Herzerscheinungen dar¬ 
boten, so ist der Befund einer organischen Herz- und Gefässerkrankung 
bei zurückkebrenden Soldaten nicht schon an und für sich der Nachweis 
einer im Felde entstandenen Herzschädigung. Um diesen Fehler aus¬ 
zuschalten, muss man nach der Feststellung der Affektion genau die 
Anamnese berücksichtigen. 

In der Herzstation wurden in den letzten 6 Monaten etwa 800 Soldaten 
mit Herzaffektionen konstatiert. Unter 150 Soldaten, welche in die Herzsta¬ 
tion zur Konstatierung gekommen waren, fanden sioh 62 Fälle echte typische 
Herzklappenerkrankungen. Von diesen war bei vier die Entstehung nicht auf 
den Kriegsdienst zu beziehen, die übrigen Fälle erkrankten während des 
Krieges, und ihr Leiden wurde durch durohgemachte schwere Anstrengun¬ 
gen verschlechtert. Bei 37 Soldaten fanden sich Erkrankungen der Aorta 
oder allgemeine Atheromatosis. Unter diesen Fällen waren ältere Arbeiter, 
aber auch jüngere Soldaten, welche aus dem Felde heimgekehrt waren. 
In 24 Fällen war eine Verschlimmerung des Leidens im Feld zu er¬ 
schlossen. 3 Fälle von Herzaneurysmen hatten durch längere Zeit im 
Felde keine oder nur geringe Beschwerden trotz Anstrengungen. 

Die Untersuchungen von Soldaten, welche noch im Felde waren, 
die aber keine Herzfehler, keine Nephritis noch eine Myokarderkrankung 
hatten, ergab ein Ansteigen der Herzgrösse mit dem Alter. 

Bei Soldaten, die im Felde waren, zeigte sioh das Herz vergrössert, 
ohne dass sie eine ernste Erkrankung durchgemacht hatten. Auf die 
Grösse des Herzens haben zweifellos die Anstrengung im Felde, ferner 
Infektionskrankheiten einen grossen Einfluss, und zwar steigt die Herz¬ 
grösse mit der Zahl der durchgemachten Infektionen. Die Untersuchung 
ergab, dass sich die Herzdiagonalen schon innerhalb 4 Wochen vergrössern 
können; sie haben sich infolge der Behandlung, besonders durch Kohlen-, 
Säurebäder, verkleinert, in vielen Fällen nimmt das Herz in 4—6 Wochen 
seine frühere Grösse an. 

Die Untersuchung von 46 Fällen mit auffallend grossen Herzen er¬ 
gab, dass in 3 Fällen die Herzvergrösserung schon vor dem Kriege be¬ 
standen hatte, in 11 Fällen war die Entscheidung unsicher, in 32 musste 
eine langsam zunehmende Herzvergrösserung infolge von Strapazen und 
Infektionskrankheiten angenommen werden. Akute Dilatationen des 
Herzens wurden durch die Zuteilung zu einer leichteren Beschäftigung 
gebessert. 

Die Herzneurosen waren meist mit Uebererregbarkeit des Nerven¬ 
systems verbunden. Unter 43 Fällen konnte 29 mal die Entstehung oder 
eine Verschlimmerung von Neurosen im Felde angenommen werden, bei 
mehreren derselben war das Auftreten der Herzneurose infolge des Platzens 
einer Granate in der Nähe entstanden. 

Unter den konstitutionellen Anomalien fand sieh 9 mal ein Pendel¬ 
herz, einmal kleines Herz, einmal Enge der Aorta, einmal Zwerchfells¬ 
hernie, 2 mal Zwerchfellshochstand, ferner fanden sich auch Thoraxano¬ 
malien. Die Träger derartiger Abweichungen sind im Nachteil gegenüber 
solchen mit normaler Herzlage, sie empfinden viel schwerer ein Plus an 
Schädigungen als ein normales Herz. Die Leute mit einem Pendelherzen 
und mit einem abweichenden Thoraxbau hatten schon vor dem Kriege 
irgendwelche Symptome, während des Feldzuges mussten derartige 
Personen aus der Front ausgeschieden werden. 

Die ärztliohen Heilbestrebungen müssen von dem Standtpunkt aus¬ 
gehen, den Herzkranken zu helfen. Es finden sioh unter den Herzkranken 
eine Anzahl soloher, welche auf Jahre hinaus nie mehr ihre frühere 


Leistungsfähigkeit erlangen werden. Es wäre wünschenswert, dass die 
Fürsorge für herzkranke Soldaten auch für die Zeit nach dem Kriege 
durch eine zentrale Organisation sichergestellt werden könnte. H. 


Kriegstagung der Ungarischen Ophthalmo- 
logischen Gesellschaft. 

Budapest, 11. und 12. Juni 1916. 

(Koll.-Ber. d. „Vereinigung d. Deutschen medizin. Fachpresse“.) 

(Schluss.) 

Diskussion zu Thema IV. 

Hr. A. Löwenstein-Prag: Ein grosser Teil von Augenverletzten 
weist neben der Bulbusläsion auch solche des Schädels auf, die in der 
Feldsanitätsanstalt vorerst in Behandlung genommen werden. — Diese 
Fälle stehen bei dem grossen Material, über das der Vortr. verfügt, im 
Vordergrund. Sie müssen, zum grossen Teil transportunfähig, in Behand- 
handlung der Anstalt belassen werden. — Da bei unserem Heer die 
Okulisten hauptsächlich erst in den Städten des Etappenraumes wirken, 
bleibt diese grosse Gruppe vielfach zunächst ohne eine eingehende 
spezialistsiche Fürsorge. Namentlich im Bewegungskriege, den Vortr. an 
3 Kriegsschauplätzen mitgemacht, ist die Zugangszeit mitunter sehr be¬ 
trächtlich. Sehr wünschenswert wäre eine schleunigste Errichtung mo¬ 
biler okulistischer Stationen an der Front. 

Hr. Lewinsohn-Berlin: Vortr. demonstriert die Diapositive dreier 
Fälle, welche durch den Augenkünstler Müller-Uri (Berlin) eine vor¬ 
zügliche, am Brillengestell befestigte Augenprothese erhalten haben. 
Die demonstrierten Prothesen bestehen im Gegensatz zu den bisher 
üblichen Prothesen dieser Art, welche aus Glas, Porzellan, Kautschuk 
oder Metall gefertigt sind, aus Holz, sie sind leicht haltbar und zeichnen 
sich durch eine ganz ausserordentliche Natürlichkeit aus. In den ersten 
beiden Fällen ist der Inhalt der Augenhöhle samt den Lidern mehr oder 
weniger vollständig zerstört, die verdünnte mit Narben durchsetzte Haut 
haftet dem anliegenden Knochen der Orbita fest an. Beim dritten Fall 
besteht zwar noch ein kleiner, narbig verengter Konjunktivalsack, doch 
ist dieser so klein, dass er selbst für ein kleines künstliches Auge nicht 
den genügenden Halt besitzt. Mit Rücksicht auf das tadellose kosmetische 
Aussehen, welches die mit derartig ausgestatteten Prothesen Verwundeten 
darbieten, schlägt Redner vor, dieselben in grösserem Umfange an¬ 
zuwenden, als dies bisher geschieht. 

Hr. Ad am-Berlin: Herrn Hertel erwidert A., dass die Ausreissung 
resp. Zerreissung der Sehnerven erfolgt, je nachdem wie 4as Geschoss 
mehr oder weniger dem Bulbus angenähert die Orbita durchquert. Geht 
das Gesohoss ideal durch die Mitte, so bewegt sich der vordere Teil der 
Orbita und damit der vordere Teil des Sehnerven nach vorn, der hintere 
nach hinten; es kommt zu meist subduralen Zerreissungen der Sehnerven 
in der Mitte; liegt der Schusskanal näher dem Bulbus, so wird der 
Bulbus naoh vorn bewegt, der Sehnerv nach hinten; auf diese Weise kann 
es zu Ausreissungen kommen. 

Hr. Ad. Gutmann-Berlin hatte im jetzigen Krieg Gelegenheit, 
Erfahrungen über Augenabteilungen bei Kriegsverletzungen der Kiefer 
zu sammeln: 1. Bei sagittalen Gewehr- und Maschinengewehrsohuss- 
verletzungen des Oberkiefers und der Kieferhöhle folgende indirekte 
Augenverletzungen: Knochenbrüche am unteren Augenhöhlenrande, aus¬ 
gehend von der kreisförmigen Einschussöffnung in der vorderen Ober¬ 
kieferwand. Glaskörperblutungen mit folgender Netzhautablösung, breite 
Aderhautrisse, zu erklären durch Anprall der oberen Kieferhöhlenwand 
oder davon abgresprengter Knochensplitter gegen die elastische Aug¬ 
apfelhülle. Sehnervenverletzung infolge von Knochenfissuren die bis zum 
Canalis opticus reichten, meist von der knöchernen Ausschussöffnung der 
hinteren Kieferhöhlenwand ausgehend, und auch durch in die Augenhöhle 
gelangte Knochensplitter. — 2. Bei transversalen doppelseitigen Ober¬ 
kieferschussverletzungen, wie sie duroh Flankenfeuer bei liegenden oder 
stehenden Schützen Vorkommen, sah G. bei nahe der Oberkiefervorder¬ 
fläche liegenden Schusskanälen, hauptsächlich Tränenkanal- und Tränen- 
saokerkrankungen infolge Verletzung des knöchernen und häutigen 
Tränennasenkanals. In der Kieferhöhlenmitte oder nahe der hinteren 
Wand durchtretende Geschosse riefen als Augensymptome oft nur Lid- 
und Bindehautblutungen hervor, die meist ohne Hinterlassung von 
starken Augenstörungen abheilten. — 8. Bei Vertikal- und Schräg¬ 
schüssen des Gesichts, wie sie Schützen meist im Liegen, das Gesicht 
parallel zur Erde gewandt, vor ejnem „Sprung“ beim Sturmangriff 
bekommen, lag die Einschussöffnung im Stirnbein, vorderen Augapfel¬ 
oder Augenhöhlenabschnitt oder in der äusseren Augenhöhlenwand, die 
Ausschussöffnung im Oberkiefer oder Mundhöhle der gleichen oder gegen¬ 
überliegenden Gesichtshälfte. Hier beobachtete G. neben den mannig¬ 
faltigsten direkten Verletzungen des Augapfels gleichzeitig starke 
Knochenzertrümmerung des Oberkiefers, insbesondere des Zahnfortsatzes, 
so dass später Knoohenplastiken oder Prothesen an Augen- und Mund¬ 
höhle nötig wurden. — 4. Bei Granatsplitterverwundung von vornher 
beobachtete Redner zuweilen neben Verletzung der vorderen Oberkiefer¬ 
wand gleichzeitig perforierende, infieierte Verletzung des vorderen Aug- 
apfelabschnittes, so dass enukleiert werden musste. Bei Granatsplitter¬ 
verletzungen von der Flanke her wurden meist äussere Augenhöhlen-, 
Kieferhöhlenwand und das Jochbein eingedrückt, der Sehnerv verletzt, 
der Augapfel selbst konnte oft erhalten werden. — 5. Bei Sohrapnell- 
kugelverletzungen sah G. Mitbeteiligung des Oberkiefers und der Kieferhöhle 
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besonders in Fällen, bei denen die Engel hinter dem Augapfel in die 
Augenhöhle eindrag. Für diese fand er Nervenfaserverletzungen charak¬ 
teristisch: Atrophia n. optici, Lidspalten- und Pupilienverengerung 
infolge Sympathicusfaserverletzung; Unterempfindlicbkeit der Hornhaut, 
Bindehaut, Unterlidhaut, des Oberkieferzahofleisohes infolge Trigeminus- 
faserverletzuog. Verletzung einzelner Augenmuskelnerven. Die Schrap¬ 
nellkugel wurde in einem Fall ausgespien, lag in anderen in der 
Kieferhöhle oder Muskulatur, ging in einem weiteren von vorn her nach 
perforierender Augapfelverletznng durch die untere Augenhöhlenwand 
in die Kieferhöhle. 

Hr. Lauber-Wien hat in 2 Fällen ein Infanteriegeschoss aus der 
Augenhöhle entfernt, wobei sowohl das Auge wie auch der ganze 
Muskel- und Nervenapparat intakt blieb. — Es werden Bilder von Lid¬ 
bulbusprothesen nach Lauber-Henning gezeigt. 

Hr. K. Majewski-Krakau: Bei Schrumpfung resp. vollständiger 
Verwachsung der Augenhöhle (Obliteratio orbitae) nach Schusswunden 
oder naoh anderen Kriegsverletzungen oder nach nicht lege artis aus¬ 
geführten Enukleationen löst M. mit einem Messerschnitt beide ange¬ 
wachsenen Lider, insofern diese noch existieren, und bildet dadurch eine 
Lidspalte von normaler Länge. Danach schneidet er von dem die Orbital¬ 
höhle füllendenen Narbengewebe soviel wie nötig aus, um einen genügenden 
Raum für die Augenprothese zu schaffen. Dabei wird Sorge getragen, 
den oberen und den unteren Fornix recht tief auszuräumen. Ohne mit 
irgend etwas die Wundfläche zu bedecken (keine gestielten oder stiellosen 
Üautlappen, keine Thiersch’achen Hautlappen, keine Schleimhautstücke), 
zwängt er sodann in das breit ausgehöhlte Gavum eine sterilisierte, 
d. h. frisch ausgekochte Augenprothese hinein. Darauf kommt ein 
Spiritusverband. Derselbe muss täglich gewechselt werden, wobei die 
Prothese jedesmal herausgenommen und nach Ausspülung der Höhle 
wieder eingelegt wird. So wenig dieses Verfahren den Grundsätzen der 
allgemeinen Chirurgie entspricht, so hat es sich dennoch schon in 
einigen Fällen als zweckmässig und erfolgreich erwiesen. Die frische 
Wundhöhle fügt sich der absoluten Notwendigkeit, den Eindringling zu 
vertragen, weil sie nicht im stände ist, ihn auszu9tossen, besonders wenn 
die Prothese in beiden tief ausgehöhlten Fornices stark verankert und 
eingefalzt ist. Nach einer verschieden langen Periode eines gewissen 
Reizzustandes mit mehr oder weniger profuser Sekretion vernarbt am 
Ende die Wundhöhle rings um das Glasauge und es entsteht schliesslich 
gegenüber diesem aufgezwungenen Fremdkörper eine endgültige Toleranz. 

Hr. v. Pflugk-Dresden: Bei Zerreissungen des Lidzusammen¬ 
hanges, gleichgültig, ob am inneren oder äusseren Lidwinkel oder in 
der Mitte des freien Lidrandes besteht die Neigung der Narbe, nach der 
operativen Auffrischung und Vereinigung des zerrissenen Gewebes 
colobomartige Narben zu bilden. Dem wird durch Einheilen eines 
1—2 mm breiten, 8—10 mm langen Hautläppchens entgegengearbeitet, 
das vom freien Wundrand abgelöst und ins gesunde Gewebe eingepflanzt 
werden muss. Dieses Hautläppohen überspannt wie eine Brücke den 
vernähten Liddefekt und bringt gesundes Gewebe mit gesundem Gewebe 
in feste Verbindung. 

Hr. Wätzold-Berlin: Die Wirkungen des Geschosses bei Orbital¬ 
schüssen auf den Bulbus erklären sich in einfacher Weise durch die 
Wirkung des negativen Druckes: Saugwirkung, wie die Photographie des 
fliegenden Geschosses gelehrt hat. Das Geschoss, das langsam wirkt, 
kann den Bulbus wohl vorbuckeln (nach dem Glaskörper zu); das schnell 
vorbeifiiegende saugt mit dem Orbitalinhalt die Bulbuswand nach. Dies 
setzt sie schweren Zerstörungen der inneren Häute aus. Auf gleiche 
Weise erklärt sich auch die Herausreissung des Sehnerven, dessen Scheide 
mit dem Orbitalgewebe fest verbunden ist. Von letzterem aus wird die 
Geschosswirkung auf das Hirn selbst aüsgelöst. 

Y. Theas: Kriegsblindenfifrsorge nid Sehsttinnges in Betracht der 
Invalidität. 

Hr. Krüokmann-Berlin: Die Fürsorgetätigkeit in Deutschland be¬ 
folgt als oberste Regel, die Blinden tunliohst ihrem alten Beruf 
zu erhalten. Erscheint die frühere Beschäftigung aber ungeeignet, so 
wird die Erlernung eines Berufes erstrebt, der dem früheren ähnlich ist 
und der nach Möglichkeit dem Wunsche der Kriegsblinden gerecht wird, 
während ihres weiteren Lebens von den Sehenden nicht getrennt zu 
sein. Im Notfall werden die üblichen Blindenberufe gewählt. Am ein¬ 
fachsten liegen die Verhältnisse bei den landwirtschaftlichen Arbeitern, 
da diese sehr gern in ihrer alten Tätigkeit verbleiben, und diese leicht 
mit eiuer einfachen Handarbeit, z. B. Korbflechten, verbinden können. 
Sie sind daher auch am leichtesten und am vollständigsten wieder 
arbeitsfähig und erwerbsfähig zu machen. Alle Blinden müssen die 
Blindenschrift und eventuell auch die Kurzschrift erlernen. Gleichzeitig 
wird aber Wert darauf gelegt, dass sie sich von der gewöhnlichen Schrift 
niobt entwöhnen. Als neue Berufszweige sind die automatischen Tätig¬ 
keiten in Munitionsfabriken (Silex) und die bezüglich der geistigen 
Fähigkeiten schon etwas höhere Anforderungen stellenden Fernsprech¬ 
bedienungen bei der Post (Bielsohowsky) in Anwendung gekommen. 
Von den Berufen, die für die Halbgebildeten in Betracht kommen, 
erscheint am meisten aussichtsreich die Tätigkeit als Kaufmann, Agent 
und als Bankbeamter. Nur muss man zurzeit sehr vorsichtig sein; denn 
man kann vorwiegend nur solche Berufe erwählen, in denen die Kon¬ 
kurrenz mit den Sehenden einigermaassen auszuhalten ist — Schwer ist 
einstweilen noch das Los der gebildeten Kriegsblinden. Hier müssen 
neue Beschäftigungen und Erwerbsmöglichkeiten ersonnen werden. Der 
allgemeine Grundsatz einer Erwerbstätigkeit und Erwerbsfahigkeit ist 


hier wesentlich schwerer durchführbar als bei den anderen Blinden. Für 
die gebildeten Kriegsblinden ist die Bekanntschaft mit anderen gebildeten 
Blinden, die sich bereits im Leben durchgesetzt und bewährt haben, 
von allergrösstem Werte. Ganz besonders verweist K. noch darauf, dass 
schon während der Lazarettbehandlung die Beschäftigung der Blinden 
angestrebt wird. Die Ansiedelungs- und Unterkunftsfrage ist im besten 
Werden: sie wird von vielen Seiten als aussichtsreich betrachtet. Aller¬ 
dings haben die von privater, unfachlicher Fürsorge gegründeten Blinden¬ 
heime die Billigung der weiteren Fachkreise nicht erhalten können. 
Grosses Interesse verdient die Unterstützung der Blindenbibliotheken, 
weil durch sie sehr vieles zur Linderung und Milderung des Leidens, 
zur Unterhaltung und Belehrung, sowie zur Hebung des seelischen 
Gleichgewichtes beigetragen wird. Als die beste Blindenhilfe in seelischer, 
körperlicher und materieller Hinsicht hat sich aber stets eine gute und liebe 
Frau bewährt, wobei allerdings die Bedenken hinsichtlich übereilter 
Schritte und der vielen unangebrachten Vermittlungsmöglichkeiten ernst¬ 
lich zu beachten sind. Sein Besuch bei den ungarischen Kriegsblinden 
im Budapester Kriegsblindeninstitut hat Redner nun auch davon über¬ 
zeugt, dass die Ansichten in Deutschland und Ungarn eine grosse Ueber- 
einstimmung zeigen. Ein grundsätzlicher Unterschied besteht eigentlich 
nur darin, dass in Deutschland die industriellen und in Ungarn die 
agrarischen Kreise überwiegen. Infolgedessen scheint auch das Budapester 
Invalidenhaus mehr als eine Art von Durchgangsstelle gedacht zu sein, 
die von den Blinden nach Erlernung der Schrift und anderer Fertig¬ 
keiten nach einigen Monaten wieder verlassen wird. Ausserdem sind 
aber auch Werkstätten vorhanden, in denen sich volle Belegschaft und 
gute Arbeiten vorfinden. Für die ungarischen Kriegsblinden ist auf das 
allerbeste gesorgt. 

Hr. Dimmer-Wien: Im ganzen bewegt sich die Kriegsblinden¬ 
fürsorge in Wien in folgender Weise: Die Blinden werden zuerst in die 
kaiserl. Blindenanstalt oder in das israelitische Blindeninstitut ab¬ 
gegeben und dort in der Blindenschrift, Maschinenschreiben und in ver¬ 
schiedenen Beschäftigungen unterrichtet. Eine Dame hat eine Stiftung 
für die Kriegsblinden gemacht, ein Grundstück mit Gebäuden geschenkt, 
wo Kriegsblinde sich landwirtschaftlich beschäftigen. Auch die Arbeit in 
den Munitionsfabriken wurde durch den Direktor des Blindeninstitutes, 
Reg.-Rat Mell und durch D. angeregt und scheint sich zu bewähren. 
Im allgemeinen wurde immer angestrebt, die Blinden einem Berufe zu 
übergeben und die Einrichtung von Blindenheimen perhorresciert. Diese 
Ansicht wird auch von Erzherzog Karl Stephan geteilt. Vortr. möchte 
noch auf den Gedanken des Doz. Dr. M. Herz-Wien hinweisen. Es handelt 
sich da um einen ausgezeichneten Gedanken, der imstande wäre, eine 
Uebertragung einer Art Morsealphabets auf den Gehörsinn zu ermöglichen, 
und der eine grosse Zukunft hat. 

Hr. Schmeichler-Brünn: Auoh Oesterreich hat eine grosse Central¬ 
blindenbibliothek in Wien. Der Transport der Blindenbücher von dort 
in die Provinz hat aber Schwierigkeiten: 1. wegen des grossen Umfanges 
der Bücher und 2. wegen der dadurch entspringenden relativ grossen 
Kosten. Was die Zuführung der Kriegsblinden zu einem Beruf betrifft, 
so mögen diese nicht zu eilig aus dem Spital in ein Blindeninstitut 
zum Unterricht abgegeben werden. Man erspart den Armen Tage und 
Wochen schwerster Depression, die noch ärger sind als unmittelbar nach 
der Verletzung; die Kriegsblinden weigern sich immer, in das Institut 
zu gehen, weil sie damit ihre letzte Hoffnung, zu sehen, begraben. 
Am vorteilhaftesten ist es, die armen Soldaten noch im Spital selbst 
langsam selbständig werden zu lassen und sie in der Blindenschrift 
vorsichtig spielend zu unterrichten; wenn sie ihr seelisches Gleich¬ 
gewicht wieder bekommen haben, wird der Uebergang vom Spital ins 
Institut leicht fallen. 

Hr. Augstein-Bromberg: Auoh in Deutschland werden erblindete 
Krieger niemals einer Blindenanstalt übergeben, aber sobald die ärzt¬ 
liche Behandlung es erlaubt, beginnt für sie sofort der Unterricht, indem 
vor allem dafür gesorgt wird, dass jeder Erblindete zunächst die Blinden¬ 
schrift lernt. Schon bei der ärztlichen Behandlung der Erblindeten sind 
die Aerzte bemüht, sie psychisch zu beeinflussen, ihren Mut zu heben 
und ihnen die Ueberzeugung beizubringen, dass sie wieder tätig sein 
werden. Als höchstes erstrebenswertes Ziel besteht die Aufgabe, jeden 
Erblindeten nach Möglichkeit wieder seinem früheren Be¬ 
rufe zuzuführen. Fünf Millionen stehen in Deutschland als Ergebnis 
freiwilliger Sammlung zur Verfügung, um neben der gesetzmässigen staat¬ 
lichen Leistung erblindete Krieger zu unterstützen; und drei Millionen 
sind bereits in der freiwilligen Sammlung der Eisenbahnbediensteten 
weit überschritten, die in besonderem noch für kriegsbeschädigte frühere 
Eisenbahner zur Verfügung stehen und in hervorragendem Maasse auch 
den Erblindeten zugute kommen. Es vereinigt sich die Hilfe von allen 
Seiten, um das schwere Los zu mildern, und ganz erstaunlich ist, was 
bereits in der Vorbereitung für einen künftigen Beruf und Wieder¬ 
aufnahme des früheren Berufes geleistet worden ist; so übt z. B. ein 
erblindeter Richter wieder seinen früheren Beruf aus. 

Hr. A. Elschnig-Prag: Der gegenwärtige Krieg hat gelehrt, wie 
wesentlich für die Schlagkraft der Heere das Vorhandensein aus¬ 
reichend in der Augenheilkunde gesohulter Aerzte ist. Es ist 
daher dringend erforderlich: 

1. dass durch eine entsprechende Abänderung der Studien- und 
Prüfungsordnung eine Verbesserung der Ausbildung aller Mediziner in 
der Augenheilkunde angebahnt werde, 

2. dass alle aktiven Militärärzte für je mindestens 3 Monate behufs 
Vertiefung ihrer Kenntnisse an eine Augenklinik kommandiert werden. 
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3. dass eine Vermehrung der Zahl der Spezialaugenärzte ermög¬ 
licht werde: 

a) durch Schaffung von Augenstationen an allen grösseren Civil- 
und Militärkrankenanstalten, 

b) dadurch, dass junge aktive Militärärzte durch eine mindestens 
dreijährige Kommandierung an eine Augenklinik zu Augenärzten aus¬ 
gebildet werden. — Mit der Ausarbeitung eingehender Entwürfe für die 
Durchführung der gewünschten Maassnahmen sollen von den betreffenden 
Behörden gemeinsam die Vorstände der Augenkliniken Oesterreichs und 
Ungarns betraut werden. 


Tagesgeschichtliche Notizen. 

Berlin. Der Bundesrat hat in der Sitzung vom 14. Juni 1916 eine 
Verordnung erlassen, nach der den Versicherten der Anspruch auf die 
Begelleistungen ihrer Krankenkasse auch bei einem Aufenthalt 
im Auslande verbleibt, wenn dieser Aufenthalt durch Einberufung 
zu Kriegs-, Sanitäts- oder ähnlichen Diensten für das Reich oder eine 
ihm verbündete Macht verursacht ist. Der Verordnung ist rück¬ 
wirkende Kraft bis zum Kriegsbeginn beigelegt worden. 

— Der ärztliche Landesausschuss hat in der Sitzung vom 
20. Juli 1916 zur Unterstützung der in Württemberg praktizierenden 
Aerzte und ihrer Angehörigen, welche durch den Krieg in ihrer wirt¬ 
schaftlichen Existenz geschädigt und unterstützungsbedürftig sind oder 
noch werden, die „Württembergische ärztliche Kriegshilfskasse“ ge¬ 
gründet. Zur Aufbringung der notwendigen Mittel soll die gesamte 
Aerzteschaft Württembergs zu freiwilligen Beiträgen unter Zugrunde¬ 
legung ihres Gesamteinkommens aufgefordert und mit der Sammlung 
sofort begonnen werden. 

— Der Minister des Innern fordert die Oberpräsidenten in einer 
Verfügung vom 29. Juli auf, dahin zu wirken, dass die bestehenden 
Auskunlts- und Fürsorgestellen für Lungenkranke mit Rück¬ 
sicht auf das infolge des Krieges voraussichtlich zu erwartende An¬ 
steigen der Tuberkulose und die dadurch bedingte Gefährdung der 
Kinder ihren Betrieb voll aufrechterhalten. Auch soll in Anregung 
gebracht werden, dass, soweit es in der jetzigen Kriegszeit durchführbar 
ist, womöglich in allen Kreisen und kreisfreien Städten derartige Für¬ 
sorgestellen erriohtet werden. Sollten in dem einen oder anderen Fall 
die vorhandenen Mittel bei sparsamer Wirtschaftsführung nicht ausreichen, 
so sind das Deutsche Centralkomitee zur Bekämpfung der Tuberkulose, 
Berlin, Linkstrasse 29, und die Abteilung X des Centralkomitees vom 
Roten Kreuz, Tuberkuloseausschuss, Berlin, Leipziger Platz 13, bereit, 
auf gehörig begründeten Antrag einen Zuschuss zu gewähren. 

— ln der am 17. Juni d. J. stattgehabten Sitzung beschäftigte sich 
die Vertretung der Rheinischen Aerztekammer mit der Errichtung von 
Beratungsstellen für Geschlechtskranke seitens der dortigen Landes¬ 
versicherungsanstalt. Der Berichterstatter Herr Schulte behandelte 
insbesondere die ärztliche Schweigepflicht eingehend und forderte ein 
Verbot der Behandlung von Geschlechtskranken durch Nichtärzte. 

— Der Gouverneur des Kriegshafengebiets Kiel hat in einer Verfügung 
vom 25. Juni die Behandlung von Geschlechtskrankheiten, sowie 
die Ankündigung der Behandlung von Geschlechtskrankheiten — auch 
der als Hautkrankheiten, Unterleibsleiden u. dgl. bezeichneten — durch 
Nichtärzte verboten. Ebenso ist das Anbieten und die Abgabe von 
Heilmitteln, die für die Behandlung von Geschlechtskrankheiten be¬ 
stimmt sind, ohne ärztliche Verordnung untersagt. 

— Im anatomischen Iustitut dor Universität Breslau ist eine Büste 
des aus dem Amte scheidenden Direktors Geheimrat Hasse aufgestellt 
worden. 

— Der verstorbene Geheimrat Neisser hat die Stadt Breslau zur 
Erbin seines Villengrundstückes in Scheitnig gemacht. 

— In Brüssel ist eine Ausstellung für soziale Fürsorge eröffnet 
worden. 

Die Ausdehnung des ärztlichen Betriebes im „Hotel und Kur¬ 
haus St. Blasien“ und „Sanatorium Luisenheim“ in St. Blasien hat dazu 
geführt, eine Arbeitsteilung herbeizuführen. Während Prof. Determann 
die Leitung der ärztlichen Anstalt des „Hotel und Kurhaus“ behält, wird 
die ärztliche Leitung des Sanatoriums „Luisenheim“ am 1. September d. J. 
von Prof. Edens, bisher Universität München, übernommen. 

— Sozialer Fortbildungskursus für Krankenschwestern. 
Auf dem Gebiet der sozialen Arbeit wird das Bedürfnis nach gut ge¬ 
schulten und erfahrenen Berufskräften immer dringender. Es genügt 
nicht, einfach junge Damen in längeren oder kürzeren Kursen theoretisch 
oder praktisch in die soziale Arbeit einzuführen. Für die Berufsarbeit 
auf diesem Gebiete ist vielmehr eingehendes Verständnis für die unteren 
Bevölkerungsschichten, das nur durch jahrelange Arbeit in der Praxis 
gewonnen werden kann, ebenso notwendig wie gewisse theoretische 
Kenntnisse aus der Volkswirtschaftslehre und Gesetzeskunde. Für alle 
gut bezahlten Stellen (1800—3000 M. jährlich) fehlt es aber vielfach 
an praktisch und theoretisch gleich gut vorgebildeten Kräften. Von 
allen bisherigen Frauenberufen ist nun zweifellos die Krankenschwester 
diejenige, die am meisten Einblick in alle menschlichen Verhältnisse 
getan, die am innigsten Fühlung gewonnen hat gerade mit den Armen 
und Hilfsbedürftigen. Sie ist daher für praktische soziale Berufsarbeit 


im allgemeinen am besten geeignet. Von fast allen Behörden, Vereinen 
oder sonstigen Verwaltungen, die solche Kräfte anzustellen haben, wird 
dies auoh unumwunden anerkannt. Nur nach der theoretischen Seite 
hin wünscht man häufig noch eine Ergänzung. Diesem Bedürfnis wird 
jetzt dadurch Rechnung getragen, dass die Hochschule für Frauen, 
Leipzig, Königstrasse 16, ausschliesslich für praktisch bewährte 
Krankenschwestern besondere einjährige soziale Fortbildungs¬ 
kurse eingerichtet hat, an denen neben hervorragenden Männern der 
Wissenschaft, wie Geheimrat Prof. Dr. R. Schmidt, zahlreiche bekannte 
Vertreter der staatlichen und kommunalen Verwaltung mitwirken, z. B. 
Oberregierungsrat Dr. Dietrich, Regierungs- und Gewerberat Maukisch, 
Städtischer Wohnungsinspektor Baumeister Zahn u. a. Der erste dieser 
Kurse beginnt am 15. Oktober d. J. Das Honorar beträgt 125 M. für 
das Semester. Die Ausbildung sohliesst mit einer Diplomprüfung ab. 
Bei der naoh dem Kriege mit Sicherheit eintretenden grossen Ueber- 
füllung im Krankenpfiegeberufe werden viele Sohwestern gern an diesem 
sozialen Fortbildungskurse teilnehmen, um sich dadurch einen aas¬ 
sichtsreicheren Lebensberuf zu sichern. 

— Verlustliste. Gefallen: Stabsarzt d.R. Johann Dieckert 
(Könitz), Feldart.-Reg. 9. Civilarzt August Dietrich (Thüngersheim), 
3. bayr. Fussart.-Reg. Oberarzt Ludwig Hagenau (Berlin), Res. Inf.- 
Reg. 204. Assistenzarzt Dietrich Nicol (Willmars), San.-Komp. 121. 
Feldunterarzt Karl vom Scheidt (Elsdorf), San.-Komp. 121. Stabsarzt 
d. L. Adolf Schott (Rheinzabern), Jäger-Reg. 2. — Infolge Krank¬ 
heit starben: Oberstabsarzt Dr. Otto Burckhardt (Grimma), Kriegs¬ 
lazarett Abt. 1. Assistenzarzt d. L. Ernst Maass (Stettin). Civilarzt 
Emil Niekstädt (Dortmund), San.-Komp. 3. Feldunterarzt Richard 
Remky, Brigade-Ers.-Bat. 24. Stabsarzt Dr. Otto Schräder (Küpper¬ 
witz), Feldlazarett 151. — Verwundet: Stabsarzt d. R. Siegfried 
Bauer, 13. bayr. Inf.-Reg. Assistenzarzt Brachmann, Res.-Inf.-Reg.71. 
Stabsarzt d. R. Georg Ebenhöch (Riedenburg), 10. bayr. Inf.-Reg. 
Unterarzt Max Hartmann (Passau), 2. bay. Jäger Bat. Unterarzt 
Albert Jaensch (Schweidnitz), Res.-Feldart.-Reg. 7. Feldunterarzt 
Anselm Krüger (Schirgauden), Inf.-Reg. 43. Assistenzarzt Leichsen- 
ring (Reinsdorf), Feldart.-Reg. 24. Dr. Curt Meyer (Magdeburg), 
Pion.-Komp. 249. Oberarzt Dr. Rudolf Maison (München), 24. bayr. 
Inf.-Reg. Marineoberassistenzarzt Thedor Samson. Assistenzarzt 
Alfred Sartorius (Bochum), Feldart.-Reg. 24. Oberarzt Erwin 
Schmidt (Karlsruhe), Inf.-Reg. 169. Feldarzt Albert Wiemers (Trier), 
Inf.-Reg. 43. 

— Volkskrankheiten. Pest: Niederländisch-Indien (30.VI. 
bis 13. VII.) 15 f. Cholera: Ungarn (9.—15. VII.) 1. Pooken: 
Deutsches Reich (30. VII.—5. VIII.) 2. Ausserdem unter wolbyni- 
schen Rückwanderern 21.—Fleckfieber: Deutsches Reich (30. V1L 
bis 5. VIII.) 1. Ungarn (3.—9. VII.) 4. — Genickstarrer Preussen 
(23.-29. VII.) 8 u. 1 +■ Schweiz (16.-22. VII.) 5. — Spinale 
Kinderlähmung: Preussen (23.—29. VII.) 1. Schweiz (16. bis 
22. VII.) 1. — Ruhr: Preussen (23.—29. VII.) 99 u. 13 *f\ Mehr als 
ein Zehntel aller Gestorbenen starb an Scharlach in Kattowitz, Thora, 
Diphtherie und Croup in Frankfurt a. 0. 

Hochschu ln ach richten. 

Jena; Der Privatdozent für Augenheilkunde Dr. Hegen er wurde 
ausserordentlicher Professor. Eine ausserordentliohe Professur für Pädiatrie 
soll errichtet werden. — Königsberg. An Stelle des verstorbenen Ge¬ 
heimrat Friedrich wurde der Privatdozent und Oberarzt der chirurgi¬ 
schen Klinik Prof. Martin Kirschner zum Ordinarius für Chirurgie er¬ 
nannt. — Würzburg. An Stelle des nach Königsberg berufenen Prof. 
Sobotta wurde Prof. Lubosch zum etatmässigen ausserordentlichen 
Professor für topographische Anatomie ernannt. — Graz. Hofrat JSp- 
pinger, Ordinarius für Pathologie, ist im Alter von 71 Jahren gestorben. 


Amtliche Mitteilungen. 

Personalien. 

Auszeichnungen: Königl. Kronenorden III. Klasse: Arzt, Stadtrat 
Prof. Dr. Fraenkel in Breslau. 

Königl. Württembergisch. Charlottenkreuz: Direktor u. leitend. 

Arzt des Oskar-Helene-Heims in Zehlendorf, Prof. Dr. Biesalski. 
Kaiserl. u. Königl. Oesterreichisch-Ungarisch. Ehrenzeichen 
I. Klasse v. Roten Kreuz m. d. Kriegsdekoration: Ministerial¬ 
direktor im Ministerium des Innern, Wirkl. Geh. Ob.-Med.-Rat Prof. 
Dr. Kirchner in Berlin. 

Ernennungen: Kreisarzt Med.-Rat Dr. L. v. Ingersleben in Quedlin¬ 
burg und Ob.-St.-A., Referent im Kgl. bayerisch. Kriegsministerium 
Dr. F. v. Ammon in München zu Ehrenrittern des Johanniterordens; 
Arzt Dr. H. Althoff in Attendorn z. Kreisass.-Arzt unt. einstweilig. 
Beauftrag, m. d. kommissarisch. Verwalt, d. Kreisarztstelle d. Kreises 
Warendorf u. Anweisung d. Amtssitzes in Warendorf. 

Verzogen ohne Angabe des neuen Wohnortes: Dr. E. Pfister 
von Bleichfelde (Bez. Bromberg). 

Gestorben: San.-Rat Dr. K. Mittwede in Caymen (Bez. Königsberg). 


Für di« Redaktion verantwortlich Prof. Dr. Hin« Kohn, Berlin Bayreuther 8tr. 42. 
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Ueber die Gruber-Widal’sche Reaktion bei 
typbusschutzgeimpften Gesunden und 
Typhuskranken. 

Von 

Stabsarzt Prof. Dr. Geithold Herxheimer. 

Was der Typhus zu Kriegszelten bedeutet, lehrt fast jeder 
Krieg der Weltgeschichte. Dieser Wichtigkeit direkt proportional 
ist also anch diejenige der Vorbeugungsmaassregeln. Die moderne 
Bakteriologie hat die Prophylaxe auf rationelle Grundlage ge¬ 
stellt, die noch neuere Kenntnis von der Immunitätslehre hat ihr 
als idealstes Ziel die Schutzimpfung eingefügt, aber nur die 
praktische Erfahrung kann das letzte Wort sprechen. Die Ge¬ 
legenheit ist infolge der Dnrchimpfung unserer Soldaten — nnd 
auch der anderer Heere — gegeben; es handelt sich am Zahlen 
wie nie zuvor. Erst eine spätere Ueberschau und Rückschau 
wird das Erreichte recht and sicher werten können. Inzwischen 
aber kann die mehr theoretische Forschung schon den einen 
oder anderen Punkt beleuchten. Hier ist die Agglntinations- 
reaktion der Typhusschatzgeimpften and ihr Vergleich mit der¬ 
jenigen von Typhuskranken (Gruber-Wi dal’ sehe Reaktion) 
theoretisch und praktisch von Interesse und hat daher auch jetzt 
schon Bearbeitung gefunden, aber öfters an zu kleinen Zahlen 
und ohne einheitliche Beantwortung. Sicherlich dürfen wir nicht 
Agglutinationsfähigkeit und Immunität einander gleichsetzen, wie 
es zuweilen geschehen ist; dagegen spricht schon einerseits, dass 
Leu te, welche Typhus durchgemacht, weit länger immun zu 
biefben pflegen, als ihr Blut spezifische Agglutinine aufweist, die 
Tatsache, dass Geimpfte mit Agglutininen an Typhus erkranken 
können, andererseits. Aber als Symptom wenigstens für Anti¬ 
körperbildung ist der Agglutinationstiter doch von Bedeutung. 
Ferner ist die Frage, ob die Impfung den diagnostischen Wert 
der Widal’schen Reaktion bei Typhuskranken beeinträchtigt bzw. 
vernichtet, oder nicht, auch von praktischer Bedeutung, weswegen 
daa Thema bisher fast nur von diesem Gesichtspunkt ans er¬ 
örtert wurde. Zudem sind Agglutioationsforschungen bei einem 
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kleineren äusseren Apparat möglich, während dies bei dem be¬ 
wegenderen Pfeiffer’scben Tierversuch zur Feststellung der bak- 
teriolytischen Immunität, welcher zur Klärung der Frage auch 
noch im Grossen vorgenommen werden muss, nicht der Fall ist. 

Ich habe daher schon seit längerer Zeit ausser dem Blnt 
von sicheren oder fraglichen Typhuskranken dasjenige von zahl¬ 
reichen leicht erkrankten oder verwundeten Personen sowie fort¬ 
laufend .in gewissen Zwischenzeiten von Gesunden auf Typhus- 
(uud Paratyphus B)-Agglutinine untersucht — im ganzen weit 
über 1500 Proben — und will hier die Ergebnisse susammen- 
stellen, meist summarisch, nur wo es besonders interessant schien, 
in Tabellenform. 

Ich stellte mir hauptsächlich folgende Frageo zur Beant¬ 
wortung: 

1. Bewirkt die Typhusschutzimpfung spezifische 
Agglutinine? 

2. Wie sind die quantitativen und zeitlichen Ver¬ 
hältnisse? a) bestehen Beziehungen des Agglutinations¬ 
titers insbesondere znm zeitlichen Intervall seit der Impfung? 
b) wann beginnt die Reaktion? c) wie lange hält die¬ 
selbe an? 

3. Bestehen Beziehungen zwischen der Aggluti* 
nations- und den klinischen Reaktionen nach der 
Impfung? 

4. Ist die Widal’scbe Reaktion bei Geimpften zur 
Typhusdiagnose verwertbar? 

Was die erste Frage betrifft, so ist a priori za erwarten, 
dass die Impfung, ebenso wie der Typhus selbst, eine Agglutinin¬ 
bildung bewirkt. An Einzelbeispielen — abgesehen vom Tier¬ 
experiment — konnten Pfeiffer-Kolle, die Schöpfer unserer 
Typhusimpfung, bei ihren grundlegenden Versuchen dies schon 
zeigen, and an grösserem Material ist dies während des Krieges 
schon von einer grösseren Zahl von Autoren festgestellt worden. 
Ich nenne Kellermann, Dünner, Stieve, Stursberg and 
Klose, Hohlweg, Frieda Schneider, Dreyer, Weichardt, 
Schlesinger, Lipp, Basten, Boral, Klemperer, 0et 
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tinger und Rosentbal, Schmitz, Hirschbrach, Felke, 
Leschke, Sinnhaber, Schaltze, Jacob, Herzog, Hilt- 
mann, John, Gaehtgens, Soldin, Reiss, Ziersch, Hage 
und Korff-Petersen, Seiffert, Hüppe (soweit ich die 
Literatur von hier aas aberblicke). Ich habe das Blot von 425 
nicht typhusverdächtigen oder sonst erheblich kranken — z. T. 
völlig Gesunden, z. T. Leichtverwundeten oder Leichtkranken — 
Typhusschutzgeimpften, zam grossen Teil vergleichsweise mehr¬ 
mals, auf Typhusagglutinine untersucht und im ganzen bei 385 
Individuen, d. b. in 91 pCt. der Fälle zu irgend einer 
Zeit positive Agglutinine (mindestens in einer Verdünnung 
von 1:50, fast stets weit höher) erhalten. Dies ist zunächst 
natürlich nur eine ganz allgemeine Uebersicht und hängt natur- 
gemäs3 ganz von der Zeit der Untersuchung im Verhältnis zu 
den Impfungen (s. unten) ab. Unsere Ergebnisse harmonieren 
auch im ganzen mit denen anderer Autoren wie Felke, der 
unter 37 Geimpften nur zweimal die Agglutination vermisste, 
oder Dünner, der sie unter seinen 98 untersuchten Fällen in 
90 pCt. fand, oder Seiffert, der sie gar unter 200 Geimpften 
(z. T. gleichzeitig gegen Cholera) nur bei 4 vermisste. Also die 
ganz überwiegende Mehrzahl der Menschen reagiert mit Agglu- 
tininen; dass einzelne dies nicht tun, nimmt nicht wunder, da 
dies auch bei Typhuskranken der Fall ist. Ja sogar der Prozent¬ 
satz der positiv Reagierenden stimmt mit den Erfahrungen bei 
letzteren recht gut, denn die Zahlen Saskis, der nur in 64 pCt. 
von Typhusfällen positive Agglutinationsreaktion fand, sind wohl 
etwas gar niedrig und werden durch Gaehtgens und Haendel 
widerlegt, die in der dritten Woche bei 96,3 pCt. bzw. 92 pCt. 
der Typhuskranken Agglutinine fanden. 

Das Schwanken der individuellen Verhältnisse tritt 
nun stark in den Vordergrund, wenn wir zur Frage der quantita¬ 
tiven Verhältnisse und des zeitlichen Ablaufes der Aggluti¬ 
nine nach der Impfung übergehen. So gehen auch die Befunde 
der einzelnen Autoren hier weit auseinander. 

Basten sah von einer Woche nach der ersten Impfung bis 3 Mo¬ 
nate naoh der dritten Impfung nur in 24° der Fälle eine Agglutination von 
1:100 und nur in 7° eine solche von 1:150 und 1:200, nie eine höhere. 
Während auf der einen Seite Herzog sohon wenige Wochen naeh der 
Impfung meist die Agglutination negativ geworden fand, gibt Sohultze 
für dieselbe Epoche einen Agglutinationstiter von 1:200 an. Auch 
Felke fand zumeist 1:200, Hlemperer, Oettinger und Rosenthal 
dies als höohsten, oft lange bestehenden Wert, während sie zumeist einen 
Titer von nur unter 1:100 feststellen konnten; Kellerman gibt 1: 200, 
Soldin 1: 200 bis 1: 400 an, ähnlich John, der auch nach 12—15 Ta¬ 
gen 1:200 am meisten vertreten fand; Ziersch, der unter 45 Seren 
— 1—2 Tage bis 6 Monate naoh der Impfung — überhaupt nur in 
18 Agglutination erzielte, gibt abgesehen von einem Mal (1:1600) 1:320 
als Höchstwert an, während 1:80 am zahlreichsten vertreten ist; Frieda 
Schneider gibt 1:60 bis 1:320 als Regel an. Seiffert fand 1:100 
am häufigsten vertreten, sein höchster Wert ist 1:800. Stieve stellte 
8—21 Tage naoh 3 Impfungen zumeist einen höheren Wert als 1:100, 
in zwei Fällen einen solchen von 1:600 fest. Höher sind sohon folgende 
mehr allgemeine Zahlen: Sinnhuber 10 Tage naoh der Impfung 1:500 
bis 1:1000, ähnlich Hohlweg, Leschke 1:1000, Lipp 1:200 bis 
1:2000; Dünner fand zumeist einen Wert von 640. Doch braucht es 
sich hier nicht um Endtiter zu handeln; auch konnte auf die seit der 
Impfung verstrichene Zeit noch keine Rücksicht genommen werden. — 
Klose bemängelt beides, aber letzteres war damals nicht genau fest* 
stellbar, und ersteres war ohne Belang für das Objekt der Dünner’sohen 
Arbeit, den Beweis zu führen, dass nach der Impfung über¬ 
haupt hohe Agglutinationswerte auftraten. Im Gegensatz zu den 
bisherigen Zahlen sind nun aber noch weit höhere angegeben: so fand 
Hiltmann einen Titer von 1:3000; Klose gibt als Durchschnitts¬ 
werte 6—8 Wochen naeh der Impfung (französische Schutzimpfung 
bei Gefangenen) bei 1 mal Geimpften 1: 500, 2 mal Geimpften 1: 500 bis 
1:1000, 3 mal Geimpften 1:1000, 4 mal Geimpften 1: 2000 bis 1: 5000 
an. Hage und Korff-Petersen sahen als höchsten Titer 8 Tage nach 
der Impfung 1:8000, nie unter 1:200. Schmitz fand bei gemeinsamer 
Typhus-Choleraimpfung Agglutinationstiter für Typhus 1 :5000 bis 
1:20000 (bei gewöhnlich Geimpften 3 Woohen bis 3 Vs Monate naoh der 
Impfung nur 1:100 bis 1:1000). Und endlich Reiss gibt Zahlen von 
Braun an, welche wohl die höchsten sind: 2—10 Tage nach 3 bzw. 
2 Impfungen als niedrigsten Titer 1 :1280, als höchsten über 1:40000, 
noch nach 2—4 Monaten 1: 640. 

Diese Beispiele mögen genügen, um die überaus grossen 
Verschiedenheiten in den Befunden der einzelnen Untersucher zu 
beleuchten. Die Zahlenunterscbiede frappieren zunächst, haben 
aber bei genauerer Betrachtung nichts Ueberrascbendes. Einmal 
spielen hier die individuellen Schwankungen mit, welche besonders 
bei kleinen Zahlen ein ganz falsches Bild bieten können, ferner 
die oft ungenügende Beachtung der Zeitintervalle nach der Impfung. 
Besonders wichtig scheint aber auch die Verschiedenheit der ein¬ 


zelnen Vaccinen zu sein und endlich hängen — Punkte auf die 
u. a. schon Dünner hingewiesen — die absoluten Werte ganz 
überaus von der angewandten Methode und dem zur Agglutination 
verwandten Typhusbacillenstamm ab. Ich konnte mich selbst 
überzeugen, wie die letzterwähnten Faktoren die Höbe des End¬ 
titers ganz überaus beeinflussen. Ich glaube daher, dass wir die 
absoluten Agglutinationstiterhöhen überhaupt nicht miteinander ver¬ 
gleichen können — besonders nicht bei deD hohen Werten — und 
daher auch völlig unberücksichtigt lassen müssen, und dass nur die 
relativen Vergleichswerte und die daraus zu ziehenden 
Schlüsse von Bedeutung sind. Auch nur in diesem Sinne 
teile ich meine Ergebnisse mit. Infolge dieser Ueberlegungen 
legte ich aber besonderes Gewicht darauf, stets die gleichen 
Bedingungen — gleichbleibend agglutinierender Typhusstamm, 
makroskopische bzw. Lupenbeobachtung im Ficker’schen Röhr¬ 
chen, gleichbleibende Beurteilung der Resultate usw. — ein¬ 
zuhalten. 

Unter meinen eigenen Untersuchungen (s. die Uebersicht in 
Tabelle 1) habe ich die Gruber-Widal’sche Reaktion 37 mal 
in einer Verdünnung von 1 : 50, 114 nfal in einer solchen von 
1 : 100, 148 mal 1: 250, 76 mal 1 : 400, 65 mal 1: 1000, 18 mal 
1 :2000 und 9 mal höhere Werte bis 1: 6000 positiv erhalten. 
Diese Zahlen, welche nur eine allgemeine Uebersicht darbieten 
sollen, sagen nun natürlich wenig. Sie müssen für die ein¬ 
zelnen Epochen nach der Impfung zusammengestellt werden. 

Tabelle 1. 


Gesamtübersicht über die Agglutinationsergebnisse bei 
geimpften Gesunden. 
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Hier erhebt sich zunächst die wichtige Frage, ob schon in 
den ersten Tagen nach der Impfung Agglutinine auftreten. 
Ich habe 3—6 Tage nach der ersten Impfung (s. Tabelle 2) in 
8 von 14 Bluten, das heisst etwas über der Hälfte, Agglutinine 
nicht gefunden, in den positiven Fällen zumeist Werte von 1:250. 
Fast die gleichen Verhältnisse finden sich bei der Wiederimpfung 
1—6 Tage nach der ersten Injektion (s. Tabelle 2 B und 3). Unter 
39 Bluten fand sich hier 21 mal keine Agglutination, 4 mal eine 
solche von 1: 50, 4 mal von 1:100, 8 mal von 1 : 250 und nur 
2 mal 1: 1000 knapp, niemals höher. Diese Werte sind mit denen 
späterer Zeit verglichen sehr gering, insbesondere ist die Zahl der 
negativen Agglutinationen unverhältnismässig hoch. Dies ist auch 
der Fall, wenn wir alle in diesen ersten Tagen gefundenen Werte 
(auch in Fällen, die in jenen Tabellen nicht angeführt sind) ver¬ 
gleichen. Wir sehen dann unter 95 Bluten in 53 keine Aggluti¬ 
nation (s.Tabelle 1). Vom ersten Tag bis zum Ende der ersten 
Woche nach der ersten Impfung treten also Agglutinine 
zwar häufig schon auf, aber kaum in der Hälfte der 
Fälle und wenn, zumeist noch in bescheidenen Grenzen. 
Nach 7 Tagen wurde die zweite Impfung bzw. Wiederimpfung vor¬ 
genommen. 1—4 Tage nachher (s. Tabelle 1, 2 und 3) wurde 
wieder Blut zur Agglutination entnommen. Auch jetzt fanden sich 
wieder unter den 41 in Tabellen 2 A und B, sowie 3 aufgeführten 
Bluten 22 mal keine Agglutinine und nach der Gesamtübersicht 
in Tabelle 1 unter 56 33 mal keine solche; 7 mal bestand eine 
solche von 1:50; 11 mal von 1:100; 3 mal von 1:250, nur 
2 mal von 1:400. Also ebenfalls niedrige Zahlen, zumeist keine 
Agglutination. Hier spielt aber nicht nur die nach der Impfung 
verstrichene Zeit eine Rolle, vielmehr zeigen die Tabellen, worauf 
später noch eingegangen werden soll, dass, wenn sich nach der 
ersten Impfung schon Agglutinine gebildet hatten, diese oft nach 
der zweiten Impfung zunächst wieder zurückgehen. Hier genügt 
zunächst die Feststellung, dass in den ersten Tagen (bis 6 Tage) 
nach der Impfung, sowohl der ersten wie der zweiten, 
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bei der ersteD Impfserie wie bei Wiederimpfung, oft 
Agglutinine noch nicht gebildet sind und wenn, dann 
fast ausnahmslos nur von geringer Titerhöhe. 

Wesentlich anders liegen die Verhältnisse nach 4 und 
6—7 Wochen, ohne dass diese Zahlen untereinander grosse 


Veränderungen aufwiesen. Hierüber belehren die Tabellen 2, 3, 4 
und die Gesamtübersicht in Tabelle 1. Zählen wir zusammen, 
so finden wir in dieser Epoche unter 118 agglutinierten Bluten 
nur 8 mal keine Agglutination, 2 mal eine solche von 1 : 50 und 
je 12 mal von 1 : 100 und 1 : 250, hingegen 18 mal von 1 : 400, 


Tabelle 2. 


Vergleich in den ersten Tagen nach den Impfungen und 1*/* sowie 3V2 Monate später. 



f bedeutet Agglutination nicht vorgenommen, w. = weiblich. 
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Tabelle 3. 

Wiedergeimpfte: Vergleich vor der Wiederimpfung, in den ersten Tagen, sowie 4 — 6 Wochen nach der Wiederimpfung. 
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Tabelle 4. 

Wiedergeimpfte: Vergleich während der Wiederimpfung, 
4 Wochen nach der ersten Wiederimpfung (direkt vor der 
zweiten) und wenige Tage nach der zweiten. 

(Es liegen hier also zwischen den beiden Impfungen der Wiederimpfung 
4 Wochen.) 
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40 mal von 1 : 1000, 18 mal von 1 : 2000, 5 mal von 1 : 3000 
und 4000 und 3 mal sogar von 1 : 6000. Hier sind also die Titer 
sehr hoch, am bei weitem stärksten vertreten ist 1 : 1000, aber 
selbst 6 mal höhere Werte sind keine Seltenheit. Diese Zeit 
4—8 Wochen nach den Impfungen bedeutet einen Höhe¬ 
punkt der Agglutininreaktion. Hierbei scheint ein wesent¬ 
licher Unterschied auch quantitativ unter Voraussetzung zwei¬ 
maliger Impfung nicht zu bestehen, mag diese zum erstenmal 
stattfinden oder mag erste oder gar zweite Wiederimpfung vor¬ 
liegen. 

Alsbald aber beginnt der Abstieg. Im zweiten bis dritten 
Monat haben wir unter 139 Bluten 14 mal keine Agglutination 
gefunden, 28 mal eine solche von 1 : 50 und 1 : 100, 64 mal eine 
solche von 1 : 250, 39 mal eine von 1 : 400, 8 mal eine solche 
von 1 : 1000 und keinmal eine höhere. Hier liegt also der 
Durchschnittswert schon niedriger; 1 : 260 ist am zahlreichsten 
vertreten, Werte über 1 : 400 sind schon direkt selten geworden. 
Im dritten bis sechsten Monat nach den Impfungen fand ich 
unter 160 Bluten 43 mal keine Agglutination, 57 mal eine solche 
von 1 : 50 und 1 : 100, 45 mal eine solche von 1 : 250, 13 mal 
eine solche von 1 : 400 und nur zweimal eine solche von 1 : 1000. 
Hier liegt der Durchschnittswert zwischen 1 : 100 und 250, höhere 
Werte als 1 : 250 sind noch seltener, die Zahl der negativen 
Fälle andererseits ist weit grösser geworden. 6—12 Monate 
nach der Impfung endlich konnten wir 49 Blute untersuchen. 
Unter ihnen agglutinierten 10 nicht, 20 1 : 50 und 1 : 100, 


15 1 : 250, höher nur 4 (3 mal 1 : 400, 1 mal 1 : 1000). Hier 
liegt im grossen ganzen, soweit die kleinen Zahlen ein Urteil 
zulassen, das prozentuale Verhältnis fast ganz gleich wie beim 
3.—6. Monat. Es scheint also danach wichtig zu betonen, dass 
vom dritten bis zwölften Monat der Agglutinationstiter 
im Durchschnitt etwa dieselbe Höhe zeigt, d. h. wohl 
ziemlich stabil bleibt. 

Stellen wir noch einmal — nach Prozentzahlen — kurz 
zusammen (s. Tab. 7 A), so wiesen die Blute in den ersten 
14 Tagen nur in 43 pCt., dann bis zum dritten Monat in 91 pCt. 
und in späteren Zeiten in 76 pCt. der Fälle Agglutinine gegen 
Typhusbacillen auf. In den ersten 14 Tagen reagierten hiervon 
39 pCt. nur in einer Verdünnung von höchstens 1 : 250, nur 4 pCt. 
höher, während letzteres in der Zeit 14 Tage bis zu 3 Monaten 
53 pCt. taten, von 3—12 Monaten hingegen wieder nur 9 pCt. Der 
Durchschnitt der erreichten Titerhöhe liegt in den ersten 14 Tagen 
unter 1 : 50, dann bis 2 Monaten bei 1 : 1000 (etwas geringer), 
im zweiten bis dritten Monat zwischen 1 : 250 und 1 : 400 (näher 
an ersterer Zahl), vom dritten bis zwölften Monat dann aber 
wieder nur bei 1 : 100 (etwas höher). 

Von besonderem Interesse und Wichtigkeit im einzelnen sind 
die Tabellen 2 und 3 deshalb, weil sie die Untersuchungen von 
Bluten zusammenstellen, welche demselben Individuum zu 
verschiedenen Zeiten nach den Impfungen fortlaufend 
entnommen wurden, so dass hier direkte Vergleichsmöglichkeit 
besteht. Diese Tabellen zeigen deutlich das bedeutende An¬ 
steigen der Titerhöhe in den ersten Wochen nach den Impfungen 
im Vergleich zu den ersten Tagen und dann lassen sie (Tab. 2 A 
und B) den direkten Vergleich bei denselben Trägern zwischen 
4—7 Wochen und dann 3^2 Monaten zu. Unter 49 Bluten, deren 
Agglutinationstiter bestimmt wurde, hatte er nur in 3 Fällen un¬ 
bedeutend zugenommen, war 4 mal stabil geblieben, in allen 
übrigen 42 Fällen aber war er in der Zwischenzeit meist sehr 
erheblich zurückgegangen bezw. 12 mal negativ geworden. Die 
Tabellen zeigen den Rückgang zwischen der 7. Woche 
und 372 Monaten deutlich und eindeutig. 

Ueberblicken wir diese ganze Reihe, so können wir kurz 
sagen: Erst später als eine Woche nach einer bezw. 
mehrmaliger Impfung setzt eine fast regelmässig auf¬ 
tretende stärkere Agglutininbildung ein. Die Reaktion 
erreicht in der 4. bis 7. Woche ihren Höhepunkt, bezw. 
behält ihn bis zu dieser Zeit, sinkt dann im zweiten 
bis dritten Monat auf eine mittlere Höhe ab, nachher 
stärker, um vom dritten Monat ab zuweilen negativ, 
zumeist stark reduciert auszufallen, aber doch diesen 
Titer dann bis zu mindestens einem Jahr mehr oder 
weniger stabil beizubehalten. Wie lange darüber hinaus, 
darüber steht uns zunächst, da ja das Material naturgemäss 
mangelt, kein Urteil zu. 

Vergleichen wir nun mit diesen Resultaten einige solche anderer 
Autoren, die den zeitlich-quantitativen Ablauf der Agglutination in Be¬ 
tracht zogen. Klemperer und Mitarbeiter, Ziersch, Hage und 
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Korff-Petersen u. & vermissten Gesetzmässigkeiten zwischen Höhe des 
Agglatinationstiters und Zeitablauf nach der Impfung — der erst¬ 
genannte Autor im Gegensatz zur Choleraimpfung —. Es ist dies, wenn 
wir das einzelne Individuum betrachten, auch sicher der Fall, wie auch 
aus unseren Zusammenstellungen erhellt. Hier stehen individuelle 
Reaktionsversohiedenheiten —, wie sie zahlreiche Autoren wie Dünner, 
Klose, Schmidt, Sinnhuber, Hage und Korff-Petersen be¬ 
tonen — und durch jeweilige äussere Einflüsse bedingte temporäre 
Schwankungen zu sehr im Vordergrund. Ganz anders aber gestaltet sich 
das Bild, wenn wir aus grösseren Zahlenreihen Durchschnitte ziehen. 
Und hier stimmen einige Literaturangaben mit unseren obigen Schlüssen 
gut überein. Zunäohst was den frühesten Zeitpunkt betrifft, zu dem sich 
häufiger Agglutinine im Blut finden, so war ja schon nach den Tier¬ 
experimenten — bei denen die Agglutinine am 5. Tag etwa erscheinen 
und etwa 4 Wochen lang ansteigen sollen — und den Erfahrungen an 
Typhuskranksn zu erwarten, dass die Reaktion erst einige Zeit nach der 
Impfung in die Erscheinung tritt. So fand sie Boral nach 24 Stunden 
negativ, naoh 5—6 Tagen positiv, Hage und Korff-Petersen sahen 
naoh 8 Tagen schon höhere Werte, welche aber später noch anstiegen, 
ähnlich Seiffert, welcher naoh 7 Tagen noch niedrigere Werte und 
in 20pCt. keine Agglutination, nach 14 Tagen 4 mal höhere Werte und 
naoh 3 Woohen noch höhere sah und die Reaktion jetzt stets positiv 
fand. Auch Stieve berichtet innerhalb 8 Wochen, je später er naoh der 
Impfung das Blut enthahm, desto höhere Werte gefunden zu haben. 
John endlich hatte 6 Tage naoh der Impfung negative, 12 bis 15 Tage 
nach der zweiten Impfung hingegen in 83pCt. positive Resultate. Die 
höheren Werte, welohe Klose fand, und von denen unten genauer die. 
Rede sein muss, sind auch 6—8 Wochen naoh den Impfungen gewonnen. 
Andererseits geht aus fast allen UebersiohtQp hervor, dass nach einigen 
Monaten die Agglutination ganz bedeutend zurüokgeht oder gar wieder 
negativ wird. Dass sie aber sehr häufig auch noch nach vielen Monaten 
vorhanden ist, darin stimmen unsere Befunde mit zahlreichen Angaben 
überein, so von Reiss-Braun (s. oben), Schmitz, Ziersoh (welcher 
zwar nur sehr wenig positive Resultate, aber auffallenderweise nach 
3—4 Monaten sogar höhere Werte als nach 1—2 Monaten fand), Hage, 
und Korff-Petersen, Klemperer, John, Hüppe. Sogar die ab¬ 
soluten Werte, welohe ein Teil der Autoren für diese späteren Zeiten 
fand, stimmen mit den unsrigen im allgemeinen gut überein. So sind 
naoh 5, 6 und 9 Monaten noch in zahlreichen Fällen relativ höhere Werte 
gefunden worden. Dy er behauptete allerdings (aber andere Vacoioe) 
nach 9 Monaten unter 143 Geimpften nur noch bei 21 Individuen 
Agglutinine und zwar nur ganz geringe Werte gefunden zu haben, 
wohingegen Klose nooh nach einem Jahr bei 3—4maliger Impfung hohe 
Agglutinationswerte bis zur Titerhöhe 1:1000 fand, und Dreyer sogar 
nooh Jahre nach der Typhusimpfung positive Agglutination erzielt 
haben will. 

Wie enorm die Dauer der positiven Widalreaktion 
schwankt, wissen wir ja von Leuten, die Typhus durchge- 
gemacht haben, bei denen die Reaktion oft noch nach vielen Jahren 
positiv ausfällt, zum Teil aber auch bald wieder verschwindet, 
wie dies noch z. B. neuerdings Dönges feststeilte. Fälle beson¬ 
ders schnellen Verschwindens der Agglutinine nach Typhus teilte 
auch kürzlich erst Kutscher mit. So lässt sich bei den 
Impfungen erst recht für die spätere Zeit keinerlei Gesetzmässig¬ 
keit mehr aufstellen. Jetzt überwiegt das Individuelle vollkommen. 
Das lange Erhaltenbleiben der Agglutinine überhaupt aber in 
einem relativ hohen Prozentsatz ist von grösserem auch prakti¬ 
schen Interesse. Ob die Höhe des Agglutinationstiters sehr von 
der Zahl der Impfungen abhängt — wie dies von Stursberg 
und Klose in extremem Sinne (s. unten) vertreten wird, während 
Dünner keine grossen Unterschiede fand —, kann ich an der 
Hand meines Materials nicht beantworten, nur das Eine geht aus 
Tabelle 4 im Vergleich zu Tabelle 2 und 8 hervor, dass bei 
Wiederimpfungen eine einmalige Impfung etwa die gleich hohen 
Agglutinationsresnltate erzielt wie eine zweimalige. Zwischen 
erster und zweiter Wiederimpfung habe ich in verschiedener Hin¬ 
sicht Unterschiede nicht feststellen können. 

Ganz kurz sei erwähnt, dass mit dem skizzierten Ablauf der 
Agglutinine nach der Typhusimpfung die wenigen auf sonstige 
Antikörper ausgeführten Reaktionen gut übereinzustimmen seheinen, 
wenn hier auch, wie eingangs erwähnt, noch Untersuchungen in 
grösserem Maassstab von nöten sind. So fand z. B. Sinnhuber 
10 Tage nach der Impfung im Blute neben Agglutininen Bak- 
teriolysine gegen Typhusbacillen und ähnlich Seiffert ebensolche 
anch 10 Tage nach 3 kombinierten Typhuscholeraimpfungen, 
wenn auch gegen Typhus geringer als gegen Cholera, ferner 
Bakteriotropine, komplementbindende und entwicklungshemmende 
Stoffe. Auch Felke erwähnt Bakteriolysine und Präcipitine, 
vermisste hingegen bei den Typhusgeimpften, zum Unterschied 
von den Typhuskranken, Komplementablenkung. Im Gegensatz 
hierzu fanden aber Hage und Korff-Petersen auch bei Typhus¬ 
geimpften eine solche schon nach der ersten Impfung, welche 
später zunahm und zuweilen auch längere Zeit nach den Impfungen 


noch bestehen blieb. Ebenfalls nnr erwähnt sei hier auch die 
Veränderung im Blutbild, welche bei Typhusgeimpften, ähnlich 
wie bei Typhuskranken, aufzutreten scheint. Glaubte Li pp wäh¬ 
rend einer „negativen Phase 11 (etwa die ersten 7 Tage nach der 
Impfung) eine Leukopenie beobachtet zu haben, die dann aber 
einer gewöhnlichen Zahl polymorphkerniger Leukocyten Platz 
mache, so stellten andererseits Frieda Schneider, Stieve, 
Ickert. Ziersch sowie Hage und Korff-Petersen eine ähn¬ 
lich wie beim Typhus langanhaltende Leukopenie fest. Analog 
dem Typhus fand Frieda Schneider auch Mangel an eosino¬ 
philen Leukocyten, während Ziersch, Stieve und Ickert dies 
bestreiten. 

Von besonderem Interesse ist nun ein Gesichtspunkt, der 
sich aus dem Vergleich unserer Tabellen ergibt, dass nämlich 
sehon vorhandene Agglutinine unter dem Einfluss 
einer weiteren Typhusschutzimpfung zunächst zurück¬ 
gehen und eventuell — wenigstens zeitweise — ganz schwinden 
können. Es war dies nach Erfahrungen an immunisierten Tieren 
schon zu erwarten. Unter 89 aus Tabelle 2 und 8 vergleich¬ 
baren Blutproben, die zwischen der ersten und zweiten Injektion 
der Typhusimpfung und sehr bald nach der zweiten agglutiniert 
wurden, erhellt, dass der Titer 19 mal stabil blieb, 10 mal zu¬ 
nahm, aber 10 mal auch abnahm (5 mal negativ wurde). Ganz 
ähnlich ist es, wenn von einer früheren Impfserie noch Agglu¬ 
tinine bei der Wiederimpfung vorhanden sind. Ist dies aber bei 
den kleinen Werten, um die es sich in dieser ersten Zeit nach 
den Impfungen handelt, noch unregelmässig, so ist Tabelle 4 hier 
von besonderem Interesse. 18 Leute waren bei der Wieder¬ 
impfung nur einmal injiciert worden, dann das zweitemal erst 
nach 4 Wochen. Ich konnte das Blut am Tage der zweiten In¬ 
jektion vor dieser — also 4 Wochen nach der ersten Injektion 
— und dann wieder 4 Tage nach dieser zweiten Injektion ver¬ 
gleichend untersuchen. Mit einer Ausnahme, wo der Wert un¬ 
bedeutend zunahm (Nr. 6, Tabelle 4), trat hier ein Rückgang 
der Titerwerte stets, und fast stets um ein vielfaches, ein und ist 
bei den hohen in den 4 Wochen erreichten Zahlen ganz in die 
Augen fallend. Eindeutig in dem Sinne sprechen zwei weitere 
Beispiele. Ein Mann, welcher (s. Tabelle 3, Nr. 18) 6 Wochen 
nach zwei Wiederimpfungen 1: 6000 Titerböhe hatte, wurde durch 
einen Irrtum nochmals geimpft. 4 Tage nachher konnte ich das 
Blut wieder untersuchen. Die Titerhöhe war auf 1:1000 knapp 
gesunken. Ferner konnte ich das Blut eines Mannes aggluti- 
nieren, welcher vor Jahren Typhus durchgemacht batte. Er 
reagierte noch — vor der erstmaligen Typhusimpfung — mit 1: 250, 
sodann aber einen Tag nach der Impfung nur noch mit 1: 100 und 
endlich 2 Tage nach der zweiten Impfung gar nur noch mit 1: 50. 
Hier hat also ein Mann, der auf Grund eines überstandenen 
Typbus dauernd Agglutinine besass, nach jeder Impfung zunächst 
einen Teil dieser verloren. Bei diesem in die Augen fallenden 
zunächst nur zeit weisen Rückgang schon vorhandener Agglutinine 
bei der Typhusimpfung scheint es sich um ein völliges Analogon 
zu dem zu handeln, was auch eintritt, wenn ein Agglutinine auf¬ 
weisendes Individuum Typhus selbst bekommt (s. unten). Diese 
Beobachtungen sind nun von besonderem Interesse im Hinblick 
auf die jetzt viel erörterte Frage nach der klinischen so¬ 
genannten negativen Phase im direkten Anschluss an die 
Typhusschutzimpfung. Ohne auf diese Frage einzugehen, erwähne 
ich nur, dass schon Kuhn auf Grund seiner Erfahrungen in 
Südwestafrika, da in den ersten Wochen nach den Impfungen 
relativ mehr Erkrankungen und zwar schwerer Natur auftraten 
als später, an eine negative Phase glaubte. Auch bei den jetzigen 
Typhusimpfungen werden mancherlei Erfahrungen in diesem Sinne 
gedeutet. Andererseits treten Goldscheider und Kroner ent¬ 
schieden dafür ein, dass eine „negative Phase 11 im klinischen 
Sinn nicht erkennbar ist, wenn sie auch zugeben, dass die günstige 
Beeinflussung der Abwehrkräfte des Individuums nach der Impfung 
einige Zeit zur Entwickelung bedarf. Gehäuftere Typhusfälle im 
Anschluss an Impfungen sollen durch Verkürzung der Inkuba¬ 
tionszeit ihre Erklärung finden. 

Unsere obigen Feststellungen zeigen nun, dass auf jeden 
Fall unter dem Einfluss einer Impfung schon bestehende 
Agglutinine, und wenn wir annehmen wollen, dass es 
mit anderen Antikörpern ähnlich liegt, eventuell auch 
Bakteriolysine redociert werden können. Ein Teil des 
durch früheres Uebersteben des Typhus oder durch frühere Im- 
pfnng noch vorhandenen Schutzes ginge so vorübergehend ver¬ 
loren, und diese Individuen wären in dieser Zeit empfänglicher. 
Es käme dieser Punkt daher bei der ersten Impfserie weniger in 
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Betracht als bei Wiederimpfungen. Der Ausdruck „negative 
Phase“ ist vielleicht missverständlich, man spräche vielleicht 
besser von „Reduktionsphase“ oder dergleichen. Als praktische 
Schlussfolgerung würde sich nicht etwa ergeben, dass man nicht 
zur Zeit eines gehäufteren Typhusvorkommens Typhusimpfungen 
vornehmen dürfte — solche wären vielmehr bei günstiger Beur- 
teilung der Schutzimpfung im allgemeinen dann gerade durchaus 
angezeigt, selbst auf die Gefahr hin, dass vorübergehend die Zahl 
der Krankheitsfälle etwas ansteigen würde —, wohl aber, dass 
man zur Zeit der Impfungen die Geimpften noch sorg¬ 
fältiger wie sonst vor jeder Berührung mit Typhus¬ 
kranken oder -verdächtigen zu bewahren suchen muss. 
Zur Betonung besonderer allgemeiner hygienischer Maassnabmen 
trotz der Impfung kommen ja auch ganz neuerdings v. Wasser¬ 
mann und Sommerfeld auf Grund ihrer Untersuchungen, welche 
auch die Labilität des Impfschutzes — nicht genügende Ernährung, 
andersartige Infektionen usw. durchbrechen ihn — bewiesen. 

Ein weiterer eingangs erwähnter Punkt, dem wir nach¬ 
forschten, ist die Frage, ob sich Stärke der klinischen 
Reaktionen nach der Impfung und Agglutinin Verhält¬ 
nisse irgendwie entsprechen. Zunächst ist hier wieder an 
die sehr grosse individuelle Verschiedenheit der Agglutininbildung 
zu erinnern. Auch die klinische Reaktion ist bekanntlich indi¬ 
viduell sehr ungleich, selten aber sehr stark, hierzu kommt die 
ungleiche subjektive Empfindung. John, Weichardt, Stieve 
vermissten jede Parallelität zwischen Höhe des Agglutinations¬ 
titers und den klinischen Reaktionserscheinungen. Dies stimmt 
wohl auch sicher. Leute mit stärkeren klinischen Erscheinungen 
— Kopfschmerzen, geringes Fieber osw. — agglutinieren nicht 
oder nur gering oder auch umgekehrt. Betrachtet man aber ge¬ 
sondert nur die — in unserem Material ganz wenigen — Fälle, 
in denen sehr ausgesprochene, starke klinische Erscheinungen — 
hohes Fieber, Erbrechen, starkes Unwohlsein usw. — auftraten, 
so liegen die Verhältnisse etwas anders. Auch hier zeigt sich 
keinerlei Parallelität, was die Höhe des später erreichten Agglu¬ 
tinationstiters anlangt, wohl aber fanden sich gerade bei diesen 
Leuten in den ersten Tagen nach der Impfung auffallend schnell 
hohe Agglutinationswerte. Tabelle 5 stellt die 12 Fälle su- 


Tabelle 5. 

Fälle mit starken klinischen Symptomen. 
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Starkes Unwohlsein, Fieber 38,8°, 
s. Tabelle 2 Nr. 6 
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Starkes Unwohlsein, 
s. Tabelle 2 B Nr. 16 
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Starkes Unwohlsein, Fieber 39,5°, 
s. Tabelle 2 B Nr. 11 
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Starkes Unwohlsein, 
s. Tabelle 2 B Nr. 6 
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Starkes Unwohlsein, hohes Fieber, 
s. Tabelle 2 B Nr. 20 

nj 

w. 5 

+ 

+ 

+ 

1 _ 

§ 

— 

Starkes Unwohlsein, 
s. Tabelle 2 B Nr. 23 
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Starkes Unwohlsein, hohes Fieber, 
Durchfälle 


sammen, welche wohl die stärksten klinischen Störungen auf¬ 
wiesen. 1—5 Tage nach der Impfung fand sich hier nur einmal 
keine Agglutination, sonst stets eine solche (für diese Zeit weit 
über dem Durchschnitt), und zwar nur einmal eine solche von 
1 : 100, 6 mal 1 : 250, lmal 1 : 400, 3 mal 1 : 1000 (knapp), also 
auffallend hoch (verglichen mit den sonstigen Zahlen dieser Zeit). 
Wir dürfen hier wohl so viel folgern, dass bei den Individuen mit 
starken klinischen Reaktionen sicher häufig eine beschleunigte 
Bildung der Agglutinine statthat, bzw. umgekehrt, dass unter 
den Leuten, welche auf die Typbusimpfung hin schnell 
mit Agglutininen in höherer Menge antworten, ein 
grosser Prozentsatz auch starke klinische Reaktions¬ 
erscheinungen aufweist. Besonders schnelle hochgradige 


Agglutininbildung und höheres Fieber scheinen häufig zusamroen- 
zufallen, wie auch Moreschi auf innige Beziehungen zwischen 
Fieber und Antikörperbildung aus dem Ausbleiben beider bei 
Leukämieerkrankungen schliesst. 

Die letzte, praktisch aber wichtigste Frage, die uns be¬ 
schäftigte, ist die nach der praktischen Bedeutung oder 
Bedeutungslosigkeit der WidaFschen Reaktion zur 
Ty p’iusd iagnose bei Schutzgeimpften. Eine Reibe Autoren 
sprechen der sonst so wichtigen Reaktion jetzt nach der Durch¬ 
impfung ihren Wert ab, z. B. Grober, Dünner, Bonhoff, 
Leschke, Königsfeld, Schmitz, Schlesinger, Hiltmann, 
Kellermann, Felke, Schultze. Hohlweg, Reise, Sinn¬ 
huber, Nobel und Neuwirth, Seiffert, Hage und Korff- 
Petersen. Von Stursberg und Klose einerseits, Klemperer 
und seinen Mitarbeitern andererseits ist nun der Versuch gemacht 
worden, die Gruber-Widal’sche Reaktion auch unter den jetzigen 
Verhältnissen brauchbar zu gestalten. Die Autoren verglichen 
die Agglutinationshöhe bei typhusgeimpften Typhuskranken und 
Nichttyphösen miteinander, und da sie dieselbe bei ersteren höher 
fanden, glaubten sie einen Schwellenwert festsetzen zu können, 
über den hinaus der Widal im Sinne eines- diagnostischen Hin¬ 
weises auf Typhus seine Bedeutung behalten sollte. 

Am schematischsten glauben hier Stursberg und Klose (bzw. 
letzterer in seiner ausführlichen Arbeit) Vorgehen zu können. Bei Ge¬ 
impften (Franzosen) fanden diese Autoren nooh 6—8 Wochen naoh ein¬ 
maliger Impfung eine Titerhöhe von 1 : 500, bei 2 mal Geimpften von 
500—1000, bei 8mal Geimpften von 1 : 1000, bei 4mal Geimpften von 
1 : 2000—5000; diese Zahlen sollen für Geimpfte als Schwellenwert 
gelten, über den hinaus nur Typhuskranke so häufig und so viel höher 
agglutiniert haben sollen, dass bei Einhaltung dieser Schwellenwerte 
hohe Titerwerte ein diagnostisches Urteil zuliessen. Einem ähnlichen 
Gedankengange folgte Klemperer in Mitarbeit von Oettinger und 
Rosenthal. Aber ihre Zahlen sind wesentlieh niedriger als die Sturs¬ 
berg- K1 ose’schen. Bei geimpften Gesunden fanden sie — unabhängig 
von der nach der Impfung verstrichenen Zeit — einen Titer von 1: fi>0 
noch häufig, darüber hinaus jedoch kaum Werte; 1 : 400 soll im allge¬ 
meinen für Typhus beweisend sein, und die Autoren fanden besonders 
bei mehrmaliger Wiederholung der Agglutination diesen Schwellenwert 
praktisch-diagnostisch gut bewährt. Dass die Zahlen dieser beiden 
Bearbeitergruppen dieses Themas so gar weit auseinandergehen, ist naoh 
dem oben Dargelegten weniger erstaunlieh — wenngleioh der Zahlen- 
untersohied ein gar vielfacher ist —; dies liegt offenbar in erster Linie 
an der Methode; auch hier ist eben das Relative das Wichtige. Gerade 
darin liegt aber schon theoretisch das Hauptbedenken gegen diese 
Schwellenwertbestimmung. Mit Recht haben Autoren wie Dünner, 
Schmitz, Reiss, Gaehtgens, Hirschbruch, Seiffert, Hohlweg 
dagegen geltend gemacht, dass sohon bei Geimpften die Titerhöhen zn 
wechselnd sind, um Schwellenwerte festsetzen zu können. 

Dies geht auch aus unseren obigen Befunden deutlich hervor. 
Man müsste nicht nur die Zahl der Impfungen, sondern auch die 
seit der letzten Impfung verstrichene Zeit berücksichtigen — und 
ein festes Schema lässt sich hier gar nicht feststellen —, alles 
dies für die verschiedenen Impfstoffe berechnen, den individuellen 
Faktor einstellen, stets mit derselben Kultur arbeiten, und selbst 
unter allen diesen Voraussetzungen wäre der Erfolg theoretisch 
mehr als zweifelhaft. Dass in der Tat praktisch eine Heran¬ 
ziehung der Widal’scben Reaktion in der gewohnten Weise zurzeit 
zu diagnostischen Schlüssen auf Typhus gänzlich unzulässig ist, 
ergab sich denn auch aus unseren jetzt folgenden vergleichenden 
Untersuchungen. 

(Schluss folgt.) 


Ueber centrale Ursachen der Herzinsufficienz. 

Von 

Dr. Engen Rehfiseh. 

Gelegentlich der Diskussion 1 ) zu dem Vortrage des Herrn 
Generalarztes Dr. Goldscheider 2 ) „Ueber Aufgaben und 
Probleme der inneren Medizin im Kriege“ hatte ich die Ver¬ 
mutung ausgesprochen, dass in denjenigen Fällen, in denen wir 
bei Kriegsteilnehmern schon nach geringer körperlicher Arbeit 
ein Versagen der Herzkraft beobachten, ohne dass wir in der 
Lage wären, durch eine noch so gründliche Untersuchung die 
Ursache dieser Insufficienz zu ergründen, möglicherweise diese 
Unzulänglichkeit des Herzens durch Schädigungen im Central¬ 
nervensystem selbst bedingt sei. 


1) B.kl.W., 1915, Nr. 48. 

2) B.kl.W., 1915, Nr. 44. 
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Diese Annahme stand im gewissen Gegensatz in unseren bis¬ 
herigen klinischen Anschauungen, da wir an die Vorstellung ge¬ 
wöhnt waren, dass ein Herz nur dann versagt, wenn, allgemein 
gesprochen, entweder seine kontraktile Substanz durch irgend¬ 
einen degenerativen Prozess, wie etwa fettige Entartung, weit¬ 
gehende Scbwielenbildung oder Atrophie gelitten hatte, oder 
wenn sich ihm erhebliche Kreislaufwiderstände entgegenstellten. 
Meist dürfte es sich um eine Verbindung beider Zustände handeln. 

Nur in den Fällen, in denen bei akuten Infektionskrankheiten 
das Herz schon auf der Höhe der Krankheit sich seiner Aufgabe, 
den Kreislauf aufrechtzuerhalten, nicht mehr gewachsen zeigt und 
schwere Gollapse oft mit letalem Ausgange eintreten, war es 
uns auf Grund der grosszügig angelegten experimentellen Arbeiten 
von Romberg, Pässler, v. Bruns und Müller 1 ) verständlich 
geworden, dass der Collaps bzw. der Exitus nicht durch eine 
primäre Affektion des Herzmuskels selbst, obwohl auch, wie dies 
zaerst Virchow gezeigt hatte, gerade bei Diphtherie und Typhus 
sowohl parenchymatöse als auch interstitielle Entzündungen ge¬ 
legentlich nicht ausbleiben, sondern durch eine tiefgehende 
Schädigung des Vasomotorencentrums einzutreten pflegt. Ledig¬ 
lich in diesen Fällen war uns die volle Bedeutung des Vaso¬ 
motorencentrums für die Arbeit des Herzens zum Bewusstsein 
gekommen, während sonst sein Anteil für die Aufrechterbai tun g 
des Kreislaufs in der klinischen Beobachtung nicht die gebührende 
Beachtung fand, obwohl uns doch eigentlich die durch Vasomotoren- 
schwäohe allerdings nur vorübergehend auftretenden Girculations- 
störungen, wie Ohnmacht, Schwindel zur Genüge bekannt sind. 
Der Grund dieser geringen Bewertung des Vasomotoreneinflusses 
auf die Herztätigkeit dürfte darin zu suchen sein, dass bei den 
Patienten .mit Vasomotorenstörungen die auch sonst vorhandenen 
nervösen Symptome, wie Herzklopfen, Angstzustände so sehr 
prävalieren und unsere Aufmerksamkeit in Anspruch nehmen, 
dass wir der Frage, wie weit bei diesen Kranken auch die 
eigentliche Herzkraft gelitten hat, kaum einmal ernstlich näher¬ 
getreten sind. 

Erst die überraschende Beobachtung, dass wir bei Kriegs¬ 
teilnehmern häufig nicht in der Lage waren, eine tatsächlich 
vorhandene Herzinsufficienz durch die üblichen klinischen Methoden 
zu erklären, musste den Gedanken nahelegen, ob nicht etwa ganz 
andere, bisher nicht genügend gewürdigte Momente die Ursache 
der Herzschädigung sein konnten. 

Dass tatsächlich für die Beurteilung derartiger Insufficienz- 
erscheinungen, wie ich sie oben angedeutet habe, eine Lücke in 
unsern diagnostischen Fähigkeiten vorhanden sein muss, wenn 
man nicht gerade zu dem Sammelbegriff Neurose seine Zuflucht 
nehmen will, geht aus der grossen Anzahl publizistischer Mit¬ 
teilungen hervor, in denen von den verschiedensten Autoren 
iipmer von neuem nach einer einheitlichen Aetiologie für diese 
besondere Art der Hdrzinsufficienz geforscht wird. So trat 
Brugsch io seinem Vortrage über Polyneuritis für einen in¬ 
fektiösen Krankheitsprozess als Ursache der Herzstörungen ein, 
der in seinem weiteren Verlaufe zur Herzdilatation und Hyper¬ 
trophie geführt hätte. Magnus-Levy und Pick wiederum 
suchen in veränderten physikalischen Bedingungen des Kreislaufs 
die Schädigung der Herzarbeit. Ersterer glaubte, dass infolge 
der ungeheuren Strapazen des Krieges eine solche Belastung der 
Girculationsorgane herbeigeführt sei, dass sich hierdurch Ver¬ 
änderungen an den Klappen und Segeln (Verdickungen) bildeten, 
letzterer, dass durch Ueberlastung des Kreislaufs mehr Blut in 
der Zeiteinheit durch den Arterienquerschnitt fliesse und dadurch 
Dilatationen vor allem des rechten Ventrikels entstanden sein 
mussten. 

Diese neueren und sicherlich sehr beachtensweiten An¬ 
schauungen können doch aber nur für die Fälle in Betracht 
kommen, bei denen sich schliesslich doch noch deutlich anato¬ 
mische Veränderungen, wie Hypertrophien und Dilatationen er¬ 
kennen lassen. Allein für mich lag die spezielle Frage vor, 
welches die Ursache der Herzinsufficienz bei den Kranken sein 
könnte, bei denen, wie bereits oben erwähnt wurde, kein patho¬ 
logisch-anatomischer Befund nachweisbar war. 

Für die Beantwortung dieser Frage schienen mir die Resul¬ 
tate der Untersuchungen von Ernst Weber 2 ) von Bedeutung. 
Sowohl in seinem Werke „Ueber den Einfluss psychischer Vor¬ 
gänge auf den Körper u als auch ganz besonders durch seine 
plethysmographischen Untersuchungen an Kriegsteilnehmern im 

1) Aroh. f. klin. Med., Bd. 64. 

2) Der Einfluss psychischer Vorgänge auf den Körper. Berlin 1910. 
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Marinelazarett in Kiel 1 ) hatte Weber greifbare Daten für die 
Abhängigkeit körperlicher Funktionen von dem Zustande des 
Gentrainervensystems erbringen können. ‘ Er hatte gefunden, dass 
während bei Gesunden bei der Ausführung irgendeiner dosierten 
körperlichen Arbeit während der Dauer derselben die plethysmo¬ 
graphische Kurve des Armes ansteigt, um nach Beendigung des 
Pensums sofort zu sinken, bei denjenigen Soldaten, die an Gas¬ 
vergiftung litten, oder in deren Kreislauf irgendein anderes Gift 
gelangt war, das zu einer schädlichen Veränderung des Blutes 
geführt hatte, oder auch bei Patienten mit Gehirnerschütterung, 
die plethysmographische Kurve während der Dauer der Arbeit 
(starke Dorsalflexion im Fussgelenk) nicht anstieg, sondern im 
Gegenteil sofort sank. 

Da die zahlreichen experimentellen Untersuchungen Weber’s 
ergeben hatten, dass das Ansteigen der plethysmographischen 
Kurve während der Dauer einer Arbeit im wesentlichen darauf 
zurückzuführen ist, dass sich infolge Vasomotoreneinflusses die 
Gefässe des Hautmuskelsystems aktiv erweitern 2 ), während sich 
gleichzeitig die Gefässe im Splanchnicusgebiet verengern — ein 
Beweis dafür, dass nicht etwa die Triebkraft des Herzens den 
bedeutendsten Anteil an dem Anstieg der plethysmographischen 
Kurve hat —, so folgerte Weber mit Recht, dass, wenn jetzt bei 
den von ihm Untersuchten während der Ausführung einer be¬ 
stimmten körperlichen Arbeit die plethysmographische Kurve 
sofort zu sinken begann, nur eine Störung im Vasomotoren¬ 
centrum selbst die primäre Ursache für diese umgekehrte Re¬ 
aktion der Gefässe sein konnte. Inwieweit durch diese Um¬ 
kehrung in der Innervation der Gefässe auch die Herzkraft 
selbst geschädigt werden könnte, hatte Weber damals 3 ) nicht in 
Erwägung gezogen. 

Beim Studium dieser durch Weber mitgeteilten Beobachtungen 
musste sich mir jetzt der Gedanke aufdrängen, ob nicht vielleicht 
ähnliche Vorgänge hinsichtlich der Innervation der Vasomotoren 
sich bei den Kriegsteilnehmern abspielten, bei denen schon nach 
geringen Anstrengungen sich eine Insufficienz einstellte. 

Allein diese meine Vermutungen konnten nur so lange ledig¬ 
lich ein theoretisches Interesse beanspruchen, als ich nicht in 
der Lage war, die Richtigkeit meiner Anschauungen durch 
plethysmographische Kurven zu beweisen. Diese notwendigen 
Untersuchungen konnte ich aber anfangs nicht ausführen, weil 
mir zurzeit die erforderlichen Apparate nicht zur Verfügung 
standen. Als dann Herr Prof. Weber seine militärärztliche 
Tätigkeit in ein hiesiges Reservelazarett verlegte, hatte er die 
grosse Liebenswürdigkeit, auf meine Bitten bei einer Anzahl von 
Patienten mit seinem eigenen Instrumentarium plethysmographische 
Kurven aufzunehmen. Es sei mir gestattet, Herrn Prof. Weber 
für seine grosse Bereitwilligkeit und die Ausführung seiner Unter¬ 
suchungen an dieser Stelle meinen herzlichsten Dank auszu¬ 
sprechen. 

Io allen Fällen nun, in denen plethysmographische Kurven 
aufgenommen wurden, handelte es sich um Kriegsteilnehmer, die 
vorher, abgesehen von einer oft vorhandenen nervösen Disposition, 
vollständig gesund gewesen und infolgedessen für felddienstfähig 
befunden worden waren. Sie alle hatten schwere Strapazen er¬ 
tragen müssen, so dass eine Herzinsufficienz sich jetzt schon nach 
geringfügigen körperlichen Anstrengungen bemerkbar machte. 
Schon nach 10 Kniebeugen trat erhebliche Dyspnoe auf. Die 
Pulsfrequenz Btieg ausserordentlich hoch an, dabei war der Puls 
klein. In einzelnen Fällen' zeigte das Gesicht eine auffallende 
Blässe. Vor allem war aber ein deutliches Nachlassen der 
Accentuation des 2. Aortentons zu konstatieren. Wie schon an 
anderer Stelle ausführlich mitgeteilt wurde 4 ), erscheint nöir ge¬ 
rade das Scbwächerwerden des 2. Aortentons nach körperlicher 
Arbeit von ausserordentlicher Bedeutung für die Beurteilung der 
Herzkraft. Da nun bei diesen von mir. Untersuchten weder durch 
die Perkussion noch durch die Röntgoskopie irgend eine Grössen¬ 
veränderung des Herzens nachweisbar war, auch durch genaue 
Blutdruckmessung sich für die Annahme einer vorzeitigen Sklerose 
kein Anhalt bot, so konnte die Ursache der Herzinsufficienz nun- 

1) M. Kl., 1915, Nr. 17, 22, 36. 

2) An den Stellen, in denen in dieser Arbeit von einer Dilatation 
der Gefässe gesprochen wird, ist darunter ein Nachlassen des bestehenden 
Gefasstonus unter dem Einfluss des Vasomotorencentrums zu verstehen. 

3) Ueber seine damaligen und später hier fortgesetzten plethysmo¬ 
graphischen Untersuchungen an Herzkranken, die sioh nach anderer 
Richtung hin erstreckten, ist kürzlioh von Ernst Weber in der M. Kl., 
Nr. 23, eine Publikation erschienen. 

4) Zur Funktionsprüfung des Herzens. B.kl.W., 1915, Nr. 48. 
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mehr nur noch in Störungen seitens der Innervation und zwar in 
dem oben geschilderten Sinne vermutet werden. Tatsächlich ent¬ 
sprach nun, wie ich weiter unten zeigen werde, das Resultat der 
Untersuchungen voll und ganz meinen Erwartungen. 

Bevor ich jedoch zur Deutung der Kurven von pathologischen 
Fällen übergehe, möchte ich des besseren Verständnisses wegen 
das Plethysmogramm eines gesunden Individuums während kurzer 
Muskelarbeit (starke Dorsalflexien des Fusses während 20 bis 
30 Sekunden) vorausschicken. (Kurve 1.) 


Kurve 1. 



Erklärung des Plethysmogramms: In dem Moment, in dem 
von den motorischen Regionen des Gehirns die Impulse zu einer 
Muskelarbeit erfolgen, gelangen gleichzeitig je nach der Intensität 
der intendierten Arbeit Erregungen zum Vasomotorencentrum, 
das nun seinerseits nicht nur eine Dilatation der Gefässe in den 
direkt selbst arbeitenden Muskelgruppen und des gesamten Ge- 
fässsystems im Hautmuskelgebiete veranlasst, sondern auch, 
was selbstverständlich erscheint, eine Erweiterung der Coronar- 
arterien. Denn die bei stärkerer Muskeltätigkeit notwendige 
Mehrarbeit kann das Herz nur leisten durch Erhöhung seines 
Schlagvolumens, in ungünstigeren Fällen durch Vermehrung der 
Frequenz. Für diese stärkere Inanspruchnahme bedarf das Herz 
aber einer besseren Durchblutung, d. h. einer Erweiterung seiner 
Coronargefässe. Infolge dieser oben geschilderten zweckmässigen 
Innervation seitens des Vasomotorencentrums gelangt erheblich 
mehr Blut in der Zeiteinheit in die Peripherie, wodurch nicht 
nur den tätigen Muskeln das notwendigere grössere Quantum von 
Sauerstoff zugeführt, sondern auch gleichzeitig eine schnellere 
Elimination der verbrauchten Elemente erzielt wird. Dieser 
Afflux von Blut nach der Peripherie wird, wie das gleichfalls 
E. Weber hat nach weisen können, nicht unwesentlich durch die 
bereits oben erwähnte antagonistische Kontraktion der Gefässe 
im Splanchnicusgebiet ermöglicht und gefördert. 

Verbinden wir nun behufs Aufnahme einer Kurve eine 
Extremität, am besten den Unterarm, mit einem Plethysmographen, 
so sehen wir, entsprechend dem oben Mitgeteilten, dass im Augen¬ 
blick des Arbeitsbeginnes die Kurve ansteigt, als Ausdruck dafür, 
dass das Volumen des Armes ein grösseres geworden ist. Denn 
lediglich eine grössere Zufuhr von Blut konnte diese Volumen¬ 
vermehrung herbeiführen. In dem Moment aber, in dem die 
Arbeit beendet ist, die Erregungen also von den motorischen 
Zonen nach dem Vasomotorencentrum aufhören, sinkt die Kurve. 

Die gleichzeitig unumgänglich notwendige Aufnahme einer 
Atmungskurve dient als Bqweis, dass ein Wechsel in der Richtung 
der plethysmograplischen Kurve nicht etwa durch eine Verände¬ 
rung des Atmungstypus verschuldet ist. 

Betrachten wir nun aus einer grösseren Serie pathologisch 
gleichartiger Fälle die folgenden beiden: 

Fall 1. Reservelazarett Tiergartenhof. R. H., 23 Jahre alt. Stets 
gesund gewesen. Seit einem Jahre im Felde; klagt über Herzschwäche 
und starke Atemnot schon nach kurzen Anstrengungen. Die Unter¬ 
suchung der Cirkulationsorgane ergibt: Spitzenstoss hebend im V. I.-C. 
Herztöne rein. Der erste Ton über der Herzspitze und Aorta etwas ver¬ 
stärkt. 2. Aortenton gut accentuiert. Frequenz 84 in der Minute in der 
Ruhelage, 108 beim Aufrichten. Puls mässig gut gefüllt. Herzbreite 
(teleröntgographisch gemessen) 12,5 cm. Herzlänge 13,5 cm. Aorta nicht 
verbreitert. Blutdruck (v. Reoklinghausen) maximal 105 mm Hg, 
minimal 75 mm Hg. Die übrigen Organe gesund. 


Nach 10 Kniebeugen tritt starke Dyspnoe auf, Stiche in der Herz¬ 
gegend. Die Accentuation des 2. Aortentons hat erheblich nachgelassen. 
Puls jetzt sehr frequent und schlecht gefüllt. 

Bei der plethysmographischen Untersuchung am folgenden Tage, 
während der der Patient für kürzere Zeit eine starke Dorsalflexion des 
Fusses ausführt, wird folgende Kurve aufgeschrieben. (Kurve 2.) 

Kurve 2. 


Arm volmnen 


Atmungskurvc 


Plethysmogramm bei Umkehr der Vasomotoreninnervation. 

Bei -f- Beginn, bei — Schluss der Arbeit. 

Fall 2. E. G., Privatpatient. 31 Jahre. Sonst gesund gewesen: 
war im Felde, musste wegen starker Herzbeschwerden im besonderen 
nach Märschen entlassen werden. 

Bei der Untersuchung fand ich: Lungen gesund. Herzspitzenstoss 
schwach im V. I.-C. Töne rein, 2. Aortenton lauter als 2. P.ulmonalton. 
Frequenz in der Ruhe 84, beim Aufrichten 96. Puls gut gespannt. 
Blutdruck maximal 120, minimal 70 mm Hg. Im Röntgenbild er¬ 
scheint das Herz etwas schmal; seine grösste Breite beträgt (teleröntgo¬ 
graphisch gemessen) nur 10 cm, seine grösste Länge 12 cm. Aorta 
nicht verbreitert. 

Nach 10 Kniebeugen tritt Atemnot auf; die Gesichtsfarbe wird blass. 
Der 2. Aortenton wird erheblich leiser als vor der Arbeit. Puls stark 
beschleunigt, von geringer Spannung. Die Aufnahme eines Plethysmo¬ 
gramms am folgenden Tage bei derselben Arbeitsleistung wie im Falle 1 
ergab folgende Kurve 3. 

Kurve 3. 



Plethysmogramm bei Umkehr der Vasomotoreninnervation. 
Bei + Beginn, bei — Schluss der Arbeit. 


Wenden wir uns jetzt der Deutung dieser beiden plethysmo¬ 
graphischen Kurven 2 und 3 zu, so sehen wir, dass sie einen 
ganz andern, umgekehrten Verlauf nehmen als das Plethysmo¬ 
gramm in Kurve 1. Während hier bald beim Beginn der Arbeit 
die Kurve ansteigt, sinkt sie in den beiden Kurven 2 und 3. 
Hierbei ist es gleichgültig und von unwesentlicher Bedeutung für 
die uns beschäftigende Frage, ob in dem einen Falle — in 
Kurve 2 — die Kurve nach Beendigung der Arbeit sofort wieder 
zu steigen beginnt, oder ob sie in dem andern Falle — Kurve 3 — 
nach geringen Schwankungen sogar weiter sinkt, um erst später 
wieder anzusteigen. Welche Momente auf diese Variation im 
Verlauf der Kurve einwirken, lässt sich nicht ohne weiteres fest¬ 
stellen. Jedenfalls muss das Sinken der Kurve in beiden Fällen 
als Ausdruck dafür gelten, dass das Volumen der in dem Plethysmo¬ 
graphen eingeschlossenen Extremität, in unserem Falle des rechten 
Unterarms, ein geringeres geworden ist. Diese plötzliche Volumen- 
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abnahme kann aber nur bedingt sein, falls wir nicht, die in keiner 
Weise begründete Vermutung hegen, dass der venöse Abfluss 
stärker geworden ist, durch eine Verminderung der arteriellen 
Zufuhr, die ihrerseits durch eine im Augenblick des Arbeits¬ 
anfanges einsetzende Kontraktion der Gefässe verursacht wird. 

Da wir wissen, dass bei jeder körperlichen Arbeit sich nicht 
nur die kleineren und kleinsten Arterien im Gebiete des tätigen 
Muskels selbst, sondern im ganzen peripheren Gefässsystem er¬ 
weitern, um den für die Arbeit erhöhten Bedarf an Sauerstoff 
herbeizuführen und die Abfallstoffe zu beseitigen, so ist es ein¬ 
leuchtend, dass, wenn in unseren Fällen statt einer Dilatation eine 
Kontraktion der Gefässe erfolgt ist, eine umgekehrte und infolge¬ 
dessen zweckwidrige Innervation seitens des Vasomotorencentrums 
stattgefunden bat. Die primäre Ursache dieser Umkehr in der 
Innervation müssen wir in einer Schädigung des Vasomotoren¬ 
centrums selbst suchen, da es auf die ihm seitens der motorischen 
Zonen zufliessenden Impulse nicht mehr in normaler, zweck¬ 
mässiger Weise zu reagieren in der Lage ist. 

Wir sind weit davon entfernt, uns eine Vorstellung darüber 
zu bilden, welcher Art diese Schädigung sein könnte. Es ist 
möglich, dass in dem einen Falle der durch die Erregungen im 
Kriege anhaltende Wechsel von Affekten und Depressionen, in 
dem andern Falle, was wahrscheinlicher ist, die durch die 
grossem Strapazen angehäuften Ermüdungsstoffe, die noch nicht 
ganz den Körper verlassen haben, das coordinierte Zusammen 
arbeiten aller Gehirncentren beeinträchtigt haben. Als Analogon 
hierfür möchte ich nur die Beobachtung anführen, dass bei ein¬ 
zelnen Kriegsteilnehmern mit Herzinsufficienz auch das Atmungs¬ 
centrum insofern pathologisch verändert erscheinen musste, als 
schon die geringsten körperlichen Bewegungen, wie der Ueber- 
gang aus der Ruhelage zum Stehen, eine so hochgradige Dyspnoe 
auslösten, dass keineswegs die Herzschwäche als solche daran 
schuld sein konnte. Vielmehr liegt die Annahme nahe, dass, 
wenn schon eine so geringfügige chemische Veränderung des 
Blutes, wie sie allerdings auch die minimalste körperliche Arbeit 
mit sich bringt, trotzdem eine so weitgehende Erregung im 
Atemcentrum hervorrufen konnte, wie sie sogar bei Herzkranken 
unbekannt ist, die Reizschwelle für das Atmungscentrum erheblich 
gesunken sein dürfte. 

Um ähnliche Vorgänge, d. h. um Veränderungen in der Erreg¬ 
barkeit muss es sich wohl auch bei der Schädigung im Vaso¬ 
motorencentrum handeln; es wäre aber müssig, sich an dieser 
Stelle in die Frage zu vertiefen, ob bei minimalen Impulsen die 
Innervation der Constriktoren oder ein Aufheben des Gefässtonus 
für das Vasomotorencentrum die einfachere Funktion darstellt. 

Wir haben nur das eine mit Sicherheit aus dem Verlaufe 
der plethysmographischen Kurven feststellen können, dass bei der 
Arbeit unserer Untersuchten nicht die normale zweckmässige 
Innervation, die Dilatation erfolgt ist, sondern die Konstriktion. 
Die hieraus mit Notwendigkeit resultirenden Folgezustände sind 
leicht zu übersehen. Da jetzt durch die Zusammenziehung der 
Gefässe während der Arbeit die Zufuhr von Sauerstoff zu den 
tätigen Muskelgruppen eine ungenügende wird, da andererseits die 
schädlichen Abbauprodukte nicht mit der erforderlichen Schnellig¬ 
keit aus dem Kreislauf eliminiert werden können, und darum als 
Ermüdungsstoffe schädigend, vor allem auf das Gehirn selbst, 
einwirken, so wird es verständlich, dass schon aus diesem Grunde 
allein die Untersuchten sich den körperlichen Anstrengungen 
nicht gewachsen zeigten. 

Es ist aber auch ferner einleuchtend, dass die verkehrte, 
zweckwidrige Innervation der Vasomotoren auch für die Tätigkeit 
des Herzens selbst nicht ohne Einfluss sein konnte, und es wäre 
zunächst die Frage zu erörtern, ob etwa schon durch die Kon¬ 
traktion der Gefässe allein die Arbeit des Herzens erschwert 
wird. A priori müsste man wohl vermuten, dass durch die Kon¬ 
traktion des peripheren Gefässsystems der Blutdruck steigt, und 
hierdurch eine Mehrarbeit für das Herz erwächst. Allein wir 
müssen daran denken, dass ebenso wie sich unter normalen Ver¬ 
hältnissen bei Gesunden während einer Muskelarbeit wohl die 
Gefässe im Hautmuskelsystem dilatiren, sich aber antagonistisch 
das Splanchnicusgebiet verengt, so auch jetzt unter pathologischen 
Bedingungen, bei Konstriktion der peripheren Gefässe vermutlich 
die Bauchgefässe sich erweitern. Von dem Grade der Verengerung 
der peripheren und der Dilatation der Gefässe im Bereich des 
Splanchnicus wird es abhängen, ob in toto der Blutdruck steigt, 
auf demselben Niveau verbleibt oder sinkt, wobei aber natürlich 
der Zustand des Herzens selbst stark in Frage kommt. Das 
gesunde kräftige Herz wird sich dem erhöhten Widerstand im 


peripheren Gefässsystem gewachsen zeigen, und der Blutdruck 
wird voraussichtlich sogar steigen, wenn nicht gerade die Er¬ 
weiterung im Splanchnicusgebiet zu beträchtlich geworden ist. 
Befindet sich aber das Herz in schlechtem oder auch nur labilem 
Zustande, dann wird der Blutdruck entweder unverändert bleiben 
oder sogar sinken. 

Dass ein so verschiedenartiges Verhalten des Blutdrucks bei 
gleichartigem Verlauf der plethysmographischen Kurve, in unseren 
Fällen also bei Sinken derselben, während der Arbeit tatsäch¬ 
lich zu beobachten ist, möge aus den beiden folgenden Kurven 
4 und 5 hervorgehen, die aus einer Serie plethysmographischer 
Untersuchungen stammen, die ich im Winter 1913/14 im hiesigen 
Physiologischen Institut (Geheimrat Rubner) angestellt habe. In 
diesen beiden Figuren ist neben der plethysmographischen und 
der Atmungskurve auch eine fortlaufende Blutdruckkurve auf¬ 
geschrieben. 1 ) 

Wir sehen in der Kurve 4 die Oscillationen der Blutdruck¬ 
kurve in derselben Höhe verlaufen, während die plethysmo 
graphische Kurve beim Beginn der Arbeit sinkt, ln diesem 
Falle handelt es sich um einen Patienten mit geringer Herz¬ 
insufficienz. (Kurve 4.) 

Kurve 4. 


Blutdruckkurve 


Annvolumen 


Atniuugskurve 


Plethysmogramm und Blutdruckkurve bei geringer Herzinsufficienz. 

Bei -f- Beginn, bei — Schluss der Arbeit. 

In Kurve 5 dagegen, die von einem nervösen, aber herz- 
gesunden Patienten stammt, sehen wir, trotzdem auch hier die 
plethysmographische Kurve schon beim Beginn der Arbeit sinkt, 
gleichwohl den Blutdruck ansteigen. Wir erkennen die Steigerung 
daran, dass die ursprünglich kleinen Oscillationen der Blutdruck¬ 
kurve erheblich an Grösse zunehmen. 

Bedauerlicherweise hatte ich jetzt im Kriege keine Gelegen¬ 
heit, fortlaufende Blutdruckkurven während der Muskelarbeit 
bei herzinsufficienten Kriegsteilnehmern aufzunehmen. Soviel geht 
aber auch schon aus rein theoretischer Erwägung hervor, dass 
gerade wegen der antagonistischen Erweiterung im Splanchnicus¬ 
gebiet in den Fällen, in denen wegen verkehrter Innervation 
seitens des Vasomotorencentrums eine Konstriktion der Gefässe in 
der Peripherie eingetreten war, eine Blutdrucksteigerung keine 
nennenswert hohe sein kann. Folglich kann sie als solche auch 
nicht zu einer Insufficienz des Herzens geführt haben. Da ich 
aber bei meinen Untersuchungen gefunden hatte, dass bei den 
Patienten nach der Arbeit die Accentuation des zweiten Aorten¬ 
tones nachgelassen hatte, obwohl die Anstrengung keineswegs 
gross war, und ich das Sinken des zweiten Aortentones als ein 
prägnantes Symptom einer verminderten Herzkraft auffassen 
muss, so ist es klar, dass während der Arbeit sich Einflüsse 
geltend gemacht haben müssen, die schädigend auf die Herz¬ 
kraft eingewirkt hatten. Boi dem Fehlen jedes pathologisch- 

1) Ueber die Technik fortlaufende Blutdruckkurven aufzuzeichnen, 
siehe E. Weber: „Der Einfluss psychischer Vorgänge auf den Körper.“ 
Berlin, 1910. 
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anatomischen Substrats als Aetiologie für die auftretende In- 
sufficienz konnte es sich jetzt nunmehr nur noch darum handeln, 
dass in gleicher Weise wie die Gefässe in dem Hautmuskel¬ 
system so auch die Coronararterien selbst durch die zweckwidrige 


Kurve 5. 



Plethymsmogramm und Blutdruekkuive bei Neurose mit gesundem Herzen. 

Bei 4- Beginn, bei — Schluss der Arbeit. 

Innervation in ihrer Funktion beeinträchtigt waren. Denn nicht 
nur aus der klinischen Beobachtung (Angina pectoris vaso- 
motorica), sondern auch aus der pharmakologischen Erfahrung 
wissen wir, dass ebenso wie die peripheren Gefässe so auch die 
Coronararterien voll und ganz unter dem Einfluss der Vaso¬ 
motoren stehen. Benutzen wir ja gerade die elektive Beziehung 
einiger Arzneimittel zu dem Vasomotorencentrum, um sie dort 
als wichtige therapeutische Agentien zu verwerten, wo entweder 
durch allzu starke Kontraktion der Gefässe die Herzarbeit er¬ 
schwert ist (Coffein, Diuretin, Nitroglycerin), oder wo durch 
excessive Dilatation der Gefässe (Vasomotorenlähmung) der Kreis¬ 
lauf zu erlöschen droht (Adrenalin). 

Unter dieser, wie ich wohl annehmen kann, zur Genüge be¬ 
gründeten Voraussetzung, dass auch die Coronararterien selbst 
von der zweckwidrigen Innervation betroffen werden, wird es be¬ 
greiflich, dass das Herz während der Arbeit insufficient wird. So 
erklärt sich das Nachlassen des zweiten Aortentones, so werden 
auch die anginösen Beschwerden, über die die Patienten nach 
der Arbeit klagen, verständlich, ebenso wie die Gesichtsblässe, 
die wir schon nach kurzen Anstrengungen beobachten. 

Aus diesen Erörterungen dürfte hervorgehen, dass wir in 
denjenigen Fällen, in denen wir nicht in der Lage sind, in 
irgendeiner pathologisch-anatomischen Veränderung der Circu- 
lationsorgane eine Aetiologie einer bei Arbeit auftretenden Herz- 
insufficienz zu finden, uns nicht mehr mit der Hilfsdiagnöse einer 
Neurose zu begnügen brauchen, sondern in einer centralen Störung 
des Vasomotorencentrums und in einer Umkehr in der Innervation 
der Gefässnerven, sowohl des peripheren Systems als auch der 
Coronararterien die Ursachen für das Versagen der Herzkraft zu 
suchen haben. 


Ueber die Technik und den Wert des Nach¬ 
weises von okkulten Blutungen im Mageninhalt 
und Stuhl mittels der katalytischen Blut¬ 
reaktionen. 

Von 

Dr. Grund mann, Oberarzt d. R. 

Mit den grundlegenden Untersuchungen Friedrich Müllers 1 ) 
und Webers 2 ) setzte die Lehre von den okkulten Blutungen des 

1) Seiffert-Müller, Taschenb. d. med.-klin. Diagnostik, 1893. 

2) Weber, B.kl.W., 1893, Nr. 19. 


Verdauungskanals ein. Die beiden Autoren zeigten, dass das 
durch das Hinzutreten des Magensaftes in Hämatin umgewandelte 
Hämoglobin im Mageninhalt und Kot, wenn es durch Zusatz von 
Essigsäure gelöst und mit Aether extrahiert wird, mittels der 
van Deen’schen Probe (Guajakterpentinprobe) nachgewiesen 
werden kann. Einige Jahre später berichteten auch Kuttner 1 ), 
Ewald 2 ) und Notnagel 3 ) von dem Vorkommen geringer Blut¬ 
spuren im Mageninhalt und Kot. 1901 lenkte Boas 4 ) von neuem 
die Aufmerksamkeit auf die Blutungen im Magendarmkanal und 
bezeichnete sie mit dem Namen „okkulte“ Magendarmblutungen. 

Boas 5 ) versteht unter okkulten Blutungen des Ver¬ 
dauungsapparates solche minimale Blutergüsse, die, 
aus den oberen Verdauungswegen stammend, den Magen- 
inhalt und die Faeces, aus den tieferen Darmabschnitten 
stammend, nur die Faeces farblich in keiner dem blossen 
und bewaffneten Auge erkennbaren Weise verändern. 

Boas 4 ) unterschied nach dem Vorkommen okkulter Blutungen drei 
Gruppen: Erstens Krankheitszustände, in denen Blutungen konstant 
fehlten, zweitens Fälle, in denen Blutungen gelegentlich vorkamen, 
drittens solche, die sich durch einen konstanten, bei wiederholten Unter¬ 
suchungen sich immer wieder findenden, Blutgehalt auszeichneten. Zur 
ersten Gruppe rechnet er alle Fälle von Neurosen, Gastritis anacida 
(mit einer Ausnahme), einen Fall von Gastritis subacida, sämtliche 
Fälle von Hyperacidität, Hypersekretion und gutartiger Ektasie. Zu 
den Fällen mit wechselndem Blutbefund gehörend bezeichnete er die 
mit Ulcus ventriculi bzw. konsekutiver Pylorusstenose. Auch bei 
Duodenalstenose, Lues ventriculi und Dickdarmcarcinom beobachtete er 
wechselden Blutbefund. Zur dritten Gruppe zählte er einen Fall 
von hypertrophischer Pylorusstenose und sämtliche Magencarcinomfälle. 
Ein Jahr später berichteten Boas und Kochmann 6 ) über weitere 
Untersuchungen von okkulten Blutungen im Magendarmkanal. In nega¬ 
tiver Richtung stellten sie folgenden Satz auf: Wenn bei fehlendem 
Salzsäurebefund und gut erhaltener Motilität okkulte 
Magenblutungen oder Blut in den Faeces konstant fehlen, 
so spricht dies in zweifelhaften Fällen mit grosser Wahr¬ 
scheinlichkeit gegen das Vorliegen eines Magencarcinoms. 

Eine weitere Arbeit über eingehende Prüfung der okkulten Magen¬ 
darmblutungen verfasste Schmilinsky 7 ). Er fasst die Bestätigung 
des von Boas Gefundenen in folgenden Worten zusammen: 

Bei gesunden Personen, bei Atonie des Magens, bei 
Gastritis acida und Anacida, sensiblen und Sekretions¬ 
neurosen des Magens finden sich okkulte Blutungen im all¬ 
gemeinen nicht. Sehr häutig aber sind okkulte Blutungen 
bei Ulcus ventriculi und fast konstant beim Magencarcinom. 
Ueber denselben Gegenstand machte Hartmann 8 ) eingehende Unter¬ 
suchungen. Er stellte bei den Untersuchungen auf okkulte Blutungen 
die Forderung auf, dass während dieser Untersuchungen eine fleischfreie 
Ernährung stattfindet. Bei Magengesunden und fleischfrei Er¬ 
nährten fand er negative Stuhlproben, während diese, als 
der Mageninhalt vorsichtig ausgeleert wurde, sowohl dieser 
als auch die Faeces in einigen Fällen eine deutliche Blut¬ 
reaktion gaben. Hartmann gibt der diagnostischen Bedeutung des 
okkulten'Blutbefundes im Kot in folgenden Worten Ausdruck: Wenn 
bei fehlendem Salzsäurebefund und gut erhaltener Motilität 
die systematische Untersuchung der Faeces einen regel¬ 
mässigen stark positiven Ausfall der Weber’schen Blut¬ 
probe über längere Zeit hinaus ergibt, so spricht dieser 
Befund auch bei Fehlen klinischer Symptome mit grosser 
Sicherheit für das Vorhandensein eines Carcinoms und 
schliesst eine gutartige Affektion aus. 

Auf die Arbeiten der genannten Autoren folgten nun eine grosse 
Anzahl von Abhandlungen, welche die von diesen formulierten Sätze 
bestätigen. Im Jahre 1914 hat Boas die Literatur über die okkulten 
Magendarmblutungen in einer Monographie „Die Lehre von den okkulten 
Blutungen“ in zusammenfassender Darstellung bearbeitet und seine 
eigenen, auf diesem Gebiete reichhaltigen Erfahrungen dargelegt. Wie 
in seinen früheren Arbeiten, so betrachtet er auch in dieser Monographie 
den okkulten Blutnachweis im Magendarrakanal als eins der unent¬ 
behrlichsten Hilfsmittel in der Diagnostik der Verdauungskrankheiten. 
Er betont allerdings gleichfalls, dass man nie vergessen soll, dass 
dieses Symptom, wie zahlreiche andere, eine Bedeutung 
nur da besitzt, wo es sich den übrigen klinischen Ergeb¬ 
nissen eng anfügt und sich mit ihnen in leicht übersehbarer 
Uebereinstimmung befindet. 


1) Kuttner, B.kl.W., 1895, Nr. 7, 8, 9. 

2) Ewald, Eulenburg’s Realenzyklopädie, 1897, Bd. 14. 

3) Notnagel, Handb. 1898, Die Erkrankungen des Darms und des 
Peritonaeums. 

4) Boas, D. m. W., 1901, Nr. 20. 

5) Boas, Ueber okkulte Magendarmblutungen, Volkmann's Samml. 
klin. Vortr., N. F. 387, 1905. 

6) Boas u. Kochmann, Arch. f. Verdauungskr., 1902, Bd. 8. 

7) Schmilinsky, M. m. W., 1903, Nr. 49. 

8) Hartmann, Arch. f. Verdauungskr., 1904, Bd. 10. 
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Der Bedeutung der okkulten Magendarmblutungen steht schon seit 
längerer Zeit Kuttner zweifelnd gegenüber. Im Jahre 1895 berichtete 
Kuttner 1 ) von positivem okkulten Blutbefund bei menstruellen Magen- 
blutungen, bei Magenkatarrb, Leber- und Herzkrankheiten und Oesophagus- 
blutungen. Vor sechs Jahren plaidierte er 2 ) auf der Versammlung der 
Balneologischen Gesellschaft in Berlin für eine erhebliche Einschränkung 
des diagnostischen Wertes der okkulten Blutungen. Zwar hielt er 
damals die Untersuchungen auf okkulte Magendarmblutungen bei allen 
hartnäckigen Verdauungsstörungen für notwendig, warnte aber vor über¬ 
eilten diagnostischen Schlüssen. Durch mehrere Sektionen bestätigt 
fand er bei Fällen, bei denen okkulte Blutungen im Stuhle nach¬ 
gewiesen worden waren, keinen nachweisbaren anatomischen Befund. Am 
Schlüsse seines Vortrags zitierte er damals die Worte Ewalds: Die 
Diagnose ist durch den Nachweis einer okkulten Blutung nicht nur 
nicht erleichtert, sondern erschwert worden. 

So wertvoll und fruchtbar sich auch die Erkenntnis von den 
okkulten Blutungen erwiesen hat, so bestehen doch heute noch 
einige Meinungsverschiedenheiten auf diesem Gebiete. Ich habe 
deshalb eine Reihe von Untersuchungen unternommen, deren 
Resultate ich hier als Beitrag zur Aufklärung einiger strittigen 
Fragen in der Lehre der okkulten Blutungen mitteilen möchte. 
Meine Untersuchungen befassten sich zunächst mit den Methoden, 
die dem Nachweis von Blut im Mageninhalt und in den Faeces 
dienen. 

Ich benutzte die chemischen Methoden, die in den letzten Jahren 
zahlreiche Verfeinerungen erhalten haben und infolgedessen weit 
empfindlicher sind als die spektroskopischen und mikroskopischen 
Proben. Bei den chemischen, den sogenannten katalytischen Blut¬ 
reaktionen erfahren unter dem Einflüsse des Blutes als Katalysator ge¬ 
wisse chemische Körper in Verbindung mit einer leicht Sauerstoff 
abgebenden Substanz eine farbliche Veränderung. Die Wirkung ist 
dabei an das Eisen enthaltende Hämatin gebunden. Die Technik der 
katalytischen Blutproben ist nicht schwer für denjenigen, der gewohnt 
ist, chemisch zu arbeiten. Peinlichste Sauberkeit des Instrumentariums 
und der Hände ist natürlich Vorbedingung. Bei mir musste jedes 
Gefäss vor Gebrauch folgenden Reinigungsvorgang durcbgemacht haben: 
Erst wurden die Gefässe in fliessendem Wasser ausgespült, dann mit 
Seifenwasser und Bürste gereinigt und mit destilliertem Wasser aus¬ 
gespült, mit Eisessig und Alkohol nachgespült und zuletzt getrocknet. 
Unter stetiger Beobachtung dieser Vorsichtsmaassregeln untersuchte ich 
mit verschiedenen Verdünnungen wässeriger essigsaurer Blutlösungen die 
Empfindlichkeit folgender drei katalytischen Blutreaktionen. Als Stamm¬ 
lösung verwandte ich eine aus 0,1 Blut und 0,9 Essigsäure hergestellte Häma¬ 
tinlösung. Als erste Probe benutzte ich die von Weber 3 ) modifizierte 
▼ anDeen’sche Blutprobe. Ich erhielt dabei eine Empfindlichkeit von 
1 : 50000 bei folgender Ausführung: Ich mischte 1 oom einer jedesmal frisch 
bereiteten,' filtrierten 5proz. Guajakharzlösung (Pulv. Resin. Guajaci) in 
96 proz. Alkohol mit lccm alten verharzten Terpentinöl. Diese Mischung liess 
ich einige Minuten stehen, um zu kontrollieren, ob Terpentinöl allein die 
Guajaktinktur bläute. Blieb die hellgelbe Farbe der Mischung bestehen, 
so setzte ich 3—4 ccm mit Wasser verdünnte Hämatinlösung zu. Je 
konzentrierter die Blutlösung war, um so schneller trat die Farb¬ 
reaktion auf. Bei der angegebenen Modifikation der Guajakterpentinprobe 
trat bei Blutverdünnungen bis 1:3000 eine tiefblaue Färbung, bei 
Blutverdünnungen 1:4000 bis 1:20000 eine hellblaue Färbung und bei 
noch stärkeren Blutverdünnungen von 1:30000 bis 1:50000 eine schwach 
blau-grüne Färbung auf. Setzte ich mehr als 4 ccm Blutlösung zu oder 
benutzte ich ein anderes Mischungsverhältnis von Terpentinöl und Guajak¬ 
tinktur, so erhielt ich bei Blutverdünnungen von 1:50000 keine positive 
Guajakprobe. Aber nicht nur das Mischungsverhältnis der Komponenten, 
sondern auch die Beschaffenheit des Terpentinöls und die Konzentration 
der Guajakharzlösung beeinflussten die Empfindlichkeit der Guajak¬ 
terpentinprobe. Wählte ioh stärkere als 5 proz. Guajaktinktur, wie von 
den meisten Autoren angegeben wird, oder altes verharztes Terpen¬ 
tinöl aus der Apotheke, so fiel bei Blutverdünnungen bei 1:50000 die 
Guajakprobe nicht mehr positiv aus. Bereits Schröder 4 ) hat darauf 
aufmerksam gemacht, dass bei schwachen Blutlösungen starke Guajak- 
harzlösungen durch ihre dunkle Färbung die Erkennung des Farbum¬ 
schlages erschweren und überschüssiges Guajakharz reduzierend, d. h. 
entbläuend wirkt. Zur Gewinnung eines gut wirksamen Terpentinöls 
bediente ich mich der von Schümm 5 ) angegebenen Vorschriften: Er 
lässt das in der Apotheke käufliche Terpentinöl mehrere Tage lang in 
weiten Schalen in dünner Schicht bei Zimmertemperatur in zerstreutem 
Tageslichte stehen, bis es eine syrupartige Konsistenz bekommt. Duroh 
Verdünnen mit etwa der fünffachen Menge gewöhnlichen Terpentinöls 
stellt man sich das Reagens her, das ungefähr ein spezifisches Gewicht 
von 0,95 haben soll. Verwandte ich statt Terpentinöl das neuerdings 
empfohlene 3 proz. Wasserstoffsuperoxyd, so sank die Empfindlichkeit der 
Weber’schen Probe auf 1:15000. Beim Nachweis geringer Blutspuren 

1) Kuttner, B.kl.W., 1895, Nr. 7, 8, 9. 

2) Kuttner, M.K1., 1910, Nr. 16 u. 17. 

3) Weber, B.kl.W., 1893, Nr. 19. 

4) Schröder, B.kl.W., 1907, Nr. 43. 

5) Schümm, Die Untersuchungen der Faeces auf Blut. Jena 1906. 
Ferner: Die ehern. Untersuchungen der Faeces in C. Neuberg: Der Harn. 
Berlin 1911. 


dürfte demnach das Wasserstoffsuperoxyd als Katalysator nicht in Betraoht 
kommen. 

Die zweite von mir angewandte katalytische Blutreaktion war die 
von Adler 1 ) eingeführte Benzidinprobe. Ich führte sie am zweckmässig- 
sten in folgender Modifikation aus. loh versetzte 1 ccm einer bei 50° C. 
frisch hergestellten 10 proz. Benzidin-Eisessiglösung mit 1 ccm 3 proz. 
Wasserstoffsuperoxyd und liess das Gemisch einige Minuten stehen, um 
zu sehen, ob die Präparate allein eine Blau- oder Grünfärbung gaben. 
Trat letzteres nicht ein, so fügte ich 2—3 ccm wässerige Hämatinlösung 
zu. Bei Blutverdünnungen bis 1:30000 trat eine tiefblaue Färbung, bei 
Blutverdünnungen von 1:40000 bis 1:50000 eine grünblaue Färbung und 
bei Blutverdünnungen von 1:60000 bis 1:80000 eine schmutziggrüne 
Farbe auf. Die Empfindlichkeit der Benzidin probe hing von der Qualität 
des Benzidins und des Wasserstoffsuperoxyds, dem Mischungsverhältnis 
der Reagentien und der Menge der zugesetzten Blutlösung ab. Das 
Wasserstoffsuperoxyd muss möglichst frisch sein, also am zweckmässigsten 
kurz vor dem Gebrauche aus Perhydrol hergestellt werden, da es sehr 
zur Zersetzung neigt. Beim Benzidin ist auf die Fabrikmarke zu achten. 
Schümm 2 ) fand bei verschiedenen Benzidinpräparaten eine Empfind¬ 
lichkeit von 1:10000 bis 1 -.200000. Ich erhielt unter Verwendung des jetzt 
am meisten gebrauchten Merk’scben Benzidin purissimum auch un¬ 
gleiche Empfindlichkeitswerte. Die Aufbewahrung meiner Benzidinpräparate 
geschah immer vor Licht- und Luftzutritt geschützt. Zusatz von 
grösseren Mengen Blutlösung von mehr als 3 ccm schwächte die Farb¬ 
reaktion ab. Die von mir oben angegebene Modifikation der Benzidinprobe 
verglich ioh mit einer kürzlich von den Amerikanern Lyle, Curt- 
mann und Marschall 3 ) publizierten Modifikation, welche die empfind¬ 
lichste sein soll. Diese Autoren geben folgende Vorschrift: Man löst 
0,5 Benzidin bei 50° in 4,33 Eisessig auf und setzt 19 ccm Wasser 
dazu. Von dieser Lösung bringt man 1,4 ccm in ein Reagenzglas und 
verdünnt mit 0,2 ccm Wasser oder Eisessig. Hierzu fügt man 1 ccm der 
zu untersuchenden Flüssigkeit und 0,4 oom 3 proz. Wasserstoffsuperoxyd. 
Meine Modifikation übertrifit, wie ich mich mehrfach überzeugen konnte, 
an Empfindlichkeit und Einfachheit die amerikanische. 

Als dritte Methode zum katalytischen Nachweis von Blutspuren be¬ 
nutzte ich die von Boas 4 ) in Deutschland eingeführte Phenolphthalin - 
probe. Das Prinzip der Phenolphthalinprobe beruht darauf, dass das sich in 
alkalischer Lösung befindende Phenolphthalin durch oxydierende Sub¬ 
stanzen, wie sie sich im Blute finden, zu Phenophthalein oxydiert wird, 
was sich in einer Rotfärbung ausprägt. Je stärker der Blutgehalt ist, 
um so intensiver wird die Rotfärbung, um so schneller tritt sie ein und 
um so länger hält sich der Farbton. Die Herstellung des Phenolphthalin- 
reagenses nahm ioh in folgender Weise vor: 1 g Phenolphthalein und 
25 g Kal. hydric. fus. wurden in 100 g Wasser gelöst und 10 g metalli¬ 
sches Zinkpulver hinzugefügt. Die anfänglich rote Färbung wurde unter 
beständigem Umrühren so lange bei kleiner Flamme gekocht, bis voll¬ 
ständige Entfärbung eintrat. Dann wurde kalt filtriert. Zum Schluss 
wurde noch etwas Zinkpulver hinzugefügt. Die Lösung muss vollkommen 
wasserklar sein. Bei Zusatz von überschüssigem Zinkpulver (10 g 
lautet die Originalangabe) hielt sich das Phenolphthalinreagens monate¬ 
lang. Ich entnahm das Reagens immer mit einer Pipette, um zu ver¬ 
meiden, dass es mit dem Flaschenrand in Berührung kam, wo infolge 
Oiydation leicht eine Rotfärbung auftritt. Die Phenolphthalinprobe habe 
ieh in folgender Weise vorgenommen: Vom Reagens nahm ich 15 Tropfen 
und fügte 5 Tropfen 3 proz. Wassersuperoxyd zu. Zu dieser Mischung 
setzte ioh dann 3—5 ccm wässeriger Hämatinlösung zu. Bei Blutver¬ 
dünnungen bis 1:30000 trat eine dunkel kirschrote Färbung, bei Blut¬ 
verdünnungen von 1:40000 bis 1:500000 eine rosarote Färbung und bei 
Verdünnungen von 1:600000 bis 1:2000000 eine schwaohe Rotfärbung 
auf. An Schärfe übertraf die Phenolphthalinprobe ganz erheblich die 
beiden anderen Blutproben. Sie hatte ausserdem den Vorzug, dass sich 
das Reagens längere Zeit unverändert hielt und stets zum Gebrauche 
fertig war. Verglich ich diese eben angeführte „Phenolphthalinprobe“ 
mit der neuerdings von Boas 5 ) verbesserten sogenannten „ Phenolphthalin- 
ringprobe“, so konnte ich bei der Ringprobe eine stärkere Empfindlich¬ 
keit nicht wahrnehmen. Die Verbesserung der Phenolphthalinprobe 
besteht darin, dass das Reagens nicht mehr aus Phenolophthalein, son¬ 
dern aus dem im Handel befindlichen Phenolphthalin (Kahlbaum) her¬ 
gestellt wird, und dass die Probe so angestellt wird, das man 15 Tropfen 
des Reagens mit 5—6 Tropfen 3 proz. Wasserstoffsuperoxyd und 2 ccm 
absoluten Alkohol mischt und die auf Blut zu untersuchende Flüssigkeit 
langsam zufiiessen lässt. Ist Blutfarbstoff vorhanden, so sieht man je 
nach der Stärke des Blutgehaltes entweder sofort oder allmählioh einen 
rosa- oder tiefroten Phenolphthaleinring auftreten. 

Nachdem ich die drei geschilderten Methoden zum chemischen 
Blntnachweis an verdünnten essigsauren Hämatinlösungen ge¬ 
nügend studiert hatte, ging ich dazu über, mit diesen Proben 
Blutspuren enthaltenden Kot und Mageninhalt zu untersuchen. 


1) Adler, Zschr.f.physiol.Chem., 1904, Bd. 41. 

2) Schümm, Die Untersuchungen der Faeces auf Blut. Jena 1906. 
Ferner: Die ehern. Untersuchungen der Faeces in C. Neuberg: Der Harn. 
Berlin 1911. 

3) Marschall, Journ. of Biol. Chem., 19, 445. Ref. Chem. Zbl., 
86, I, 1440. 

4) Boas, D.m.W., 1911, Nr. 2. 

5) Boas, D.m. W., 1915, Nr. 19. 
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Zur Extraktion des Blates benutzte ich vergleichsweise mehrere 
Methoden. 

Zar Extraktion des Blutes im Mageninhalt wählte ich die von 
Weber 1 ) angegebene Extraktion mit 3 ccm Eisessig und 10 ccm 
Aether, zweitens die von Boas 2 ) modifloierte Weber’sche Methode 
mit 3 ccm Eisessig und 10 ccm Alkohol, drittens die von Boas*) 
für die Phenolphthalinprobe eingeführte Extraktion mit 5 Tropfen Eis¬ 
essig und 10 com Alkohol. Bei der Extraktion des bluthaltigen Kotes 
benutzte ich ausser den angeführten drei Methoden noch die von 
Sehn mm 4 ) verbesserte Weber’sohe Methode, bei der störende Kot¬ 
farbstoffe mit Aether-Alkohol entfernt werden und der Blutfarbstoff 
mit Eisessig-Aether extrahiert wird, und die von Schlesinger und 
Heist 5 ) empfohlene Behandlung mit kochendem Wasser, wobei durch 
das Kochen etwa vorhandene katalytisch wirkende Enzyme vernichtet 
werden sollen. Grundbedingung für die vergleichenden Untersuchungen 
waren qualitativ und quantitativ gleiche Mengen Mageninhalt und Kot. 
Ferner war es notwendig, dass vor der Extraktion die freie Salzsäure 
im Mageninhalt durch einige Tropfen Sodalösung oder y / i0 -Kalilauge 
neutralisiert wurde, da Salzsäure bereits in geringer Konzentration 
hindernd auf die Blutreaktionsproben wirkt. Bei Vornahme der Phenol- 
phthalinproben wurden die durch Zusatz von 3 ccm Eisessig stark essig¬ 
sauren Alkohol- und Aetherextrakte des Kotes und des Mageninhaltes 
durch einige Kubikcentimeter 15proz. Kalilauge neutralisiert, da Blut¬ 
farbstoff nur in alkalischer Lösung sich befindliches Phenolphthalin zu 
Phenolphthalein oxydieren kann. Zunächst folgen in einer Tabelle die 
Resultate vergleichender Untersuchungen über die Extraktionsmethoden 
von bluthaltigem Mageninhalt (siehe Tabelle 1). 


Tabelle 1. 
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4- = grün, X — rosa, 

X = hellblau, O = dunkelrot, 

|| = tiefblau, f = negativ, 

oo = achwaohrot, 

Man ersieht aus dieser Tabelle, dass bei der Extraktion von blutigem 
Mageninhalt die Extraktion mit 3 ccm Eisessig und 10 com Aether die 
geringsten Blutspuren am deutlichsten nachweisen lässt. Die Benzidin- 
und die Guajakprobe ist bei dieser Extraktionsmethode öfter und stärker 
positiv als bei den beiden anderen Methoden. Die Phenolphthalinproben 
fallen bei den ersten beiden Extraktionsmethoden ungefähr gleich stark 
aus. Die Phenolphthalinprobe war öfters stärker positiv als die Phenol¬ 
phthalin-Ringprobe. Bei der Extraktion mit 5 Tropfen Eisessig und 
10 ccm Alkohol fallen die Blutreaktionen am schwächsten aus. Das 
scheint seinen Grund darin zu haben, dass ein Zusatz von wenigen 
Tropfen Eisessig das im Mageninhalt gebundene Hämatin nicht genügend 
in Lösung bringen kann. Zum Blutnaohweis im Mageninhalt 
dürfte demnach die Extraktion mit essigsaurem Aether in 

1) Weber, B.kl.W., 1893, Nr. 19. 

2) Boas, B.kl.W., 1913, Nr. 4. 

3) Boas, D.m.W., 1911, Nr. 2. 

4) Schümm, Die Untersuchungen der Fäces auf Blut. Jena 1906. 
Ferner: Die ehern. Untersuchungen derFaeoesin C. Neuberg: Der Harn. 
Berlin 1911. 

5) Schlesinger und Holst, M.m.W., 1907, Nr. 10. 


Verbindung mit einer katalytischen Blutprobe zu empfehlen 
sein. Ueber den Wert des Blutnachweises im Mageninhalt werde ioh 
bei meinen Untersuchungen über okkulte Magenblutungen eingehender 
beriohten. 

Die bei 20 Fällen angestellten vergleichenden Untersuchungen über 
die Blutextraktionsmethoden im Kot ergaben an der Hand der Benzidin-, 
der Guajak-Terpentin- und der Phenolphthalinproben folgende Resultate: 
Die Untersuchten erhielten zu diesem Zwecke Hommel’s Hämatogen inner¬ 
lich, 3 mal täglich 1 Teelöffel bis 1 Esslöffel (siehe Tabelle 2). 


Tabelle 2. 
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+ = grün, X = rosa, 

X = grünblau, O = dunkelrot, 

|| = tiefblau, + = negativ, 

oo = schwaohrot, — = negativ. 

Vergleichen wir die Resultate der angeführten fünf Blutextraktions¬ 
methoden im Stuhle, so finden wir, dass die Guajak-Terpentinprobe am 
stärksten bei der Schumm’schen Modifikation der Extraktion ausfällt. 
Nach der Sohuram’schen Modifikation kommt die Boaa’sche Extraktions¬ 
methode mit 3 ccm Eisessig und 10 ccm Alkohol. Sie gab die Guqjak- 
probe meist nicht so scharf und eindeutig wie die Schumm’sche Probe. 
Bei der Boas’schen Methode nahm die Guajakprobe häufig einen 
schmutzig-grünen oder blaugrünen Farbenton an, während sie, mit dem 
nach Schümm hergestellten Kotauszuge versetzt, eine saubere blaue 
Farbreaktion gab. Bei der Extraktion mit 3 ccm Eisessig und 10 ccm 
Alkohol wurden die Kotfarbstoffe und sonstige den Eintritt der Guajak- 
reaktion hindernde Substanzen mit extrahiert, die bei der Schümm’sehen 
Modifikation durch Auswaschen des Kotes mit Alkoholäther entfernt 
wurden. 

Will man Blut im Kote mit der Guajak-TerpeAtinprobe nach weisen, 
so eignet sich zur Extraktion des Kotes die Sohumm’sche Modifikation 
der Weber’schen Probe zweifellos am besten. Leider erfordert die 
Sohumm’sche Probe viel Zeit, mehrere Instrumenfe und grössere 
Mengen von Aether und Alkohol. 

Die Guajakprobe fiel bei den übrigen drei Extraktionsmethoden 
schwächer und undeutlicher aus als bei der Extraktion nach Boas.und 
Schümm. 

Die stärksten und am häufigsten positiven Benzidinreaktionen sah 
ich ebenfalls bei der Boas’schen und Sohumm’schen Extraktionsmethode 
des Kotes. 

Die Phenolphthalinproben waren am stärksten positiv bei der Ex¬ 
traktion mit 3 com Eisessig und 10 com Alkohol, und zwar war auch 
hier die Phenolphthalinprobe oft stärker als die Pbenolphthalin-Ring- 
probe. Das Eisessig-Aetherextrakt des Kotes gab immer schwächere 
Phenolphthalinproben. Verfuhr ich bei der Extraktion mit Eisessig- 
Alkohol so, wie Boas bei der Anstellung der Phenolphthalinprobe vor¬ 
schreibt, und nahm statt 3 com Eisessig nur 5 Tropfen, so fielen die 
Phenolphthalinproben wie auch die Guajak- und Benzidinprobe schwächer 
aus. Es zeigt sich bei der Extraktion des Blutes im Kote dasselbe wie 
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im Mageninhalte, dass nämlich ein Zusatz ton einigen Tropfen Eisessig 
das gebundene Hämatin nicht genügend in Lösung bringen kann. Zum 
Blutnachweis im Rot kämen demnach die Schumm’sche und 
die von Boas angegebene Extraktion mit 3 ocm Eisessig und 
10 ccm Alkohol in Verbindung mit einer katalytischen Blut¬ 
probe in Frage. Wegen der Einfachheit der Ausführung wählte ich 
die Extraktionsmethode von Boas zu meinen Untersuchungen über okkulte 
Blutungen im Stuhl. 

Nach einer kritischen Schilderung der chemischen Methoden, die 
zum Blutnachweis im Mageninhalt und Kote dienen, folgt die Mitteilung 
der Resultate, die ich bei der systematischen Untersuchung auf okkulte 
Blutungen im Mageninhalt und Kot bei fünfzig gesunden Menschen ge¬ 
wonnen habe. Bei meinen Untersuchungen hielt ich eine gewisse 
Methodik ein. 

An den ersten vier Untersuchungstagen erhielten diese Fälle eine 
gemischte Kost (III. Form), die sich wie folgt zusammensetzte: 

Morgens: x / 2 Liter Kaffee, 1 Semmel, Marmelade. 

Frühstück: 100 g Schwarzbrot, 10 g Butter, 50 g Käse oder Auf¬ 
schnitt, 1 Flasche Bier. 

Mittags: Suppe, 120 g Fleisoh, Kartoffeln, Gemüse, Kompot, eine 
Flasche Bier. 

Nachmittags: 1 / 2 Liter Kaffee. 

Abends: 100 g Schwarzbrot, Suppe, 10 g Butter, 50 g Käse oder 
Aufschnitt. 

Jeden Tag wurde der Stuhl an diesen vier Tagen auf okkultes Blut 
untersucht. Zunächst wurde der Kot mit Wasser aufgekocht. Zur Ex¬ 
traktion nahm ich 3 ccm Eisessig und 10 ccm Alkohol und zum Blut¬ 
nachweis die oben angeführten vier Blutreaktionen, die Benzidin-, die 
Guajak-, die Phenolphthalin- und die Phenolphthalin-Ringprobe. 

Vor Anstellung der Phenolphthalinproben wurde der stark essig¬ 
saure Stuhlextrakt durch einige Kubikcentimeter 15 proz. Kalilauge 
neutralisiert. 

Konnten die Untersuchten nicht jeden Tag Stuhl lassen, so er¬ 
hielten sie morgens nüchtern einen Esslöffel Karlsbader Salz. Die 
Stühle wurden immer frisch gelassen untersucht. An den Fleischtagen 
zeigten die Stühle stark positive Benzidin- und Phenolphthalinreaktion 
und schwache bis starke Guajak-Terpentinprobe, selten negative Guajak- 
probe. An den Gemüsetagen und an den Tagen, wo wenig rotes Fleisch 
und mehr Fisch gereicht wurde, waren die Benzidin- und Phenolphthalin¬ 
proben stets positiv, die Guajakprobe jedoch negativ oder schwach 
positiv. 

Auf die Tage mit III. Form folgten fleischlose Tage, an denen eine 
Probekost und morgens etwas Karlsbader Salz gegeben wurden. Manche 
Fälle blieben 8 Tage, manche sogar 30 Tage vollkommen fleischfrei. 
Alle Bestandteile der Probekost wurden mit Pepsin-Salzsäure verdaut 
und mit den katalytischen Blutproben untersucht. Sie ergaben ein 
negatives Untersuchungsresultat. Fleisch, Pflanzenfarbstoffe und grössere 
Mengen Fett, die den Nachweis von Blut im Kote stören, wurden von 
vornherein ausgeschaltet. Die Probekost hatte folgende Zusammen¬ 
setzung: 

Morgens: 1 / 2 Liter Tee, l / 2 Liter Milch, 10 g Butter, 100 g Weissbrot. 

Frühstück: x / 4 Liter Milch, 1 Ei. 

Mittags: Milchsuppe, Milchreis mit Zucker, Kartoffelmus. 

Nachmittags: l U Liter Milch, Zwieback oder Weissbrot. 

Abends: Milchsuppe, 100 g Schwarzbrot, 10 g Butter, 1 Ei. 

Bei dieser Probekost untersuchte ich nach der oben angegebenen 
Methodik täglich die Stühle auf okkultes Blut. Die Guajakprobe fiel 
meist vom vierten Tage an negativ aus. In wenigen Fällen blieb siö 
bis zum 6.-8. fleischlosen Tage positiv. Die Benzidinprobe und die 
Phenolphthalinprobe waren an den ersten fleischlosen Tagen, solange 
die Guajakprobe positiv war, stark positiv, später wurden sie schwächer 
positiv. Sehr selten sah ich eine negative Benzidinreaktion oder eine 
negative Phenolphthalinreaktion im Kote, trotzdem ich manche Fälle 
50 Tage lang streng mit der Probekost ernährt hatte. Die Benzidin¬ 
probe fiel fast immer deutlicher als die Phenolphthalinproben aus. Die 
Phenolphthalinprobe war oft stärker positiv als die Phenolphthalinring- 
probe. Mikroskopisch fanden sich im Kote, solange die Guajakprobe 
positiv war, wohl einigemale Muskelfasern, später jedoch nichts, was die 
positiven Benzidin- und Phenolphthalinproben erklären liess. Auch bei 
makroskopischer Besichtigung des Stuhles Hessen sich keine etwa an¬ 
haftenden Blutspuren entdecken. Da es mir trotz peinlicher Beob¬ 
achtung aller Vorsichtsmaassregeln und trotz häufiger Kontrolle mit der 
Schumm’schen Modifikation, die man wohl in negativer und positiver 
Minsioht als beweisend ansehen darf, nicht gelang, negative Blutproben 
im Kote zu erzielen, ging ioh dazu über, nach dem Vorschläge von 
van Leersum 1 ) den Kot vor der Untersuchung auf okkultes Blut 
chemisch von etwaigen unsichtbaren Blutbeimengungen zu reinigen. Je 
länger, je konzentrierter und in je grösserer Menge ich das von ihm 
empfohlene Wasserstoffsuperoxyd auf den Kot einwirken liess, um so 
achneller erreichte ich, dass der so vorbehandelte Kot negative Benzidin- 
und Guajakprobe gab. Die Phenolphthalinproben blieben jedoch trotz 
Waasertoffsuperoxydvorbehandlung schwach positiv. Zur Kontrolle be¬ 
handelte ich Stühle nach Genuss von Fleisch oder Hommel’s Hämatogen 
ebenfalls mit Wasserstoffsuperoxyd. Die damit vorbehandelten Stühle 
ergaben dieselben negativen Resultate mit der Guajak- und Benzidin¬ 
probe und dieselben positiven Resultate mit den Phenolphthalinproben. 


1) van Leersum, M.m.W., 1912, Nr. 6. 


Auch im Reagensglasversuch konnte ich nachweisen, dass Wasserstoff¬ 
superoxyd Blutfarbstoff so verändert, dass letzterer keine positiven kata¬ 
lytischen Blutproben mehr gibt. Vermischte ich z. B. eine wässerige 
Häraoglobinlösung oder Verdauungshaematin mit Wasserstoffsuperoxyd, so 
traten um so schneller negative Benzidin- und Guajakreaktion auf, je 
länger, je konzentrierter und in je grösserer Menge ich das Wasserstoff¬ 
superoxyd einwirken liess. Auf dieses chemische Reinigungs¬ 
mittel muss man also, wenn man einwandfreie Resultate 
haben will, von vornherein verzichten. 

Wie erklären sich nun die positiven Blutproben trotz der mit allen 
Kautelen durchgeführten Untersuchungen? Die positiven Guajakproben 
an den ersten Tagan der Probekost dürften vielleicht daher kommen, 
dass die Fäces noch Schlacken der III. Form enthielten? Die positiven 
Benzidin- und Phenolphthalinreaktionen legen die Wahrscheinlichkeit 
nahe, dass im Verdauungstraktus minimale physiologische Blutungen 
Vorkommen können. Vielleicht entstehen diese Blutungen teilweise 
durch Pressen beim Stuhlgange? Die Fehlerquelle der Benzidin- und 
Phenolphthalinproben besteht also darin, dass sie zu fein sind und auch 
mit solchen minimalen Blutmengen, die noch physiologisch sind, einen 
Ausschlag geben. Eine andere Fehlerquelle der feineren Blutproben 
habe ich dadurch ausgeschaltet, dass ich prinzipiell den Kot vor der 
Extraktion mit Wasser aufkochte. Nach Schlesinger und Holst 1 ) 
sollen dadurch etwa im Kote vorhandene katalytisch wirkende Fermente 
zerstört werden. Zahnfleisch-, Nasen-,* Rachen-, Hämorrhoidalblutungen 
konnte ich ätiologisch ausschalten. Die Prüfung der Reagentien zur 
Benzidinprobe zeigte, dass sie einwandfrei waren. Anders yerhielt es 
sich mit den Phenolphthalinreagentien. Sowohl gegen das aus Phenol¬ 
phthalein als auch gegen das aus Phenolphthalin (Kahlbaum) herge¬ 
stellte Reagens können wichtige Bedenken erhoben werden. Zunächst 
fällt auf, dass ich, trotzdem ich über tausend Kotuntersuchungen an 
fleischfreien Tagen vornahm, sehr selten negative Phenolphthalinproben 
bekam, und dass trotz Vorbehandlung des Kotes mit Wasserstoffsuper¬ 
oxyd die Phenolphthalinreaktionen im Gegensatz zu der Guajak- und 
Benzidinprobe, die dadurch negativ gemacht wurden, schwach positiv 
blieben. Ferner zeigte sich, dass eine Spur von Rotfärbung bereits ein- 
tritt, wenn man zu 15 Tropfen Phenolphthalinreagens 5 Tropfen 3 proz. 
Wasserstoffsuperoxyd und 2 ccm Alkohol hinzufügt. Setzte ich jetzt 
noch 5 Tropfen Eisessig hinzu, so wurde die Rotfärbung deutlicher. 
Liess ich dabei das Wasserstoffoxyd weg, so trat keine Rotfärbung auf. 
Wurde kein Alkohol zugesetzt, so gab es bei dem aus Phenolphthalein 
hergestellten Reagens trotzdem eine Rotfärbung, bei dem anderen 
Phenolphthalinreagens keine Rotfärbung. Nahm ich 15 Tropfen Phenol¬ 
phthalinreagens und fügte 5 Tropfen 3proz. Wasserstoffsuperoxyd und 
4 ccm oder mehr einer Kisessig-Alkoholmischung (Mischung von 5 Tropfen 
Eisessig auf 10 com Alkohol) hinzu, so entstand ebenfalls eine Spur von 
Rotfärbung. Setzte ich nun von einer stärkeren Eisessig-Alboholmischung 
(3 ccm Eisessig auf 10 ccm Alkohol), die vorher mit 15 pCt. Kalilauge 
neutralisiert war, z. B. 3 ccm hinzu, so trat eine deutliche Rotfärbung 
auf. Gab ich ferner zu 15 Tropfen Phenolphthalinreagens tropfenweise 
Eisessig zu, so fand sich bei 10 Tropfen eine Rotfärbung, die bei der 
Tropfenzahl 15 schwand. Die Reaktion der Mischung blieb dabei 
alkalisch. Es genügte also bereits ein Abstumpfen des überschüssigen 
Alkalis mit Essigsäure zur Herbeiführung einer scheinbar positiven Blut¬ 
probe. Gegen die Anwendung des Phenolphtbalinreagenses haben be¬ 
reits Kober 2 ), Schlesinger und Jagielski 3 ) und Sehirokauer 4 ) 
Einwände erhoben. Sie beschuldigen als Ursache dieser 
Störungen die Unreinheit des Boas’schen Reagenses, das 
sich aus Phenolphthalin und Phenolphthalsäuresalzen zu¬ 
sammensetzen soll. Die letzteren führen zu den Fehlern 
der Phenolphthalinprobe, so dass weder ein positiver noch 
ein negativer Ausfall für An Wesenheit oder Abwesenheit von 
Blutfarbstoff beweisend ist. Auf Grund meiner zahlreichen Kot¬ 
untersuchungen auf Blut bei Normalen und auf Grund der angeführten 
Reagensglas versuche schliesse ich mich dem Urteile der genannten Autoren 
an. Auch das neuerdings von Boas 5 ) vorgeschlagene Phenolphthalin¬ 
reagens, das aus Phenolphthalin (Kahlbaum) hergestellt wird, ent¬ 
hält noch Alkaliphenolphthalate. Leider war es mir nicht mög¬ 
lich, das von Kastle hergestellte Phenolphathalinreagens, das frei 
von diesen Salzen sein soll, auszuprobieren. Bei der Wichtigkeit der 
Blutproben im Stuhle ist ihre Eindeutigkeit Vorbedingung. 
Die Guajakprobe ist für den Nachweis okkulter Blutungen 
im Kote in der Ausführung, die ioh angegeben habe, empfind¬ 
lich genug. Allzu empfindliche Reaktionen wie die Ben¬ 
zidinreaktion, deren Technik nach meinen Untersuchungen 
einwandfrei ist, können bei der Bedeutung, die man heute 
dem Nachweis von okkultem Blut im Kote beimisst, zu 
diagnostischen Irrtümern führen. 

Nachdem ich die okkulten Blutungen im Kot bei Gesunden ein¬ 
gehend studiert hatte, wandte ich mich dem Blutnachweis im Magen¬ 
inhalt zu. Zu diesem Zwecke machte ich während der fleischfreien 
Tage bei den 50 Fällen, deren Kot ich auf okkulte Blutungen unter- 


1) Schlesinger und Holst, M.m.W., 1907, Nr. 10. 

2) Kober, D.m.W., 1911, Nr. 32. 

3) Schlesinger und Jagielski, Med. Kl., 1913, Nr. 11. 

4) Schirokauer, D.m.W., 1914, Nr. 29 u. 32. 

5) Boas, D.m.W., 1915, Nr. 19. 
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sucht hatte, ein bis zwei Magenausheberungen nach Ewald-Boas’schem 
• Probefrühstüok. Ich wählte das Ewald-Boas’sche Probefrühstück, um 
gleichzeitig einen Ueberblick über die motorische Funktion und die 
Salzsäureverhältnisse zu gewinnen. Ich benutzte den Magenschlauch 
mit und ohne Ballonaspirator zur Ausheberung. Ich heberte teils nach 
8 /i Stunde, teils nach 1 Stunde aus. Die Stühle wurden vor, während 
und nach den Ausheberungen täglich auf okkultes Blut untersucht. Im 
Ausgeheberten bestimmte ich freie Salzsäure, Gesamtacidität, Menge des 
Rückstandes und machte, nachdem ich die freie Salzsäure durch einige 
Tropfen Sodalösung oder N/10 Kalilauge neutralisiert hatte, mit dem essig¬ 
sauren Aethereztrakt die Guajak- und Benzidin* und die beiden Phenol- 
phthalinproben. Bevor ich die Magenausheberung machte, wurden Mund- 
Nasen-Rachenraum und Lungen auf Blutungen untersucht, um Fehlerquellen 
auszuschalten. Ausserdem wurden die Betreffenden ermahnt, jegliches 
Würgen und Pressen bei der Ausheberung zu vermeiden. Die Resultate 
meiner Magenuntersuchungen waren folgende: Die Menge des Aus¬ 
geheberten betrug nach einer Stunde selten mehr als 70 ccm und nach 
einer a / 4 Stunde durchschnittlich 200 ccm. Je geringer der Rückstand 
im Magen war, um so mehr pressten und würgten die Untersuchten, 
und um so häufiger fand ich makroskopisch und chemisch mittels der 
katalytischen Blutproben okkultes Blut. Obwohl alle Kautelen bei der 
Untersuchung auf okkulte Magenblutungen von mir beachtet wurden und 
alle sichtbaren Blutbeimengungen zum Ausgeheberten sorgfältig entfernt 
wurden, erhielt ich trotzdem in 90pCt. positive Phenolphthalinreaktion, 
in 90 pCt. positive Benzidinprobe und in 10 pCt. sogar positive schwache 
Guajakprobe. Wie im Stuhle, so wandte ich auch im Ausgeheberten 
zur Beseitigung der unsichtbaren Blutbeimengungen das von vanLeer- 
sum empfohlene Wasserstoffsuperoxyd an. Der so vorbehandelte Magen¬ 
inhalt gab ebenso wie der vorbehandelte Kot negative Guajak- und 
Benzidinreaktion. Die Phenolphtbalinproben blieben meist schwach 
positiv. Es ergab sich also dasselbe wie im Stuhle. Man muss auf 
dieses blutzerstörende Mittel, will man einwandfreie Resultate erzielen, 
verzichten. Nach meinen Untersuchungen erscheint es unmöglich, arti¬ 
fizielle Blutungen, die durch das Einführen des Magenschlauches und 
durch das Pressen und Würgen hei der Ausheberung unabhängig 
davon entstehen, ob man einen Ballonaspirator anwendet oder nicht, zu 
vermeiden und sie im Mageninhalte von okkulten Blutungen, wie 
Kuttner 1 ) glaubt, zu unterscheiden, weil etwaige artificielle Blutspuren 
infolge der Einwirkung der Magensalzsäure schnell in dem Auge un¬ 
sichtbares Hämatin umgewandelt werden. Machte ich vor dem Verab¬ 
reichen des Probefrühstücks, wie es bei lege artis ausgeführten Magen¬ 
inhaltsuntersuchungen üblich ist, eine Magenausspülung, so konnte ich 
öfters bereits in der Spülflüssigkeit bzw. nach Einengung Blutspuren 
mittels der Blutproben nachweisen. Diese Tatsache erscheint mir des¬ 
halb wichtig, weil Zöppritz 2 * ) empfiehlt, man soll zum diagnostischen 
Blutnaohweis im Mageninhalt die Spülflüssigkeit nach Einengung be¬ 
nutzen. 

Der Blutgehalt der Spülflüssigkeit dürfte wohl dieselben Ursachen 
wie der des ausgeheberten Probefrühstücks haben. Nicht bloss das aus* 
geheberte Probefrühstück und die Spülflüssigkeit enthielten Blutspuren, 
sondern auch das Erbrochene. Bei einigen Neurasthenikern, die er¬ 
brachen, fand ich im Erbrochenen starke Blutreaktionen. Man sieht 
also, dass man aus dem positiven Blutbefunde des Er¬ 
brochenen, des ausgeheberten Probefrühstücks und der 
Spülflüssigkeit kaum diagnostische Schlüsse ziehen darf. 
Will man bei der Untersuchung auf okkulte Blutungen auf 
die Mageninhaltsuntersuchung nicht verzichten, so wende 
man ebenso, wie ich es für die Stuhluntersuchung em¬ 
pfohlen habe, die altbewährte Guajakprobe an. Fällt diese 
stark positiv aus, so spricht das mit einer gewissen Wahr¬ 
scheinlichkeit für pathologische Blutmengen im Magen. Die 
Benzidinreaktion kommt wegen ihrer starken Empfindlich¬ 
keit und die Phenolphthalinprobe wegen ihrer Zweideutigkeit 
und starken Empfindlichkeit zum Blutnachweis im Magen¬ 
inhalt kaum in Frage. 

Infolge der erwähnten Fehlerquellen kann man den gastrologischen 
Blutnachweis durch den koprologischen ersetzen. Es bleibt jedenfalls 
der vorsichtigere Weg. Meine Stuhluntersuchungen während und nach 
den Magenausheberungen zeigten teilweise Resultate, die den koprologi¬ 
schen Blutnaohweis empfehlen lassen, ln einigen Fällen, die bei der 
Magenausheberung starke Brech- und Würgebewegungen machten, fand 
ich im ersten oder in den ersten beiden Stühlen nach der Ausheberung 
stärkere Blutproben wie vorher. Zwei von diesen klagten noch einige 
Tage nach der Ausheberung über starke Magenschmerzen. Sie hatten 
früher niemals Magenbeschwerden gehabt. Auch die zwei oben er¬ 
wähnten Neurastheniker, die spontan erbrachen und Blut im Erbrochenen 
bereits makroskopisch zeigten, wiesen im ersten Stuhle nach dem Er¬ 
brechen stärkere Blutproben als vorher auf. Auf Grund meiner 
Beobachtungen darf man wt>hl die Forderung aufstellen, dass, 
wenn man den gastrologischen Blutnaohweis durch den kopro¬ 
logischen ersetzen will, man während der Stuhlunter¬ 
suchungen aufBlut sowohl auf die früher geschilderten Vor¬ 
sichtsmaassregeln als auch darauf achten muss, dass während 


1) Kuttner, M. Kl. 1910, Nr. 16 u. 17. 

2) Zöppritz, Mitteil. a. d. Grenzgebieten d. Med. u. Chir. 1912, 

Bd. 24, H. 3. 


dieser Zeit Magenausheberungen und Erbrechen anszu- 
sohliessen sind. 

Auf die Tage der Magenausheberungen folgten weitere Tage mit 
der Probekost. Die Stühle wurden täglich auf okkultes Blut unter¬ 
sucht. Drei Tage nach der letzten Magenausheberung legte ich aller 
drei Tage 35 g rohes Hack zur Probekost zu, bis die Blutproben im 
Stuhle stärker bzw. die Guajakprobe positiv wurde. Durchschnittlich 
waren 100 g Hack dazu erforderlich. Bei manchen blieben die Blut- 
proben im Kote trotz Zulage von Hack unverändert. Bei diesen fanden 
sich im Kote auch mikroskopisch keine Muskelfasern. Legte ich statt 
Hack teelöffelweise Hommel’s Hämatogen zu, so erhielt ich positive 
Guajakproben im Kote manchmal bereits bei 1 Teelöffel, meistens erst 
bei 2—3 Teelöffeln am Tage. Bei Zulage von gekochtem Fleisch statt 
Haok waren über 150 g nötig, um die Blutproben im Kote zu ver- 
stärken. 

Nachdem ich den Einfluss von Zulagen von Fleisch und Hommel’s 
Hämatogen auf den Stuhl mittels der Blutproben untersucht hatte, er¬ 
hielten die Untersuchten III. Form ohne Fleisch, um Aufschluss darüber 
zu erhalten, ob alimentäre Farbstoffe den Ausfall der Blutreaktionen 
im Stuhle beeinflussen. An den Tagen, wo rote Marmelade, grüne 
Salate, rote Rüben verabreicht wurden, fielen in einigen Fällen die 
Blutreaktionen im Kote deutlicher und stärker aus. 

Nachdem ich meine Erfahrungen über den Nachweis von okkultem 
Blut im Mageninhalt und Kot bei 50 Menschen mitgeteilt habe, will ich 
im Folgenden über Untersuchungen von Mageninhalt und von Kot 
auf Blut bei 20 Nierenkranken, bei zwei Fällen von Taenia saginata 
und von Appendicitis, bei einem Kranken mit Ascaris lumbricoides, und 
10 Fällen mit Gastritis anacida berichten. Bei den Nierenkranken fanden 
sich im Mageninhalt und im Kote analoge Verhältnisse wie bei Gesunden, 
vor. Bei den beiden Kranken mit Bandwurm und dem einen mit Aska¬ 
riden war die Guajakprobe im Stuhle trotz Ernährung mit Probekost an 
einigen Tagen stark positiv, se dass ich anfangs vermutete, diese Patienten 
hätten unerlaubte Speisen zu sich genommen. Diese Befunde blieben aber 
positiv trotz strenger Quarantäne. Diese Beobachtungen stimmen mit 
denen französischer Forscher überein, welche zuerst auf das Vorkommen 
von okkulten Blutungen im Stuhl bei Helminthiasis des Darmkanals auf¬ 
merksam gemacht haben. Bei den beiden Appendicitisfällen, deren 
Stühle ich von Beginn der Erkrankung bis einige Wochen nach der 
Operation auf Blutspuren untersuchte, fand ich bei Probekost positive 
Blutproben. Bei dem einen Falle war die Guajakprobe vor der Operation 
öfters positiv und nach der Operation negativ. Bei dem anderen Falle 
war die Guajakprobe vor der Operation stets negativ, nach der Operation 
in der 2. Woche jedoch an zwei Tagen stark positiv. Makroskopisch 
betrachtet zeigten diese letztere Stühle Teerfarbe. Ich schloss daraus 
auf postoperative Magendarmblutungen. Ein Ulcus ventriculi war ur¬ 
sächlich ausgeschlossen. Im Jahre 1910 lenkte Riese 1 ) die Aufmerk¬ 
samkeit auf Darmblutungen bei Appendicitis. Ewald 2 ) und Kuttner 8 ) 
beobachteten auch das Vorkommen von Blut im Stuhl bei Blinddarm¬ 
entzündung. Riese unterscheidet drei Ursachen der Darmblutungen 
bei Appendicitis. Die Hauptursache sollen Thrombosen der Gefässe in 
der Umgebung des Processus vermiformis, namentlich derjenigen des 
Mesenteriolum bilden. Zweitens können Blutungen infolge Arrosion klei¬ 
nerer oder grösserer Gefässe auftreten. Am seltensten ist die dritte Art 
von Blutungen, die fast ausschliesslich postoperativ auftreten. Riese 
führt Appendicitisfälle an, bei denen es infolge von Gefässthrombösen im 
Darme zu lebensbedrohenden Blutungen vor der Operation kam. Bei 
den 10 Fällen mit Gastritis anacida war der Blutbefund des Kotes der¬ 
selbe wie bei Gesunden. Die Guajakprobe war an den Tagen mit Probe¬ 
kost negativ. Ausnahmen mögen auch hier Vorkommen; sie sind aber 
nach den Angaben der meisten deutschen und französischen Forscher 
selten. Vom okkulten Blutbefund im Stuhl bei Gastritis anacida berichtet 
Kuttner 8 ). Einige Fälle davon kamen zur Sektion. Es fanden sich 
aber dabei keine Ursachen des Blutbefundes. Kuttner vermutet, dass 
kleine Erosionen oder Thrombosen oder Embolien daran schuld waren. 
Da die Magenschleimhaut bei Gastritis anacida entzündlich gerötet und 
brüchig ist, ist ein akuter Blutbefund im Stuhl wohl möglich. Dafür 
sprechen die einwandfreien Sektionsbefunde von Kuttner. Dass die 
Magenschleimhaut bei Gastritis anacida besonders leicht lädierbar ist, 
das zeigen auch neben den Befunden von Kuttner 8 ) 4 ) ®) und 
van Leersum 6 ) meine Mageninhaltsuntersuchungen auf okkulte Blu¬ 
tungen bei den 10 Fällen mit Gastritis anacida. Trotz aller Vorsichts- 
maassregeln beim Aushebern fand ich bei allen positiven Blutbefund mit 
der Benzidinprobe, bei einigen sogar deutliche Guajakprobe und makro¬ 
skopische Blutspuren. Bereits Martius 7 ) bezeichnet unter den für die 
Diagnose „Achylia gastrica simplex“ besonders in Betracht kommenden 
Symptomen die leichte Vulnerabilität der Magenschleimhaut. Nach 
Martius stehen das Magencarcinom und die Achylia gastrica in bezug 
auf mechanische Lädierbarkeit der Schleimhaut zu den übrigen Magen¬ 
affektionen im Gegensatz. Boas hingegen rechnet die Gastritis anacida, 
wie ich einleitend bemerkte, zu der Krankheitsgruppe, bei der okkulte 


1) Riese, Med.Kl., 1910, Nr. 27. 

2) Ewald, Med.Kl., 1910, Nr. 30. 

3) Kuttner, Med.Kl., 1910, Nr. 16 u. 17. 

4) Kuttner, Zschr.f.klin.Med., 1902, Bd. 45. 

5) Kuttner, B.kl.W., 1895, Nr. 7, 8, 9. 

6) Leersum, M.m.W., 1912, Nr. 6. 

7) Martius u. Lubarsch, Achylia gastrica. Wien 1897. 
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Blutungen konstant fehlen, and sieht in dem wiederholten Blatnachweis 
im Mageninhalt ein wichtiges Differentialdiagnosticum zwischen Magen- 
oarcinom und Gastritis anacida. Diese Behauptung lässt sich naoh 
den Erfahrungen Kuttner’s, Tan Leersum’s und meinen 
Untersuchungsergebnissen nicht aufrecht erhalten. Der 
Naohweis von Blutspuren mittels feinerer Proben hat 
diagnostisch im Magen eine ebenso geringe Bedeutung wie 
im Stuhle. Nur wiederholter stark positifer Ausfall oder 
negativer Ausfall der Guajakprobe spielt eine diagnostische 
Rolle. 

Fasse ich nun zum Schluss kurz nochmals meine Unter- 
suchungsresultate zusammen, so ergibt sich: Zum Nachweis von 
pathologischen Blutmengen im Mageninhalte und im Kote eignet 
sieb die von mir oben angegebene Modifikation der Guajak- 
Terpentinprobe. Zur Extraktion des Blutes im Mageninhalte 
empfiehlt sich eine Mischung von 8 ccm Eisessig und 10 ccm 
Aether. Das Blut im Kote wird am besten mit 3 ccm Eisessig 
und 10 ccm Alkohol extrahiert. Für einen Krankenhausbetrieb 
wird an ihrer Stelle die Scbumm’sche Modifikation, die viel Zeit 
und grosse Mengen Aether und Alkohol erfordert, aber in nega¬ 
tiver und positiver Hinsicht beweisend ist, zu bevorzugen sein. 
Der Vorzug der weniger empfindlichen Blutprobe, der Guajak¬ 
probe, besteht darin,* dass man eine stark positive Reaktion, d. h. 
eine tiefblaue Färbung nach einer viertägigen von mir ge¬ 
schilderten Probekost und bei täglicher Verabreichung von Karls¬ 
bader Salz mit einer gewissen Wahrscheinlichkeit als pathologisch 
ansehen darf. Will man physiologische Blutmengen im Magen¬ 
inhalt und Kot nachweisen, so sind die schärfsten Blutproben, 
d. h. die Benzidinprobe in der von mir angegebenen Modifikation 
anzuwenden. Die Phenolphthalinproben dürften als katalytische 
Blutproben solange, als sie noch zweideutig sind, nicht in Frage 
kommen. Der gastrologische Blutnachweis hat, weil man immer 
mit arteficiellen Blutungen infolge Magenschlauch und Pressen 
und Würgen rechnen muss, weit geringere Bedeutung als der 
koprologische. Im Mageninhalt ist streng genommen nur der 
negative Blutbefund verwertbar. Trotz aller Einwände sind die 
Untersuchungen auf okkulte Blutungen namentlich im Stuhl nicht 
zu unterschätzen. Bei hartnäckigen Verdauungsstörungen sind 
diese Untersuchungen nicht zu entbehren, da sie gelegentlich auf 
die richtige Diagnose hinweisen. Berücksichtigt man, dass bei 
Blutungen aus der Mund-, Nasen-, Rachenhöhle, aus der Speise¬ 
röhre, aus den Lungen, und bei Darmkatarrhen, bei Darmerkran¬ 
kungen durch Würmer, bei Hämorrhoiden, bei Blinddarmentzün¬ 
dung, bei Erbrechen, bei Magenausheberungen, bei Magendarm¬ 
operationen und bei Gastritis anacida die Guajakprobe positiv 
im Stuhle ausfallen kann, und lässt man die schärfsten Reaktionen 
auf Blut beiseite, da sie infolge Ueberscbätzung Verwirrung in 
der klinischen Bedeutung der okkulten Magendarmblutungen ge¬ 
stiftet haben, und beherzigt man die Worte von Boas, dass das 
Symptom der okkulten Blutung wie zahlreiche andere eine Be¬ 
deutung nur da besitzt, wo es sich den übrigen klinischen Er¬ 
gebnissen eng anfügt und sich mit ihnen in leicht übersehbarer 
Uebereinstimmung befindet, dann bilden die okkulten Blutungen 
in der Diagnostik der Magendarmerkrankungen ein wichtiges 
Symptom. 


Aus der medizinischen Universitätsklinik zu Groningen. 

Der spektroskopische Nachweis von Blut 
in den Fäces. 

Von 

I. Supper. 

Noch immer werden allgemein die Farbreaktionen zum Nach¬ 
weis von Blut in dem Stuhl benutzt. Doch weiss man, dass diese 
Farbreaktionen nur das Vorhandensein von Oxydasen beweisen, 
dass also Täuschungen leicht Vorkommen können. Die spektro¬ 
skopische Reaktion auf Blut wird bei der Untersuchung der Fäces 
selten ausgeführt, obgleich der'positive Ausfall dieser Reaktion 
die Anwesenheit von Blutfarbstoff absolut sicher beweist. Der 
Grund der geringen Beliebtheit der spektroskopischen Methode 
dürfte wohl der sein, dass, wie allgemein angenommen wird, die 
spektroskopische Methode zu wenig empfindlich ist, nm zum Nach¬ 
weis der okkulten Blutungen zu genügen. Beschränkt man sich 
aber auf die Farbreaktionen, dann begegnet man oft Fällen, 
wobei man nach der Untersuchnng der Fäces nicht sicher eine 
okkulte Blutung annehmen oder ausschliessen kann. 


Wer möchte, wenn die Guajakreaktion negativ und die 
Benzidin- oder Phenolphthalinreaktion schwach positiv sind, das 
Vorhandensein von Blut in dem Stuhl für bewiesen erachten? 
Wo aber das Resultat der Stahluntersuchung wichtige Ent¬ 
scheidungen mit sich bringt, ist zu verlangen, dass die benutzte 
Methode den höchsten Anforderungen von Sicherheit und Ge¬ 
nauigkeit entspricht. Nur das Positivsein der spektroskopischen 
Reaktion lässt das Vorhandensein von Blutfarbstoff in dem Stuhl 
ausser Zweifel. Ich habe mich deshalb bemüht, die Methode 
zum spektroskopischen Nachweis von Blut in den Fäces so zu 
ändern, dass man mittels ihr denselben Grad von Empfindlichkeit 
erreichen kanD als mit den Farbreaktionen. Wie allgemein 
bekannt ist, haben das Hämoglobin und seine Derivate charak¬ 
teristische Spektra, die in mehr oder weniger grosser Verdünnung 
noch zu erkennen sind. Von allen Blutfarbstoffderivaten ist das 
Hämochromogen spektroskopisch in der grössten Verdünnung 
wiederzufinden. Dieses Hämochromogenspektrum kann man wie 
Donagany angegeben hat, noch empfindlicher machen durch 
Pyridin zusatz 1 ). Durch diesen Zusatz entsteht eine neue Ver¬ 
bindung, das Pyridinhämochromogen 2 ). Diese Verbindung 
bat dasselbe Spektrum wie das Hämochromogen, ist aber in 
grösserer Verdünnung zu erkennen. 

Im Hämochromogenspektrum lassen sich 2 Bänder nach¬ 
weisen. Dasjenige, das am meisten nach der blauen Seite des 
Spektrums gelegen ist, ist schwach und darf für die Stublunter- 
suchung vernachlässigt werden. Das deutlichste Band liegt bei 
X 560, d. h. auf der Grenze von Grün und Gelb. 

Während Oxyhämoglobin bis in einer Verdünnung von 1:8000 
noch ein eben erkennbares Spektrum gibt, ist das Spektrum des 
Pyridin-Hämochromogen noch bei einer Verdünnung von 1:20000 
zu finden 3 ). ' 

Es steht also ausser Zweifel, dass die Empfindlichkeit der 
spektroskopischen (1:20 000) weit hinter der Guajakreaktion 
(1:50000), der unempfindlichsten Farbreaktion zurückbleibt. 
Mit der Benzidin- und der Phenolphthalinreaktion ist der Unter¬ 
schied natürlich noch viel grösser. Das gilt aber nur bei dem 
Nachweis von Blutfarbstoff in wässriger Lösung. Bei der Stuhl¬ 
untersuchung wird der Unterschied in Empfindlichkeit zwischen 
der spektroskopischen Reaktion und den Farbreaktionen kleiner, 
weil der Stuhl die Farbreaktionen hemmenden Substanzen ent¬ 
hält. Die spektroskopische Reaktion dahingegen wird von diesen 
hemmenden Stoffen nicht gestört. Nur hierdurch ist es möglich, 
dass bei der Stuhluntersuchung die spektroskopische Reaktion mit 
den Farbreaktionen überhaupt konkurrieren kann. Während nun 
z. B. Boas 4 ) sagt, dass zum Nachweis der minimalen Blutungen, 
die beim Magengeschwür Vorkommen, die spektroskopische Me¬ 
thode gar nicht in Frage kommt, meinen Schümm 3 ) und die 
meisten anderen Autoren, dass die Empfindlichkeit der spektro¬ 
skopischen Methode kaum oder ungefär der Guajakreaktion gleich¬ 
kommt. 

Wie wird nun gewöhnlich die spektroskopische Reaktion 
ausgeführt? 

Einige Gramm Fäces werden mit einem Essigsäurealkobol- 
gemisch (1 : 3) verrieben. Man filtriert und zu dem Filtrat wird 
V* Volum Pyridin und ein Tropfen frisches Schwefelammon hin¬ 
zugesetzt. War Blut im Stuhl vorhanden, so erscheint jetzt bei 
Betrachtung vor dem Spektroskop ein Band auf X 560. 

Zur Verbesserung der spektroskopischen Methode habe ich 
versucht, die Extraktion der Fäces so zu ändern, dass die Kon¬ 
zentration des Blutfarbstoffes im Extrakt grösser wird als bei 
den gewöhnlich benutzten Extraktionen. 

Es liegt auf der Hand, zu diesem Zweck das gewöhnliche 
Fäcesextrakt im Wasserbade einzuengen. Tut man das, dann er¬ 
höht man aber nicht allein die Konzentration des Blutfarbstoffes, 
sondern auch der. anderen Fäcesfarbstoffe, die in grosser Menge 
im Stuhl gefunden werden. Unter normalen Bedingungen ver¬ 
ursachen diese Farbstoffe eine Verdunkelung des blauen Teils des 
Spektrums, die aber meistens nicht so weit nach links reicht, 
dass die Hämochromogenreaktion davon gestört wird. Nur 
wenn der Stuhl sehr dunkel gefärbt ist, kann man die spektro¬ 
skopische Reaktion kaum ausführen, weil fast das ganze Spektrum 


1) Donagany, Virch. Arch., Bd. 148, S. 234. 

2) Kalmus und von Zeynek, Zschr. f. physiol. Chem., Bd. 70, 
S. 217 u. S. 224. 

3) Poelstra, Dissert. Amsterdam, 1907, S. 33. 

4) Boas, D.m.W., 1914, Nr. 23 x S. 1154. 

5) Schumm, Naohweis v. Blut. Urban u. Schwarzenberg, 1908. 
S. aber auch Csepai, D. Arch. f. kl. Med., 1911, Bd. 103, S. 459. 

4* 
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verdunkelt wird. Dasselbe geschieht, wenn man das Essigsäure¬ 
alkoholextrakt einengt. Auf diese Weise kann man deshalb die 
spektroskopische Reaktion nicht verfeinern. 

Wohl kann man die Methode verbessern, wenn man die ge¬ 
nannten störenden Farbstoffe aus dem Stuhl entfernt, ehe man 
den Blutfarbstoff extrahiert. So ziehen viele Autoren den Stuhl 
erst mit Alkohol und Aether aus, bevor sie ein essigsaures Ex¬ 
trakt hersteilen. Während diese vorhergehende Alkoholäther¬ 
extraktion für die Färbereaktionen gute Resultate gibt 1 ), hat sie 
zur Verbesserung der spektroskopischen Methode nicht bei¬ 
getragen 2 ). 

Wenn man die störenden Farbstoffe aber nicht mit einem 
Alkoholäthergemisch, sondern mit Aceton entfernt, dann wird 
die spektroskopische Reaktion sehr erleichtert. Aceton löst den 
grössten Teil der Fäcesfarbstoffe, präzipitiert aber den Blutfarb¬ 
stoff. Zu gleicher Zeit reisst das Aceton sehr viel Wasser aus 
dem Stuhl mit, so dass nach einer vorangehenden Acetonextrak¬ 
tion eine trockene, fast wasserfreie Masse auf dem Filter hinter¬ 
bleibt. Von dieser trockenen Masse kann man ein viel konzen¬ 
trierteres Extrakt herstellen, als von dem wasserreichen, 
nicht vorbehandelten Stuhl. 

So hat die vorangehende Acetonextraktion zwei Vorteile: 

1. werden die störenden Fäcesfarbstoffe entfernt, 2. wird das 
Wasser aus dem Stuhl entfernt und hierdurch wird das Essig¬ 
säureextrakt viel konzentrierter, als wenn keine Acetonextraktion 
vorangeht. 

Zieht man erst den Stuhl mit Aceton und hierauf mit essig¬ 
saurem Alkohol aus, versetzt dann den Extrakt mit Volum 
Pyridin und ein Tropfen Schwefelammon, dann bekommt man mit 
der spektroskopischen Methode vorzügliche Resultate, die denen 
mit der Benzidinmethode an Empfindlichkeit nicht nachstehen. 

Indessen hat die spektroskopische Methode, auch auf diese 
Weise ausgeführt, einige Schwierigkeiten, die das Arbeiten mit 
dieser Methode erschweren. 

1. Sowie man den Tropfen Schwefelammonium zugesetzt hat, 
erscheint der Hämochromogenstreifen, der dann wieder sehr bald 
verschwindet. Wenn wenig Blut in dem Stuhl vorhanden ist, 
hat man zum Betrachten des schwachen Streifens durch das 
Spektroskop nur sehr wenig Zeit. Doch muss man während des 
Spektroskopierens auch den Spalt des Instrumentes regeln. Ver¬ 
liert man hierdurch etwas Zeit, dann ist das Spektrum — wenn 
es nur schwach ist — inzwischen verschwunden! Einen schwachen 
Streifen kann man keinem andern zeigen. Während sich die 
andere Person vor das Instrument setzt, vergeht zu viel Zeit. 
Um ungeachtet des schnellen Verschwindens des Streifens gute 
Resultate zu erhalten, muss man sich in der Spektroskopie 
tüchtig geübt haben. 

2. Die Menge Schwefelammonium, die zugesetzt werden muss, 
ist an sehr enge Grenzen gebunden. Das beste ist, immer nur 
einen Tropfen Schwefelammonium hinzuzufügen. Setzt man 
mehr zu, dann geht die Reduktion sogleich weiter und es ver¬ 
schwindet der Hämochromogenstreifen fast augenblicklich. Setzt man 
zu wenig zu, dann entsteht der Streifen nicht. So ist man ge¬ 
bunden an den einen Tropfen, während vielleicht 3 / 4 oder 
1V 2 Tropfen ein viel besseres Resultat geben würden, je nach 
der Konzentration des Extraktes. Aber auch schon wegen des 
schnellen Verschwindens des Streifens hat man keine Gelegenheit, 
diese Unterschiede für jeden Extrakt auszuprobieren. 

3. Das Schwefelammonium muss ganz frisch sein: die Farbe 
des Reagenzes darf kaum gelblich sein. Sobald das Schwefel¬ 
ammonium nur einige Tage alt ist, wird die Farbe gelb bis rot. 
Wird jetzt ein Tropfen dieses Reagenzes zu dem essigsauren 
Fäcesextrakt hinzugesetzt, dann entsteht ein dichter, weisser 
Niederschlag, der das Spektroskopieren sehr erschwert bzw. un¬ 
möglich macht. Dieses Präzipitat besteht aus dem freien Schwefel, 
der sich immer in einer Schwefelammonlösung bildet. Es ist 
eben dieser freie Schwefel, der die Schwefelammonlösung gelb 
färbt. Während nun in der neutralen Schwefelammonlösung der 
freie Schwefel gelöst bleibt, wird der Schwefel als weisser Nieder¬ 
schlag gefällt, sobald das Schwefelammonium zu einer sauren 
Lösung zugesetzt wird. Schon wenige Tage nach der Herstellung 
findet sich so viel freier Schwefel in dem Schwefelammon, dass 
das Spektroskopieren von dem weissen Niederschlag belästigt 
wird. 


1) Boas, D.m.W., 1916, Nr. 3. 

2) S. aber Gitron, B. kl.Wschr., 1910, Nr. 22. Uebrigens erhielt 

ich auch mit der Citron’schen Methode keine genügenden Resultate. 


Will man den spektroskopischen Nachweis von Blut in den 
Fäces gut ausführen, so muss man eigentlich fast jeden Tag das 
Schwefelammonium frisch hersteilen. Begreiflicherweise sind 
diese Schwierigkeiten der Verbreitung der spektroskopischen Me¬ 
thode nachteilig. Auch werden öfters negative Resultate er¬ 
zielt, wenn doch spektroskopisch nachweisbare Mengen Blut im 
Stuhl vorhanden sind. Es ist aber möglich, diesen Schwierig¬ 
keiten auf einfache Weise vorzubeugen. 

Werden zu einer neutralen Hämoglobinlösung Pyridin und 
Schwefelammon hinzugesetzt, dann entsteht, wie gesagt, das 
Pyridin-Hämochromogen mit typischem Spektrum. Dieses Spektrum 
ist aber gar nicht unbeständig. Hat man das Pyridiu-Hämo- 
chromogen einmal hergestellt, dann bleibt das Spektrum ge¬ 
raume Zeit bestehen. Sobald aber Eisessig zugesetzt wird, wird 
das Spektrum unscharf und verschwindet. 

Die obengenannten Schwierigkeiten bei dem spektro¬ 
skopischen Nachweis von Blut in den Fäces entstehen 
also grösstenteils, weil der Blutfarbstoff mit sauren 
Flüssigkeiten extrahiert wird und die Umbildung von 
Blutfarbstoff zu Pyri din-Hämochromogen in saurer 
Lösung stattfinden muss. 

Zur Verbesserung der spektroskopischeh Methode muss man 
deshalb vermeiden, den Stuhl mit sauren Flüssigkeiten zu extra¬ 
hieren. Wenn man statt des sauren Alkohols eine alkalische 
Lösung als Extraktionsflüssigkeit benutzen könnte, würde man die 
obengenannten Schwierigkeiten umgehen. Denn das Pyridin- 
Hämochromogenspektrum ist nicht nur io neutraler Lösnng, 
sondern auch bei alkalischer Reaktion beständig. Das ergibt 
sich bei dem folgenden Versuch: 

I. 5 ccm Hämoglobinlösung -f- 2 ccm Aq. dest. -f- 2 ccm 
Pyridin -f- 2 Tropfen Schwefelammon. 

II. 5 ccm Hämoglobinlösung -f- 2 ccm KOH (50 pCt.) -f 
2 ccm Pyridin -j- 4 Tropfen Schwefelammon. 

III. 5 ccm Hämoglobinlösung -f- 2 ccm Eisessig 2 ccm 
Pyridin -f- 2 Tropfen Schwefelammon. 

In allen Reagenzröhrchen entsteht »dasselbe Hämochromogen- 
spektrum. In III ist der Streifen aber schon nach einer halben 
Minute verschwunden, während er in I und 11 noch nach un¬ 
gefähr 5 Minuten deutlich zu erkennen ist. Nur muss man 
darauf achten, dass zu der alkalischen Lösung mehr Schwefel¬ 
ammon zugesetzt werden soll als zu der neutralen und sauren 
Lösung: die Reduktion geht bei alkalischer Reaktion weniger 
schnell. 

Reduciert man das Hämatin in alkalischer Lösung, dann hat 
man auch den Vorteil, dass man älteres Schwefelammon benutzen 
kann. Der freie Schwefel, der in altem Schwefelammon immer 
vorhanden ist und von Säure gefällt wird, bleibt bei alkalischer 
Reaktion in Lösung. Der weisse Niederschlag, der bei der 
spektroskopischen Reaktion so stört, wird beim Arbeiten in 
alkalischer Mitte vermieden. 

Ist also der Blutfarbstoff in Alkali statt in Säure gelöst, 
dann beugt man den drei obengenannten Nachteilen der spektro¬ 
skopischen Reaktion vor: 

1. Man braucht nicht mehr schnell zu arbeiten. Man kann 
das Spektrum ruhig betrachten und inzwischen den Spalt regeln. 

2. Man braucht sich nicht zu fürchten, dass man zuviel 
Schwefelammon zugesetzt hat. 

3. Das Schwefelammon braucht nicht ganz frisch hergestellt 
zu sein. Auch älteres Schwefelammon kann noch benutzt werden. 

Aus diesen Ueberlegungen folgt, das der spektroskopische 
Nachweis von Blut im Stuhl besser gelingen muss, wenn man 
die Fäces nicht, wie gewöhnlich, mit sauren Flüssigkeiten, 
sondern mit alkalischen Flüssigkeiten auszieht. Ist es aber mög¬ 
lich, mit alkalischen Lösungen ebensoviel Blut aus den Fäces zu 
extrahieren als mit dem gebräuchlichen Essigsäureäther oder 
Essigsäurealkohol ? 

Zur Lösung dieser Frage sind quantitative Versuche kaum 
anzustellen. Wohl ergibt sich bei diesbezüglichen Versuchen, 
dass eingetrocknetes Blut sich mit alkalischem Alkohol ebensogut 
ausziehen lässt als mit essigsaurem Alkohol. Was die Löslich¬ 
keit des im Stuhl enthaltenen Blutes anbetrifft, ist man aber auf 
indirekte Versuche angewiesen. 

Ebenso wie Schümm und Boas habe ich dazu Men¬ 
schen mit gesundem Magendarmtrakt so lange fleisch- und 
gemüsefreie Diät vorgeschrieben, bis im Stuhl mit den feinsten 
Methoden kein Blut mehr nachzuweisen war. Dann wurde dem 
Patienten eine bestimmte Menge defibriniertes Blut mit der Nah- 
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ruog eingegeben 1 ). Die nachfolgenden Tage wurde der Stuhl 
wieder untersucht. 

Wie die genannten Autoren schon angegeben haben, muss man 
mindestens 3 ccm Blut per os zuführen, damit in den Fäces eine 
positive Bensidinreaktion auftritt. Hat man aber 2 ccm Blut 
per os gegeben, dann findet man schon — genügende Uebung 
vorausgesetzt — einen Hämochromogenstreifen 2 3 ), wenn man die 
spektroskopische Reaktion wie folgt ausführt: 

Einige Gramm Stuhl werden im Mörser mit Ueber- 
schuss Aceton verrieben. Man filtriert und wäscht das 
Filter mit Aceton nach 2 ). Der Filterrückstand wird 
mit dem Pistill tüchtig ausgepresst. Danu wird die 
trockne, körnige Substanz von dem Filter in einen 
neuen Mörser gebracht und mit einem Gemisch von 
1 Teil Kalilauge (50 pCt.), 1 Teil Pyridin und 2 l / 2 Teilen 
Alkohol verrieben. Man benutzt so wenig wie möglich 
Flüssigkeit, damit der Extrakt sehr konzentriert wird. 
Zu einigen Kubikzentimeter Extrakt werden 4 bis 
5 Tropfen Schwefelammon zugesetzt. Diese Flüssig¬ 
keit wird vor dem Spektroskop geprüft. 

Wenn 2 ccm Blut per os zugeführt sind, findet man auf 
X 560 einen deutlich schwarzen Streifen. Statt mit Schwefel¬ 
ammon kann man ebensogut mit der gleichen Menge Phenyl¬ 
hydrazin reducieren: mit diesem Reduktionsmittel bekommt man 
dasselbe Resultat wie mit Schwefelammon 4 ). 

Wenn nur so wenig Blut in den Fäces vorhanden ist, dass 
die Bensidinreaktion noch negativ bleibt, dann ist zum spektro¬ 
skopischen Nachweis die vorhergehende Acetonextraktion not¬ 
wendig. Ist aber etwas mehr Blut da, z. B. so viel, dass die 
Bensidinreaktion deutlich positiv ist, und enthält der Stuhl nicht 
zu viel andere Farbstoffe, dann kann man die Acetonextraktion 
unterlassen. Man zieht dann die Fäces sogleich mit alkalischem 
Alkohol aus und erhält auch dann ein positives Resultat mit 
der spektroskopischen Methode. In zweifelhaften Fällen soll 
man aber die Acetonextraktion unbedingt vorangehen lassen. 

Dm gute Resultate mit der spektroskopischen Methode zu 
erhalten, muss man einige Kleinigkeiten beachten. 

1. An dem Spektroskop muss eine Wellenlängeskala an¬ 
gebracht sein. Die Spalte des Instruments muss nach Belieben 
eng oder weit gestellt werden können. 

Wir benutzen immer ein kleines Handspektroskop „ä vision 
directe“ von Schmidt und Haenscb. 

2. Das Spektroskop muss in einem Dunkelzimmer aufgestellt 
sein. Tut man das nicht, dann kann man die feinen Streifen 
nicht unterscheiden. 

3. Die Spalte muss immer so eng wie möglich gestellt 
werden. 

4. In der Spektroskopie muss man sich üben. Sind diese 
Bedingungen erfüllt, dann findet man mit der Alkali-Py- 
ridinextraktion nach vorhergehender Acetonextraktion 
spektroskopisch schon Blut in den Fäces, wenn die 
Bensidinreaktion noch nicht positiv ist. Die spektro¬ 
skopische Methode steht in Empfindlichkeit der 
Benzidinmethode nicht und der Phenolphthalinmethode 
kaum nach. 

Will man in einem gegebenen Falle entscheiden ob Blut im 
Stuhl vorhanden ist oder nicht, dann muss, um Täuschungen 
vorzubeugen, die Diät des Patienten fleisch- und gemüsefrei sein. 
Fleisch darf der Patient nicht zu sich nehmen, weil das Muskel¬ 
hämoglobin dieselben Reaktionen gibt wie der Blutfarbstoff. 
Gemüse muss man verbieten, weil sie den Stuhl dunkel färben 
und so schwache Färbereaktionen beeinträchtigen können. Ueber- 
dies bat der Pflanzenfarbstoff des Chlorophylls ein Spektrum, 
das den spektroskopischen Hämoglobinnachweis stört. Auch Arznei¬ 
mittel darf der Patient nicht nehmen. 

Im Anfang machte die Unterscheidung von sog. „exogenem“ 
und „endogenem“ Blut Schwierigkeiten. Die Diät des gesunden 
Menschen enthält soviel Muskelhämoglobin, dass bei der Unter¬ 
suchung der Fäces mit den empfindlichen Methoden positive 
Blutreaktionen erhalten werden. Wird jetzt fleisch- und gemüse¬ 


1) Wenn das Blut in eine Weinsuppe gemischt wird, spürt der 
Patient nichts davon. 

2) Auch um die Phenolphthalinreaktion in den Fäoes positiv zu er¬ 
halten, muss 1—2 com Blut per os zugeführt werden. (Boas 1. e.) 

3) Aceton lässt sich leicht destillieren. Nach der Extraktion kann 
man also das Aceton reinigen und wieder benutzen. 

4) In saurer Lösung habe ich mit Phenylhydrazin keine gute 
Resultate bekommen. 


freie Diät verordnet, dann findet man doch noch während 
mehrerer Tage Hämoglobin und Chlorophyll im Stuhl. Es ist in 
diesem Falle unmöglich, zu entscheiden, ob die positiven Blut¬ 
reaktionen von einer Gewebsläsion des Magendarmkanals ver¬ 
ursacht sind (endogen) oder von der Nahrung hervorgerufen 
werden (exogen). Es bat sich aber ergeben, dass, wenn man 
am ersten Abend der Beobachtung ein Klysma gibt und nachher 
jeden Morgen 20—30 g Magnesiumsulfat per os, bei normalen 
Menschen nach 2, höchstens 3 Tagen die Fäces keine Blut¬ 
reaktion mehr geben, vorausgesetzt, dass man achtet auf Nasen¬ 
bluten, Zahnfleischblutungen, Hämorrhoiden usw. Auf diese 
Weise vermeidet man die lange Beobachtungszeit, die man anders 
braucht, um mit Sicherheit zu entscheiden, ob endogenes Blut 
im Stuhl vorhanden ist oder nicht. 

Zusammenfassung. 

Der spektroskopische Nachweis von Blut in den Fäces steht 
an Empfindlichkeit der empfindlichsten Farbreaktionen (Benzidin 
und Phenolphthalin) nicht oder kaum nach. 

Bei der Ausführung der spektroskopischen Reaktion muss 
man folgendes beachten: 

1. Wenn der Stuhl nur sehr wenig Blutfarbstoff oder viel 
andere Farbstoffe enthält, muss man die Fäces erst mit Aceton 
extrahieren. 

2. Der Blutfarbstoff soll nicht mit Säuren, sondern mit 
alkalischem Pyridin-Alkohol extrahiert werden. 

3. Die Spalte des Spektroskops muss immer möglichst 
verengt werden. 

4. Das Spektroskop muss in einem Dunkelzimmer auf¬ 
gestellt sein. 


Aus der I. med. Klinik der Kgl. Universität Budapest 
(Direktor: Professor Dr. Rudolf Balint). 

Ueber die klinische Bedeutung des okkulten 
Blutnachweises im Stuhle. 

Von 

Dr. Eigen Roseitkal, Assistent der Klinik. 

Betrachtet man die in der Literatur niedergelegten Angaben 
über die Häufigkeit der okkulten Blutung, so findet man, dass die 
Zahlen, welche speziell bei geschwürigen Processen des Magens 
gefunden wurden, im hohen Grade verschieden sind. Ohne auf 
die einzelnen Angaben der Literatur an dieser Stelle näher ein¬ 
zugehen, möchten wir darauf hinweisen, dass der eine Untersucher 
beinahe in jedem untersuchten Fall okkulte Blutung fand, der 
andere nur in der Hälfte oder in einer noch geringeren An¬ 
zahl der Fälle. Selbst diese Angaben sind auch so weit aus¬ 
einander gehend, dass man sich über die Frage auf Grund der 
Literatur durchaus kein klares Bild schaffen kann. Die Ursache 
dieses Umstandes mag teilweise darin liegen, dass die verschiedenen 
Autoren verschieden empfindliche Methoden zum Blutnachweis im 
Stuhle verwendeten, teilweise darin, dass die Kriterien eines be¬ 
stehenden Geschwüres von den verschiedenen Autoren verschieden 
aufgestellt wurden. 

Seit dem Herbst 1914 hatten wir Gelegenheit, an der I. mediz. 
Klinik eine grosse Reihe von magenkranken Patienten systematisch 
zu untersuchen. Die Zahl der untersuchten Fälle beläuft sich un¬ 
gefähr auf 2000. Ueber die zahlreichen Ergebnisse dieser Unter¬ 
suchungen möchten wir in einem anderen Zusammenhang berichten, 
an dieser Stelle möchten wir ganz kurz auf die jedenfalls auf¬ 
fallenden Resultate hinweisen, welche sich ans den systematisch 
durchgeführten Stuhluntersuchungen bei verschiedenen Magen¬ 
krankheiten, speziell beim Geschwür und Carcinom des Magens 
ergeben. Von den 2000 Fällen wurde in 249 Fällen Magen¬ 
geschwür und in 58 Fällen Carcinom des Magens festgestellt. 
Die beim Magengeschwür vorhandenen Verhältnisse möchten wir 
zunächst in der Weise besprechen, dass wir Fälle mit manifester 
Blutung (Hämatemesis, Melaena) und Fälle ohne dieselbe^ unter¬ 
scheiden. Magengeschwüre mit manifester Blutung batten wir 
9 Fälle, und solche ohne manifeste Blntung beobachteten wir 
249 Fälle. Bei den 9 Fällen mit manifester Blntung konnte die 
Sistierung der okkulten Blutung zwischen 8—14 Tagen festgestellt 
werden. Was non die 240 Fälle betrifft, wo keine okkulte Blutung 
vorausging, fanden wir 63 teils callöse, teils penetrierende 
Geschwüre der kleinen Kurvatur, 45 Geschwüre des Pylorus, 
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105 Daodenalgeschwäre, 15 juxtapylorische Geschwüre uud 12 post¬ 
operative Jejanalgeschwäre. Unsere Patienten wurden in der 
Weise untersucht, dass nach einer dreitägigen fleisch- und chloro¬ 
phyllfreien Diät der Stuhl mit Benzidin und der Weber’schen Guajak- 
probe untersucht wurde. Während der vorerwähnten 3 Tage 
wurde dafür Sorge getragen, dass der Patient täglich Stuhl hatte. 
Das Probefrühstück wurde erst am Morgen des vierten Tages ver¬ 
abreicht, damit zufällige minimale Verletzungen der Speiseröhre 
keine okkulte Blutung im Stuhle Vortäuschen. War eine okkulte 
Blutung im Stahle nach 3 Tagen nachweisbar, so wurde nun die 
fleisch- und chlorophyllfreie Diät durch weitere 3 Tage fortgesetzt 
und der Stahl von neuem untersucht. Hierbei ergab sich, dass in 
allen Fällen, wo eine manifeste Blutung (Bluterbrechen, pech¬ 
schwarzer Stuhl) einige Tage vor der Untersuchung nicht voraus¬ 
ging, die okkulte Blutung nach den zweiten 3 Tagen nie nach¬ 
weisbar war. Die diesbezüglichen Resultate sind aus Tabelle 1 
ersichtlich. 


Tabelle 1. 


Okkulter 

Blutnachweis 

Ulcus call, 
od. penetr. 
curv. min. 

Ulcus 

pylori 

1 Ulcus 
Ulcus juxta- 
duodeni pylo- 
rioum 

Ulcus 

jejuni 

post 

op. 

Gesamt¬ 

zahl 

pCt. 

Negativ nach 

3 Tagen . . 

54 

34 

82 

12 

8 

190 

79,2 

Positiv nach 

3 Tagen, 
negativ nach 
6 Tagen . . 

1 

9 , 

11 j 

23 1 3 

4 

i 

50 | 

20,8 

Summe 

63 

45 

105 

15 

12 

240 

- 


Aus dieser Tabelle geht somit hervor, dass nach der ge¬ 
bräuchlichen 3 tägigen fleischfreien und chlorophylarmen Diät in 
79pCt. der Fälle okkulte Blutung nicht nachweisbar ist, und dass 
dieselbe auch in 20.8 pCt. positiv ist, ferner, dass dieselbe auch 
in diesen 20.8pCt. negativ wird, wenn die fleischfreie und chloropbyl- 
arme Diät durch weitere 3 Tage, im ganzen somit durch 6 Tage 
fortgesetzt wird, wonach okkulte Blutung in 100 pCt. der Fälle 
fehlt. Weiter oben wiesen wir darauf hin, dass die divergierenden 
Resultate der verschiedenen Autoren vielleicht darauf zurück- 
zuführen sind, dass die Diagnose eines vorhandenen Ulcus durch 
verschiedene Gesichtspunkte bestimmt wird. Es ist zweifellos, 
dass nicht jedes vorhandene Geschwür objektiv nachweisbar ist, 
und so könnte gegen diese Statistik der Einwand erhoben werden, 
dass vielleicht nicht alle 240 Fälle sicher Geschwüre waren, 
und dass hierin die Ursache liegt, dass okkulte Blutung nach 
3 Tagen in einer relativ so geringen Zahl gefunden wurde. Ob¬ 
zwar wir bei der Aufstellung unserer Ulcusdiagnosen mit der 
grössten Vorsicht vorgegangen sind, möchten wir, um jedem Ein¬ 
wand vorzubeugen und um jeden Zweifel auszuschliessen, nun diese 
Fälle betrachten, wo das Bestehen eines Geschwüres als 
über jedem Zweifel feststehend betrachtet werden kann. Als 
objektiv nacbgewiesene Ulcera möchten wir zunächst jene be¬ 
trachten, bei welchen eine operative Biopsie das Geschwür nach¬ 
wies, ferner das Geschwür selbst durch die Röntgenuntersuchung 
gesehen werden konnte (callöse und penetrierende Geschwüre der 
kleine Kurvatur). Hierzu rechneten wir jene Fälle, wo neben 
den übrigen klinischen Zeichen eines Geschwüres die Röntgen¬ 
untersuchung bei guter Peristaltik einen 6 Stunden-Rest über Vi 
des ursprünglichen Mageninhaltes anfwies; hierher gehören die 
mit motorischer Insufficienz einhergehenden Geschwüre des Pylorus 
und des Duodenums, ferner die juxtapylorischen Geschwüre. 
Solche Fälle hatten wir 140. Die diesbezüglichen Resultate sind 
in der folgenden Tabelle 2 zusammengestellt. 

Diese Tabelle zeigt somit, dass die okkulte Blutung bei 
diesen 140 Fällen, in denen das Vorhandensein des Geschwüres als 
zweifellos nachgewiesen angesehen werden kann, nach einer 3tägigen 
Diät in 79,3 pCt. vorhanden war, und dass die Proben auch okkulte 
Blutung nach einer 6 tägigen Diät auch in den übrigen 20,7pCt. 
negativ ausfielen. 

Ganz verschieden sind demgegenüber die Resultate, welche 
wir beim Magencarcinom erhielten. Wir beobachteten 58 Fälle 
von Magenkrebs, von welchen in 57 Fällen das Vorhandensein 
des Carcinoms durch die Operation nacbgewiesen wurde. Von 
diesen 68 Fällen war in 56 Fällen (96,6 pCt.) nach 3 und 6 Tagen 
okkulte Blutung nachweisbar, und nur in 2 Fällen (3,5 pCt.) konnte 


Tabelle 2. 


Okkulter 

Blut¬ 

nachweis 


Ulcus oall. 
od. penetr. 
curv. min. 


Ulcus 

pylori 


Ulcus 

duodeni 


Ulcus 

juxta- 

pylo- 

ricum 


Ulcus 

jejuni 

post 

op. 


Ge¬ 

samt¬ 

zahl 


pCt. 


Negativ 
nach 
3 Tagen 

Positiv 
naph 
3 Tagen, 
negativ 
nach 
€ Tagen 


54 


op. 8 


ul?) 


25 


op.16 1 


?}**I°£S} ! 


111 


79,3 


, f£ 5} *js 2} 


29 I 20,7 


Summe 


op. 

m. 


63 


33 


27 


18 


140 - 


operierte Fälle. 

Fälle mit motorischer Insufficienz */ 4 6 Stunden-Rest. 


keine okkulte Blutung nachgewiesen werden; in einem dieser 
Fälle wurde die Operation vom Patienten abgelehnt, doch konnte 
das Vorhandensein eines Carcinoms neben den übrigen klinischen 
Zeichen durch den palpablen Tumor, durch das typische Röntgen¬ 
bild als sicher betrachtet werden. 

Diese Angaben zeigen mit grosser Klarheit das verschiedene 
Verhalten der okkulten Blutung beim Magengeschwür und Magen¬ 
krebs bei der Durchführung einer 6tägigen fleichfreien und chloro¬ 
phyllarmen Diät; es dürfte wohl nicht notwendig sein, auf die 
Wichtigkeit hinzuweisen, welche somit diesem Zeichen bei der 
Differentialdiagnose der erwähnten Krankheiten des Magens zu¬ 
kommt. 


Aus dem Königl. Reserve-Lazarett Kasernement des 
Eisenbahn-Regiment 1 Berlin-Sehöneberg (Chefarzt: 
Oberstabsarzt Dr. Tarrasch). 

Kritisches zur modernen Syphilislehre. 

Von 

Prof. Dr. Julius Heller, Ch&rlottenburg-Berlin. 

In einem Aufsatz, der sich mit Angriffen der französischen 
Fachpresse auf die deutsche medizinische Wissenschaft beschäf¬ 
tigte, hat J. Schwalbe mit Recht die deutschen Aerzte darauf 
hinge wiesen, dass auch sie im Kriege umzulernen hätten. Sie 
sollten „le Colossal u in ihren Veröffentlichungen vermeiden, sie 
sollten lernen sich auf kurze Wiedergabe ihrer eigenen Unter¬ 
suchungen zu beschränken. 

Von diesem Gesichtspunkte aus will ich eine Reihe tatsäch¬ 
licher Beobachtungen zur Kritik einzelner Kapitel der modernen 
Syphilislehre wiedergeben, ohne mich auf das uferlose Meer der 
(mir selbst recht bekannten) Syphilisliteratur der letzten 10 Jahre 
zu begeben. 

1. Die Ergebnisse der Wassermann’schen Blutunter 
suchungen in zwei verschiedenen Instituten. 

In einer Diskussionsbemerkung im Verein für innere Medizin 
wies ich bereits 1909 auf die Unstimmigkeiten hin, die sich bei 
der Untersuchung der gleichen Blutproben durch zwei Institute 
ergaben, wenn die Wassermann’schen Reaktionen ohne Kenntnis der 
klinischen Diagnose angestellt werden. Die gleichen Erfahrungen 
machte ich in der Folgezeit wieder und wieder, gleichviel ob ich 
meine eigenen Untersuchungen von anderen kontrollieren Hess, 
oder ob ich Blutproben an die Institute der Herren L. Halber¬ 
städter, F. Leiser, C. S. Engel, Piorkowski sandte. Ob¬ 
wohl andere Autoren, z. B. Freudenberg und Wossidlo, 
ähnliche Erfahrungen machten, habe ich meine diesbezüglichen 
Beobachtungen nicht znsammengestellt, weil ich den von sero¬ 
logischer Seite stets hervorgehobenen Einwand, für die Wasser- 
mann’sche Reaktion sei die Qualität des Untersuchers maass¬ 
gebend, nicht entkräften konnte, ohne eine grosse Zahl . von 
Doppeluntersuchungen ins Feld führen zu können. 

Seit Anfang 1915 leiten Geh. San.-Rat Dr. 0. Rosenthal 
und ich eine Doppelstation für Geschlechtskranke des Königlichen 
Reservelazaretts-Kasernement des Eisenbahn-Regiment 1 Berlin- 
Schöneberg. Wir haben den Dienst so geordnet, dass jeder von 
uns beiden auch die Kranken des andern kennt. Es war so 
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durch die Beobachtnng der Fälle von zwei erfahrenen Fachmännern 
jede klinische Fehlerquelle ausgeschaltet. Die Wassermann’schen 
Untersuchungen wurden für unser Lazarett im Laboratorium des 
Garnisonlazarett I Scharnhorststrasse (leitender Arzt: Stabsarzt 
Professor Dr. L. Pick) ausgefübrt. Wie Herr Pick mir mit¬ 
teilte, wurde der grösste Teil unserer Fälle durch Herrn Oberarzt 
Dr. Franz Blumenthal von der Lesser’schen Charite-Klinik 
untersucht. Es erschien mir wünschenswert, diese Wassermann'sche 
Untersuchung noch an anderer Stelle zu kontrollieren. Herr 
San.-Rat Dr. R. Leder mann batte die Güte, diese Kontroll- 
untersuchungen zu übernehmen. Es liegen demnach Resultate 
aus zwei Instituten vor, gegen die die Kritik wohl keine Ein¬ 
wendungen machen dürfte. Ich möchte auch gleich hier» be¬ 
merken, dass kein Institut mehr serologische Treffer gehabt bat 
als das andere. Frische, mit den charakteristischen Symptomen 
verlaufende Fälle wurden wohl stets in beiden Instituten als 
positiv erkannt. Es gab Tage, an denen alle untersuchten Fälle 
.in beiden Instituten völlig gleiche Resultate ergaben. Fast 
stets stimmten bei einer Untersuchungsserie einige Fälle überein. 
Absichtlich gehe ich auf die Bewertung der serologischen Re¬ 
sultate für die Klinik nicht ein. Es ist ja fast in jedem Falle 
der Diskrepanz zwischen klinischem Befund und serologischem 
Ergebnis möglich, der Wassermann’schen Reaktion gewisser- 
maassen einen „Entschuldigungszettel“ zu schreiben. Eine nega¬ 
tive Reaktion beweist ja recht wenig, eine positive Reaktion bei 
völligem Fehlen aller klinischen Krankbeitssymptome lässt sich 
ja eigentlich fast immer durch eine früher erworbene oder ererbte 
Syphilis erklären. Auf die ausserordentlich seltenen Fälle, in 
denen diese Entschuldigung nicht gilt, werde ich später ein- 
gehen. Ich verfüge über 87 Doppeluntersuchungen, von denen 
zwei nicht aus dem Lazarett stammen (einmal Lassar’sche 
Klinik und Garnison-Lazarett, einmal Dr. Ledermann und 
Dr. Piorkowski). Es ergab sich: 

I. Fälle, die in beiden Instituten gleiches Resultat 


hatten.— 36 

II. Fälle, bei denen nur ein Unterschied in der 

Beurteilung bestand (z. B. schwach positiv und 
negativ).— 5 

III. Fälle, bei denen Unterschiede des Grades der Re¬ 
aktion festgestellt wurden.— 30 

IV. Fälle, bei denen sich das konträre Gegenteil ergab — 16 


Von diesen 16 Fällen waren 10 bei Ledermann, 6 bei 
Pick negativ, während die Kontrollinstitute stark positiv ergaben. 
Io 18,4 pCt. der Fälle ist also das Schicksal eines Kranken von 
der zufälligen Wahl eines Untersuchungsinstituts abhängig,. wenn 
man die Wassermann’sche Reaktion als den maassgebenden Faktor 
ansieht, ln Wirklichkeit liegen die Dinge aber weit ungünstiger, 
als sich aus den Zahlen ergibt. Es wurden absichtlich viel 
Kontrollfälle untersucht, bei denen klinisch Syphilisverdacht gar 
nicht vorlag (Tripper, Eichelentzündung usw.). Wir haben dem¬ 
entsprechend auch 23 mal von beiden Instituten negative Resultate 
erhalten. Auch in den wenigen doppelt untersuchten Fällen von 
frischer Syphilis, in denen die klinische Diagnose feststand, haben 
wir von keinem Institut ein negatives Resultat erhalten. Es muss 
mit aller Schärfe hervorgehoben werden, dass die Unstimmig¬ 
keiten der serologischen Diagnosen am häufigsten und 
stärksten in den Fällen hervortreten, in denen die 
Sicherung der Diagnose am meisten erwünscht wäre. 
(Es folgt ein Beispiel.) 

Hauptmann X, 40 Jahre, will nach dem Kriege heiraten. Im De¬ 
zember 1915 wiederholte Infektionsmöglicbkeit. Januar 1916 Schanker; 
trotz sorgfältigster Untersuchung keine Spirochaetae pallidae; lokale 
Behandlung; glatte Heilung, keine Drüsenschwellung; Ende Februar 
Wassermann’sche Reaktion bei Dr. Ledermann und bei Dr. Pior¬ 
kowski stark positiv; trotzdem keine Kur. Im März auf der Basis 
des früher geheilten Geschwürs ein Herpes progenitalis. Trotz neuer 
sorgfältigster Untersuchung wieder keine Sprirochäten. Mitte April neue 
Untersuchung nach Wassermann: bei Dr. Ledermann stark positiv, 
bei Dr. Piorkowski völlig negativ; Mitte Mai ergab eine dritte 
Wassermann’sche Untersuchung bei Dr. Piorkowski ein völlig ne¬ 
gatives Resultat; trotz sorgfältigster Untersuchung ist in den 5Vs Mo¬ 
naten der Beobachtung kein Syphilissymptom aufgetreten. Wäre ich 
bei der Behandlung der herrschenden Schulansicht gefolgt, so hätte ioh 
naoh den ersten positiven Wassermann’schen Befunden eine Behandlung 
einleiten müssen und damit den Patienten als syphiliskrank gekenn¬ 
zeichnet. Die Heiratsmöglichkeit des Patienten und damit wahrscheinlich 
sein Lebensglück wäre bei seinem Alter vernichtet gewesen. 

(Nachschrift bei der Korrektur: Bis Ende August 1916 sind 
keine Syphilissymptome aufgetreten.) 


Ich möchte behaupten, dass bei klinisch zweifelhaften Fällen 
die Diskrepanz zwischen den Ergebnissen der einzelnen Iustitute 
sich noch zu einem viel höheren Prozentsatz als 18,4 erhebt. 

Unstimmigkeiten zwischen den einander kontrollierenden 
Instituten über die Stärke der Reaktion sind von geringerer Be¬ 
deutung; sie beweisen aber jedenfalls, dass alle Versuche einer 
Verwertung, der quantitativen Ergebnisse der Wassermann’schen 
Reaktion für Diagnose, Prognose und Erfolg der Therapie aus¬ 
sichtslos sind. Nicht dringend genug kann hier noch einmal 
darauf hingewiesen werden, dass bei Diskrepanz zwischen klini¬ 
schem Befund und der Wassermann’schen Reaktion nicht die 
serologische Diagnose ohne weiteres ausschlaggebend sein darf. 

Ich erwähne den Fall eines Offizierstellvertreters, der an einem 
typischen Ulcus molle erkrankt war (keine Spirochaetae pallidae). 
Die Wassermann’sche Reaktion ergab dreimal positives Resultat 
(leider damals keine Kontrolluntersuchungen). loh entliess den Mann 
ohne eine antisypbilitische Behandlung. Einige Monate später meldete 
er sich wieder zur Behandlung. Jetzt ergab die Untersuchung in beiden 
Instituten ein negatives Resultat. 

In einem andern, auch einen Offizierstellvertreter betreffenden Fall 
habe ich mich leider durch die Wassermann’sche Reaktion in meiner 
Diagnose schwankend machen lassen. Ich hatte Lupus erythematosus fest¬ 
gestellt. (Herr Kollege Rosenthal war der Diagnose beigetreten.) Die 
Wassermann’sche Reaktion war bei zwei Untersuchungen (leider damals 
keine Kontrolle) stark positiv, trotzdem der Patient jede Infektions¬ 
möglichkeit ableugnete. Die eingeleitete Kur hatte nicht den geringsten 
Einfluss auf die Hauterkrankung. Die Wassermann’sche Reaktion war 
aber bereits nach Vs Rur völlig negativ, schliesslich brach ich die noch 
weiter fortgesetzte antisyphilitisohe Behandlung wegen ihrer völligen 
Nutzlosigkeit ab. 

Man könnte vielleicht sagen, dass man in zweifelhaften Fällen 
stets die Wassermann’sche Reaktion in zwei Instituten vornehmen 
lassen soll und nur auf die übereinstimmenden Resultate Wert 
zu legen habe. Leider ist auch dieser Weg, ganz abgesehen von 
den Schwierigkeiten seiner praktischen Ausführung, kein sicherer. 
Ein Beispiel aus meiner Privatpraxis: 

Beamter, will heiraten, fragt den Arzt, der ihn vor zwei Jahren an 
Ulcus molle behandelt hatte, naoh der Heiratserlaubnis. Der Kollege 
lässt das Blut in zwei Instituten (Berliner Städtisches Untersuchungsamt 
und Dr. Mühsam) untersuchen. In beiden wird das Blut stark positiv 
gefunden. Der Kranke wird mir zur Begutachtung überwiesen; kein 
klinisches Zeichen von Syphilis; das Blut wird jetzt bei Dr. Fritz Lesser 
und in meinem Institut untersuoht. Es ist völlig negativ. Dies 
Resultat hätte natürlich nichts bewiesen. Patient erkrankte aber 
(Infektionsmöglichkeit zugegeben) drei Monate später an Lippen¬ 
schanker (Spirochaetae pallidae sehr zahlreich, Blut stark positiv, 
charakteristische Drüsenanschwellung). Einige Wochen später treten 
typische Syphilissymptome auf. Die Syphilis hat seitdem wiederholte 
charakteristische Recidive gemacht. Da man nicht annehmen kann, 
dass die Syphilis in den wenigen Wochen, die zwischen den ersten 
beiden und folgenden beiden Untersuchungen lagen, ohne Behandlung 
geheilt war, so dass eine neue Infektion erfolgen konnte, kann man 
sohliessen, dass der Patient zur Zeit der ersten beiden, ein positives 
Resultat ergebenden Wassermann’schen Untersuchungen, ohne an SyphiÜB 
zu leiden, Reagine im Blut gehabt hat, die beide Institute zu der 
positiven Diagnose veranlassten. Die Reagine waren bei der folgenden 
Untersuchung geschwunden. 

Jedenfalls beweist aber die Beobachtnng, dass auch zwei über¬ 
einstimmende positive Resultate der Wassermann’schen Reaktion 
objektiv falsch sein können. 

Ist es aber möglich, durch Aenderung der Untersuchungs- 
methode die Unstimmigkeiten zu beseitigen? In einer mit an¬ 
erkennenswertem Fleisse verfassten Arbeit aus der Neisser'sehen 
Klinik zur Theorie und Praxis der Wassermann’schen Reaktion 
stellt Margarete Stern 1 ) die Ergebnisse mühevoller, experi¬ 
menteller Prüfungen zusammen. Auch sie kommt zu dem Er¬ 
gebnis, dass die Fehlerquellen der Wassermann’schen Reaktion 
noch grösser sind, als man bisher angenommen bat, und dass 
noch grössere Vorsichtsmaassregeln zur Vermeidung vermeidbarer 
Fehler erforderlich sind, als bisher angewendet wurden. Sie 
schreibt der quantitativen Untersuchung keinen absoluten Wert zu 
und steht der Möglichkeit durch Vereinheitlichung der Wasser¬ 
mann’schen Methode (durch Zentralisation der Herstellung der 
erforderlichen Reagentien) Fehler zu vermeiden, skeptisch gegen¬ 
über. Schliesslich gibt Margarete Stern zu, dass zeitweise 
paradoxe Reaktionen Vorkommen, d. h. Reaktionen, die an einem 
Tage positiv, am nächsten Tage negativ oder fast negativ sind 
und umgekehrt. Auf die „Paradoxie der Reaktionen“, die sich 
in dem völlig verschiedenen Resultat der Untersuchung der gleichen 


1) Zach. f. Immun.Forsch., 1914, Bd. 22, Heft 2. 
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Blutprobe in zwei vollwertigen Instituten äussert, geht Margarete 
Stern, obwohl sie die Tatsache anführt, nicht näher ein. 

Welche Schlüsse müssen aus dem beigebrachten Untersuchungs¬ 
material gewonnen werden? Nichts liegt mir ferner, als etwa die 
Wassermann’sche Reaktion ablehnen zu wollen. Die geniale Me¬ 
thode kann in diagnostisch zweifelhaften Fällen die Diagnose 
Syphilis stützen, sie kann bei anderen klinisch nicht als Syphilis 
diagnostificierten Affektionen die Aufmerksamkeit auf die Eventual¬ 
diagnose Syphilis lenken. Vielleicht kann man ihren Wert mit 
dem des Seethermometers vergleichen, das bei Eisberggefahr auf 
dem Meere angewendet wird. Bekanntlich weist ein Sinken 
der Meertemperatur auf die Nähe von Eisbergen hin. Warme 
Strömungen können das Sinken der Quecksilbersäule verhindern, 
kalte es hervorrufen. Erblickt der Schiffer einen Eisberg, so wird 
er auf das Fehlen des tiefen Thermometerstandes keinen Wert 
legen (klinische Syphilisdiagnose bei negativem Wassermann). 
Sinkt das Thermometer (positiver Wassermann), so wird der 
Schiffer mit grösster Aufmerksamkeit auf das Herannahen von 
Eisbergen achten und eventuell einen anderen Kurs steuern 
(prophylaktische Kur). Er wird aber auch die Möglichkeit ins 
Auge fassen müssen, dass das Sinken des Thermometers auf 
kalten, von Eisbergen unabhängigen Strömungen beruht (paradoxe 
Reagine), und dass die Eisberge durch andere Strömungen von 
dem Schiffe fortgelenkt werden (positiver Wassermann, gnte Pro¬ 
gnose auch ohne Kur). Dieses Bild bat mir gute Dienste geleistet, 
wenn ich gezwungen war, die Bedeutung der Wassermann’schen 
Reaktion gebildeten Patienten zu erklären. Es bat manche über¬ 
flüssige Beängstigungen verscheucht und in vielen Fällen dazu bei- 
getragen, den Kranken das ihnen so nötige seelische Gleichgewicht 
wiederzugeben, das sie, durch Zeitungsnotizen verängstigt, bereits 
verloren hatten. 

Diese hohe Wertschätzung der Wassermann’scben Reaktion 
darf aber nicht hindern, zu betonen, dass die Unsicherheit und, 
man verzeihe den Ausdruck, Launenhaftigkeit der Untersuchungs¬ 
methode in der breiten medizinischen Oeffentlichkeit lange nicht 
genug gewürdigt ist. Aus der angeführten Untersuchung ergibt 
sich im Verein mit meiner reichen eigenen Erfahrung der unab¬ 
weisbare Schluss, dass Widersprüche der Untersuchungsergebnisse 
nicht zu Lasten des Untersuchers, sondern der Methode 
überhaupt gehen. 

Es muss daher an die Oeffentlichkeit 1 2 ) die ernste Aufforderung 
gerichtet werden, die Ergebnisse der Wassermann’schen Reaktion 
nur mit scharfer Kritik und mit einem auf wirkliche Kenntnis 
der Eigenart der Methode begründeten Skepticismus zu verwerten. 
Man wolle nicht vergessen, welch grosses Unglück es für viele 
Menschen bedeutet, an der falschen Diagnose Syphilis zu leiden. 
Ja zu leiden! Gerade die Menschen, die ein hohes sittliches 
Verantwortlichkeitsgefühl besitzen — und die Zahl dieser Menschen 
ist Gott sei Dank in allen Kreisen des deutschen Volkes sehr 
gross — kommen seelisch über die Tatsache, dass sie an dieser 
Krankheit leiden sollen, nicht fort. Sie weisen den Gedanken 
an Heirat trotz aller Versicherungen des Arztes weit von sich und 
haben nach Lage der Ehegesetzgebung damit eigentlich Recht 1 ). 
Der Arzt hat die Verpflichtung, bei der Verwendung wissenschaft¬ 
licher Methoden aber auch das seelische Wohl seiner Patienten 
zu beachten. Beginnen die Aerzte erst einmal, über die hier aus¬ 
gesprochenen Gedanken nachzudenken, so werden unerwünschte 
Folgen der an sich so bedeutungsvollen Entdeckung August 
v. Wassermannes nicht mehr zu befürchten sein. 

II. Ist der klinische Begriff „Syphilis“ unverändert 
geblieben? 

Bis zum Beginn dieses Jahrhunderts war der Begriff Syphilis 
ein klinischer. Die Krankheit wurde nur festgestellt, wenn wohl- 
ausgeprägte klinische Symptome Vorlagen. Dementsprechend wurde 
auch die Diagnose auf Primäraffekt (harter Schanker) nur dann 
gestellt, weifn sogenannte sekundäre Symptome die Sachlage un¬ 
zweifelhaft machten. Die Fälle, in denen der harte Schanker 
allein die Diagnose Syphilis ermöglichte, waren zweifellos in der 
Minderzahl, und auch hier stellten die grössten und erfahrensten 
Forscher und Praktiker häufig Diagnosen, die sie den erst später 
auftretenden Symptomen gegenüber nicht aufrecht erhalten konnten. 


1) Die Beratungsstellen für Geschlechtskranke werden die Folgen der 
Popularisierung der Wassermann’schen Reaktion ganz besonders zu be¬ 
achten haben. 

2) Vgl. Bi eil er, Offenbarungspflicht der Nupturienten, B. kl. W., 1911. 


Der barte Schanker blieb erscheinungslos und wurde demnach 
nicht als syphilitisch augeseben; ein weicher Schanker war von 
sypbilitischeu Symptomen gefolgt, war dementsprechend also ein 
Primäraffekt gewesen. Da barte Schanker früher von vorsichtigen 
Aerzten noch nicht der Syphilis zugezählt wurden, weiche Schanker- 
fälle, die in Wahrheit Primäraffekte waren, sich vielfach der Be¬ 
handlung entzogen und ihre späteren Syphilissymptome bei andern 
Aerzten behandeln Hessen, so musste die Zahl der weichen 
Schaokerfälle statistisch weit grösser sein, als in einer Zeit, in 
der eine grosse Zahl von zweifelhaften Ulcerationen durch 
den Nachweis von Spirochaetae pallidae als Syphilis mit 
Sicherheit diagnosticiert wird. Die Diagnose der Syphilis, 
insbesondere die des Primäraffektes, ist eben heute 
eine rein bakteriologische. Alle Affektionen, in denen 
der Syphiliserreger gefunden wird, sind syphilitisch, wie auch 
immer das klinische Verhalten dieser pathologischen Prozesese 
sein mag. 

Die einzige Statistik, die eine wirklich klare Antwort auf 
die Frage nach der Relation zwischen Syphilis und Ulcus molle 
gibt, ist die des Heeres. Die regelmässigen ärztlichen Unter¬ 
suchungen bewirken die Erfassung aller wirklich kranken Mann¬ 
schaften. Die geringe Zahl von Fällen, die sich der Behandlung 
entzieht, spielt für die Statistik keine Rolle. Die Lazarett- 
bebandlung erlaubt eine exakte Diagnose. Aus der Statistik des 
deutschen Heeres (ausser Bayern) ergibt sich folgende Tabelle: 


Jahr 

I.X.—30. IX. 

Zahl 

der Fälle 
von Sy¬ 
philis 

Pro Mille 
der 
Kopf 
stärke 

Zahl 

der Fälle 
von Ulcus 
molle 
und Bubo 

Pro Mille 
der 
Kopf¬ 
stärke 

Prozentzahl 
der Fälle von 
Ulcus molle 
zu der Summe 
von Syphilis- 
und Ulcus 
molle-Fällen 

1890-1892 

4847 

— 

4299 

— 

47 

1900 

2148 

4,1 

1288 

2,5 

37 

1901 

1913 

3,6 

1293 

2,4 

45 

1902 

2150 

4,0 

1267 

2,3 

38 

1903 

2179 

4,11 

1290 

2,4 

34 

1904 

2303 

4,4 

1344 

2,5 

35 

1905 

2296 

4,4 

1245 

2,4 

35 

1906 

2491 

4,7 

1282 

2,4 

34 

1907 

2422 

4,5 

1214 

2,3 

32 

1908 

2374 

4,4 

1240 

2,3 

34 

1909 

2571 

4,7 

1081 

2,0 

27 

1910 

2828 

5,1 

1119 

2,0 

28 

1911 

2981 

5,4 

940 | 

1,7 

24 

1912 

3067 

5,5 

866 

1,6 

22 


In der letzten Rubrik der Tabelle ist das Prozentverhältnis 
der Ulcus molle-Fälle zu der Summe der Syphilis- und Ulcus 
molle-Fälle, von mir berechnet, wiedergegeben. 

Bis zum Beginn unseres Jahrhunderts (1902) betrug dieses 
Verhältnis 37 bis 47 pCt. Es war dies die Zeit, in der die 
Diagnose Syphilis erst nach Eintritt der Sekundärsymptome ge¬ 
stellt wurde. Dementsprechend ist diese Prozentzahl in den 
Jahren 1890 bis 1892 auch am grössten. Allmählich begann man 
auch die frühzeitige Behandlung sicherer Schankerfälle zu 
empfehlen (abortive Kur). Der Prozentsatz der Ulcus molle-Fälle 
geht auf 32 bis 35 pCt. zurück. 1905 bis 1906 wird die Ent¬ 
deckung der Spirochaete pallida mehr und mehr anerkannt. Die 
Nachforschung nach Spirochäten in verdächtigen Ulcerationen 
setzt ein; die Lehre der frühzeitigen Behandlung der erkannten 
Syphilis wird allgemein angenommen. Die Zahl der Ulcus molle- 
Fälle geht regelmässig bis auf 22 pCt. zurück. Je genauer die 
Untersuchung ist, je geringer wird der Prozentsatz der Ulcus- 
molle-Fälle. Rissom, früher Stabsarzt an der Lesser’schen 
Charitö Klinik, sah im Mainzer Garnisonlazarett unter 70 Schankern 
60 syphilitische. Von den übrigbleibenden 10 waren zwei Fälle 
zweifelhaft, zwei zeigten später syphilitische Symptome. Rissom 
stellte also nur 9 pCt. venerische gegen 91 pCt. syphilitische 
Ulcerationen des Genitales fest. (Vgl. Deutsche medizinische 
Wochenschrift.) 

Auf den 7 Stationen des Res.-Lazaretts Eisenbahn Rgt. 1 
kam von Anfang Januar 1915 bis Ende Januar 1916 (13 Monate) 
eine so grosse Zahl von venerischen Kranken zur Behandlung, 
dass eine statistische Berechnung der Häufigkeit des Ulcus molle 
zu den in Frage kommenden venerischen Affektionen überhaupt, 
d. b. zu der Summe der Syphilis- und Veneriefälle verwendbare 
Zahlen gibt. Dieser Prozentsatz der Ulcus molle-Fälle ist 20. 
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Auf Station 1—6 wurden die Kranken der Gross-Berliner 
Garnison behandelt; anf Station 7 auch eine grössere Zahl von 
Patienten, die von der Ostfront sowie von im Osten gelegenen 
kleineren aufgelösten Lazarettabteilungen zur weiteren Behandlung 
nach Berlin geschickt wurden. Auf dieser Station betrug die 
Prosentzahl der rein venerischen Ulcerationen 25. Die Diagnose 
wurde von den ordinierenden Aerzten entsprechend dem heutigen 
Stande der Syphilislehre in einem grossen Teil der Fälle nach 
klinischen Symptomen gestellt. Affektionen, die einen Primär¬ 
affekt darzustellen schienen, wurden als Syphilis rubriciert. Dm 
die Lazarettbehandlung abzukürzen, wurde ein expektatives Ver¬ 
halten nach Stellung der Diagnose nicht für berechtigt gehalten. 

Seit Mai 1915 habe ich nach Einschulung einer geeigneten 
Hilfskraft systematisch alle Fälle meiner Stationen anf Spirochaetae 
pallidae untersucht. Diese meine Untersuchungsstelle wurde auch 
von den anderen Stationen mehr oder weniger in Anspruch ge¬ 
nommen. Leider ist es nicht möglich, eine statistische Beziehung 
zwischen den obenerwähnten Abgangsdiagnosen der Stationen 
und den nachfolgenden bakteriologischen Ergebnissen herzustellen. 
Ich selbst war auf zwei verschiedenen Stationen tätig und längere 
Zeit durch Krankheit am Dienst verhindert. Die nachfolgenden 
Zahlen müssen deshalb für sich betrachtet werden. 

Die Untersuchungen sind mit der grössten bei dem heutigen 
Stande der Technik möglichen Sorgfalt angestellt. Es stand mir 
ein Krankenwärter zur Verfügung, der mit seltener Ausdauer 
unter einem vom Arzt natürlich nicht anwendbaren Zeitaufwand 
jede Untersuchung bis zu einem sicheren Resultat fortsetzte. 
Jeder als negativ bezeichnete Fall wurde wiederholt fast stets 
an mehreren Tagen untersucht Auf den von mir geleiteten 
Stationen unterblieb natürlich während der Untersuchungszeit 
jede Behandlung. Mit ganz geringen Ausnahmen habe ich alle 
Befunde selbst verificiert. Wegen dieser, selten in der Praxis 
möglichen ausserordentlichen günstigen Untersuchungsbedingungen 
veröffentliche ich die Zahlen. Es bedeutet: -|- Spirocbaete pallida 
gefunden; — Spirocbaete pallida nicht gefunden. 239 Unter¬ 
suchungen 1 ) betreffen Ulcerationen der Genitalien (auch die unter 
Syphilis rubricierten Fälle beziehen sich nur auf Genital¬ 
affektionen, wie Papeln, breite Condylome, sowie auf Lippen- 
scbanker. Nur in zwei Fällen handelt es sich um Plaques 
muqueuses. Die Ueberschriften sind die klinischen Diagnosen. 


Balanitis, 

Ulcera 

Ulcera 

Sklerosen 

Syphilis 

Syphi- 

Drüsen- 

Phimose 

1 mellia 

dubiosa 

lis HI 

saugsaft 

+ 

— 

+ 

— 

+ 

— 

+ 

— 

+ 

— 

+ - 

+ 

— 

0 

14 

2 

46 

15 

58 

69 

2 

25 

9 

o 1 1 

0 1 

3 


Ueber die Rubriken: Balanitis, Syphilis, Drüsensaugsaft ist 
nichts zu sagen. Die negativen Befunde des Drüsensaugsaftes sind 
zufällige. Ich habe oft in der aspirierten Drüsenflüssigkeit syphi¬ 
litischer Leistendrüsen (auch im Lazarett vor Aufstellung der 
Statistik) typische Spirochaetae pallidae gefunden. 

Das Ergebnis der 184 Untersuchungen der Genitalgeschwüre 
ist für mich folgendes: Die Diagnose der Genitalgeschwüre 
ist eine rein bakteriologische. Die Spirochätenuntersuchungen 
machen von Jahr zu Jahr den Arzt immer mehr geneigt, in den 
Genitalulcerationen syphilitische Primäraffekte zu sehen. Dem¬ 
entsprechend habe ich unter Ulcera dubiosa Affektionen zu¬ 
sammengefasst, die ich früher nicht für syphilitische gehalten 
hätte, bei denen ich früher die Möglichkeit der Syphilis kaum 
erwogen haben würde. Einen grossen Teil der Sklerosen hätte 
Ich in der Vorspirochätenzeit höchstens für Ulcera dubiosa ge¬ 
halten. Zwei, ich darf wohl sagen erfahrene Fachleute wie 
O. Rosenthal und ich, haben wiederholt Geschwüre zweifellos 
für Ulcera mollia gehalten, in denen die Untersuchung Spiro- 
ehaetae pallidae mit Sicherheit nachwies. 

Die von uns verwendete Dunkelfeld- und Burri-Tuschmethode 
zum Spirochätennachweis ergaben gleich gute Resultate, was wohl 
auf den grossen Zeitaufwand zurückzuführen ist, der jedem Prä¬ 
parate gewidmet wurde, ln je zwei Fällen ergab das Dunkelfeld- 
und Burriverfahren positive Resultate, in denen die andere Methode 
versagte. 

Kann man die Untersuchung mit der Genauigkeit anstellen, 
die anf unserer Station anwendbar war (nur dann; meine eigenen 


1) Die Zahl bezieht sich nur auf die zu besonderen statistischen 
Zwecken zusammengestellten Untersuchungen etwa vom September 1915 
an. Die früheren Resultate wurden nur kliniaoh verwertet 


Untersuchungen in meiner eigenen Praxis sind weniger günstig), 
so kann man sogar anf ein negatives Resultat der Spirocbäten- 
untersuchung Wert legen. Nur in drei Fällen ist mir bekannt 
geworden, dass trotz negativen Spirochätenbefundes später Syphilis 
auftrat. 

Der Zweck der bisherigen Ausführungen ist aber durchaus 
nicht, etwa rein statistische Angaben zu bringen; meine Zahlen 
scheinen mir den Beweis zu geben, dass der Begriff der Syphilis 
ein anderer geworden ist. Je mehr die Ergebnisse der bakterio¬ 
logischen Untersuchungen in die Praxis übergeführt werden, um 
so mehr werden früher als Ulcera mollia aufgeführte Geschwüre 
als Syphilis rubriciert. Gerade die verhältnismässig grosse Zahl 
der nicht syphilitischen Ulcerationen beweist, dass die rein 
venerischen Affektionen durchaus nicht verschwinden. Selbst¬ 
verständlich wurden von den andern Stationen zumeist diagno¬ 
stisch zweifelhafte Fälle mir zur Untersuchung geschickt; sichere 
syphilitische Fälle wurden allein klinisch beurteilt. Dement¬ 
sprechend waren von den mir zur Untersuchung geschickten 
Fällen 78 negativ, 50 positiv, während auf meiner Station, auf 
der alle Fälle untersucht wurden, die Zahl der positiven Unter¬ 
suchungen die der negativen weit überragte. 

Die Feststellung der obengenannten Tatsache hat aber eine 
grosse, bisher nicht genügend gewürdigte Bedeutung. Je mehr 
durch die bakteriologische Diagnose der Begriff einer Krankheit 
erweitert wird, um so mehr relativ leichte Fälle werden unter dem¬ 
selben Krankheitsbegriff zusammengefasst. Man denke an die 
Verhältnisse bei der Diphtherie, der Cholera und der Tuber¬ 
kulose. Wir wissen, dass das Vorhandensein des Infektions¬ 
erregers noch kein Urteil über die Prognose zulässt, wir wissen, 
dass eine ungeheuer grosse Anzahl von Menschen mit und ohne 
Therapie die tuberkulöse Infektion überwindet, deren Prognose 
früher viel ungünstiger beurteilt wurde. Mir scheint es daher 
notwendig, in einem Zeitpunkt, in dem durch bakteriologische 
Fortschritte auch die Grenzen der Syphilis erweitert werden, mit 
ruhiger Kritik praktische Maassnahmen zu beurteilen. Ob diesem 
Grundsätze entsprechend in der modernen Syphilislehre immer 
verfahren ist, soll später ausführlich erörtert werden. Sobald die 
Diskussion über die von mir angegebenen Tatsachen mich nicht 
widerlegt hat, behalte ich mir vor, auf die Bedeutung dieser 
„Grenzverscbiebung u für die Frage der abortiven und prophy¬ 
laktischen Therapie der Syphilis sowie für die auch theoretisch 
wichtigen modernen Lehren von der Reinfektion einzugehen. 

Ich möchte nur hier erwähnen, dass an der bentigen Lehre 
von den Reinfektionen eine scharfe Kritik von Müller (Finger’sche 
Klinik; Derm. Zscbr., Juli 1916) geübt worden ist. 

III. Zur Frage der paternen Uebertragung der Syphilis. 

Seit Matzenauer’s Arbeiten hat die Syphilislehre den Leit¬ 
satz angenommen: es gibt keine paterne Uebertragung der Syphilis. 
Jedes kongenital-syphilitische Kind setzt eine syphilitische Mutter 
voraus. Der Vater ist an der Syphilis seines Kindes nur durch 
Infektion der Mutter beteiligt. Dementsprechend wurde auch 
immer darauf hingewiesen, dass die Wassermann’sche Reaktion 
der Mütter syphilitischer Kinder stets positiv sei. Freilich stimmte 
diese Behauptung gar nicht mit den Tatsachen überein. So fand 
z. B. F. Blumenthal auf der Lesser’schen Klinik von 15 Müttern 
hereditär syphilitischer Kinder nur 10 Wassermann positiv. Es 
war also 1 J 9 Wassermann negativ, eine Zahl, die Blumenthal 
dadurch zu erklären sucht, dass er die syphilitische Infektion der 
Mütter längere Zeit * zurückdatieren lässt. Baisch fand unter 
87 Müttern kongenital-syphilitischer Kinder 12 Wassermann 
negativ. Den in der Einleitung gegebenen Richtlinien ent¬ 
sprechend vermeide ich alle weiteren Literaturangaben. 

Ich selbst habe, gestützt auf meine bis 26 Jahre durch¬ 
geführte Beobachtung der Mütter hereditär syphilitischer Kinder 
stets auf dem Standpunkt gestanden, dass eine paterne Ueber¬ 
tragung (Vererbung) der Syphilis vdrkommt, und habe die 
Kassowitz’schen grossen Uutersuchungsreihen nicht für wider¬ 
legt gehalten. Alle aus der Zeit vor der Entdeckung der Wasser- 
mann’scben Reaktion stammenden Beobachtungen müssen aber 
heut als der Beweiskraft entbehrend angesehen werden. Selbst 
die (auch von mir) Jahre nach der Geburt der syphilitischen 
Kinder vorgenommenen Wassermann-Prüfungen der Mütter (in 
meinen Fällen stets negativ) beweisen nichts. 

Kurz habe ich bereits in der dermatologischen Gesellschaft 
einen Fall erwähnt, der mir sehr wichtig zu sein scheint. 

Hoher juristischer Beamter, im 18. Lebensjahre syphilitisch erkrankt, 
sehr sorgfältig« Behandlung; heiratete (der Krankheit halber) erst im 
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38. Lebensjahre. Das erste Kind ist gesund. Die zweite Schwanger¬ 
schaft der Frau endete mit der Geburt eines totfaulen Kindes. Hervor¬ 
ragende auswärtige Aerzte diagnostioieren zweifellose Syphilis des Kindes. 
Die Mutter beginnt eine Schmierkur, nach wenigen Einreibungen wird 
die Wassermann’sche Reaktion gemacht, sie ergibt ein negatives Resultat. 
Der Vater — Wassermann’sche Reaktion auswärts und von mir selbst 
gemacht — war stark positiv. 

Gegen diese Beobachtung kann man nun einwenden, dass 
einige Quecksilbereinreibungen einen Umschlag der Wassermann- 
sehen Reaktion bewirkt haben können. Die Möglichkeit dieses 
Vorkommnisses kann ich auch mit dem Hinweis auf meine eigenen 
Beobachtungen über die Schwierigkeiten, die Wassermann’sche 
Reaktion zam Schwinden zu bringen, nicht bestreiten. Die Launen¬ 
haftigkeit und Unberechenbarkeit der Wassermann’schen Reaktion 
Ist ja für mich selbst eine feststehende Tatsache. 

Die folgende Beobachtung dagegen macht Einwendungen 
irgendwelcher Art meines Erachtens unmöglich. 

Herr Prof. Dr. Felix Hirschfeld überwies mir ein Mädohen von 
3 Monaten wegen einer Nagelerkrankung zur Behandlung. Es handelt 
sich um das Kind eines Herrn, der wegen leichten Diabetes bei H. in 
Behandlung stand. Das trotz bester Pflege (Muttermilch, besonders 
ausgebildete Kinderpflegerin) sehr zarte, kaum 4000 g wiegende Kind 
zeigte am reobten Mittel- und linken Ringfingernagel zweifellos auf 
Syphilis zurüokführende Affektion. Da die Beschreibung von Nagel¬ 
erkrankungen ohne Abbildungen und ohne viele Worte unmöglich ist, 
ich selbst aber für mich einige Kenntnisse auf dem Gebiete der Nagel¬ 
pathologie in Anspruch nehmen darf, so genügt wohl die Versicherung, 
dass ich meiner Diagnose sicher war. Auf allen andern Fingernägeln 
und auf einigen Fussnägeln fanden sich deutliche Querfurchen (Beau’sche 
Linien). Die grösste Zahl der Fussnägei war innerhalb dieser Quer¬ 
furchen abgebrochen. Dementsprechend waren die nie geschnittenen 
Fussnägei so kurz, dass sie nur */* der Nagelphalanx bedeckten. Es 
liess sioh nach der Lage dieser Beau’sohen Linien berechnen, dass ihre 
Entstehung 4—5 Monate zurücklag, also in das intrauterine Leben des 
Kindes fallen musste. Es lag also eine unzweifelhafte kongenitale 
syphilitische Erkrankung vor, d. h. Ansteckung bei oder nach der 
Geburt war ausgeschlossen. Eine Blutuntersuohung des Kindes habe 
ioh mir noch Vorbehalten. Der Untersuchung aus einigen Tropfen Blut 
misstraue ich sehr. Grössere Blutmengen wagte ich dem zarten Kinde 
zu rein wissenschaftlich-diagnostischen Zwecken nicht zu entziehen. 

Der Vater stellte jede frühere Infektion in Abrede. Er gab 
an, vor 4—5 Jahren von einem ihm befreundeten Serologen des 
Interesses halber untersucht zu sein. Da der mir genannte 
Kollege zu den sehr aktiven Therapeuten gehört, so ist wohl 
anzunehmen, dass diese Untersuchungen den Angaben des Vaters 
entsprechend tatsächlich negativ gewesen sind. Auf meine be¬ 
stimmte Aeusserung, dass an der Syphilis des Kindes nicht zu 
zweifeln sei, räumte der Herr ein, dass er in der ersten Hälfte 
des Jahres 1914 an einem Tripper (aussereheliche Infektion) ge¬ 
litten habe. Der „Tripper“ habe wenig Ausfloss gemacht und sei 
so schnell geheilt, dass der auf diesem Gebiete sehr erfahrene 
Patient sich selbst über die Schnelligkeit der Heilung wunderte. 
Die klinische Untersuchung des Patienten ergab kein Syphilis¬ 
symptom, die Blutuntersuchung, die mit ganz besonderer Sorgfalt 
und wiederholt mit drei Extrakten angestellt wurde, ergab ein 
stark positives Resultat (-]—|—|—)-). Die Mutter leidet seit 
Jahren an einer Erkrankung des inneren Ohres. Die Wasser¬ 
mann’sche Reaktion wurde vor Jahren wiederholt von ohren- 
ärztlichen Autoritäten vorgenommen. Die Tatsache, dass bei 
der schlechten Prognose der Ohrkrankheit (Sklerose) die der 
eventuell erfolgreichen Therapie halber doch erwünschte syphili¬ 
tische Aetiologie nicht einmal in Betracht gezogen wurde, zeigt 
am besten, dass die Blutbefunde entsprechend der Angabe der 
Patientin negativ gewesen sein müssen. Die klinische Unter¬ 
suchung der Mutter ergab kein für Syphilis sprechendes 
Moment. Die wieder unter allen denkbaren Kautelen vor¬ 
genommenen Blutuntersucbungen — es wurden sogar dem 
Institut verschiedene Namen für Mann und Frau genannt — 
ergab ein völlig negatives Resultat. 

Theoretische Leugner der paternen Syphilisübertragung 
könnten sagen, trotz der negativen Wassermann’schen Reaktion 
und trotz des Fehlens klinischer Symptome sei die Frau doch 
syphilitisch. Syphilissymptome könnten später noch auftreten. 
Sie müssten aber dann die mit der modernen Sypbilislehre kaum 
vereinbare Theorie aufstellen, dass eine Frau so syphilitisch sein 
kann, dass sie intrauterin ihr Kind inficiert, drei Monate nach 
der Geburt des Kindes aber weder klinische Symptome zeigt, 
noch Reagine in ihrem Blute aufweist, obwohl keine Behandlung 
modificierend eingewirkt hat. Gegen diese ungemein künstlich 
konstruierte Theorie spricht aber auch die alte Erfahrung, dass 
frisch inficierte Frauen (die Infektion hätte frühestens Herbst 


1914 erfolgen können, während die Schwängerung bereits Früh¬ 
jahr 1916 eintrat) abortieren, Fehlgeburten haben oder schwer 
kranke Kinder gebären, die meist in den ersten Lebenstagen 
prognostisch infauste Syphilissymptome zeigen. 

Alle Schwierigkeiten beseitigt die Annahme einer paternen 
Uebertragung. Der Vater hat anstatt der diagnostieierten 
Gonorrhoe oder neben dieser Gonorrhoe ein Ulcus durum der 
Harnröhre gehabt. Ich habe im Lazarett bei einem an frischer 
Gonorrhoe erkrankten Soldaten zufällig ein l l f 2 cm hinter dem 
Orificium extern um der Harnröhre liegendes Ulcus bei der Ab¬ 
nahme des Eiters zur Sekretuntersuchung mit einer langen Nadel 
entdeckt, ln dem Reizserum des klinisch ganz harmlos aus¬ 
sehenden Ulcus fanden sich Syphilisspirocbäten. Dieser Kranke 
bekam allerdings später typische syphilitische Erscheinungen, 
ln unserem Falle bat vielleicht der sonst sehr vorsichtige 
Patient, beruhigt durch die schnelle Heilung der Gonorrhoe, der 
Sache keinen Wert beigelegt und auch keine genaue Körper- 
untersuchungen veranlasst. Wahrscheinlich bat sich ein Herd 
von Spirochäten im Hoden gebildet und Reagine im Blut er¬ 
zeugt. Bei der Befruchtung ist mit dem Samenfaden eine Spiro¬ 
chäte ' in das Ei eingedrungen. Ob es sich um wenig virulente 
oder wenig vermehrungsfähige Stämme handelt, mag dahin¬ 
gestellt bleiben. Erst in verhältnismässig später intrauteriner 
Lebenszeit der Frucht ist es zu einer Erkrankung gekommen, 
die das bereits widerstandsfähige Kind überwunden hat. Ein ge¬ 
wisses Zurückbleiben in der Körperentwicklung, eine Erkrankung 
in der Nagelmatrix sind die einzigen, aber völlig beweiskräftigen 
Zeichen der syphilitischen Durchseuchung. Da die Erkrankung 
sieb allein im kindlichen Organismus abspielte, eine Infektion 
der Placenta nicht eintrat, blieb die Mutter vor einer Infektion 
durch das Kind (choc en retour) bewahrt. Der Fall scheint mir 
theoretisch so wichtig, dass eine Veröffentlichung berechtigt ist. 
Ich werde später über den weiteren Verlauf berichten. 

Nachschrift bei der Korrektur: Die der Abfassung der 
Arbeit folgenden 2 Monate haben die Diagnose Syphilis bestätigt. 
Bei antisyphilitischer Behandlung ist die Nagelaffektion völlig 
geheilt. Das Gewicht des Kindes hat sich aut 6000 g erhöht, 
das Allgemeinbefinden ist durchaus gut. 


BQcherbesprechungen. 

Jul. Hinchbere- Berlin: Die Augenärzte der Sehweil, Belgiern, der 
Niederlande, der skandinavischen Länder, Russlands, 1800 bis 

1875. Handbuch der gesamten Augenheilkunde. 2. Aufl. Bd. 14. 
H. 7. Leipzig 1916, Wilh. Engelmann. 

Das Urteil des Aristoteles: die Dichtung sei etwas Ernsthafteres 
und Wissenschaftlicheres als die Geschichte (xat fptXoao<pmrtpov zat mzoudat- 
wrepov xotTjOur taroptaq i<mV) setzt mich mit zunehmendem Alter immer 
mehr in Erstaunen. Denn es zeigt, dass der grosse Mann trotz seines 
umfassenden Wissens doch nicht imstande war, die über eine beschränkte 
Periode hinausgehenden Zusammenhänge zu erkennen. Er hat die Ge¬ 
schichte nicht als das grosse Weltendrama erfasst oder, wie Ranke sioh 
ausdrückt, als das historische Leben, welches sich fortschreitend von 
einer Nation zur andern, von einem Völkerkreis zum andern bewegt. 

Eine prachtvolle Illustration zu diesem Prozess bietet Hirsch- 
berg’s Geschichte der Augenheilkunde, von weloher der vorliegende 
Band gewissermaassen seine Jubiläumsdoktordissertation darstellt. 
Referieren lässt sich eine historische Uebersioht nicht. Aber das Ver¬ 
dienst des Autors bemisst sich nach dem Vers von Bartolinus Corte: 

Historia extinctos, medicina resuscitat aegros. 

Qui mediois vitam red dit, utrumque facit. 

- Buttersaok. 

Blindenwesen und Kriegsblindenfärssrge. Ein Vortrag von Prof. 
Dr. H. Bielsehowsky - Marburg. Berlin 1916, Verlag von Julius 
Springer. Preis 1 Mark. 

Nach einem kurzen Ueberblick über die Entwicklung und den 
heutigen Stand des Blindenwesens, einer Darlegung der Blindensohrift 
und der beruflichen Ausbildung der Blinden in Anstalten, geht der 
Verf. auf die Kriegsblindenfürsorge näher ein. 

Durch die moderne Art der Kriegführung sind die Kopfsohüsse 
häufiger geworden und die Erblindungsgefahr ist gestiegen. 

Das wichtigste Moment der Fürsorge für die erblindeten Soldaten 
bildet die Schaffung einer beruflichen Tätigkeit, damit sie 
nicht, wie früher, mit einer Drehorgel ihrem Erwerb nachgehen müssen. 

Diese Erwerbsmöglichkeiten nach Kräften zu erweitern, das Ab* 
geschlossensein der Blinden von der sehenden Menschheit zu vermeiden, 
darin liegt das grösste Verdienst um unsere Kriegsblinden, und dies 
ist der Zweck der vorliegenden Abhandlung, dass die breiteste Oeffent- 
lichkeit hiervon Kenntnis nimmt, um das Los der unglücklichen Kriegs¬ 
blinden durch Zuteilung von Arbeitsstellen möglichst günstig zu ge* 
stalten. " v. Sicherer-München. 
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Ritter und Kieitopf: Die Sehmliakipflege, ihre Orgtiisatioi aid 
Betrieb. Mit 60 Abbildungen. 226. Seiten 1916, Verlag Hermann 
Meusaer. Broschiert Mk. 5.—, gebunden Mk. 6.—. 

Das . Erscheinen einer zusammenfassenden Abhandlung des gegen¬ 
wärtigen Standes der Schulzahnpflege ist zu begrüssen. Die Verfasser 
wollen nach dem Vorwort dem Buch einen allgemein verständlichen 
Charakter geben. Es richtet sich in erster Linie an Behörden und Or¬ 
ganisationen, die mit der Frage der Schulzahnpflege zu tun haben. Aus¬ 
drücklich sollen medizinische Ausdrücke möglichst vermieden und wissen¬ 
schaftliche Streitfragen nur so weit berührt werden, als es unbedingt 
nötig ist. ln der Beziehung würden die Verfasser besser etwas konsequenter 
gewesen sein. Es sei nur unter anderm auf die Hutohinson’schen Zahne 
verwiesen, die die Verfasser als Zeichen für hereditäre (soll heissen 
oongenitale) Syphilis ansehen. Diese Ansicht ist durchaus nicht allgemein 
und kann gerade in Laienkreisen leicht zu unliebsamen falschen Schlüssen 
Veranlassung geben, abgesehen davon, dass nur zu leioht auf Grund 
soloher Belehrung der Laie, an den sich doch das Buch in erster Reihe 
wendet, jede gleichgültige Schmelzhypoplasie als Hutchinson’sohen De¬ 
fekt und damit als Diagnosticum für angeborene Syphilis fälschlich auf¬ 
fasst. Gerade solche Verwechselungen aber können die unangenehmsten 
Folgen zeitigen. 

Das Buch ist in einen allgemeinen Teil, einen besonderen Teil und 
einen Anhang geschieden. Der allgemeine Teil wird mit den Gesichts¬ 
punkten, die die Einführung der Schulzahnpflege veranlassten, eingeleitet, 
dabei vermisse ich die Untersuchungen Roese’s, der doch wohl als erster 
auf breiter Basis Untersuchungen an Schulkindern anstellte und wissen¬ 
schaftlich verwertete. ( 

Es folgt in kurzen Zügen eine Beschreibung der Zähne, ihres Baues 
und ihrer Erkrankungen im schulpflichtigen Alter, Beziehungen der Er¬ 
krankungen der Zähne zu Schulkrankheiten, Infektionskrankheiten, 
Tuberkulose usw. Hier scheinen mir die Beziehungen zu Masern, Scharlach 
usw. etwas weit hergeholt. 

Im besonderen Teil werden die Einrichtungen und Systeme der 
Schulzahnpflege io den Städten und auf dem Lande abgehandelt, wobei 
die Verfasser mit Reoht dem angestellten Schulzahnarzt den Vorzug vor 
dem frei gewählten Zahnarzt geben. 

Der weitere Inhalt ist zu speziell, als dass es angebracht wäre, ihn 
an dieser Stelle ausführlich zu besprechen. 

Die Anordnung des Stoffes lässt an Uebersichtlichkeit sehr zu wünschen 
übrig, auch stilistisch liesse sich viel bessern (das mit Recht verpönte 
.derselbe* wird auf manchen Seiten so häufig angewendet, dass es fast 
die Aufmerksamkeit vom Stoff auf sich lenkt). Für Kreise, die mit der 
Schulzahnpflege zu tun haben, in erster Linie für Behörden wird das 
Buch entschieden von Wert sein. Dfe Ausstattung und die Abbildungen 
sind reoht gut, der Preis ist ein mässiger. Ganzer. 


Literatur-Auszüge. 

Therapie. 

S. Bergei-Berlin: Die biologische Bedeutung des Fibriis für die 
Wudheilug aid die KioehenetbUdiag. (M.m.W., 1916, Nr. 81.) 
Nach einem Vortrag in der Berliner medizinischen Gesellschaft Vergl. 
B.kl.W., 1916, Nr. 20. 

Heidenhain: Ueber die lokale Heilug der Neiralgiei. (M.m.W., 
1916, Nr. 31.) In die schmerzhaften Stellen werden 5—7 Teilstriche 
einer Pravatzspritze von Antipyrin und Aqua dest. ana möglichst tief 
eingespritzt und die Stelle massiert. H. warnt vor der Einspritzung von 
Alkohol und anderen Mitteln. Nach 3—4 Tagen kann man die Antipyrin- 
injektion wiederholen. Mit dieser Methode will Verf. sehr gute Resultate 
erzielt haben. Dünner. 


Innere Medizin. 

Fahrenkamp-Heidelberg: Kliiiseke «ad elektrograpkiscke Uiter- 
omehaigei über die Rinwirkug der Digitalis und des Strophaatias 
auf das iasaffleiente Herz. (D. Arch. f. klin. M., 1916, Bd. 120, H. 1.) 
Es wird die Wirkungsweise der Digitalis und des Strophantins auf in- 
sufficiente Herzen mit regelwidriger Schlagfolge an einem sehr grossen 
Krankenmaterial untersucht. Die Arbeit zeigt, dass es für die Therapie 
von Wichtigkeit ist, die Art der Rhythmusstörung bei Herzinsuffioienz 
zu diagnosticieren. Bei jeder Form der Herzinsufficienz, die nicht von 
einer Arythmia perpetua begleitet ist, können wir ohne Bedenken 
zwischen der Anwendung der Digitalis- und Strophantinpräparate wählen. 
Die intravenöse Therapie ist besonders bei Kranken mit allgemeiner 
Kreislaufschwäche wertvoll (nach Blutverlusten bei Infektionskrankheiten). 
Das durch Extrasystolen unregelmässig schlagende Hers reagiert in bezug 
auf die Frequenz gegenüber Digitalis und Strophantin wesentlich anders 
als das durch eine Arythmia perpetua klinisch unter dem gleichen Bilde 
unregelmässig schlagende Herz, dagegen in gleicher Weise wie das in 
seinem Rhythmus ungestörte insufficiente Herz. Die dauernd bestehen¬ 
den Veränderungen der Reizentstebung und Reizleitung bei der Arythmia 
perpetua ergeben für die Digitalisbehandlung besonders günstige Mög¬ 
lichkeiten einer Heilwirkung, am besten bei innerer Darreichung. Aber 
es treten auch Gefahren bei der Behandlung selbst mit kleinsten Gaben 
dieser Mittel auf (Vagusreizung). 


Gh. Dubois-Bern: SphygnokoltHotrisehe Uitersiekiigei bei 

Gesunden und Kranken. (D. Arch. f. klin. M., 1916, Bd. 120, H. 1.) 
Unter Sphygmobolometrie versteht man nach Sahli ganz allgemein die 
Messung des Energie- oder Arbeitswertes des einzelnen Pulsstosses peri¬ 
pherer Arterien in absolutem Maasse, d. h. in Grammzentimetern, und 
ebenso des Pulsvolumens in Kubikzentimetern. Aus der Energie des 
Pulses erhält man ein relatives Maass für die Arbeit des Herzens und 
für das Pulsvolumen bzw. für die Cirkulationsgrösse. Pulsvolumen, 
Pulsenergie und Blutdruok verhalten sioh meist keineswegs proportional. 
Die Energie des Pulses wird weit mehr durch Veränderungen seiner 
Volumengrösse als durch den Wechsel des Blutdrucks beeinflusst. Körper¬ 
liche Anstrengung bewirkt pbysiologisoherweise ein ziemlich rasch vor¬ 
übergehendes Ansteigen der Bolometerwerte, pathologischerweise eine 
übermässige und länger andauernde Steigerung oder aber, bei Erschöpfung, 
ein mehr ader weniger ausgesprochenes Absinken. Die bolometrisohen 
Messungen geben interessante Auskunft über das Verhalten des Pulses 
im Verlauf fieberhafter Erkrankungen, bei spontanem Ablauf von Herz-, 
Nieren- und Blutkrankheiten, ferner über die therapeutische Wirkung 
von Herz- und Gefässmitteln und anderer Maassnahmen, wie Infusionen, 
Blutentziehungen, Schwitzprozeduren, Punktionen und Narkosen. 

Zinn. 


Röntgenologie. 

Th. Christen-München: Zur Frage der leterogeiitit der Röitgen- 
strahlen. (Fortschr. d. Röntgenstr., Bd. 24, H. 2.) Richtigstellungen auf 
die Ausfälle Dessauer’s auf S. 35ff. in H. 1 dieses Bandes, um zu 
verhindern, dass Irrtümer Vorkommen. Verf. liegt es durchaus fern, tat¬ 
sächliche Verdienste Dessau er's zu schmälern, sondern er beanstandete, 
nach seiner Angabe, die einen oder anderen von Dessauer geschriebenen 
Sätze, wenn die Erfahrung zeigte, dass sie auf manchen Leser verwirrend 
gewirkt haben. Verf. gibt dann kurz seine Auffassung der 14 in Rede 
stehenden Fragen wieder. 

F. Voltz-Nürnberg: Ziele und Probleme der Röitgeistrahle*- 
mecstochiik. (Fortschr. d. Röntgenstr., Bd. 24, H. 2.) Naoh ein¬ 
leitenden Worten über die Technik der Messung der Qualität und 
Quantität der Röntgenstrahlen und darüber, dass wir noch weit davon 
entfernt sind, eine einheitliche qualitative und quantitative Messmethode 
zu besitzen wegen des geringen Zusammenarbeitens zwischen Physiker 
und Teohniker, wo es erwünscht ist, eine einzige einheitliche Mess¬ 
methode zu haben, die neben der Bedingung der Einheitlichkeit in allen 
Beziehungen physikalisch einwandfrei ist, schildert Verf. eingehend den 
Zweck und die Aufgabe der Dosimetrie, die Ursache und ihre Energie¬ 
form, die Forderung der Carcinomtherapie, allgemeines über die Wirkung 
der Röntgenstrahlen, endlich das Sekundärstrahlenproblem. (Fortsetzung 
folgt.) 

R. Glocker: Eine neue Methode nr Iateisltits- ui flirte* 
hestinaig von Röntgenstrahle« (besonders für die Zwecke der 
Tiefentherapie). (Fortschr. d. Röntgenstr., Bd. 24, H. 2.) Naoh Be¬ 
sprechung der bisherigen Härtemessmethoden werden die Bedingungen 
aufgestellt, denen jede exakte Härtemessung heterogener Röntgenstrahlen 
genügen muss. Es wird eine auf dem Sekundärstrahlungsprinzip be¬ 
ruhende direkte experimentelle Methode der Strahlenanalyse angegeben 
und ein dementsprechend konstruierter Apparat (Analysator) näher be¬ 
schrieben, dessen praktische Anwendung sodann an einigen experimen¬ 
tellen Beispielen (Filterwirkung) erläutert wird. 

R. Fürstenau - Berlin: Zur Kritik der LokalisationsMetkodik. 
(Fortschr. d. Röntgenstr., Bd. 24, H. 2.) Die geometrisch-mathematischen 
Grundlagen der röntgenologischen Fremdkörperlokalisation sind in ihrem 
vollen Umfange bereits vor Kriegsbeginn bekannt gewesen und zur Er¬ 
mittelung des zahienmässigen Lokalisationsresultates benutzt worden; sie. 
haben seither keine verbessernde Erweiterung erfahren. Bei der Ueber- 
tragung des zablenmässigen Lokalisationsresultates auf den Körper des 
Patienten sind oft die hierfür maassgebenden theoretischen Voraus¬ 
setzungen vernachlässigt worden, woraus notwendigerweise Fehlresultate 
entstehen müssen. Alle behelfsmässigen Maassnahmen sind aus der 
, Uebertragungsmethodik auszuschalten, und es sind solche Vorrichtungen 
zu benutzen, die, wie der Weskiindikator, die strengste Einhaltung der 
notwendigen Voraussetzungen automatisch gewährleisten. Nach erfolgter 
Uebertragung des Lokalisationsresultates und Feststellung des „Fremd¬ 
körperpunktes“ ist die Lage des Fremdkörpers zum Zwecke seiner 
sicheren chirurgischen Auffindung zu fixieren. Dazu dient der Leit¬ 
draht, der selbst dann, wenn die Lage des Fremdkörpers durch Gewebs- 
entspannung usw. sioh völlig ändert, den Operateur sicher und ohne 
dass er zu suohen braucht, auf den Fremdkörper führt. Fehlresultate 
bei der Fremkörperlokalisation können mit Sicherheit ausgeschaltet werden. 

V. G. Panconcelli - Calzia: Experimentelle Versuche zur Er¬ 
weiterung des Müller'schen Verfahrens zur Frendkörperlok&lisatiea. 
(Fortschr. d. Röntgenstr., Bd. 24, H. 2.) Naoh Verfassers Versuchen ist 
es möglich, das Müller'scbe Verfahren zu erweitern. Ohne irgendwelche 
Berechnung erhält man Antwort auf noch folgende Fragen (ausser auf 
die Frage: wie gross ist die Entfernung eines Fremkörpers von der 
Platte?): 1. Wie gross ist der Neigungswinkel der Hauptachse des 
Fremdkörpers gegen die Platte?, 2. welches Endstüok des Fremdkörpers 
liegt der Platte am nächsten?, 3. welches Bild auf der Platte stellt die 
senkrechte Projektion des Fremdkörpers auf die Platte dar?, 4. welches 
sind die Maasse des Fremdkörpers?, 5. welches ist auf der Haut der 
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Punkt, der einem bestimmten Punkt des Fremdkörpers entspricht?, 
6. wie tief muss man Vordringen, um den Fremdkörper zu erreichen? 

v. R6v6sz-Budapest: Beitrag zur Kenntnis der Entwieklangs- 
Anomalien der Hand. (Fortschr. d. Röngenstr., Bd. 24, H. 2.) Ein 
27 jähriger Schneider hat an allen Fingern beider Hände, mit Ausnahme 
der Daumen, nur je zwei Glieder, ein längeres Grund- und ein kürzeres 
Endglied. Der kleine Finger der rechten Hand ist gänzlich steif. Beim 
Betasten der Finger findet man am distalen Ende jeder Grundphalange 
eine Verdickung, welche nach dem Röntgenbilde, das ganz genau Auf¬ 
schluss gibt, die Verschmelzungsstelle der beiden gewesenen Phalangen 
ist. Mutter und seine Schwester haben dieselbe Veränderung; es ist 
dies also eine familiäre Anomalie der Hand und des Carpus. In diesem 
Falle sind die Metacarpalknochen alle normal/ nur die Grundphalangen 
und der Carpus ist verändert, sowie auch das Metaoarpale des Daumens; 
das bedeutet, dass das Metacarpale des Daumens keine Metaoarpale, 
sondern eine Phalanx ist, dass also auch der Daumen drei Phalangen hat. 

Therstappen: Zur tranmatisehen Malacie der Hand wirre!- 
knocken. (Fortschr. d. Röntgenstr., Bd. 24, H. 2.) Hinsichtlich der 
Genese des Krankheitsbildes sind naoh Verfassers Ansicht die Ver¬ 
änderungen der Handwurzelknochen in dem mitgeteilten Falle auf eine 
Ernährungsstörung zurüokzuführen, sei es, dass die einzelnen Knochen 
duroh totale oder partielle Zerstörung der die ernährenden Gefässe 
führenden Bänder oder direkt durch die Zertrümmerung der Knochen 
mehr oder weniger der Malacie verfallen sind. Angeschlossen sind einige 
Worte zur Behandlung derartiger Fälle. Von forcierter Behandlung wird 
abgeraW. 

A. Bojesen - Kopenhagen: Ueber einen Fall yoh kalbseitiger 
multipler Ckoidromatose (Ollier’sohe Waohstumsstörung). (Fortschr. 
d. Röntgenstr., Bd. 24, H. 2.) Mitteilung eines einschlägigen Falles 
mit ausgeprägt halbseitiger Knochenaffektion, bei der eine Hemmung 
des Längenwachstums — mit Rücksicht auf die langen Röhrenknochen — 
und Deformitäten der Metaphysen der Knochen, ferner geringer in Mit¬ 
leidenschaft gezogene Epiphysen bestehen. Verf. fügt dann eine Beweis¬ 
führung an, dass dieser Fall tatsächlich zu der Gruppe der Ollier’schen 
Wachstumsstörung gehört. Die angefertigten Röntgenbilder geben vor¬ 
züglich Aufschluss. Am Schluss spricht Verf. dann noch über Prognose 
und Therapie des Leidens. 

E. Vogt-Dresden: Die arteriellen Gefässverbindnngen eineiiger 
Zwillinge im Röntgenbilde. (Fortschr. d. Röntgenstr., Bd. 24, H. 2.) 
Verf. hat nach einer bereits früher angegebenen Methode speziell die 
Gefässverbindungen der Plaoenta bei eineiigen Zwillingen studiert. Mit¬ 
teilung über Untersuchungen an 5 Fällen. Duroh die röntgenanatomischen 
Untersuchungen lassen sich nicht nur ganz oberflächlich liegende Ana- 
stomosen sichtbar machen — was ja auch schon früher möglich war —, 
sondern auch die in der Tiefe der Cotyledonen oder für die gewöhnliche 
Injektion ungünstiger gelegenen Gefässe und Anastomosen bis in ihre 
feinsten oapillaren Verzweigungen nachweisen. Die erhaltenen Befunde 
bestätigen und ergänzen die Richtigkeit der Lehre von den arteriellen 
übercapillaren Gefässverbindungen eineiiger Zwillinge. 

A. Weil-Strassburg i. E.: Die Siderosis der Löge im Röntgen¬ 
bilde. (Fortschr. d. Röntgenstr., Bd. 24, H. 2.) Ein Fall von Siderosis, 
in dem die Lungenfelder bei der Durchleuchtung über und über mit 
unzähligen, kleinsten, sehr dichten Herdchen, die ganz gleichmässig über 
alle Lungenabschnitte verteilt waren, durchsetzt sind. Subjektiv bestand 
Atemnot, klinisch war an den Lungen absolut nichts nachzuweisen. 
Röntgenologisch differentialdiagnostisohe Angaben xwisohen Siderosis, 
Miliartuberkulose und Chalikosis; reine Fälle lassen leioht röntgeno¬ 
logische Unterscheidung zu; tritt aber sekundär Tuberkulose hinzu oder 
waren schon vorher tuberkulöse Veränderungen da, ist auch röntgeno¬ 
logisch die Unterscheidung schwer. Kombination mit Tuberkulose ist 
ausserordentlich häufig. Versuche, das in der Lunge abgelagerte Eisen 
direkt am Sideroskop naohzuweisen, misslangen. 

J. Freud-Wien: Gastroenterostomie and Ileis im oberen Dünn¬ 
darm. Beitrag zur Röntgendiagnose des Dünndarmileus. (Fortsohr. d. 
Röntgenstr., Bd. 24, H. 2.) Die klinische Ileusdiagnose ist unter Um¬ 
standen sehr schwierig. Die röntgenologische Untersuchung ermöglicht 
auch eine Ileusdiagnose des Dünndarms. Auch die Art- und Lokal¬ 
diagnose des Ileus im‘Dünndarm kann durch die Röntgenuntersuchung 
erzielt werden. Eine neu angelegte Gastroenterostomie kann durch rasche 
Ueberfüllung des oberen Dünndarms mit Hilfe einer latenten Disposition 
(Tumor, Stenose, Adhäsion) einen solchen hervorrufen. Man hat daher 
bei der Anlegung einer Gastroenterostomie solchen zum Ileus dis¬ 
ponierenden Momenten angemessene Aufmerksamkeit zu widmen. 

P. Reinhard-Hamburg: Röntgenbefunde hei Beri-Beri. (Fortschr. 
d. Röntgenstr., Bd. 24, H. 2.) Die Erhöhung der Widerstände in der 
Lungencirculation stellt das entscheidende Moment für die Genese der 
hydropischen Beri-Beri dar; von ihr aus erklären sich leicht die Er¬ 
scheinungen des Beri-Beri-Herzens. Die Hauptsymptome desselben im 
Röntgenbilde sind: primäre Dilatation im reohten (Vorhof und) Ventrikel, 
Conus und Arteria pulmonalis, beruhend auf Erhöhung der Widerstände 
im kleinen Kreislauf; sekundär bei Insufficienz des peripheren Gefäss- 
systems im grossen Kreislauf und event. Erschlaffung der grossen Ge¬ 
fässe die hinzukommende Linksdilatation des Herzenz und das Hydro- 
perioard. Schnütgen. 


Haut- und Geschlechtskrankheiten. 

M. Sch lei eher-Wien: Zur Aetiologie der Oayckegryphisis und der 
sabnagnalea Hyperkeratoso. (Derm. Wschr., 1916, Bd. 63, Nr. 29.; 
Abgesehen von den rein trophoneurotischen Störungen, welche im Ver¬ 
laufe von Nervenkrankheiten zustande kommen, kann in allen anderen 
Fällen nur die Stauung und mangelhafte Hauternährung für die Onycho- 
gryphosis verantwortlich gemacht werden. Das grösste Kontingent für 
sie liefert der variköse Komplex. 

G. N obl-Wien: Lichea rnber der Geaitalsehleiahaat (Derm. 
Wschr., 1916, Bd. 63, Nr. 30.) Bericht über 3 einschlägige Fälle. Verf. 
betont, dass bei systematischer Untersuchung nebst der Mundhöhlen¬ 
schleimhaut auch der muköse Bezug des weiblichen Genitales aus dem 
Aufzählungsbereioh der seltenen Lokalisationen des Lichen ruber planus 
ausscheiden wird. 

B. Solger-Neisse: Das Sekret des cirkaaaaalea Drtsenriages 
als eine der ürsaohen des Prnritas aai. (Derm. Zbl., Juli 1916.) Es 
handelt sich um tubulöse Drüsen, die ebenso wie in der Achselhöhle 
Verästelungen zeigen. Uebermässige Ansammlung des deutlich sauer 
reagierenden Sekrets des Analringes erregt intensives Jucken und bildet 
wenigstens für eine gewisse Anzahl von Fällen des Pruritus ani das 
veranlassende Moment. Therapeutisch empfiehlt Verf. in mildester Form 
Lugol’sche’Lösung oder kräftiger Tot. Jodi 1,0, Spiritus 70 pCt., Glycerin 
ana 2,0—8,0. Die Jodlösungen werden auf Watte geträufelt und die 
Watte zwischen die Nates gelegt. 

E. Delbanco-zurzeit Sofia: Ueber eine chronische Ulceratioa a« 
Anas (Ulcus chronicum ad anum?) (Derm. Wschr., 1916, Bd. 63, Nr. 30.) 
Es handelt sioh um eiuen durchaus gutartigen, chronischen, geschwürigen 
Prozess, entstanden und unterhalten duroh den Ort seiner Wahl auf 
rein mechanischer Grundlage. Operativ wurden die Ulcer&tionen zur 
Heilung gebracht. 

W. Gärtner-Kiel: Weitere Beiträge zum Alopocicphfaitaiea bei 
■eaiageaier Syphilis. (Derm. Wschr., 1916, Bd. 63, Nr. 28.) Bericht 
über 3 weitere Fälle von Alopecia syphilitica mit meningealer Syphilis. 
Zur Heilung empfiehlt G. neben der energischen Calomel-Salvarsan- 
behandlung ein bis zwei endolumbale Salvarsaninjektionen. 

A. Buschke-Berlin: Zur Kenntnis der NenrorecidiYC nach ge¬ 
mischter Behandlung der Frühsyphiiis. (Derm. Wschr., 1916, Bd. 63, 
Nr. 31.) Fall von Meningitis specifica cerebralis, wohl Neurorecidiv, bei 
einem 24jährigen mit Salvarsan und Hg kombiniert behandelten Manne, 
welcher zum Tode führte. Der Fall lehrte: Bei unzureichender Primär¬ 
behandlung der Lues mit Salvarsan schützt auch die gleichzeitige Queok- 
silberbehandlung nicht sicher vor dem Neurorecidiv. Bei der Behand¬ 
lung mit diesem Mittel muss sowohl die Salvarsan- wie die Hg-Behandlung 
intensiv gestaltet und womöglich in kürzereu Zwischenräumen, als es 
sonst üblioh war, wiederholt werden, oder man verzichte ganz auf das 
Salvarsan. Dem Neurorecidiv liegt häufig, vielleicht regelmässig, eine 
mehr oder weniger ausgedehnte Meningitis bzw. Arteriitis specifica zu¬ 
grunde. Zur Behandlung der Hirn- und Rückenmarkssyphilis ist in 
erster Linie Quecksilber und Jod (in erster Linie Calomel) zu verwenden, 
Salvarsan erst, wenn mit den zuerst genannten Mitteln keine Fortschritte 
mehr zu erzielen sind, trotzdem zuzugeben ist, dass mit Salvarsan ge¬ 
legentlich auch bei Hirnlues gute Erfolge zu erzielen sind. 

Immerwahr. 


Augenheilkunde. 

H. 01 off-Kiel: Ueber Tintenstiftverletzangen des Auges. (M.m.W., 
1916, Nr. 31.) Ausführliche Mitteilung über die bisher erschienene Lite¬ 
ratur. Die Tintenstifte sind Anilinstifte. Die Wirkung ist eine ver¬ 
schiedene, je nachdem Dämpfe derselben oder der Farbstoff in Substanz 
in das Auge gelangt. Verf. beobachtete zwei Fälle, von denen der eine 
ziemlioh schwere Erscheinungen machte. Dünner. 


Hygiene und Sanitätswesen. 

C. S. Engel-Berlin: Beitrag zur Vermehrung anserer Fettvorrlte. 
(M. m.W., 1916, Nr. 31.) Für pharmakologische und technische Zwecke 
kann man durch Züchtung der Larve der Schmeissfliege wertlose ver¬ 
faulende Eiweissreste in beliebiger Menge zu Fett umwandeln. Die 
Fliege legt ihre Eier gern an faulendem Fleisch, besonders aber an 
Fisoh ab. E. empfiehlt folgendes Verfahren: Man bringt in einen alten 
Eimer einen Drahtkorb, in diesen die bei der Zubereitung von Fischen 
gewonnenen, leioht in Zersetzung übergehenden Eingeweide, Köpfe und 
dergl. und stellt den Eimer an eine Stelle, wo er duroh den üblen 
Geruch nicht stört, in die Sonne. In kurzer Zeit haben zahlreiche 
Schmeissfliegen auf den Fisohresten unzählige Eier abgelegt, die in wenigen 
Tagen bis zu etwa l 1 /* cm langen, grauweissen Larven auswachsen, den 
Drahtkorb durch die Lüoken desselben verlassen und sich in dem Eimer 
sammeln. Hier werden sie durch Aufgiessen von heissem Wasser augen¬ 
blicklich abgetötet. 

G. H. Sieveking: Hamburgs Volksern&hrnag in den ersten 
Kriegsjahren ][ 1914 bis 1916. (M.m.W., 1916, Nr. 31.) Interessante 
Mitteilung über die Lösung der Ernährungsfragen in Hamburg. 

Dünner. 
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Schiffs- und Tropenkrankheiten. 

Poleck: Epidemiologische Betrachtungen und über eine schwere 
und ausgebreitete massesartige Epidemie in der deutschen Kolonie 
Samoa im Jahre 1911. (Arch. f. Schiffs u. Trop. Hyg., 1916, Bd. 20, 
H. 15, S. 345—367.) Mutmaasslich aus Neuseeland über den Toga- 
Archipel eingeschleppt, trat auf Samoa 1911 eine masernähnliche Seuche 
auf, an der nach den Ermittelungen des Verf. 228 Erwachsene und 
8617 Nichterwachsene und Kinder = insgesamt 25,3 pCt. der rund 
36 000 Köpfe starken Eingeborenenbevölkerung erkrankten und 645 = 
7,4 pCt. der Erkrankten starben. Die Epidemie erlosch nach rund 
5Vs Monaten. Es bandelte sich nach Ansicht des Verf. unzweifelhaft 
um die gleiche Krankheit wie sie 1892 epidemisch auf Samoa geherrscht 
hatte und wie sie damals als german measles, als sohwere Röteln, er* 
klärt worden war. Daraus leitet sich die geringe Beteiligung der Er¬ 
wachsenen her. Ebenso blieben alle Europäer verschont, die leichte 
Masern überstanden hatten. Für identisch mit Masern hält P. die Krank¬ 
heit trotz erheblichen Uebereinstimmungen im klinischen Bilde nicht, 
kommt vielmehr bei seinen differentialdiagnostischen Erörterungen zu 
einem non liquet. 

H. E. K ersten: Ueber Ulcus tropietm ii Deutsch - Neaguiaea. 
(Arch. f. Schiffs u. Trop. Hyg., 1916, Bd. 20, H. 12, S. 274—284.) Verf. 
konnte bei seinen klinisch dem Ulcus tropicum zugehörigen Fällen keinen 
augenfälligen Erfolg der Salvarsanbehandlung erzielen. Er schliesst 
daraus, dass es sioh in seinem Beobachtungsgebiet um einen von dem 
afrikanischen Clous tropicum mit seiner von verschiedenen Autoren fest¬ 
estellten guten Beeinflussbarkeit durch dieses Präparat wesensverschie- 
enen krankhaften Prozess handeln müsse. Da nun ferner trotz man¬ 
gelnder Einwirkung auf die Heilung ein schnelleres Schwinden der 
Spirochaeta schaudinni und des Bacillus fusiformis aus den Geschwüren 
unter Salvarsanwirkung platzgriff, so können diese Keime nieht Erreger 
des Ulcus tropicum Deutsch-Neuguineas sein. Als solche kommen viel¬ 
leicht in kurzen Ketten liegende Diplokokken in Frage, die er häufig in 
den Geschwüren fand und von denen er Uebertragung mit dem Staube 
des Bodens annimmt. Therapeutisch bewährte sich Perubalsam. 

v. Wilucki: Paratyphus abdominalis B. geheilt durch Bolus alba. 
(Arch. f. Schiffs u. Trop. Hyg., 1916, Bd. 20, H. 12, S. 265—267.) Ver¬ 
einzelter Fall auf einem Kriegsschiffe, auf dem vor mehr als Jahresfrist 
eine 33 Erkrankungen umfassende Epidemie aufgetreten war. Ueber- 
tragungsart nicht ganz sichergestellt, vielleicht durch den Bordhund, mit 
dem der Erkrankte regelmässig zu tun gehabt und bei dem früher 
Paratyphusbacillen gefunden waren, woraufhin er von Bord geschafft 
worden war. Bolus wurde 3 mal täglich zu 100 g in je 300 ccm Milch 5 Tage 
lang gegeben mit augenscheinlich promptem Erfolg auoh hinsichtlich der 
Beseitigung der pathogenen Keime aus dem Stuhl. 

R. Justi: Amöbeirnhr tad Amöbenabscess der Leber mit Durch* 
brmeh ia die Lange. (Arch. f. Trop. Hyg., 1916, Bd. 20, H. 12, S. 268 
bis 274.) Sektionsergebnis in einem als rechtsseitiges Pleuraempyem 
diagnostizierten und mit Rippenresektion behandelten Fall, der etwa 
zwei Jahre vorher wegen eines Leberabseesses operiert und geheilt worden 
war. Neben der operativ eröffneten Empyemhöhle fanden sich noch zwei 
andere uneröffnet gebliebene, deren untere mit einem Leberabsoess in 
breiter Verbindung stand. Offenbar handelte es sich um einen reoidivie- 
renden Abscess mit Durchbruch in die Brusthöhle. Der Befund von 
Ruhrgesohwüren im Blinddarm veranlasst den Verf. auf die praktisch 
sehr wichtige Amöbenerkrankung des Wurmfortsatzes hinzuweisen, von 
der aus immer erneute Gesohwürsbildung im Dickdarm ausgehen kann. 
Ferner betent er die dringende Notwendigkeit, vor der Leberabszess¬ 
operation auch bei völlig normalen Entleerungen auf Amöben im Stuhle 
zu fahnden und bei positivem Ergebnis eine gründliche Behandlung des 
Darmleidens durchzuführen. Die Entfernung des Wurmfortsatzes oder 
die Appendikostomie war im vorliegenden Falle von grossem Nutzen ge¬ 
wesen. Diese hätte zudem bei richtiger Diagnose gute Heilungsaussichten 
geboten. _ Weber. 


Mllitär-Sanititswesen. 

A. Fraenkel: Ueber Luageatuberkulose vom militärärztlichen 

Standpunkt aas. (M.m.W., 1916, Nr. 31.) Für militärische Zwecke ist 
die Tuberkulinprobe nicht als geeignete Probe anzusehen. Es wurde 
beobachtet, dass bei der Beurteilung der Bewegungstemperatur nicht 
der Temperatursteigerung, die auch bei Normalen vorkommt, sondern 
der Schnelligkeit des Temperaturabfalls der Hauptwert beizumessen ist. 
Für die Beurteilung der Falle ist die Anwendung des Röntgenverfahrens 
unerlässlich. Die knotig mehrlappigen, knotig fortschreitenden und 
pneumonischen Prozesse bedingen Dienstunbrauchbarkeit, auch ohne 
dass Tuberkelbacillen im Auswurf nachweisbar sind. Sie sind in 
Pfiegestellen, militärischen oder zivilen, unterzubringen. Die ge¬ 
schlossenen cirrhotisctfen und oirrhotisch-knotigen Spitzen, selbst Ober¬ 
lappenprozesse schliessen bei gutem Allgemeinzustand und fehlenden 
Aktivierungserscheinungen die Kriegs- und Garnisonsverwendungsfähig¬ 
keit nicht aus. Mitentscheidend ist die bisherige Leistungsfähigkeit im 
Zivilleben und im Dienst. Für Heilstättenkuren eignen sich die gut¬ 
artigen geschlossenen und offenen, cirrhotischen und oirrhotisch-knotigen 
Prozesse, wenn Aktivierungserscheinungen bestehen oder kürzlich be¬ 
standen haben. Knotige und knotig-fortschreitende, nicht zur Cirrhose 
neigende Fälle einseitiger Erkrankung eignen sich für das Pneumo¬ 
thoraxverfahren. Dasselbe darf nur eingeleitet werden, wenn der Kranke 


Gelegenheit bat und bereit ist, bis zur Beendigung dieses Heilverfahrens 
die Naohfüllungen im Zivilleben machen zu lassen. Kriegsministerielle 
Vorschriften hierüber scheinen angezeigt. 

H. Zie mann und 0 ehrin g: Bemerkungen über Nephritis im Stellungs¬ 
krieg. (M. m. W., 1916, Nr. 31.) Die Verff. kommen zu dem Schluss, 
dass, soweit sie es beobachten konnten, in dem 20monatigen Stellungs¬ 
kriege die Nieren in kaum nennenswertem Grade beeinflusst wurden. 

Sittmann und Siegert: Zur Frage des gehäuften Auftretens tob 
Wassersucht. (M.m.W., 1916, Nr. 31.) Die Verff. glauben nicht, dass 
die im Felde häufig beobachtete Wassersucht als eine Avitaminose auf¬ 
zufassen sei. Die Avitaminose tritt hauptsächlich bei Kartoffelmangel 
auf, unter dem aber unsere Truppen nicht zu leiden hatten. Anderer¬ 
seits ist gerade die Kartoffel imstande, die Symptome der Avitaminose 
zu beseitigen. Die von den Mannschaften vorgebrachten Klagen über 
Schmerzen in den Schienbeinen, die an Barlow’sche Krankheit erinnern, 
können auch nicht für die Annahme einer Avitaminose sprechen. Die 
Autoren fassen die Oedeme letzten Endes als nephritisoh auf. Die Her¬ 
kunft der Nierenentzündung ist sicherlich bakteriell. Die im Felde 
häufig auftretende Pyodermatosen erklären wohl zur Genüge die sioh 
daran anschliessende Nephritis. 

W. Nonnenbruch-Würzburg: Nierenerkrankungen iai Felde. 
(M.m.W., 1915, Nr. 31.) Verf. gibt eine eingehende Schilderung der 
klinischen Symptome und vertritt die Vermutung, dass es sich um einen 
infektösen Prozess handelt. 

Nevermann: Eine Mitteilung über akute Nierenentzündung Mit 
Oedemea. (M. m.W., 1916, Nr. 31.) Die Prognose der akuten Nieren¬ 
entzündung ist im allgemeinen günstig. Ein direktes Uebergreifen in 
chronische Formen hat Verf. nicht gesehen. Als eigentliche Ursache 
für den Ausbruch der Nierenentzündung ist eine Erkältung und zwar 
im Sinne einer Abkühlung, hauptsächlich der unteren Gliedmassen, an- 
zusehen. 

Th. Fürst: Ueber Blntnntersuchnngen bei Niereakraakea. (M.m.W., 
1916, Nr. 31.) Ein Zusammenhang der Nephritiden mit überstandener Ruhr 
konnte nioht nachgewiesen werden. Die Agglutinationsprobe mit Ruhr¬ 
bacillen fiel negativ aus. Verf. beobachtete, dass es im Verlauf der 
Nierenentzündungen zu einer mehr oder minder ausgeprägten Gefrier¬ 
punktserniedrigung des Serums unter die Norm kommt. Die Gefrier¬ 
punktserniedrigung schwankt bei Nierenentzündungen ohne urämische 
Symptome meist nur innerhalb sehr geringer Grenzen und steht nicht 
in direkter Proportion zur Stärke der Eiweissausscheidung. Bei einem 
Fall, der zu einer schweren Urämie mit tödlichem Ausgang führte, 
beobachtete Verf. schon vor Ausbruch der eigentlichen urämischen 
Symptome einen abnorm tiefen Gefrierpunkt, der während des mehrere 
Tage dauernden urämischen Zustandes fast auf das Dreifache des nor¬ 
malen Gefrierpunktes heruntersank. 

G. Bernhardt: Eosinophilie bei Nephritis. (M.m.W., 1916, Nr. 31.) 
Bei Patienten, besonders bei solchen, die erst kurze Zeit an Nephritis 
erkrankt waren, fiel es dem Verf. auf, dass im Urinsediment zahlreiche 
eosinophile Zellen vorhanden waren. Da die Nephritiker im Anfangs¬ 
stadium häufig über heftige Schmerzen in den Schienbeinen klagen, so 
war daran zu denken, dass es sich um krankhafte Vorgänge im Knochen¬ 
mark handelt, das die Produktionsstätte der eosinophilen Zellen ist. 

Dünner. 

R. M. Papendieck: Die serologische Diagnose des Typhus ab¬ 
dominalis mit Hilfe des Ultramikroskops. (Zbl. f. inn. M., 1916, Nr. 30, 
S. 545.) Da die Anwendung des Ultramikroskops es ermöglicht hat, eine 
streng spezifische Einstellung der Fermente des Serums auf körperfremde 
oder zerfallene Eiweissstoffe im menschlichen Organismus zur Anschauung 
zu bringen, hat Verf. das zu untersuchende Serum mit Typbusbacillen- 
eiweiss unter dem Deckglase zusammengebracht, die Präparate 24 Stunden 
in einem Brutschrank von 37° gelassen und die Vorgänge dabei unter 
dem Ultramikroskop betrachtet, resp. in Mikrophotogrammen festgehalteif 
War das Serum von Typhuskranken, so fand nicht nur eine Auflösung 
von Eiweissschollen in eine colloide Lösung statt, sondern es wurde auch 
ein weiterer Abbau der colloiden Teiloben erreicht Das Serum von 
Leuten, die gegen Typhus schutzgeimpft waren, zeigte keine Einwirkung 
auf Typhusbacilleneiweiss. Auf diesem Wege ist auch die Differential¬ 
diagnose zwischen Typhus und Paratyphus B gelungen. Ref., der viel 
Gelegenheit zur Behandlung von typhuskranken Soldaten, die geimpft 
gewesen sind, gehabt und das häufige Versagen der Laboratoriums- 
untersucbungsmethoden kennen gelernt hat, glaubt, dass der vom Verf. 
eingeschlagene Weg eine wesentliche Bereicherung der diagnostischen 
Hilfsmittel bringt, nooh zumal die Methode einfach ist. Wie weit sie zur 
Beurteilung der verschiedenen Arten von Typhusschutzimpfungen heran¬ 
gezogen werden kann, bedarf noch der Klärung. 

M. Goldstein-Halle. 

B. Lip schütz -Wien: Die klinischen Merkmale des Fleckfieber¬ 
exanthems. (Denn. Wscbr., 1916, Bd. 63, Nr. 27 u. 28.) Das Vor¬ 
exanthem besteht aus deutlichst papulös elevierten Effloresceuzen oder 
in den weniger charakteristischen Roseolen. Das eigentliche Fleckfieber¬ 
exanthem repräsentiert sich unter einer Reihe verschiedenartiger Bilder. 
Der eine Typus stellt die sogenannte „morbillöse Form“ dar. Das 
zweite Bild wird durch den „makulösen“ Typus repräsentiert, wobei 
man ein kleinmakulöses, ein mittelgrossfleckiges, und ein grossfleckiges 
Exanthem unterscheidet. Ueber die Merkmale der Einzeleffioresoenzen, 
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die Art der Ausbreitung und Generalisierung des Exanthems, dessen 
Prädilektionsstellen usw. berichtet Verf. ausführlich. Immerwahr. 

H. Conradi und R. Bieling: Zur Aetiologie und Pathogenese des 
Goabrandes. (M. m. W., 1914, Nr. 28 u. 29.) Die Verff. stellten Versuche 
an mit dem von ihnen als Erreger des Gasbrandes gefundenen Bacillus 
sarcemphysematodes hominis. Bei Uebertraguugsversuchen auf Tiere er¬ 
wiesen sich Schweine als am meisten infektionsempfänglich. Bei der 
intramuskulären Gasbrandinfektion des Meerschweinchens sahen die Verf. 
zwei Haupttypen. Der erste Typus ist gekennzeichnet durch das Oedem, 
beim zweiten herrsoht die lokale Muskelfäulnis und die Gasbildung vor. 
Zwischen diesen beiden Typen gibt es selbstverständlich Uebergänge in 
allen Stadien. Bei der serologischen Untersuchung gelang es nicht, mit 
Aufschwemmung zerriebener gasbrandiger Kaninchenmuskeln bei der 
gleichen Tierart ein präcipitierendes Serum zu gewinnen. Wohl aber 
führte die Immunisierung mit Traubenzuckeragar-Aufschweramung zum 
Ziele. Für die Identifioierung der Reinkultur und ihre Abtrennung von 
den zahlreichen verwandten Bakterienarten wandten die Verff. das Agglu¬ 
tination s verfahren an. Sie erhielten einen Agglutinationstiter von 1: 7000 
mit ihrem Erreger, während mit dem Fränkel’schen Bacillus keine Agglu¬ 
tination eintrat. Weitere Versuche wurden angestellt, um die tötlichen 
Giftdosen zu neutralisieren. Es gelang, durch Vorbehandlung mit hyper¬ 
tonischen Salzlösungen Kaninchen gegen glatt tödliche Giftdosen zu 
schützen. Eine Erhöhung der Kochsalzkonzentration des Blutes ver¬ 
hinderte die akute Gasbrandvergiftung, während die bereits gesetzte 
Schädigung irreparabel bleibt. Das Kochsalz hemmt indes nicht nur 
die Gifte, sondern anch die Fermente des Gasbrandbacillus. Der Muskel 
des Schweines wird stärker und rascher zerlegt, als der Muskel des 
unempfänglichen Rindes und des Hammels. Nach der Durchspülung des 
Rindermuskels mit lprom. Sublimatlösung tritt eine deutliche Verzögerung 
der Gasbildung hervor. Während die physikalische Einwirkung der Hitze 
die Muskelsubstanz eingreifend verändert, ihre Abbaufäbigkeit herabsetzt 
und so die Spaltung ihres Eiweisses durch den Gasbrandbacillus ver¬ 
zögert, hemmen chemische Substanzen in noch höherem Maasse die Ver¬ 
dauung, entweder indem sie die Entwicklung der Zersetzungsbakterien 
hintanhalten oder dem Substrat selbst den Nährwert für Bakterien nehmen. 
Kochsalzlösungen über 6 pCt. lähmen die Fermenttätigkeit des Gas- 
bacyllus im Muskel. Deshalb könnte im Beginn der Infektion die lokale 
Anwendungsweise von Kochsalz das Fortschreiten des Gasbrandprozesses 
verhüten und im vorgerückten Stadium die intravenöse Kochsalz¬ 
einspritzung vielleicht der Vergiftung entgegenwirken. — Weitere Unter¬ 
suchungen galten der Frage, ob und inwieweit der Gasbrandbacillus 
fähig ist, Mikroorganismen als Nährsubstrate zu verwenden und aus 
ihnen Gifte herzustellen. 

H. Schaefer-Berlin-Buch: Der zerlegbare Wundsperrer. (M.m.W., 
1916, Nr. 81.) 

E. Kröb er- Rheydt: Ueber eine neue Art von Schienen zur Mobili¬ 
sation versteifter Gelenke. (M.m.W., 1916, Nr. 31.) Dünner. 

0. An sinn-Bromberg: Streckverbandapparat mit automatischen 
Gelenkbewegungen durch Wasserdruck und aktiver medico-mechani- 
scher Apparat (Bergsteigeapparat) für das Bett. (Beitr. z. kl. Chir., 1916, 
Bd. 100, H. 2, 16. kriegschir. Heft.) Nähere Beschreibung der Apparate 
und Mitteilung der. Krankengeschichten damit behandelter Fälle. 

W. V. Simon-Frankfurt a. M. 

Kübel-Stuttgart: Stützapparate bei Peroneuslähmung. (M.m.W., 
1916, Nr. 31.) Dünner. 

A. Rollier-Leysien: Sonnen- und Luftbehandlnng nichttuber- 
knlifaer chirurgischer Affektionen mit Einschluss der Kriegsver¬ 
letzungen. (Beitr. z. kl. Chir., 1916, Bd. 100, H. 2, 16.' kriegschir. Heft.) 
Wie bei der chirurgischen Tuberkulose hat der Verf. auch bei anderen 
chirurgischen Affektionen wie besonders bei Quetschwunden, bei Ulcera 
cruris, Verbrennungen, Frakturen sowie bei phlegmonösen Prozessen und 
Osteomyelitiden sehr gute Erfolge mit der Sonnenbehandlung gesehen, 
aher ist auch die Anwendung der Sonnen- und Freilufttherapie bei den 
riegsverletzungen dringend zu empfehlen, wo ebenfalls günstige Re¬ 
sultate erzielt worden sind. Auf die Technik wird genau eingegangen. 

W. V. Simon-Frankfurt a. M. 

A. Müller-M.-Gladbach: Die Sehulterkoutraktur, ihr Wesen und 
ihre Behandlung. (M.m.W., 1916, Nr. 31.) Die Schulterkontraktur, mag 
sie durch Verletzung oder Rheumatismus entstanden sein, ist eine reine 
Muskelkontraktur. Der Sitz derselben sind die Adduktoren des Oberarms. 
Diese Muskelkontraktur ist die Folge einer eigenartigen Muskelerkrankung, 
deren Hauptsymptom abnorme Spannung ist, und die man deshalb die 
hypertonische Muskelerkrankung nennen kann. Die hypertonische Muskel¬ 
erkrankung kommt sowohl spontan als Muskelrheumatismus vor, wie als 
Folge von Verletzungen, seien es unblutige wie Quetschungen, Ver¬ 
renkungen oder Knochenbrüche, oder blutige wie Muskel-, Knochen¬ 
oder Gelenkschüsse, in beiden Fällen sowohl mit wie ohne Kontraktur 
der erkrankten Muskeln. Das einzige Mittel zur unmittelbaren Beein¬ 
flussung der hypertonischen Muskelerkrankung ist die Massage. 

E. Grün bäum-Hammerstein: Ein Fall von Nierenerscbüttermg. 
(M.m.W., 1916, Nr. *31.) Bei einem 32jährigen Manne trat nach der 
ersten Reitstunde eine Nierenblutung auf, die als eine reine, durch die Er¬ 
schütterung der Nieren hervorgerufene parenchymatöse Nierenschädigung 
im Sinne Leube’s anzusehen ist. Dünner. 

Most-Breslau: Zur Prognose und Behandlung der Bauchschüsse im 
Kriege. (Beitr. z. kl. Chir., 1910, Bd. 100, H. 2, 16. kriegschir. Heft.) 


M. hat sein grosses Material von 71 Fällen übersichtlich nach den ver¬ 
schiedenen Verletzungsarten zusammengestellt. An die kritische Be¬ 
sprechung der Fälle schliessen sich Ausführungen über Prognose 
Diagnosenstellung und Therapie. ! 

Mertens: Bauchschüsse im Felde. (Beitr. z. kl. Chir., 1916, Bd. 100, 
H. 2, 16. kriegschir. Heft.) Die Erfahrungen des Verf., die er an dem 
Material eines 4—5 km hinter der Front liegenden Feldlazaretts machte, 
beweisen wieder den Nutzen der Frühoperation, über deren Wert sich 
alle Chirurgen jetzt wohl einig sind. Von 27 mit Magen-Darmverletzungen 
einhergehenden Fällen konnten 37 pCt. durch die Operation geheilt 
werden. Vor der Operation ist es ratsam, sich den Patienten etwas von 
dem Shok erholen zu lassen. Sehr richtig betont Verf., wie übrigens 
auch Most in seiner oben referierten Arbeit, dass geringe Zufuhr von 
Flüssigkeitsmengen per os ohne Schaden gegeben werden können. Auf¬ 
fallend gross ist die Zahl der Bauchwandschüsse, von denen M. bei 123 
perforierenden Bauchschüssen 39 sah und deren Zustandekommen er zu 
erklären sucht. 

V. Lorentz: Nervenverletzungen und deren Behandlung. (Beitr. 
z. kl. Chir., 1916, Bd. 100, H. 2, 16. kriegschir. Heft.) Schon an der 
Front muss durch Anlegen des Verbandes in geeigneter Stellung zu 
verhindern gesucht werden, dass sich die durchschossenen Nervenstümpfe 
zu weit retrahieren können. Der ausstrahlende Schmerz bei Druck auf 
die Narbe kann nicht als maassgebend dafür angesprochen werden, dass 
keine Durchtrennung des Nerven vorliegt. Die Indikation zur Operation 
ist zu stellen, wenn 3 Monate nach der Verletzung eine völlige Ent- 
artuDgsreaktion besteht, die auf eine Durchtrennung oder auf eine 
schwere Schädigung des Nerven hinweist. Desgleichen wenn ursprüng¬ 
lich nur eine Entartung leichter Art bestand und man im Laufe der 
Zeit ein deutliches Sinken der elektrischen Erregbarkeit bemerkt. «Eine 
dritte Indikation sind die starken Neuralgien, die auf bestimmte Nerven¬ 
gebiete hinweisen und die jeder Behandlung trotzen. Die Wunde muss 
vor Vornahme der Operation vollständig geheilt sein, Blutleere ist nicht 
zu empfehlen. Genaue Kenntnis der Topographie des Nerven ist er¬ 
forderlich, wenngleich auch vielleicht von der genauesten topographischen 
Adaptierung nicht ganz soviel abhängt, wie Stoffel und seine Anhänger 
annehmen. Als Umscheidungsraaterial bevorzugt M. das Fett. Ueber 
die Ergebnisse wird man erst später sichere Angaben machen können. 

F. Landois: Die primäre Lnngennaht im Felde, unter Anwendung 
des Ueberdruckverfahrens. (Beitr. z. klin. Chir., 1916, Bd. 100, Heft 1, 
15. kriegschir. Heft.) Von 9 Fällen konnte Verf. 5 Verwundete durch 
die Operation retten. Dies Resultat muss um so höher bewertet werden, 
da sich unter den vier verstorbenen Fällen ein Fall mit gleichzeitiger 
Rückenmarksdurchtrennung, der vorher übersehen war, und «in Fall mit 
gleichzeitiger Zerreissung des Magens, Dickdarms und Dünnda-rms befand, 
also Fälle, die von vornherein als verloren gelten mussten. Nach Um¬ 
schneidung der Thoraxwunde und Vergrösserung derselben wird die Lunge 
hervorgezogen, das Loch in der Lunge genäht und dieselbe zirkulär in 
das Wundfenster eingenäht. Dadurch wird der offene Pneumothorax 
verschlossen, die Lunge stets in Bewegung gehalten und weiter kann es 
dadurch niemals beim Auftreten eines Empyems, mit dem man immer 
rechnen muss, zn einem Totalempyen kommen. Wichtig ist es auch, 
dass die Stelle des genähten Lungenrisses in dem Fenster des Thorax 
fixiert wird. Denn wenn sich wirklich an der Nahtstelle ein Lungen- 
abscess entwickelt, so kann man diesen dann jederzeit von aussen er¬ 
öffnen. Die Rippenresektion, die zur Ablassung des inficierten Pleura¬ 
ergusses wohl regelmässig nötig wird, soll nicht allzufrüh ausgeführt 
werden, etwa 10—14 Tage nach der ersten Operation. Die Kriegs¬ 
empyeme sind möglichst breit zu eröffnen, besondere Drainage des 
Komplementärraums empfiehlt sich. Bei kombinierter Verletzung von 
Bauch- und Pleurahöhle empfiehlt sich als beste Methode die trans¬ 
diaphragmatische Laparotomie. W. V. Simon-Frankfurt a. M. 


Verhandlungen Ärztlicher Gesellschaften. 

Medizinisch-naturwissenschaftliche Gesellschaft zu Jena. 

(Sektion für Heilkunde.) 

(Offizielles Protokoll.) 
f Sitzung vom 20. Juli 1916. 

Vorsitzender Herr Binswanger. 

Schriftführer Herr Brünings. 

Vor der Tagesordnung. 

Hr. Friesike: Fall vom bämorrhag. Nephritis. 

Frl. Jaeobi: Stapbylokokkea-Meningitis geheilt durch 14 malige 
Lumbalpunktion. 

Tagesordnung. 

1. Hr. Rüssle: Zar Jenaer Typhosepidemie. 

Vom pathologisch-anatomischen Standpunkt zeichnet sich die Jenaer 
Typhus-Epidemie des Herbstes 1915 dadurch aus, dass 86 pCt. aller 
hier verstorbenen Typhusfälle seciert wurden. So viel aus der Literatur 
bekannt ist, ist noch keine Epidemie in diesem Ausmaasse autoptisoh 
untersucht worden. Im ganzen betrug die Sterblichkeit * 11,15 pCt., 
seciert wurden 48 Fälle. Der Charakter der Krankheit war ein stark 
toxischer, denn es starben die Hälfte aller Fälle noch vor der Reinigung 
der Geschwüre, Vs der Fälle in den ersten beiden Stadien. Da die 
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Zeit der möglichen Infektion und die Zeit der individuellen Erkrankung 
ziemlich genau bekannt ist, ermöglichte die relativ grosse Zahl der Ob¬ 
duktionen auch wieder einmal ein Urteil darüber, ob die allgemein ge¬ 
lehrte Stadien-Einteilung des Typhus nach Wochen einer Kritik stand¬ 
hält. Dies trifft nur für eine gewisse Gruppe von Personen zu, in 
vielen weicht der individuelle Verlauf des Typhus durch besondere Um¬ 
stände, wie durch jugendliches und höheres Alter, von dem Schema ab. 
Von besonderen Fällen werden vorgewiesen: 

1. Verblutung in das retroperitoneale Gewebe infolge 
Arrosion der Aorta durch posttyphöse Periostitis der 
Lendenwirbelsäule (S. Nr. 19, 1916, 52j. M.). Der Fall wird in 
der Disertation von Herrn Sinn grün näher beschrieben. 

2. Chronischer Typhus bei einem 11jährigen Knaben. 
(S. Nr. 263, 1916.) Trotzdem der Fall J / 2 Jahr nach dem Erlöschen 
der Epidemie zur Obduktion kam, erschien es nach dem Befund am 
Darm durchaus möglich, dass es sich um einen über Monate bin ver¬ 
schleppten ambulatorischen Fall von Typhus handelt. Es fanden sich 
am Darm ausser zuletzt perforierten, offenbar auf immer wiederkehren¬ 
den Recidiven beruhenden Gesohwüren jüngere und ältere pigmentierte 
und depigmentierte Narben des Dünn- und Dickdarms, chronische 
Colitis und Enteritis, mit Hypertrophien und Atrophien der Schleim¬ 
haut und leichter ruhrartiger Hypertrophie der Muskelwand, ein Bild, 
welches durchaus nicht den Eindruck eines Typhus machte. Aus der 
Milz, welche eine typische chronische Schwellung, ohne besondere Ver- 
grösserung des Organs darbot, Hessen sich Typhusbaoillen züchten. 
Gleichzeitig fand sich Myocarditis und eine eigentümlich schmutzig¬ 
grüne diphtheroide beiderseitige Pyelitis. Der Knabe war noch bis 
14 Tage vor seinem Tode, der durch Perforations-Peritonitis erfolgte, 
vollständig gesund. 

8. Noma bei Typhus. (S. Nr. 419, 1915, 21 jähriges Weib.) 

Diskussion: Herr Abel. 

Hr. Rb'ssle: 

Vorweisungen ans dem Gebiete der Pathologie des Nervensystems. 

(Teil I.) 

1. 41 j. M. Strangförmige Rückenmarksentartungen bei 
pernieiöser Anämie. Starke Beteiligung der Hinterstränge, der Klein- 
hirnseitenstrangbahn und teilweise der Pyramiden-Seitenstrangbahn. 
Abgelaufener Fall ohne frische Herde. 

2. Gummöse Pachy-Leptomeningitis bei 13jähr. Knaben. 

3. Multiple Sklerose bei 13jährigem Knaben, von ungewöhn¬ 
lich rascher Entwicklung, wohl damit im Zusammenhang ausser typisch 
sklerotischen Herden im Rückenmark und Gehirn frische Degenerations¬ 
herde im Gehirn, mit zahllosen Körnchenzellen. 

4. Akute, nicht eitrige Encephalitis bei 27jährigem Land¬ 
wirt mit zunehmender Schlafsucht. Krankjieitsdauer 8 Wochen. 

5. Akute Poliomyelitis, besonders des Halsmarkes bei 19jähr. 
Offizier. Krankheitsdauer von 4 Tagen. 

6. Juvenile, wahrscheinlich angeborne encephalitische 
Atrophie der linken Stammganglien' und der Rinde des 
linken Lobus paracentralis. Schwachsinniger Invalide von 
72 Jahren; seit der frühesten Jugend rechtsseitig halb gelähmt. Es 
wird der Einfluss der Lähmung auf Wachstum und Massenentwicklung 
der Skelettteile und der Muskulatur besprochen. 

7. Dystrophia adiposo - genitalis, durch hochgradige Hypo¬ 
plasie und Atrophie der Hypophyse. 27 jähr. schwachsinniger Mann von 
1,62 Körperlänge, Schilddrüse 11g Thymus, 3 g Nebennieren, zusammen 
5 g Hypophysis in unterentwickeltem Türkensattel, nach Fiiation 180 mg. 
Gleichzeitige Druckatrophie der Hypophysis durch erweiohtes Psammom, 
Fehlen des Hypophysen-Stieles. Völliger Mangel der Hodenreifung. 

Die nächsten Fälle gehören zum Formenkreis der 
Recklinghausen’schen Neurofibromatose: 

8. Dystrophia adiposo - genitalis. Multiple Fibrome und 
Psammome der Dura spinalis und cerebralis, durch erstere tödliche 
Kompressions-Myelitis, als Nebenbefund ein mit dem Keilbeinkörper 
innig verwachsenes, den ganzen Türkensattel samt Hypophyse ersetzen¬ 
des grosses Psammom. Typische hypophysäre Fettsucht mit hochgradiger 
Atrophie der Hoden (8 g) bei dem früher geschlechtlich vollwertigen Mann. 

9. Allgemeine Neurofibromatose. 27jähr. Mann. Beiderseitige 
Acusticustumoren. Neurinome der Gehirnbasis des Rückenmarkes, der 
Nervenwurzeln des Rückenmarkes, besonders der Cauda equina und der 
meisten peripheren Nerven sowie Psammome der Hirnhäute. 

10. Ausgedehnte Fibromatose der Sehnerven. 2jähriger 
Knabe. Beide Optici innerhalb der Schädelhöhle stark knollig verdickt, 
der linke auch bis zum Bulbus. 

11. Neurofibrom des rechten Sympathicus. Zufallsbefund bei 
der Sektion eines an Diphtherie gestorbenen 9 jähr. Knaben. 

Diskussion: Hr. Binswanger. 

Hr. Deisow : Vorstellung eines Falles von Atrophia adiposo-genitalis. 


Medizinische Gesellschaft zu Kiel. 

. «... Sitzung vom 22. Juni 1916. 

Hr. A. Böhm: 

Vergleichende Untersuchungen über die Leistungen des menschlichen 
nnd des tierischen Rückenmarks. 

Der Vortragende zeigt, dass an Menschen mit Querschnittsläsion 
des Brustmarks sich im wesentlichen die gleichen Reflexbewegungen der 


Beine beobachten lassen wie beim Tiere mit durchschnittenem Rücken¬ 
mark. Beim Menschen mit Querschnittsläsion ruft starke Reizung der 
Beinhaut im allgemeinen einen Beugereflei des gereizten Beines hervor, 
schwache Reizung vermag dagegen an geeigneten Fällen einen ausge¬ 
sprochenen Streckreflex auszulösen. 

Neben den Reflexbewegungen des gereizten Beines werden gleich¬ 
zeitig Bewegungen am anderen, nicht gereizten Bein beobachtet, und 
zwar pflegt Beugung des gereizten Beines im allgemeinen mit Streckung 
des nicht gereizten (gekreuzter Streckreflex), reflektorische Streckung 
des gereizten Beines mit Beugung des nicht gereizten (gekreuzter Beuge¬ 
reflex) einherzugehen. Statt dieser gekreuzten Bewegungen können 
auch in beiden Beinen gleichsinnige Bewegungen auftreten, und zwar 
vermag sehr starke Reizung eines Beines bei anfänglicher Strecklage 
beider Beine einen doppelseitigen Beugereflex hervorzurufen, ganz schwache 
Reizung einen doppelseitigen Streckreflex. 

Durch eine dauernde Reizung der Leistengegend können reflektorisch 
rhythmische Beuge- und Streckbewegung in längerer Aufeinanderfolge 
erzielt werden, die sich mitunter mit alternierenden Bewegungen des 
anderen nicht gereizten Beines verbinden. In einem solchen Falle ent¬ 
steht dann ein Bewegungsbild, das in Analogie zu den Gehbewegungen 
zu setzen ist. 

Erörtert wird die Bedeutung dieser Reflexe für den Ablauf der 
willkürlichen Bewegungen und für die Entstehung der Kontrakturen. 

Diskussion Hr. Höher, Schlusswort Hr. Böhme. 

Hr. Schlecht: 

Nachweis occulter Blutungen nnd Rüntgenbefnnd beim 
Magencarcinom. 

Bei operierten und autoptisch bestätigten Carcinomen des Magens 
fand sich occultes Blut in 91,7 pCt. der Fälle. Bei den Röntgenunter¬ 
suchten wurde ein anormaler Röntgenbefund in 96,7 pCt. der Fälle er¬ 
hoben. Sicher als Carcinom zu erkennen waren 77,5 pCt. unsichere Be¬ 
funde 22,5 pCt. Der Nachweis dauernder occulter Blutungen 
im Magen und in den Faeces ist das sicherste und zuver¬ 
lässigste aller nicht specifischen Carcinomsymptome. Neben 
dem Nachweis occulter Blutungen kommt dem Röntgenver¬ 
fahren eine wachsende Bedeutung zu. Ein normaler Röntgen¬ 
befund ist beim Magencarcinom eine Seltenheit, fast stets 
findet sich ein pathologischer Befund. Der Röntgenbefund ist aller¬ 
dings nicht immer specifisch als durch Carcinom bedingt zu 
erkennen, oft lässt der Röntgenbefund nur die Diagnose 
Carcinomverdacht zu.. 

Hier kommt der Combination beider Methoden eine wesentliche 
Bedeutung zu, indem sie sich gegenseitig ergänzen oder die eine erst 
durch den positiven Ausfall der anderen ihre Beweiskraft erhöht. 

Diskussion: HHr. Zöppritz, Bahn, Zöppritz. Schlusswort: 
Schlecht. _ Runge. 


Verein deutscher Aerzte zu Prag. 

Sitzung vom 9. Juni 1916. 

HHr. Doberauer, Hoke und Pitroff: 

Experimentelle Untersuchungen über Wundheilnng. 

Ausgehend von der hohen Bedeutung der Bindegewebswucherung 
bei der Tuberkulose (Unterschied zwischen ulceröser und fibröser Phthise) 
versuchten die Verff. die Bindegewebsbildung bei der primären Wund¬ 
behandlung zu beeinflussen. Durch Trockenfütterung nach Gelatine¬ 
injektionen gelang es bei Kaninehen in den gesetzten Muskelnarben eine 
bessere Bindegewebsneubildung zu erzielen. Die „Asthenie des Binde¬ 
gewebes“ der Bier’schen Schule dürfte auch für die Pathologie der 
Tuberkulose von grosser Bedeutung sein. 

Hr. Wieehowski: 

Heber Versuche mit ätherischen Oelen am überlebenden Kaninchen 
darm, die eine tonnsherabsetzende, lähmende nnd spasmenlüsende 
Wirkung ergeben. 

Die Wirkung scheint eine rein lokale zu sein, da beim lebenden 
Kaninchen und intravenöser Injektion von Campher eine solche Wirkung 
nicht beobachtet werden konnte. Die Versuche sind nicht abgeschlossen. 
Vorbehaltlich des Ergebnisses der Fortsetzung glaubt Vortr. den ätheri¬ 
schen Oelen allgemein eine lokal lähmende Wirkung auf glatte Muskeln 
zusprechen zu dürfen und hält von diesem Gesichtspunkte aus die car- 
minative Wirkung für eine Beseitigung von Spasmen. Möglicherweise 
ist ein analoger Mechanismus für die Wirkung der ätherischen Oele bei 
Bronchitiden und Pneumonien maassgebend. Wiener. 


Erklärung. 

Es wimmelt leider in deutschen Zeitungen von Notizen über mich, 
die zum Teil ganz irreführend sind. So wurde ich neulioh als Gegner 
jeder Behandlung mit Medikamenten hingestellt. Es rührt die Ver¬ 
breitung solcher Behauptungen von unrichtigen Referaten über meine 
Arbeiten her. Ich verschreibe selbstverständlich alle die alten an¬ 
erkannten Medikamente, wie Chinin, Digitalis, Salicyl usw., von den 
verschiedenen Sera nicht zu sprechen. Nur den leider sehr ausgedehnten 
Medikamenten missbrauch, der nach meinen Anschauungen grossen Schaden 
anrichtet, bekämpfe ich. Dr. M. Hindhede-Kopenhagen. 
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Tagesgeschichtliche Notizen. 

Berlin. Der verstorbene Sanitätsrat Dr. Max Runge hat in seinem 
Testament die Stadt Berlin aur Universalerbe eingesetzt und be¬ 
stimmt, dass die Stadtgemeinde aus dem Kapital einen Zierbrunnen 
auf einem ihrer Plätze als „Max-Runge-Brunnen“ errichtet. Die 
Stadt wird verpflichtet, die Baukosten zu tragen und für eine dauernde 
und würdige Unterhaltung des Grabes zu sorgen. Das Nachlassvermögen 
beträgt über 800 000 Mark. Daraus sind 77 000 M. Legate und jährlich 
etwa 17 000 M. Renten zu zahlen, die für die hochbetagte Mutter und die 
Geschwister usw. bestimmt sind. Der Magistrat hat beschlossen, das 
Vermächtnis anzunehmen und die landesherrliche Genehmigung zur 
Annahme nachzusuchen. 

— Mit Zustimmung des Kriegsministeriums können die Kranken¬ 
häuser und sonstige Anstalten, die ihren Bedarf bei der ReiehBbekleidungs- 
stelle angemeldet haben, die für ihren Klein verkauf freigegebenen 
Mindestmengen im Einverständnis mit der Reichsbekleidungsstelle auch 
in Mengen über ein halbes Stück bzw. ein halbes Dutzend erwerben. 
In derartigen Fällen muss dem Verkäufer ein von der Reichsbekleidungs¬ 
stelle ausgestellter und vom Webstoffmeldeamt der Kriegsrohstoff- 
abteilung des Kriegsministeriums abgestempelter Bezugsschein aus- 
gehändigt werden. 

— Die Stadt Charlottenburg lässt durch die Polizei Sohwangeren 
für die 10 letzten Wochen vor der Niederkunft und 4 Wochen nachher 
zum erleichterten Nahrungsmittelbezug sogenannte »Durchlasskarten“ 
ausstellen gegen ärztliches bzw. Hebammenzeugnis. Bestehen Störungen 
im Schwangerschaftsverlauf, so kann der Zeitraum verlängert werden; 
dazu ist ein ausdrücklicher Vermerk notwendig. 

— Die Charlottenburger Stadtverwaltung lässt seit dem 1. Ok¬ 
tober v. J. erkrankte Angehörige von Kriegsteilnehmern anstatt durch 
die Stadtärzte durch vertraglich verpflichtete Aerzte behandeln, da die 
Stadtärzte durch eine Uebernahme der Behandlung überbürdet worden 
wäron. Der Magistrat hat der Verlängerung des hierauf bezüglichen 
Abkommens mit dem Charlottenburger Aerzteverein auf Grund des 
Systems der Einzelberechnung zugestimmt, welches System sich durch¬ 
aus bewährt hat. 

— Der Verein für Kindervolksküohen und Volkskinderhorte Berlin 
hat während der Kriegszeit vom 1. August 1914 bis 1. Oktober 1915 in 
69 Küchen 11 034 911 Mahlzeiten verausgabt und seitdem bis 1. April 
1916 5 944 038, also insgesamt 16 978 949 Mahlzeiten. Der Verein 
übt zurzeit seine Tätigkeit in 5S Volksküchen, 25 Mittelstandsküchen 
und 36 Volkskinderhorten, insgesamt 104 Anstalten aus. Der Verein 
gewährte Freispeisung allen denjenigen Organisationen und Verbänden 
einschliesslich der kirchlichen Armenpflege, die sich mit der Kleinkinder- 
und Jugendfürsorge beschäftigten. 

— Der Vorstand der Landesversicherungsanstalt Münster hat be¬ 
schlossen, in diesem Jahre 100 000 M. zu Beihilfen zur Durchführung 
von Kuren für skrofulöse oder tuberkulöse Kinder bereitzustellen 
unter der Bedingung, dass die Kreise, Städte oder Gemeinden mindestens 
die Hälfte des von der Landes Versicherungsanstalt bewilligten Betrages 
hinzulegen. 

— Im städtischen Medizinalamt wurden im Monat Juni 3897 Unter¬ 
suchungen auf Diphtherie, 166 auf Tuberkulose, 78 auf Typhus, 128 
auf Syphilis und 22 auf Ruhr angestellt. 

— Als Seifenersatz empfiehlt Herr Apotheker a. D. Hermann Schelenz 
in Cassel, der unseren Lesern durch seine mediko-historisohen Arbeiten 
bekannt ist, Bolus alba. 

— Nach einer auf Zeitungsnachrichten und eigenen Ermittelungen 
beruhenden Zusammenstellung, die der Gymnasialoberlehrer Dr. G. Ditt- 
rich-Breslau in den Berichten der Deutschen botanischen Gesellschaft 
(Band XXXIII, S. 508) veröffentlicht, sind im deutschen Reichsgebiet im 
Jahre 1915 248 Personen infolge des Genusses schädlicher Pilze erkrankt 
und 85 von ihnen (darunter 52 Kinder) verstorben. Bei der Zusammen¬ 
stellung nicht berücksichtigt sind solohe Fälle, in denen verdorbene 
Pilze als Anlass der Gesundheitsstörung angegeben wurden, und ebenso 
Erkrankungen, bei denen Nachforschungen ergaben, dass Pilze nicht mit 
Sicherheit als die Ursache der Erkrankung naohgewiesen waren. In 
weitaus den meisten Fällen waren die Todesfälle auf den Genuss des 
gefährlichsten aller Giftpilze, des Knollenblätterschwamms (Ama¬ 
nita phalloides) zurüokzuführen, der — worauf ganz besonders zu achten 
ist — in einer grünen Spielart vorkommt und oft mit dem 
Grünling (Grünreizker, Tricholoma equestre) verwechselt wird. 
Nächst dem Knollenblätterschwamm wurde der Giftreizker (Lactaria 
torminosa) als Ursache der Vergiftungen angegeben. Für die Häufung 
der Vergiftungsfälle im Jahre 1915 wird neben der Unkenntnis der 
wenigen dabei in Betracht kommenden Pilzarten in erster Linie das 
günstige, ertragreiche Pilzjahr verantwortlich gemacht. Wo sich An¬ 
gaben über die Herkunft der giftigen Pilze fanden, war fast stets gesagt, 
sie seien von den Erkrankten selbst gesammelt worden; einige Male hatte 
man die giftigen Pilze auf der Strasse oder unterwegs von unbekannten 
Leuten gekauft, und nur in einem Falle waren sie auf dem öffentlichen 
Markte gehandelt worden. Nach wie vor werden die alten Behauptungen 
von allgemein gültigen Erkennungszeichen für essbare oder giftige Pilze 
(Vorhandensein von Milchsaft, klebrige Beschaffenheit des Hutes) und 
Prüfungsmitteln (Braunlärbung eines silbernen Löffels, Verfärbung einer 


Zwiebel) vielen zum Verhängnis. Entgegen dieser noch weit verbreiteten 
Anschauung muss immer wieder darauf hingewiesen werden, dass vor 
schädlichen Folgen allein die genaue Kenntnis der besonderen Merkmale 
der einzelnen Giftpilze schützt. Diese sind ausser in den gebräuchlichen 
Pilzbüchern von Michael, Gramberg u. a. auch in dem vom Kaiser¬ 
lichen Gesundheitsamt herausgegebenen, l farbige Tafel enthaltenden 
Pilzmerkblatt (Ausgabe 1913, Verlag von Julius Springer in 
Berlin W., Preis 15 Pf.) aufgeführt (Veröffentlichungen des Kaiser¬ 
lichen Gesundheitsamts.) 

— Verlustliste. Gefallen: Assistenzarzt Ernst Hausohild 
(Crimmitschau). Oberarzt d. R. Rolf Lutz (Neustadt a. H.), Inf.-Leib-Reg. 
München. Feldunterarzt Erwin Primer (Wilkau), Inf.-Reg. 62. Feld¬ 
unterarzt Georg Schneider (Breslau), Inf.-Reg. 51. — Infolge Krank¬ 
heit gestorben: Oberstabsarzt d. L. Hähnle (Schwenningen), 3.württ 
L.-Inf.-Ers.-Bat. Stabsarzt d. R. Valerian Olszewski (Lauenburg). — 
Verwundet; Feldunterarzt Curt Graeve, Inf.-Reg. 62. Stabsarzt d. R. 
Siegfried Marcus, 10. bayr. Inf.-Reg. Feldhilfsarzt Heinrich Muth 
(Bollweiler), bayr. Res.-Inf.-Reg. 2. Stabsarzt Dr. Hans Peeck (Parcbim), 
Gren.-Reg. 89. 

— Volkskrankheiten. Pocken: Deutsches Reich (6. bis 
12. VIII.) 1. Ferner unter wolhynischen Rückwanderern 4. — Fleek- 
fieber: Deutsches Reich (6.—12. VIIL) 2. — Genickstarre: 
Preussen (30. VII.—5. VIII.) 4 u. 8+. — Ruhr: Preussen (30. VII. 
bis 5. VIII.) 142 u. 10 f. Mehr als ein Zehntel aller Gestorbenen starb 
an Scharlach in Graudenz, Kattowitz und Tilsit, Diphtherie und Croup 
in Brandenburg a. H. 

Hochschulnachrichten. 

Erlangen. Die Privatdozenten DDr. Baldus, Krumbeck und 
Würschmid erhielten Titel und Rang von ausserordentlichen Professoren. 
— Giessen. Prof. P. Schmidt hat einen Ruf nach Halle als Ordi¬ 
narius für Hygiene erhalten. — München. Titel und Rang eines ausser¬ 
ordentlichen Professor erhielten die Privatdozenten DDr. Luxenburger, 
Weber, Kämmerer, Otten, Veiel, Müller, Hueok und Ach. 
Habilitiert: Dr. Dax für Chirurgie. — Rostock. Habilitiert: Dr. Wein¬ 
berg für innere Medizin. — Prag. Der ausserordentliche Professor für 
Kinderheilkunde an der tschechischen Fakultät Dr. Scherer ist ge¬ 
storben. — Wien. Habilitiert: Dr. Biach für Neurologie. 


Amtliche Mitteilungen. 

Personalien* 

Auszeichnungen: Rote Kreuzmedaille HI. Klasse: Dr. 0. Br send • 
lein in Schweinfurt, Dr. L. Gasser in München, o. Prof. u. Direktor 
d. Pharmakolog. Instit. in Halle a. S. Dr. 0. Gros, San.-Rat Dr. F. Ayrer 
in Guben, leitend. Arzt d. Fürst!. Krankenhauses in Neudeck O.-S. 
Dr. Max Berg, Arzt, Stadtrat Dr. G. Fiddicke in Freienwalde a. 0., 
Dr. E. Gardemin in £yritz (Kr. Ostprignitz), Dr. G. Joachim in 
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Beobachtungen über den Verlauf des Unterleibs¬ 
typhus im Felde während des Winterhalb¬ 
jahres 1915—1916. 

Von 

Oberstabsarzt Dr. Herbaeh, 

Chefarzt eines Feldlazarettes. 

Als leitender Arzt an der Infektionsabteilang eines grossen 
Lazarettes habe ich im Laufe des letzten Winterhalbjahres viel¬ 
fach Gelegenheit gehabt, an Typhoskranken klinische Beobachtungen 
anzastellen. Es haben sich dabei auffallende Eigentümlichkeiten 
and Verschiedenheiten in der Art des Verlaufes herausgestellt, 
die eine ungezwungene Einordnung der Fälle ihrer Schwere nach 
in 5 Gruppen gestatten. Es handelt sich hierbei um Verlaufa- 
typen, wie sie schon in Friedenszeiten und vor der Periode der 
Schutzimpfung bekannt waren. Eine kurze Skizzierung der Grund¬ 
züge und besonders hervortretenden Merkmale der einzelnen 
Krankheitsbilder wird ein Urteil über die Eigenart der Er¬ 
krankungen gestatten. Den nachstehenden Ausführungen sind 
statistische Zusammenstellungen von einer grösseren Anzahl von 
Krankenblättern zu Grunde gelegt. Hierbei wurden nur solche 
Kranke berücksichtigt, deren letzte Typhusimpfung mindestens ein 
Vierteljahr vor der Erkrankung zurückliegt, um der Vortäuschung 
einer echten typhösen Erkrankung durch Impfmilz nach Möglich¬ 
keit zu begegnen. 

1. Gruppe: Typhus gravissimus. 

Der schwersten Form kann nur eine sehr kleine Zahl von 
Fällen (etwa 1 pCt.) zugerechnet werden. In der Hälfte dieser Fälle 
finden wir den klassischen Verlauf: allmähliche Entwickelung 
des Krankheitszustandes — Beginn mit leichten Beschwerden wie 
Appetitlosigkeit, Mattigkeit, Gliederschmerz; nach mehreren Tagen 
Frostgefühl. Bei der Aufnahme im Lazarett vollentwickeltes 
Krankheitsbild: erhebliche Schwäche, Benommenheit, Rötung des 
Gtaaichts, stark belegte, gerötete Zunge, Bronchitis, hohes Fieber 
bei relativ ruhigem Puls. Im weiteren Verlauf wochenlang an¬ 
haltender Durchfall, starker Kopfschmerz, schubweise auftretende 
Roseolen, stark positive Diazoreaktion und Milz stark geschwollen, 
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fühlbar. Hohe Febris continua bis Bude der 2., Anfang 3. Woche, 
Defervescenz teils lytisch mitstark remittierendem Fieber, gefolgt 
von einer langen hohen Recrudescenz, teils allmählich mit un¬ 
regelmässig schwankendem Fieber ausklingend. Entfieberung in 
der Mitte der 5. Woche. Schwere Recidive mit stärkerem 
Milztumor, erneutem Auftreten der Diazoreaktion und anhaltendem 
Durchfall. In einem Falle Tod durch ' Perforations-Peritonitis. 
Bakteriologische Blut- und Stuhl Untersuchung negativ. In der 
anderen Hälfte der Fälle ist nach den Angaben der Kranken auf 
ein sehr rasches Eintreten schwerer Erscheinungen zu sch Hessen: 
Beginn mit Erbrechen, Durchfall, Appetitlosigkeit, Kopfschmerz, 
Frostgefühl. Bei einem Kranken nach Eintritt in die Lazarett¬ 
behandlung am 9. Tage von vornherein schwerer Krankheitszustand: 
ausgeprägter Status typhosus, hohes Fieber, Meteorismus, Spannung 
und Schmerzhaftigkeit der Bauchdecken; weiterhin fühlbarer 
Milztumor, Roseolen, anhaltender Durchfall, dikroter Puls, hohe 
Febris continua mit ruhigem Puls. Rasche Verschlimmerung des 
Allgemeinzustandes, starke Abmagerung, Delirien; Tod im Coma 
unter den Anzeichen schwerster Allgemeininfektion am Ende der 

4. Woche. Bakteriologische Biutuntersuchung am 9. Krankheitstage 
positiv. Wesentlich anders gestaltet sich der Krankheitsverlauf 
in einem andern akut einsetzenden Falle. Bei der Aufnahme am 

5. Krankheitstage nur noch leichte Krankheitserscheinungen: Kopf¬ 
schmerz, Appetitlosigkeit, geringes Frostgefühl. Befund bis auf 
schwach belegte Zunge und mittelhohes Fieber ohne Besonderheit. 
Ende der 1. Woche Roseolen, fühlbarer Milztumor, Entfieberung. 
Nach dreiwöchiger fieberfreier Periode mit anhaltend fühlbarem 
Milztumor rasch ansteigendes schweres Recidiv mit hohem Fieber, 
stark erhöhter Pulszahl, schubweise auftretenden Roseolen, hämor¬ 
rhagischer Nephritis, leichten Darmblutungen, Tod im Coma am 
Ende der 8. Woche. Die bakteriologische Blutuntersuchung, die 
am 10. Tage negativ ausfiel, ergab am 2. Tage des Recidivs 
positiven Befund. 

2. Gruppe: Typhus gravis. 

Bei den Fällen von Typhus des mittelschweren Verlaufs 
(3pCt. der Gesamtzahl) wird von der Mehrzahl der Kranken der 
Beginn als rasch, bzw. plötzlich bezeichnet, woraus auf eine 
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Verkürzung des Stadium incrementi geschlosen werden darf. 
In einem Falle konnte der Fieberanstieg innerhalb 2 Tagen bis 
40° im Lazarett beobachtet werden. Zwei weitere Kranke kamen am 

2. bzw. 3. Krankheitstage bereits mit hohem Fieber zur Aufnahme. 
Der weitere Fieberverlauf bietet in allen Fällen das gewohnte 
Bild mit leichten Unregelmässigkeiten, wie sie auch früher beob¬ 
achtet wurden: hohe Febris continua mit ruhigem oder nur leicht 
frequentem Puls nicht bis zum Ende der 3. Woche, in einzelnen 
Fällen auch von etwas kürzerer oder längerer Dauer; Deferves- 
cenz t. lytisch, t. amphibol, t. atypisch mit unregelmässigem, 
stark remittierendem bzw. intermittierendem Fieber. Entfieberung 
meist am Ende der 4. Woche, seltener früher oder später, in zwei 
Fällen durch Recrudescenzen bis zum Ende der 7. bzw. 9. Woche 
verzögert. Unter den initialen Beschwerden der Kranken dieser 
Gruppe steht Frostgefühl, Kopf-, Kreuz- und Gliederschmerz, Er¬ 
brechen und Durchfall im Vordergrund, nur von einer kleinen 
Zahl wurden Husten, Verstopfung und Leibschmerz hervorgehoben. 
Unter den objektiven Erscheinungen ist meist die belegte, 
an der Spitze gereinigte, oft gerötete und geschwollene, manch¬ 
mal trockene Zunge, Katarrh der Luftwege in allen Abstufungen 
und ausgeprägter, mit starkem Kopfschmerz einhergehender Status 
typhosus vermerkt. Vorübergehender Durchfall ist häufig. An¬ 
haltender Durchfall kam wesentlich seltener als in der vorigen 
Gruppe, Verstopfung und Meteorisraus nur in je 2 Fällen zur Be¬ 
obachtung. Der fühlbare Milztumor wurde niemals vermisst, in 
3 Fällen jedoch erst sehr spät, am Ende der Fieberperiode auf¬ 
gefunden. Die Diazoreaktion war in allen Fällen, wo sie geprüft 
wurde, stark positiv; in der Hälfte der Fälle wurden Roseolen, 
etwas seltener dikroter Puls nachgewiesen. Das Ergebnis der 
bakteriologischen Blutuntersuchung in 50pCt positiv. In der Re- 
konvalescenz wurde in der Hälfte der Fälle Pulsbeschleunignng 
fast stets ohne subjektive Beschwerden von seiten des Herzens 
beobachtet. Von ernsteren Komplikationen sind croupöse Lungen¬ 
entzündung beider Unterlappen hintereinander und Anzeichen einer 
Meningitis serosa in je einem Falle hervorzuheben, welche das 
Krankheitsbild derart beherrschten, dass von einem Pneumo- bzw. 
Meningotyphus gesprochen werden darf. Ira ersteren Falle wurde 
die Diagnose Typhus durch den bakteriologischen Blutbefund, im 
letzteren durch charakteristische typhöse Symptome, insbesondere 
durch die Fieberkurve, den Milztumor und positive Diazoreaktion 
sichergestellt. 

3. Gruppe: Typhus levis. 

Es folgte eine Anzahl von Fällen (36pCt. der Gesamtzahl), 
die durch hohes Fieber, aber vorwiegend ruhigen Verlauf aus¬ 
gezeichnet sind und in der Kurve das Höhestadium in charakte¬ 
ristischer Gestaltung mit typischem Verhalten zwischen Fieber und 
Puls aber in abgekürzter Form zum Ausdruck bringen [1, 2 und 
3] 1 ). In seltenen Fällen gelingt es, die ganze Kurve zu Gesicht 


Kurve 1. 



zu bekommen. Meist kommen die Kranken zu spät in Lazarett¬ 
behandlung, um ein sicheres Urteil über das Stadium incrementi 
zu gestatten. Trotzdem lässt sich bei etwa 35pCt. der Kranken 
aus deren bestimmten Angaben schliessen, dass der Krankheits¬ 
beginn allmählich mit langsam ansteigendem Fieber erfolgt 


1) Die im Text in Klammern beigetügten Ziffern beziehen sich auf die 
beigefügten Kurven. Auf diesen bedeutet ein -f- im oberen Abschnitt 
das erstmalige Auftreten des fühlbaren Milztumors, im unteren Abschnitt 
den positiven Ausfall der Diazoreaktion, ein + hinter dem Wort Kurve 
den bakteriologisch positiven Befund. 
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ist. In den übrigen 65pCt. handelt es sich offenbar um einen 
raschen, oft brüsken Fieberanstieg. Hierher gehören zweifellos 
Kurven, wie 2 nnd 3, welche, zugleich die beiden Typen des 
Fieberanlaufs im 2. und 3.. Stadium zur Darstelluug bringen: 
kurze, scharf abgegrenzte Febris continua mit lytischem Abfall 
und einem mehr oder wenig deutlich ausgebildeten amphibolen 
Stadium, andererseits eine allmählich absinkende Continua, welche 
ohne scharfe Grenze in ein lytisch abfallendes Fieber mit oft 
remittierendem Charakter übergeht. In beiden Fällen war der 
Beginn der Erkrankung am Tage vor der Lazarettaufnahme mit 
Schüttelfrost erfolgt. Die Gesamtdauer des Fiebers umfasst bei 
der Mehrzahl der Fälle dieser Gruppe 10 bis 16 Tage; als längste 
Dauer wurde ein 23 tägiges Fieberstadium beobachtet, Unter den 
initialen Beschwerden dominieren Kopfschmerz, Frösteln, 
Mattigkeit, Schwindel, Gliederschmerz, Husten und Leibschmerz. 
Beschwerden von seiten des Magendarmkanals, Appetitlosigkeit, 
Erbrechen, Durchfall oder Verstopfung wurde von den Kranken 
dieser Gruppe seltener angegeben. Unter den objektiven 
Krankheitserscheinungen stehen obenan die Typhuszunge, der 
Rachenkatarrh und die Erkrankung der tieferen Luftwege. Das 
Bild eines Typhus vervollständigte die in J / 4 der Fälle ausgeprägte 
Benommenheit und der Meteorismus. Störungen von seiten des 
Magendarmkanals sind nicht häufig; die Fälle mit Verstopfung 
überwiegen diejenigen mit Durchfall. Von spezifischen Symptomen 
war der längere Zeit bis nach der Entfieberung fühlbare Milztumor 
stets, die positive Diazoreaktion häufig, in fast 2 / s , Roseolen in 
etwa 1 / 3 der Fälle, dikroter Puls seltener festzustellen. Der 
bakteriologische Nachweis des Erregers im Blut gelang nur in 
5pCt. dieser Gruppe. Bis auf einen Mittelohrkatarrh, Thrombose 
einer oberflächlichen Armvene und eine leichte katarrhalische 
Lungenentzündung fehlten Komplikationen. In der Rekon- 
valescenz macht sich bei 1 / 8 der Kranken Tachycardie bemerk¬ 
bar. Der Zeitpunkt, an welchem die geschwollene Milz zum ersten 
Mal der Palpation zugänglich wird, ist verschieden. In a / 8 der 
Fälle war der fühlbare Milztumor bereits während der Febris 
continua, in 1 / 3 erst während der Defervescenz festzustellen. 

4. Gruppe: Typhus levissimus. 

Diese Gruppe ist die weitaus grösste von allen; sie umfasst 
allein 48 pCt. aller Fälle. Es handelt sich um Krankheits¬ 
zustände, welche dem Bilde der vorigen Gruppe ähneln, sich 
jedoch durch leichteren und meist kürzeren Verlauf unterscheiden. 
Wir finden häufig ein kurzes aufsteigendes Stadium, an welches 
sich sofort ein kurzes, absteigendes Stadium anschliesst (4). 
Nicht selten werden dabei vorübergehend hohe Temperaturen und 
starke Remissionen beobachtet (6). Der Abfall ist meist lytisch; 
gelegentlich kommt auch einmal ein ausgeprägtes amphiboles 
Stadium zu Gesicht (6). Neben diesen kurzen und höheren 
Fieberwellen finden sich auch niedrigere Kurven und unregel¬ 
mässige Temperatursteigerungen von längerer Dauer (7 und 8). 
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Kurve 4. 






Eine ausgesprochene Febris continua ist fast nie vorhanden. In 
vielen Fällen kommt der Kranke so spät zur Lazarettbehandlung, 
dass der Arzt nur ein mehrtägiges lytisch abfallendes Fieber zu 
sehen bekommt und sich aus den Angaben des Kranken bzw. den 
mitgeteilten Notizen des Truppenarztes den vorausgegangenen 
Fieberabschnitt konstruieren muss. Der Krankheitsbeginn ist 
in der weitaus grössten Zahl der Fälle allmählich. Die ersten 
subjektiven Beschwerden sind in der Regel Kopfschmerz, 
Mattigkeit, Frösteln, Schwindel und Husten; dazu gesellt sich 
Brustschmerz, Durchfall, Leibschmerz; seltener sind Erbrechen 
und Verstopfung; auch über Gliederschmerz wird nur von wenig 
Kranken geklagt. Der erste Befund ergibt meist ein leichtes 
Krankheitsbild, in dem die typisch veränderte Zunge, die Rötung 
der Rachenorgane, Bronchialkatarrh und mittelhohes Fieber bei 


| ruhigem oder nur wenig beschleunigtem Puls die hauptsäch¬ 
lichsten Erscheinungen darstellen. Selten sind stärkere Be¬ 
nommenheit, Kopfschmerz und Meteorismus. Die Anzeichen einer 
i Erkrankung des Magendarmkanals treten wie bei der vorigen 
Gruppe zurück. Durchfall ist bei diesen Kranken häufiger als 
Verstopfung. Die Milz wurde meist am Ende der 1. oder im 
Verlaufe der 2. Woche palpabel. Sichere Roseolen und positive 
Diazoreaktion wurden wesentlich seltener als bei der vorigen 
Gruppe beobachtet. Der bakteriologische Befund der Stuhl¬ 
oder Blutuntersuchung war in den für die statistische Zusammen¬ 
stellung herausgegriffenen Fällen stets negativ Die Tachycardie 
in der Rekonvalescenz ist bei dieser Gruppe seltener zu ver¬ 
zeichnen. Komplikationen sind auch bei diesen mildesten 
Formen nichts Unerhörtes; der Verlauf war in allen Fällen 
günstig. Es handelte sich in je 1 Fall um Thrombose und ein 
kleines pleuritisches Exsudat, in 3 Fällen um centrale Gehörs¬ 
störung (Ohrensausen, Schwerhörigkeit). Besondere Erwähnung 
verdient als Anhang zu dieser Gruppe eine kleine Anzahl von 
Mannschaften, welche zwei Gruppen einer Kompagnie, in denen 
ausgesprochene Typhusfälle vorgekommen waren, angehörten und 
daher dem Lazarett behufs Quarantäne überwiesen wurden. Unter 
diesen 17 Mannschaften war einer, der bereits bei der Aufnahme 
objektive Krankheitserscheinungen, insbesondere fühlbaren Milz¬ 
tumor darbot; von den übrigen äusserten einige auf eingehendes 
Befragen leichte Beschwerden wie Kopfschmerz, schlechten Schlaf, 
Stechen unter dem linken Rippenbogen, Hustenreiz, andere hatten 
keinerlei Klagen. Die weitere Beobachtung zeitigte noch bei 
einer Reihe dieser Mannschaften ausgesprochene typhöse Sym¬ 
ptome. Das grosse Interesse, welche gerade diese ungewöhn¬ 
lich leicht verlaufenden Fälle darbieten, mag eine kurze 
Skizzierung des Krankheitsbildes rechtfertigen. Das zeitliche 
Verhältnis zwischen dem Auftreten der ersten Beschwerden und 
den objektiven Erscheinungen war verschieden. Bei den ersteren 

6 Mann, welche bereits beim Beginn der Beobachtung Be¬ 
schwerden äusserten, fanden sich zum Teil keine, zum Teil ge¬ 
ringe, aber verdächtige objektive Anzeichen, wie Vergrösserung 
der Milzdämpfung, Druckschmerz in der Milzgegend, Rötung der 
Spitze der im hinteren Abschnitt belegten Zunge. Erst nach 
etwa 8 Tagen wurde bei all diesen Patienten die Milz sicher 
palpabel; der Milzturaor blieb noch längere Zeit bestehen. Bei 
mehreren Leuten, die sich bei der Aufnahme vollkommen gesund 
fühlten und zunächst keinen Befund darboten, entwickelten sich 
nach einigen Tagen charakteristische Erscheinungen, wie fühlbarer 
Milztumor, gerötete, belegte Zunge, Bronchitis ohne Störung des 
Allgemeinbefindens. Erst mehrere Tage später machte sich Mattig¬ 
keit und Kopfschmerz bemerkbar. Die Diazoreaktion und das 
Ergebnis der bakteriologischen Stuhluntersuchung war stets 
negativ. Höhere Temperatursteigerungen kamen bei dieser 
Quarantänegruppe nie zur Beobachtung; es handelte sich fast 
regelmässig um subfebrile Steigerungen, welche 38° nur aus¬ 
nahmsweise überschritten. In einem Falle (8) kam der Typhus¬ 
charakter in der Kurve durch eine ausgesprochene Wellenform 
des Fiebers unter gleichzeitigem Absinken der Pulszahl unter die 
Norm deutlich zum Ausdruck. Eine Anzahl dieser Mannschaften 
haben mir nach Ablauf der Krankheitserscheinungen erklärt, sie 
hätten sich so wenig krank gefühlt, dass sie sich bei der Truppe 
jedenfalls nicht krank gemeldet haben würden. Ich glaube, dass 
man berechtigt ist, diese Fälle als Typhus ambulatorius anzu¬ 
sprechen. 

5. Gruppe: Typhus abortivus. 

Eine besondere Stellung nehmen diejenigen Typhusfälle ein, 
welche nach plötzlichem Beginn unter Schüttelfrost mit schweren 
Krankheitserscheinungen einsetzend sofort anschliessend in wenigen 
Tagen wieder abklingen und daher als abortiv bezeichnet werden. 
Die Fälle dieser Art sind nicht selten und umfassen 22 pCt. der 
Gesamtzahl. Die ganze Fieberkurve besteht aus einem hohen 
Anstieg am 1. Krankheitstage und lytischem Abfall in 3 bis 

7 Tagen. Der Krankheitsbeginn wird stets als ein sehr akuter, 
in 50 pCt. als „plötzlich“ bezeichnet. Das Krankheitsgefühl 
ist offenbar so stark ausgeprägt, dass die Erkrankten sofort bett¬ 
lägerig werden und daher nicht selten bereits am 1. oder 
2. Krankheitstag zur Lazarettaufnahme gelangen. Es gelingt 
daher häufig, selbst diesen kurzen Fieberverlauf, von dem Kurve 9 
ein Beispiel gibt, festzustellen. Unter den initialen Be¬ 
schwerden steht wie bei allen vorigen Gruppen der Kopf¬ 
schmerz, das Frostgefühl, die Mattigkeit und das Schwindelgefühl, 
sowie der Hustenreiz obenan. Durch den akuten Beginn werden 
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auch das im Vergleich zu den anderen Gruppen häufige Vor¬ 
kommen von Erbrechen, Appetitlosigkeit, Durchfall und Leib¬ 
schmerz verständlich. Fälle von initialer Verstopfung sind bei 
dieser Gruppe auffallend selten. In den wenigen Tagen, an 
welchen die Kranken überhaupt objektive Erscheinungen dar¬ 
bieten, ist das Bild das gleiche wie bei den vorigen Gruppen. 
Die Grundzüge sind wiederum die Typhuszunge, die Rötung der 
Rachenorgane, der Luftröhren- und Bronchialkatarrh, Meteorismus 
und Kopfschmerz. Durchfall ist auch hier häufiger als Ver¬ 
stopfung. Ein ausgesprochener Status typhosus oder Benommen¬ 
heit kommt bei dem raschen Verlauf der Krankheit im Lazarett 
meist nicht mehr zur Beobachtung. Der fühlbare Milztumor wird 
in keinem Falle vermisst. Charakteristisch für diese Gruppe ist 
das ungemein rasche Anschwellen der Milz, welches naturgemäss 
subjektive Beschwerden für die Erkrankten zur Folge hat und die 
häufigen Klagen über Schmerzen unter dem linken Rippenbogen, 
die Empfindlichkeit beim Abtasten der Milzgegend und die 
Schmerzhaftigkeit des Organs beim Hinweggleiten über den Finger 
erklärt. In der Mehrzahl der Fälle war die Milz bereits am 
1. oder 2. Tag der Lazarettbehandlung palpabel. Das Fort¬ 
bestehen des Milztumors in die fieberfreie Zeit hinein ist auch 
bei dieser Gruppe die Regel. Der bakteriologische Nachweis der 
Bacillen gelang in 5 pCt. Die übrigen diagnostisch wichtigen 
Merkmale finden sich seltener als bei den schwereren Formen, 
aber häufiger als beim Levissimus: Roseolen in 18 pCt., positive 
Diazoreaktion in 20 pCt. und dikroter Puls in 9 pCt. 

Vergleich der einzelnen Gruppen. 

Beim Ueberblicken der vorstehend kurz aufgeführten Krank¬ 
heitsbilder machen sich hauptsächlich zwei Erscheinungen be¬ 
merkbar: 1. Die auffallende Verschiedenheit in der Schwere 
des Verlaufs der einzelnen Krankbeitstypen und der Anzahl der 
Fälle innerhalb der fünf Gruppen; 2. eine weitgehende Ueber- 
einstimmung der verschiedenen Krankheitsbilder hinsichtlich 
der einzelnen Krankheitserscheinungen. Ein Blick auf die neben¬ 
stehende tabellarische Uebersicht (Tabelle 1), in welcher die in 
Frage kommenden Zahlenangaben in Prozenten zum Ausdruck 
gebracht sind, wird diese Beobachtungen bestätigen. Zunächst 
überrascht die verschwindend kleine Anzahl der schweren und 
mittelschweien Fälle gegenüber der Mehrzahl der leichten 
und leichtesten Erkrankungen. Die Krankheitstypen, die 
früher zu den selteneren Erscheinungen gehörten, bilden nach 
den vorliegenden Beobachtungen die Regel. Dementsprechend ist 
auch die Mortalität sehr gering = 1 pCt. 

Hinsichtlich des Beginnes der Krankheit überwiegt, abgesehen 
vom Levissimus-Typus, das akute bezw. plötzliche Einsetzen 
der Krankheitserscheinungen, das früher zu den Ausnahmen 
gehörte. Inwieweit diese beiden auffallenden Beobachtungen auf 
den Einfluss der Schutzimpfung hindeuten, entzieht sich meiner 
Beurteilung. Durch den verschieden schweren Verlauf und die 
Verschiedenheit in der Art des Beginnes sind die einzelnen 
Gruppen stark voneinander abweichend. Am meisten interessieren 
die drei Gruppen des milden Typus. Dass in Gruppe 3 die ob¬ 
jektiven Erscheinungen der vollentwickelten Krankheit, insbesondere 
auch die spezifischen Symptome an Häufigkeit überwiegen, nimmt 
nicht wunder, da die Fälle dieser Gruppe den schweren Formen 
am nächsten stehen. Der vorwiegend akute Beginn der Fälle in 
Gruppe 3 und 5 kommt naturgemäss in einem stärkeren Hervor¬ 
treten der initialen Beschwerden, worauf die wesentlich höheren 
Zahlen in diesen beiden Spalten hinweisen, zum Ausdruck. Anderer¬ 
seits lehrt die Zusammenstellung, was auch bereits bei der 
Skizzierung der einzelnen Gruppen gezeigt werden konnte, dass 
bei allen Gruppen im Grunde dasselbe Krankheitsbild 
vorliegt, abgestuft nach der Schwere des Verlaufs und der 


Tabelle 1. 



Gruppe .... 

Anzahl der Fälle . 

1. 

Gra- 
vissimus 
pCt. I 
1 

2. 

Gravis 

pCt. 

3 1 

3. 

Levis 

pCt. 

26 

4. 

Le- | 
vissimus 
pCt. 1 
48 

5. 

Ab- 

ortivus 

pCt. 

22 

( 

plötzlich .... 

25 

38 

40 


55 

Beginn < 

akut. 

25 

25 

25 

21 

45 

1 

allmählich . . . 

50 

38 

35 

79 

— 


Kopfschmerz . . 

25 

88 

73 

80 i 

85 

1 

Frostgefühl . . . 

25 

63 

65 

40 1 

62 

fl 1 

Schwindel . . . 

25 

13 

32 

30 

31 

-o 1 

Mattigkeit . . . 

50 

13 

41 

47 

57 

£ 1 

Rücken - Glieder- 






-a 

o / 

schmerz . . . 

25 

50 

37 

16 

23 

<v ( 

Appetitlosigkeit . 

100 

50 

22 

15 

29 


Husten .... 

— 

13 

25 

35 

35 


Brustschmerz . . 

— 

— 

16 

21 

18 


Erbrechen . . . 

50 

38 

14 

14 

23 

5 f 

Leibschmerz . . 

— 

13 

25 

18 

32 


Durchfall . . . 

50 

63 

16 

22 

25 


Verstopfung . . 

— 

25 

20 

12 

3 

j 

Belegte Zunge . . 

75 

75 

100 

80 

92 

© 1 

Rachenkatarrh . . 

— 

13 

52 

49 

48 

a L 

Bronchialkatarrh . 

100 

75 

48 

30 

25 

•2 i 

Durchfall 






"© 1 
XI 

vorübergehend . 

— 

28 

9 

17 1 

12 

© / 

ca j 

andauernd . . . 

75 

13 

— 


— 

W \ 

Verstopfung. . . 

— 

; 25 

15 

9 

1 8 

© 

Meteorismus . . 

50 

25 

j 26 

12 

12 

£ J 

Druckempfindlich¬ 





1 

^4 I 

® V 

keit des Leibes . 

50 

1 13 

16 

8 

20 

IS* | 

Benommenheit . . 

75 

25 

23 

6 

4 


Status typhosus . 

75 

63 

8 

1 

4 

£ i 

fühlbarerMilztumor 

100 

100 

100 

1 100 

100 

15 / 

Roseolen .... 

100 

50 

34 

16 

18 

£ L 

M 1 

dikroter Puls . . 

25 

38 

16 

9 

9 

v- 1 

a» 1 

positive Diazoreak¬ 






59 J 

tion . 

50 

63 

62 

15 

20 

ja \ 


(100?) 

(100?) 




«3 1 

positiver bakt. Be¬ 






’5 V 

fund: 






® 1 

04 \ 

a) im Blut . . 

50 

50 

5 


2 

CO ' 

b)ind. Ausleerung 

— 

50 

— 

— 

1 

Rekon- 

Pulsbeschleuni- 






valescenz 

: gung .... 

25 

50 

33 

20 

25 

Aus- f 

Heilung .... 

25 

100 

100 

100 

100 

gang \ 

Tod. 

75 


“ 




Häufigkeit der für die Krankheit diagnostisch wichtigen Sym¬ 
ptome. Wer im Felde viel Typhuskranke zu beobachten Gelegen¬ 
heit hatte, dem drängt sich die Beobachtung auf, dass auch bei 
den leichtesten Fällen echter Typhus vorliegt. Wenn man bedenkt, 
dass es sich durchweg um Kranke handelt, deren Empfänglichkeit 
durch die wiederholte Einverleibung von Schutzstoffen sicherlich 
wesentlich verändert und vermutlich bei einem grossen Teil er¬ 
heblich herabgesetzt ist, so ist das häufigere Auftreten leichter 
und leichtester Erkrankungen, wie sie früher bereits als Ausdruck 
einer angeborenen, nicht durch Schutzimpfung bedingten Erhöhung 
der bakteriolytischen Kräfte des Organismus in selteneren Fällen 
beobachtet wurden, als eine zu erwartende Folge der Schutz¬ 
impfung leicht verständlich. Zwischen dem klassischen Typhus 
und dem „mitigierten Typhoid“ nach Goldscheider’s treffender 
Bezeichnung besteht etwa dasselbe Verhältnis, wie zwischen der 
Variola vera und der Variolois. 

Diagnostische Hilfsmittel. Differential-Diagnose. 

Es lassen sich jedoch neben dem allgemeinen klinischen Bilde 
noch andere Hilfskräfte ins Feld schicken, um die Typhusnatur 
der leichten Fälle zu begründen. Das souveränste Hilfsmittel der 
Diagnostik ist der bakteriologische Nachweis des Krankheits¬ 
erregers im Blut oder in den Ausleerungen. Dass er häufig genug 
auch bei anderen Krankheiten, welche durch die Schutzimpfung 
nicht beeinflusst sind, im Stiche lässt, z. B. bei vielen Fällen von 
Ruhr, Diphtherie, Genickstarre u. dgl., ist bekannt. Unter der 
Gesamtzahl der vorstehend erörterten Fälle sind 4,4 pCt. bakterio¬ 
logisch positiv. Innerhalb der einzelnen Gruppen ist der Prozent¬ 
satz sehr verschieden. In den Gruppen 3—5 sind die bakterio 
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logisch erwiesenen Fälle selten, aber sie sind jedenfalls vorhanden. 
Kurve 10 und 11 stammen von derartigen Fällen mildesten Ver¬ 
laufs mit bakteriologisch positivem Befund. Es sind Beispiele 


Kurve 10. 



von Kurven, wie sie sich unter den mir vorliegenden Kranken¬ 
blättern in grosser Zahl finden. Sie beweisen, dass der Typhus 
tatsächlich in mildester Form, atypisch, selbst ohne nachweisbaren 
Milztumor verlaufen kann. Sie stützen die Annahme, dass es sich 
bei den bakteriologisch negativen Fällen der Gruppen 3 bis 5, 
welche den positiven im klinischen Bilde vollkommen gleichen, 
ebenfalls um echte Typhen handelt. Weshalb der Bacillennachweis 
nicht häufiger gelingt, lässt sich nicht sicher sagen. Vermutlich 
handelt es sich um Herabsetzung der Bakteriämie, vielleicht spielt 
auch der Zeitpunkt der Blutabnahme hierbei eine Rolle. 

Unter der Gesamtzahl der von mir vom August 1915 bis ein¬ 
schliesslich März 1916 beobachteten Typhusfälle fanden sich 5 pCt. 
bakteriologisch positive Fälle. Wenn man diese Fälle nach 
Truppenteilen, Kompagnien usw., sowie zeitlich nach Monaten 
getrennt in einer Tabelle zusammenstellt, so machen sich an 
einzelnen Stellen der Tabelle häufigere Erkrankungen bemerkbar. 
Man sieht z. B., dass bei mehreren Kompagnien eines Regiments 
in zwei einander folgenden Monaten zahlreichere klinisch fest¬ 
gestellte Erkrankungen notiert sind. Bei zwei dieser Kompagnien 
findet sich gleichzeitig eine ganze Anzahl bakteriologisch positiver 
Fälle. Auch bei einzelnen Kompagnien anderer Truppenteile, 
welchen klinisch festgestellte Typhen aus verschiedenen Monaten 
entstammen, sind einzelne bakteriologisch positive Fälle bekannt 
geworden. Diese Beobachtungen sind so auffallend, dass man sie 
nicht als Zufall betrachten kann. Sie bilden vielmehr ein neues 
Argument für die echte Typhusnatur auch der bakteriologiseh 
nicht bestätigten Fälle. 

Wenn man in den bisherigen Ausführungen noch keine ge¬ 
nügende Beweiskraft für den echten Typhuscharakter der be¬ 
schriebenen Fälle erblicken will und mit der Möglichkeit einer 
Verwechselung mit anderen Krankheiten rechnet, so ist es not¬ 
wendig, auf die Differential-Diagnose kurz einzugehen. Die 
vereinzelt auftretenden, mit Milztumor einhergehenden Krank¬ 
heiten, wie genuine Milzerkrankungen, Blutkrankheiten, Syphilis, 
Malaria, lassen sich leicht erkennen. Schwieriger ist die Unter¬ 
scheidung von den en- und epidemischen Krankheiten, Paratyphus 
oder Influenza. In der Zeit vom August 1915 bis einschliesslich 
Februar 1916 sind auf meiner Abteilung nur einzelne Fälle von 
Paratyphus A und nur wenig Fälle von Paratyphus B be¬ 
handelt worden. Bei der ersteren Gruppe wurde der Bacillus aus 
dem Blute gezüchtet; der Verlauf glich mittelschweren Typhus¬ 
fällen in allen Einzelheiten. Der Paratyphus B-Bacillus wurde 
stets im Stuhl nachgewiesen. Der Krankheitstyphus hatte den 
gastrointestinalen Charakter und war durchweg äusserst milde: 
nur in drei Fällen war fühlbarer Milztumor vorhanden, bei zwei 


derselben auch nur 4 Tage lang, in einem Falle war nur die Milz¬ 
dämpfung vergrössert. Diazo wurde nie gefunden. Vier Mann¬ 
schaften, bei denen der Bacillus gelegentlich einer bakteriologischen 
Untersuchung einer ganzen Kompagnie auf Typhus bzw. Paratypus 
entdeckt wurde,'boten überhaupt keine Krankheitserscheinungen 
dar. Die Paratyphus B Fälle, die beim Vergleich mit den be¬ 
schriebenen Typhuserkrankungen allein in Betracht kommen, haben 
mit diesen sicher wenig Aehnlichkeit. Ich halte es nicht für aus¬ 
geschlossen, dass es sich zum Teil um nicht pathogene Stämme 
handelt. Hierher gehört vermutlich auch ein Fall von abortivem 
Typhus, bei dem im Blut Typhus, im Stuhl Paratyphus B-Bacillen 
gleichzeitig nachgewiesen wurden 1 ). Es kommt hiernach nur 
noch die Differential-Diagnose gegenüber Influenza in Frage. 
Die Hauptsymptome, welche für die Unterscheidung verwertet 
werden können, sind: die Diazoreaktion, das Verhalten der weissen 
Blutkörperchen und der Milz. 

Ueber den Wert der Diazoreaktion gehen die Ansichten 
weit auseinander. So viel steht jedoch wohl fest, dass sie nur 
bei einer gewissen Anzahl fieberhafter Krankheiten und bei diesen 
nür an gewissen Zeitpunkten zur Beobachtung gelangt. Ich habe 
es wiederholt erlebt, dass Typhuskranke, bei welchen eine Zeit¬ 
lang täglich auf Diazo geprüft wurde, nur mehrere Tage lang 
positiven Ausfall darboten. Hierin liegt meines Erachtens die 
Hauptschwierigkeit des Diazonachweises. Auch bei den abortiven 
Formen gelang die Reaktion meist nur an etwa drei aufeinander 
folgenden Tagen. Ich habe den Eindruck, dass bei den meisten 
| leichten Erkrankungen der für die Reaktion geeignete Zeitpunkt 
schon vorüber ist, wenn die Kranken zur Lazarettaufnahme ge¬ 
langen; in solchen Fällen gelingt es gelegentlich im Recidiv, die 
Reaktion anzustellen. Für die scharfe Erkennung der Reaktion 
hat sich mir die Methode von Pick 2 ) (tropfenweises Zufliessen 
von Ammoniak in den Schaum und ausschliessliche Beurteilung 
des Ausfalls aus der Farbe des Schüttelschaums an der Stelle 
der Berührung mit dem Ammoniak) sehr bewährt. Ein gesetz- 
mässiges Verhalten zwischen Durchfall bzw. Verstopfung und 
Diazoeaktion, wie es Pick gefunden hat, kann ich nach meinen 
Fällen nicht mit Sicherheit ableiten. Bei den diarrhoischen 
Typhen leichtester Form fand sich allerdings Diazo in etwa 
70 pCt. (67 pCt. bei Pick); dagegen überwiegen unter den diazo- 
positiven Fällen der Levis-Gruppe die Obstipierten. Dass der 
Diazoreaktion beim Typhus eine gewisse Bedeutung zukommt, 
lässt sich wohl nicht leugnen. Ueber ihr Vorkommen bei In¬ 
fluenza habe ich keine persönliche Erfahrung. Nach Gold- 
scheider’s Beobachtungen gehört die Diazoreaktion nicht zu den 
Symptomen der Influenza. Die diesbezüglichen Untersuchungen, 
die er neuerdings bei allen influenzaartigen Fällen veranlasst hat, 
sind sämtlich negativ ausgefallen. 

Die Zählung der weissen Blutkörperchen bei fieber¬ 
haften Krankheiten wird als diagnostisch wichtiges Üntersuchungs- 
mittel geschätzt. Beim Typbus besteht bekanntlich eine Ver¬ 
änderung der weissen Blutkörperchen. Nach den Untersuchungen 
von Türk und Nägeli findet sich ausserdem eine auffallende 
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1) Nach alledem besteht kein Anhaltspunkt dafür, in den bakterio¬ 
logisch negativen Fällen verkappte Paratyphus-Erkrankungen zu er¬ 
blicken. 

2) M. Kl., 1915, Nr. 47. 
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Verschiebung im Verhältnis der Neutrophilen zu den Lympho- 
cyten. Als besonders diagnostisch wichtig wird vor allem die 
Leukopenie, das Absinken der Neutrophilen und die Vermehrung 
der Lymphocyten im Stadium der Entfieberung und der Ver> 
schwinden der Eosinophilen während des Fiebers bezeichnet. 
Aus äusseren Gründen habe ich nur eine kleine Zahl von Fällen 
der Gruppe 8 bis 6, welche alle innerhalb einer Woche zuge- 
gangen sind, auf das Verhalten der Blutkörperchen untersuchen 
können. Das Ergebnis ist in der umseitigen Tabelle 2 zusammen¬ 
gestellt. 

Aus der Tabelle ist mehreres zu ersehen, was für die Diagnose 
Typhus ins Gewicht fällt. Bei der grossen Mehrzahl der Fälle 
ist eine Verminderung der absoluten Zahl der weissen Blut¬ 
körperchen, bei allen das Fehlen der Eosinophilen festzustellen. 
In fast der Hälfte der Fälle war gleichzeitig die Diazoreaktion 
positiv. Da die Ansichten über die untere Grenze der normalen 
Zahl der weissen Blutkörperchen auseinandergehen, mag sich 
der Leser nach folgender Uebersicht selbst ein Urteil bilden. 


Ueber 8000—9000 weisse Blutkörperchen in 

f> 7000-8000 „ 

„ 6000-7000 „ 

„ 5000—6000 „ 

„ 4000—5000 „ 

„ 3000 -4000 „ 

„ 2000-3000 * 


2 Fällen, 

3 * 

6 „ 

3 * 

10 „ 

5 „ 

1 Falle. 


Ausserdem ergiebt die Zusammenstellung, wenn man sich 
erinnert, dass die normale Zahl der Leukocyten ca. 70pCt., die 
der Lymphocyten ca. 25 pCt. aller weissen Blutkörperchen aus¬ 
macht, in sämtlichen Fällen die von Türk und Nägeli betonte 
Leukopenie, eine relative Vermehrung der Lymphocyten und eine 
relative Verminderung der Leukocyten. Ein Unterschied innerhalb 
der einzelnen 3 Gruppen lässt sich nicht erkennen. Hieraus er¬ 
hellt die Bedeutung der Methode auch für die leichtesten typhösen 
Erkrankungen. Sie ist ein wichtiges Hilfsmittel zur Abgrenzung 
gegenüber der Influenza, bei welcher die Veränderung des Blut¬ 
bildes keine Rolle spielt. Nach Jochmann 1 ) bleibt bei Influenza 
die Leukocyten zahl meist normal. 

Wenn Apparate zur Blutuntersuchung nicht zur Verfügung 
stehen, wie es zumal im Felde leicht vorkommt, und in allen 
zweifelhaften Fällen wird die Feststellung des Milztumors als 
ausschlaggebendes Moment herangezogen werden müssen. Von 
der epidemischen Influenza schreibt Joch mann 1 ): „Die Milz ist 
in dem Gros der leichteren Fälle nicht vergrössert. In etwa 
15—20 pCt. kann man sie perkutorisch und palpatorisch ver¬ 
grössert nachweisen. u Auch bei der endemischen und spora¬ 
dischen Influenza, mit der wir im Felde zurzeit wohl allein zu 
rechnen haben, ist die Milz nach diesem Autor „nur selten ver¬ 
grössert“. Romberg bringt seine Beobachtungen im Lehrbuch 
von Mehring 2 ) in folgenden Worten zum Ausdruck: „Die Milz 
ist (bei Influenza) anatomisch häufig vergrössert. Klinisch wird 
die meist nur mässige Anschwellung selten nachweisbar.“ 
Ausserdem besteht die Erfahrung, dass bei Influenza der Milz¬ 
tumor, wenn überhaupt vorhanden, nur wenige Tage palpabel 
bleibt, während beim Typhus ein längeres Fortbestehen des 
fühlbaren Milztumors bis in die fieberfreie Zeit zur Regel gehört. 
Ich habe daraufhin eine Anzahl aufs Geratewohl herausgegriffener 
Fälle geprüft und das Ergebnis in folgender Tabelle 3 zusammen¬ 
gestellt. 

Abgesehen von einer verschwindend kleinen Zahl war hier¬ 
nach durchweg die Milz noch mindestens 7 Tage in 1 j 3 der Fälle 
14 Tage und länger nach der Entfieberung zu fühlen. Nur in 
einem Fall vom Levis-Typus blieb der fühlbare Milztumor auf 
die Continua beschränkt; in einem bakteriologisch-positivem Fall 
konnte eine Milzvergrösserung überhaupt nicht nachgewiesen 
werden. Es sind von jeher durch den Bacillennachweis oder den 
Sektionsbefund sicher festgestellte Typhusfälle bekannt geworden, 
in denen eine Anschwellung der Milz klinisch bzw. sogar anato¬ 
misch nicht nachweisbar war. Es überrascht daher nicht, wenn 
unter den während des letzten Halbjahres beobachteten Fällen 
sich eine ganze Anzahl von bakteriologisch durch den Nachweis 
des Bacillus im Blut festgestellten Typhen findet, bei denen 
klinisch ein Milztumor, selbst eine Vergrösserung der Milz¬ 
dämpfung nicht nachzuweisen war (10). In der von mir zu¬ 
sammengestellten Statistik sind Fälle ohne fühlbaren Milztumor 
nicht berücksichtigt. 


1) Jochmann, Infektionskrkh., 1914. 

2) Mehring, Lehrb. d. inn. Med., 1901. 
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Die Wichtigkeit des Nachweises der Milzschweilang ver¬ 
anlasst mich noch kurz auf die Untersuchungsmethoden 
der Milz einzugehen. Jochmann schreibt: . . doch ist die 

Vergrösserung wegen des Meteorismus oft schlecht festzustellen. 
Die Perkussion versagt dabei oft ganz, und nur die Palpation 
führt zum Ziel.“ Ich habe die Ueberzeugung gewonnen, dass es 
sehr auf die Wahl der Perkussionsmethode ankommt. In dieser 
Hinsicht hat sich mir und meinen Assistenten die Schwellen¬ 
wertsperkussion nach Goldscheider vorzüglich bewährt. 
Auch in Fällen, wo die Bestimmung der absoluten Dämpfung 
mit den gewöhnlichen Methoden wegen Meteorismus u. dgl. ver¬ 
sagt, ist es mir fast regelmässig gelungen, eine der Form und 
Lage der Milz entsprechende, oft grosse Dämpfungsfigur heraus- 
zuperkutieren; dass die Figur vermutlich der wirklichen Grösse 
der Milz entspricht, wird durch die oft haarscharfe Ueberein- 
stimmung der unteren Perkussionsgrenze mit dem durch Palpation 
feststellbaren Milzrand wahrscheinlich gemacht. Die Methode hat 
den weiteren Vorzug, dass sie ein Urteil über das An- und Ab¬ 
schwellen des Milztumors sicherer als jede andere Methode ge¬ 
stattet. Es kommen Fälle vor, wo man noch Monate nach 
Ablauf eines Typbus eine palpable Milz vorfindet. In einem 
derartigen Fall habe ich mich überzeugt, dass es sich um eine 
nach unten verlagerte, perkussorisch nicht nachweisbar ver- 
grösserte Milz (Splenoptose) handelte. Die auffallende Beweg¬ 
lichkeit des Organs beim Palpieren unterstützt die Vermutung, 
dass eine echte Wandermilz Vorgelegen hat. Auch der andere 
Fall ist nicht allzu selten, dass sich bei klinisch einwandsfreien, 
auch schweren Typhen die Milz nicht palpieren lässt, während 
eine grosse Dämpfungsfigur und zunehmende Intensität der 
Dämpfung auf eine allseitige Vergrösserung des Organs hin¬ 
deutet. Meist dürfte es sich um Fälle handeln, in denen die 
Milz durch Blähung von Magen und Darm nach oben und hinten 
verdrängt ist oder die Palpation infolge Spannung der Bauch¬ 
decken nicht zum Ziele führt. Auch für derartige Fälle ist die 
Methode nach Goldscheider geeignet, vor vielleicht folgen¬ 
schweren Irrtümern zu bewahren. 

Zum Schlüsse dieser diagnostischen Betrachtungen möchte 
ich nicht unerwähnt lassen, dass wir gelegentlich nicht die 
Krankheit, wohl aber das Recidiv zu sehen bekommen. Die 
Form der Fieberwelle, die stärker erhöhte Pulszahl, die positive 
Diazoreaktion und der fühlbare Milztumor gestatten die Diagnose 
auf Typhusrecidiv, wenn sich feststellen lässt, dass der Kranke 
kurz vor der Aufnahme bereits an einer fieberhaften Erkrankung 
zweifelhafter Natur gelitten. Kurven 12 und 13 bilden Beispiele 
hierfür. Im ersteren Falle gab der vor Aufnahme fieberfreie 
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Kurve 12. 



Kurve 13. 



Kranke an, dass er 8 Tage vorher an Unwohlsein und Fieber 
erkrankt sei. Besonders klar wird der Typhuscharakter der vor 
der Luzarettbehandlung abgelaufenen Krankheit, wenn während 
der als Recidiv imponierenden Erkrankung der Bacillennachweis 
gelingt (13). Es handelt sich um einen Kranken, der am 
31. August 1915 zur Aufnahme kam und schon durch den für 
einen Typhus levis ungewöhnlich hohen Puls auffiel. Der 
Bacillennachweis im Blute sicherte die Diagnose. Die nachträg¬ 
liche Feststellung ergab, dass der Mann vom 13.—23. August 
wegen „Darmkatarrh“ in einer Darmkranken*Sammelstelle in 
Behandlung war. Auch die Beobachtung von Fieberkurven mit 
dem Charakter von Recidiven ist hiernach ein diagnostisches 
Moment, welches geeignet ist, den Charakter vorhergegangener 
leichter Erkrankungen zweifelhafter Natur richtig zu deuten. 

Nach diesen Ausführungen gelange ich zu dem Schlüsse, 
dass wir neben der Bakteriologie noch verschiedene diagnostische 
Hilfsmittel heranziehen müssen, wenn wir die atypischen und 
leichtesten Typhusfälle nicht übersehen wollen. Auf diesem 
Wege habe ich in meinem Arbeitsberichte im vergangenen Halb¬ 
jahr das Ueberwiegen der leichten Typhuserkrankungen feststellen 
können. Wenn meine Beobachtungen richtig sind, so sind sie 
wohl in erster Linie ein Beweis für den Segen der Schutz¬ 
impfung, die einer unserer gefürchtetsten Heereskrankheiten, 
welche in früheren Feldzügen höhere Opfer forderte als die 
Feldschlacht, ihren Schrecken genommen hat. 

Zusammen fassung. 

1 . Nach der Schwere und der Eigenart des Verlaufs des 
Typhus im vergangenen Halbjahr lassen sich die Fälle in 
5 Gruppen einteilen, welche zum Teil dem klassischen Bild des 
Typhus gleichen, zum Teil Abweichungen darbieten. 

2. Die Mehrzahl der Fälle ist leichter und leichtester Natur. 
Die Mortalität ist niedrig. 

3. Die einzelnen Gruppen zeigen Unterschiede durch Ab¬ 
stufungen in der Schwere des Verlaufs und in der Art des Be¬ 
ginnes der Erkrankung, Uebereinstimmung durch die Einheit¬ 
lichkeit des Krankheitsbildes. 

4. Auch bei den leichtesten Fällen sind die diagnostisch 
wichtigen Merkmale vorhanden, der milderen Form der Er¬ 
krankung entsprechend in geringerer Häufigkeit. 

5. Die Zahl der bakteriologisch positiven Fälle ist gering. 
Die Annahme, dass es sich auch in den bakteriologisch negativen 
Fällen um echten Typhus handelt, wird weiterhin unterstützt 
durch: 


a) Die Feststellung, dass in einzelnen Truppenkontingenten mit 
gehäufteren Erkrankungen die bakteriologisch positiven 
Fälle besonders zahlreich angetroffen werden; 

b) den Nachweis einer absoluten und relativen Leukopenie; 

c) die Beobachtung, dass der fühlbare Milztumor längere Zeit, 
bis wochenlang nach der Entfieberung nachzuweisen ist; 

d) die Erfahrung, dass sich auch an leichteste Krankheits 
formen des Typhus Rückfälle anschliessen können, welche 
teils durch das charakteristische Krankheitsbild, teils durch 
den Bacillennachweis einen Rückschluss auf die echte Typhus¬ 
natur der ursprünglichen Krankheit gestatten. 

G. Während des Feldzuges hat das klinische Bild des Typhus 
eine wesentliche Veränderung im günstigen Sinne erfahren, welche 
in der Hauptsache der Schutzimpfung zuzuschreiben ist. Die Er¬ 
kennung der Krankheit ist erschwert. Gegenüber der häufiger 
als früher versagenden bakteriologischen Methode ist der 
klinischen Beobachtung eine erhöhte Bedeutung beizumessen. 

Am Schlüsse dieser Abhandlung komme ich einer angenehmen 
Verpflichtung nach, wenn ich dem beratenden inneren Mediziner, 
Herrn Generalarzt Prof. Dr. Goldscheider, für die mir dauernd 
erwiesene Anregung und Belehrung aufrichtigen Dank ausspreche. 


Ueber den Calcaneus-Sporn. 

Von 

Hans Virchow-Berlin. 

(Vortrag, gehalten in der Berliner medizin. Gesellschaft am 19. Juli 1916.) 

Der Calcaneus Sporn gehört zu denjenigen Gegenständen aus 
der Anatomie des Fussskelets, welche durch die Untersuchung 
mittels Röntgenstrahlen aus ihrem früher wenig beachteten oder 
gar unbekannten Zustande hervorgezogen worden sind. In der 
Röntgendurchstrahlung, indem diese einzelnes bevorzugt, anderes 
nicht in Erscheinung bringt, stellt sich das Skelett nicht dar wie 
eine vom Tageslicht gleichmässig übergosseue Landschaft, sondern 
wie eine solche, über welche die unter Wolken tiefstehende Sonne 
oder das Licht eines Scheinwerfers hinstreift, einzelne Gegen¬ 
stände heraushebend, so dass sich die Aufmerksamkeit auf diese 
sammelt. 

Meine Kenntnis über praktische Bedeutung und Aetiologie 
der Calcanus-Sporne ist eine beschränkte. Ich verdanke dieselbe 
gelegentlichen mündlichen Mitteilungen, einer, wie mir scheint, 
guten Inauguraldissertation von Thönen aus dem Jahre 1911 und 
den kurzen Bemerkungen von M. Borchardt in dem Abschnitt 
„Chirurgie des Fussgelenkes und des Fusses“ in dem „Handbuch 
der praktischen Chirurgie“. 

Ich entnehme daraus, dass die Ansichten über die Entstehungs¬ 
ursachen dahin gehen, dass einerseits gesteigerter Zug von 
Muskeln und Aponeurosis plantaris, andererseits gewisse Krank¬ 
heiten, Gonorrhoe, arthritische Disposition, Plattfuss u. a. als 
Ursachen angenommen werden. Es ist natürlich sehr wohl beides 
denkbar, d. h. es ist denkbar, dass das eine Mal abnormer Zug bei 
völlig gesunden Geweben, das andere Mal krankhafte Disposition 
bei nicht über das gewöhnliche Maass hinausgehender Bean¬ 
spruchung Spornbildung veranlasst, so dass, wenn beide Ursachen 
Zusammentreffen, die Neigung zur Spornbildung besonders gross 
sein wird. 

Indessen, dies festzustellen, ist nicht Sache des Anatomen, 
sondern des Klinikers. Ich ergreife vielmehr in dieser An¬ 
gelegenheit das Wort, um auf dreierlei aufmerksam zu machen. 

1 . Der Sporn kommt auch an dem Calcaneus von Farbigen 
vor, was ja möglicherweise für die Aetiologie eine gewisse Be¬ 
deutung haben kann, da es sich dabei um barfuss lebende Menschen 
handelt, die in manchen Fällen den Fuss für spezielle und kräftigere 
Bewegungsforraen benutzen. Ich führe das Bild von einem Australier 
vor (1905, 25 der anat. S.). 

Das Material an Rassenfüssen, welches mir zum Vergleich 
zur Verfügung steht, ist spärlich. Ich habe aber doch noch an 
einem zweiten Australierfuss und an dem Fuss eines Papua, an 
letzterem allerdings nur schwach, Spornbildung gefunden. 

2. Das gespornte Tuber calcanei, besonders das in Figur 1 
dargestellte, ist durch eine weitere Eigentümlichkeit ausgezeichnet, 
welche unmittelbar an dasjenige erinnert, was ich soeben von den 
Wirbelkörpern vorgetragen habe. Er ist nämlich wie diese „ab¬ 
gewetzt“, wobei auch hier der Ausdruck „Abwetzen“ bildlich und 
nicht im causalen Sinne gemeint ist. Zu dieser Erscheinung 
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Abbildung 1. 



Rechter Calcaneus (mit Talus) des Australiers 1905. 25 der anatomischen 
Sammlung von der medialen Seite mit Sporn. 


Abbildung 2. 



Der gleiche Calcaneus wie in Figur 1 von der Unterseite, um das poröse 
Aussehen des Tuberculum mediale und des Spornes zu zeigen. 


Abbildung 3. 



Rechter Calcaneus des Australiers 1906. 39 der anatomischen 
Sammlung mit „Ligamentsporn*. 

gehört, dass a) das Tuber, von welchem der Sporn abgehl, an 
seiner Unterseite abgeflacht ist, und b) dass der Knochen an 
dieser flachen Stelle ein poröses Aussehen hat. Es sieht so aus, 
als sei hier die ohnehin ja nur papierdünne Rindenschicht weg¬ 
gefeilt. 

Die gleiche Erscheinung lässt auf die gleiche Ursache schliessen: 
was an der Wirbelsäule der Druck des einen Wirbels gegen den 
andern durch Vermittlung der Bandscheibe verursacht, das macht 
am Tuber calcanei der Druck des Bodens durch Vermittlung des 
Fersen polsters. 

Wir finden also an dem Tuber calcanei, welches durch den 
Besitz eines Sporns ausgezeichnet ist, Defekt und Excessbildung 
vereinigt, was sicher nicht auf Zufall beruht. 

3. Die dritte Bemerkung, welche ich machen will, betrifft die 
Stelle, von der die Spornbildung ausgeht. Es lässt sich aus den 
Röntgenbildern ebenso deutlich wie aus den Präparaten ersehen, 
dass es die nach vorn gewendete Kante des Tuberculum mediale 
des Tuber calcanei ist. Hier entspringen, wie in der Literatur 


auch ganz richtig angegeben wird, der Abductor digiti V, der 
Flexor digit. comm. und die Aponeurosis plantaris. Der Flexor 
digitorum brevis ist allerdings am hinteren Ende so stark ab¬ 
geplattet, dass er mehr an der dorsalen Fläche der Aponeurose 
und nicht am Knochen selbst entspringt. Auf ihn braucht man 
also nicht Rücksicht zu nehmen. Es bliebe aber, wenn man auf 
genauere Feststellung der Causalität ausgeht, die Entscheidung 
zwischen Aponeurose und Abductor digiti V. Ob zwischen diesen 
beiden Möglichkeiten eine Entscheidung zu treffen sein wird, ver¬ 
mag ich nicht zu sagen, ich möchte aber doch zunächst der 
Aponeurose den grösseren Einfluss zuschreiben, da auch sonst im 
Bereich straffer fibröser Formationen Knochenbildung vorkommt, 
wie z. B. in dem der Ligamenta interspinalia. 

Es gibt uun aber eine zweite Stelle in der Nachbarschaft des 
Tuber, an welcher ich auch eine spornartige Bildung, wenigstens 
in einem Falle, gefunden habe. Dieselbe liegt vor dem Tuber an 
der plantaren Fläche des Calcaneus, entspricht also dem Liga¬ 
mentum calcaneo-cuboideum plantare. Hier fand ich eiue solche 
Knochenbilduug auch bei einem Australier Calcaneus (1906, 
39 d. anat. S.). 

Um diese zweite Art von Sporn zu unterscheiden, bezeichne 
ich sie als „Ligamentsporn des Calcaneus“ im Gegensatz zu dem 
gewöhnlichen oder „Aponeurosensporn“. 

Der Ligamentsporn hat praktisch geringeres Interesse, nicht 
nur weil er seltener ist, sondern auch, weil er tiefer liegt, dadurch 
im Röntgenbild weniger auffällt und keine Beschwerden verursacht. 


Alkoholismus und Tuberkulose. 1 ) 

Von 

Dr. Zadek. 

Am 5. Juli sprach Prof. Orth in der Berliner medizinische» Gesell¬ 
schaft über die Ergebnisse seiner Studien über Alkohol und Tuber¬ 
kulose, Ergebnisse, welche den bisherigen Anschauungen über den Ein¬ 
fluss des Alkoholmissbrauches auf Zustandekommen und Verlauf der 
Lungenschwindsucht zuwiderlaufen. Er eröffnete damit die Diskussion 
über ein Thema, das von grosser theoretischer wie praktis-cher Be¬ 
deutung für den Arzt, den Kliniker wie den Hygieniker ist. Wir Aerzte 
bewundern den Schaifsinn und die Gründlichkeit, mit der Herr Orth 
die schwierige Frage zu beantworten sucht, und sind ihm dankbar 
dafür, dass er keine ein für alle mal feststehenden Glaubenssätze, keine 
Axiome in der medizinischen Wissenschaft anerkennt, sondern beständig 
durch Beobachtung und Experiment nachpiüft, ob überkommene An¬ 
schauungen und Lehren der Klinik auch vor der nüchternen Kritik 
des pathologischen Anatomen bestehen bleiben. 

Diese Dankbarkeit darf uns aber nicht hindern, auch unsererseits 
Kritik zu üben und nicht früher unsere bisherigen Anschauungen aufzu- 
gebeD, bevor der sichere Beweis für das Unzutreffende unserer Beob¬ 
achtungen und Erfahrungen in der Sprechstunde und am Krankenbett 
erbracht ist. 

Diesen einwandsfreien Beweis vermisse ich bei den überraschenden 
und bestechenden Mitteilungen Orth’s und lehne deshalb auch seine 
Schlussfolgerungen ab, in denen er ra. E. nach den vorsichtigen 
Standpunkt des pathologischen Anatomen verlässt und zu prognostisch¬ 
therapeutischen Vorschlägen gelangt, welche vom Standpunkt des Arztes 
nicht unbedenklich erscheinen. Hätte Orth sich damit begnügt, fest¬ 
zustellen, dass — anatomisch und experimentell — ein Zusammenhang 
zwischen Alkohol und Tuberkulose nicht erwiesen ist [so wenig wie der 
von uns bisher angenommene zwischen Alkohol auf der einen, Arterio¬ 
sklerose, Nierenschrumpfung und Lebercirrhose andererseits 2 )], so würde 
er kaum einem Widerspruch begegnen. Orth geht aber weiter, indem 
er aus seinen statistischen Studien folgert, dass: 

1. der Nachweis in keiner Weise erbracht ist, dass der Alkoholismus 
eine Menge Männer der Tuberkulose in die Arme führt; 

2 . im Gegenteil vieles dafür spricht, dass der Alkohol in bezug auf 
die Schwindsucht nicht nur nichts schadet, sondern dass die 
Alkoholiker der Tuberkulose gegenüber günstiger gestellt sind als 
die Nüchternen. 


1) Die nachfolgenden, an Prof. Orth’s Vortrag anknüpfenden Aus¬ 

führungen sollten gleichfalls in der Berliner medizinischen Gesellschaft 
gemacht werden, aber am 5. Juli wurde die Debatte vertagt und am 
19. Juli war ich nicht mehr in Berlin. Deshalb benutze ich meine 
Ferien, um an der Hand meiner in die Berge mitgenommenen Notizen 
meine Bemerkungen auszuarbeiten — soweit ich dazu ohne Literatur 
im Stande bin, und bitte die Schriftleitung, denselben Raum in der 
Berliner klinischen Wochenschrift zu gewähren. Mögen sie der Anfang 
sein zu einer weiteren, gründlicheren Erörterung der so überaus wichtigen 
Frage! D. Vf. 

2) Im Verfolg dieser Untersuchungen war Orth auf den Zusammen¬ 
hang zwischen Tuberkulose und Alkohol gekommen. 
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Dem ersten Satz kann man zustimmen mit der Beschränkung, dass 
ein solcher direkter Nachweis bis jetzt nicht erbracht ist und sohwer 
zu erbringen sein wird. Der zweite Satz geht selbst in der Torsichtigeu 
Formulierung zu weit, wie ich im Folgenden darlegen will. 

Orth prüfte zuvörderst die statistischen Belege für den Zusammen¬ 
hang zwischen Alkohol und Tuberkulose, die französische Departements- 
Statistik von 1906, die Verschiedenheit in der Sterblichkeit an Tuber¬ 
kulose bei Männern und Frauen und in verschiedenen Altersklassen, 
insonderheit die Verschiebungen derselben in der neuesten Zeit und 
ihre Abnahme bei den Männern besonders mit zunehmendem Alter — 
bei gleichbleibendem Alkoholkonsum — und kommt zu dem Schluss, 
dass in all diesen Statistiken unmöglich der Alkokol die Ursache für 
die Verschiedenheit in der Tuberkulose-Sterbliohkeit nach Ort, Zeit, 
Alter und Geschlecht sein könne. 

Die französische Statistik ist indessen schon darum für die Frage: 
Alkohol und Tuberkulose nicht entscheidend, weil Bier und Wein dabei 
nicht berücksichtigt worden sind, während es doch für den vorliegenden 
Zweok auf den Gesamtalkoholkonsum ankommt. Abgesehen davon, beweist 
Orth, indem er die Regellosigkeit der Befunde hervorhebt, darunter auch 
Departements mit hohem Branntweinverbrauch und niedriger Tuberkulose- 
zifier und umgekehrt, nur, dass der verschiedene Branntweinkonsum nicht 
allein ausreicht, um die Verschiedenheit der Tuberkulosesterblichkeit 
in den verschiedenen D6partements zu erklären, was wohl auch nicht 
behauptet worden ist. 

Wie vorsichtig die Kritik bei der Beurteilung soloher Zahlen zu 
Werke gehen muss, mag gerade dies Beispiel (der Zusammenfassung oder 
Trennung der alkoholischen Getränke) zeigen. So nötig für die vor¬ 
liegende Frage die Zusammenfassung ist, um den Gesamtalkoholkonsum 
in verschiedenen Ländern oder Landesteilen in Vergleich zu stellen und 
ihren Einfluss auf Morbidität und Mortalität zu ermitteln, so wenig gleich- 
giltig ist es — nioht bloss für den Sozialhygieniker, welche Getränke 
bevorzugt werden, insbesondere ob zeitliche Verschiebungen in dem Kon¬ 
sum der einzelnen Getränke in ein und derselben Bevölkerung stattfinden. 
So kann z. B. der Ersatz des Branntweins durch das Bier, wie er im 
Deutschen Reich in den letzten Jahrzehnten in steigendem Maasse zu 
konstatieren ist, eine allgemein höhere Lebenshaltung anzeigen, 
welche für das Absinken der Tuberkuloseziffer in dieser Zeit in hohem 
Maasse mit verantwortlich gemacht werden muss — und das bei, besser 
gesagt, trotz gleichbleibendem oder gar steigendem Alkoholkonsum. 

Solche Erwägungen sind es u. a., weswegen ich mich skeptisch den 
Folgerungen gegenüber verhalte, wolche Orth aus seinen ausserordentlich 
gründlichen und interessanten Studien über die Veränderungen der 
Sterblichkeit an Tuberkulose bei beiden Geschlechtern seit 1902 ableitet. 
So unwahrscheinlich es diese Zahlen machen, dass der verschiedene 
Alkoholkonsum für diese Verschiedenheiten in der Tuberkulosesterblichkeit 
verantwortlich gemacht werden kann, so wenig beweisen sie, dass keinerlei 
Beziehungen zwischen dem Alkohol und der Tuberkulose der Männer in 
dem bisher von uns angenommenen Sinne bestehen. 

Naohdem Orth so einige der Grundlagen für die geltende Annahme 
eines Parallelismus zwischen Tuberkulose- und Alkoholmortalität geprüft 
und gefunden hat, dass dieselbe einer strengen Kritik gegenüber versagen, 
wendet er sich zu dem Material, welches im Gegenteil dafür spricht, 
dass die Tuberkulose durch den Alkohol günstig beeinflusst wird. 

Zunächst die Statistik der Leipziger Ortskrankenkasse. 

Als ich' vor einem halben Dutzend Jahre die 4 gewichtigen Bände 
zugeschickt erhielt und Band 1 durchblätterte, fesselte auch mich das 
Sonderkapitel: Alkoholismus und insbesondere der Abschnitt auf S. 197: 
Alkoholismus und Tuberkulose mit seinem überraschenden Ergebnis: 
während alle anderen Erkrankungen eine zum Teil gewaltige Steigerung 
bei den Alkoholikern aufwiesen, bei der Tuberkulose ein Minus! Aber — 
eine genauere Nachprüfung ergab, dass diese Statistik nicht beweiskräftig 
genug war, um unsere bisherigen Ansichten über den Zusammenhang 
zwischen Tuberkulose und Alkohol umzuwerfen, weil 

1. die diesem Schluss zugrunde liegenden Zahlen viel zu klein 

sind, und 

2. weil die Bezeichnung: „Tuberkulose“ nicht alle tuberkulösen 

Lungenleiden umfasst. 

ad 1. Unter den 630 Alkoholiker-Einzelpersonen (die sich auf 
84 verschiedene Berufsarten verteilen), über welohe die Statistik der 
Leipziger Ortskrankenkasse verfügt, befinden sich im ganzen 32 Fälle 
von Tuberkulose mit 8 Todesfällen, die sich über die Jahre 1887—1905, 
also einen Zeitraum von 19 Jahren verteilen, so dass pro Jahr durch¬ 
schnittlich noch nicht 2 Erkrankungen, noch nicht 1 Todesfall kommt. 
Diese winzigen Ziffern genügen nicht, um eine so auffällige Ausnahme 
von der (auch durch diese Statistik erwiesenen) Regel zu begründen, 
dass alle Erkrankungen durch den Alkohol eine Zunahme erfahren. 

ad 2. Die Beibehaltung der Sonderabteilung: Tuberkulose (neben 
„Lungenkrankheit“) führt merkwürdigerweise dazu, dass wir statistisch 
zusammengehörige Krankheiten bzw. Todesursachen zu trennen Gefahr 
laufen und damit ein ganz falsches Bild von der Bedeutung der Tuber¬ 
kulose erhalten. 

Die Entdeckung der Krankheitsursache hat uns anatomisch, klinisch 
und hygienisch gefördert, der Nachweis de9 gemeinsamen Krankheits¬ 
erregers hat uns gelehrt, bis dahin getrennte Erkrankungen: Skrophulose 
und Lupus, Haut-, Knochen- und Gelenktuberkulosen, akute und chro¬ 
nische, miliare und käsige, hypertrophische und ulceröse Prozesse in 
den Lungen usw. ätiologisch, prophylaktisch und therapeutisch nach 
denselben Grundsätzen zu behandeln. 


Aber — mit Bezug auf die statistisch nun seit langem eingebürgerte, 
fest umschriebene und so ausserordentlioh bedeutungsvolle Krankheits¬ 
gruppe: Phthisis pulm. (Lungenschwindsucht) scheint uns die von früher 
her beibehaltene anatomische Diagnose: Tuberkulosis nioht zu fördern, 
sondern irrezuführen, sie umfasst nioht — wie man von vornherein 
wohl annehmen sollte — alle durch den Tuberkelbacillus verursachten 
Lungenerkraukungen, sondern nur einen Teil derselben und verschiebt 
derart die Gruppierung dieser Krankheits- und Todesursachen, dass die 
Verarbeitung und Benutzung, insbesondere der Vergleich mit den 
Statistiken der anderen Länder kaum möglich ist. 

Die „Tuberkulose“-Gruppe der Leipziger Ortskranken¬ 
kasse enthält zweifellos nur einen Teil der Phthisisfälle 
und gibt daher nur ein ganz unvollständiges und unbrauch¬ 
bares Bild der an Tuberkulose Erkrankten bzw. Gestorbenen. 
Wie eine Durchsicht der anderen Krankheitsgruppen zeigt, sind darunter 
nicht gerechnet: „Lungenkrankheit“ (Lungenleiden ohne nähere Be¬ 
zeichnung, Lungenkatarrh, Lungenblutsturz, Hämoptoe), und zwar stehen 
den 32 Fällen von Erkrankungen an „Tuberkulose“ 173 Fälle von 
„LuDgenkrankheiten“ gegenüber. Während die „Tuberkulose*-Fälle bei 
den Alkoholikern nur 62 pCt. der Tuberkulosen bei den übrigen Mit¬ 
gliedern der allgemeinen Ortskrankenkasse ausmaoheu, sind die Fälle 
von „Lungenkrankheit“ bei den Alkoholikern mit 164,3 pCt. 
sehr viel grösser als bei den Nichtalkoholikern. 

Nun dürfte ja unter die Bezeichnung „Lungenkrankheit“ so mancher 
Fall nicht tuberkulöser Lungenleiden gezählt sein, aber das Gros dieser 
173 Fälle darf man getrost unter die Gruppe „Phthisis“ rechnen — es 
finden sich in der Leipziger Statistik ausserdem noch ein Dutzend 
anderer Rubriken: Luftröhrenkatarrh, akuter und chronischer Bronchial¬ 
katarrh, Lungenemphysem und Asthma usw. und schliesslioh noch 
7 Nummern: „andere Krankheiten der Atmungsorgane“ — und es er¬ 
scheint nicht angängig, einen solchen Ausschnitt aus den Tuberkulosefällen 
(etwa 1 /b aller Fälle) als beweiskräftig für eine günstigere Stellung der 
Alkoholiker in bezug auf die Tuberkulose anzusehen, wie es Orth tut 

— nicht ganz so die Bearbeiter der Leipziger Statistik. 

Diese sind sich des Fehlers wohl bewusst gewesen, dass nur ein 
Teil der wirklichen Schwindsuchtserkrankungen durch die Gruppe 
„Tuberkulose“ erfasst wurden, und haben sioh bei der Schluss¬ 
folgerung reserviert ausgesprochen, aber sie meinen, dass dieser Fehler, 
weil er überall, auoh bei der Gesamtheit der Kassenmitglieder zuträfe, 
an dem vergleichenden Ergebnis nichts ändere, wenn man nicht 
annehmen wolle, dass die Aerzte bei den Alkoholikern die Diagnose 
„Tuberkulose“ häufiger „verschleierten“ als bei allen übrigen. 

Man braucht aber nicht notwendigerweise eine solche „Verschleierung“, 
also eine bewusste Verheimlichung zu supponieren und kann doch der 
Auffassung zuneigen, dass bei der Gruppe „Alkoholiker“ seltener die 
Diagnose „Tuberkulose“ lautet — weil sie weniger leicht und sicher 
festzustellen ist und häufiger verkannt, bzw. vom Arzt unentschieden 
gelassen wird. Einmal täuscht der namentlich im Beginn der Alkohol¬ 
vergiftung häufig gute Ernährungszustand (der übernormale Panniculus 
adiposus) über das Bestehen eines tuberkulösen Lungenleidens leichter 
auch den Arzt und gehört eine genauere Untersuchung des nicht selten 
mit einem breiten, nicht paralytischen Brustkorb ausgestatteten Alko¬ 
holikers dazu 1 ), um die Tuberkulose zu erkennen, und zweitens wird in 
so manohem Fall, in dem das Patatorium zum Tode bzw. zur Arbeits¬ 
unfähigkeit führt (Delirium tremens!), die Diagnose „Tuberculosis“ sohon 
deshalb nioht leicht gestellt, weil die Untersuchung durch die Unruhe 
des Kranken und seine unzureichenden Angaben, den Mangel einer be¬ 
friedigenden Krankheitsgeschichte usw. ungleich mehr erschwert ist gegen¬ 
über Nichttrinkern. Man kann sich wohl vorstellen, dass der untersuchende 
Arzt sich in solchen Fällen eher mit der allgemeinen Bezeichnung 
Lungenkatarrh oder Lungenleiden oder dem Symptom Hämoptoe be¬ 
gnügt als bei den Niohtalkoholikern, deren häufigerer phtbisisoher 
Habitus, deren anamnestisohe Angaben über Heredität, vorangegangene 
Erkrankungen, Heilstättendiagnosen, Sputumuntersuohungen, Röntgen¬ 
durchleuchtungen usw. ihm die Diagnose Tuberoulosis pulmonum 
wesentlich erleichtern. 

Auf jeden Fall kommt man — schon wegen der Kleinheit der Ziffern 

— der Wahrheit näher, wenn man beide Gruppen („Tuberkulose“ und 
„Lungenkrankheit“) addiert und dann den Vergleich zwisohen Alko¬ 
holikern und allen übrigen Kassenmitgliedern vornimmt, wobei sich 
eben zeigt, das9 auoh in bezug auf die Phthise die Alkoholiker nicht 
besser, sondern schlechter absohneiden — wie bei allen übrigen Krank¬ 
heiten. 

Herr Orth würde sich ein grosses Verdienst um die zukünftige 
Morbiditäts- und Mortalitätsstatistik erwerben, die infolge unserer 
obligatorisch-staatlichen Versicherung einen ausserordentlichen Vorsprung 
vor dem Auslande hat, wenn er ein zeitgemä9s reformiertes und verein¬ 
fachtes System der Todesursachen (und Erkrankungen) ausarbeitete 
und bei den zuständigen Stellen, insbesondere dem Reichsgesundheits¬ 
amt, zur Beratung und Durchführung brächte, damit aus den wert¬ 
vollen Tatsachen und Zahlen der Krankenkassen und der Invaliditäts- 
Versicherungsanstalten ein brauchbareres und vom statistischen Amt 
leichter zu bearbeitendes Material herauskäme, als es bisher leider der 
Fall ist. Dahin gehört aber mit in erster Reihe, dass an die Stelle 

1) Wie die Statistik der Leipziger Ortskrankenkasse konstatiert, 
sind die Alkoholiker gerade unter den schwer körperlich Arbeitenden 
am häufigsten. 
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jener veralteten und irreführenden Sondergruppen: Tuberkulose und 
Lungenleiden eine einheitliche Bezeichnung: Phthisis pulmonum 
(tuberculosa), Lungenschwindsucht gewählt würde. 

Und nun zu Orth’s eigenen Untersuchungen am Leichenmaterial! 
Von 217 Säufern, von denen 78 dem Säuferwahnsinn erlegen waren (nach 
den Sektionsprotokollen des Pathologischen Instituts 1905—1914), waren 
64 tuberkulös, unter allen übrigen Männern über 15 Jahren ebenfalls 
gegen 80 pCt. So wenig dies Ergebnis zugunsten der Alkoholiker zu ver¬ 
werten ist, so spricht es doch gegen die Annahme, dass der Alkoholiker 
gefährdeter ist, lungenkrank zu werden, bzw. der Tuberkulose zu erliegen. 
Bei genauerer Durchsicht der Sektionsbefunde fand Orth dann aber 
weiter unter den Alkoholikern doppelt so viel ruhende bzw. geringfügige 
Tuberkulosen - als bei allen übrigen, dagegen seltener als bei der All¬ 
gemeinheit eine fortschreitende bzw. vorgeschrittene Lungenerkrankung. 

Auch gegen diese Statistik habe ich begründete Bedenken. Bei 
dem Gros der Verstorbenen war — vielleicht mit vereinzelten Aus¬ 
nahmen — die Tuberkulose die zum Tode führende Erkrankung, die 
Todesursache, bei den zur Sektion gelangten Alkoholikern aber nicht. 
Bei ihnen war vielmehr die durch den Alkohol hervorgerufene Erkrankung: 
der Säuferwahnsinn, der Schlaganfall, die Herzerkrankung, die Lungenent¬ 
zündung usw. die Todesursache. In jener Gruppe von Fällen hat es sich 
um eine vorgeschrittene, zum Tode führende Lungentuberkulose gehandelt 
— die Lungenerkrankung hatte sich gewissermaassen ausgelebt, in der 
andern Gruppe war es deswegen noch nicht zu der vorgeschrittenen Zer¬ 
störung gekommen, weil diese Entwicklung durch den Alkoholtod vorzeitig 
unterbrochen worden ist. Es geht deshalb nicht an, diese beiden Gruppen 
ohne weiteres einander gegenüberzustellen und aus der geringeren, 
jüngeren (?) Erkrankung der Alkoholiker den Schluss auf einen gün¬ 
stigeren Verlauf bei denselben zu stellen. Im Gegenteil — die Tatsache, 
dass bei einem relativ grösseren Teil derselben keine vorgeschrittenen 
Veränderungen sich fanden, legt die Annahme nahe, dass (nicht ana¬ 
tomisch, sondern klinisch gesprochen) der Alkohol die Prognose des 
Tuberkulösen verschlechtert — wie wir es bisher angenommen haben: 
der tuberkulöse Säufer erliegt früher als der Niohttrinker, 
es kommt bei ihm nicht zu den späteren Stadien der Erkrankung, zur 
Mischinfektion, zum fortschreitenden Zerfall, weil er vorher sohon am 
Alkohol, nicht an der Tuberkulose stirbt. 

Aus der Leiohenstatistik Orth’s geht also nicht unzweifelhaft her¬ 
vor, dass die Tuberkulose bei den Alkoholikern milder verläuft, sondern 
nur, dass sie in einem anderen früheren (?) Stadium, bevor sie ihrerseits 
ad exitum geführt hat, auf den Sektionstisch kommt — was nicht zu¬ 
gunsten des Alkohols spricht. 

Und solange wir über keine beweiskräftigeren Statistiken verfügen, 
müssen wir uns nach wie vor an die grossen Mortalitätstabellen der Ver¬ 
gangenheit halten, in welchen ein möglichst grosses Zahlenmaterial, nach 
Altersklassen und beruflich gegliedert, mit der allgemeinen Sterbeziffer 
verglichen, mit allen Kautelen der Berufsstatistiker verarbeitet ist — was 
Vor allem für die offizielle englische Statistik zutrifft. 

Wenn wir z. B. dort folgende Gegenüberstellung finden: 

Es starben Gast.i:., Keils« B ^™ 

an Phthisis . . 259 476 192 185 

an Alkohol . . 92 106 13 13 

so berechtigt der Parallelismus zwischen Alkohol und Phthisis wohl zu 
dem Sohluss, dass beide Todesursachen etwas miteinander zu tun haben, 
wenn auch dem Vielfachen (7—8 fachen) in der Steigerung der Alkohol¬ 
todesfälle im Gastwirtsgewerbe (gegenüber der allgemeinen Sterbeziffer 
und derjenigen aller Berufe) nur eine sehr viel geringere Steigerung der 
Phthisistodesfälle (das lVz bis 2 V 2 fache) entspricht, so dass die hohe 
Sterbeziffer durch den Alkohol in diesen Gewerben nicht sowohl duroh 
die Uebersterblichkeit an Phthisis, sondern durch den Alkohol direkt 
bzw. das durch ihn veranlasste Plus an Hirn-, Herz-, Leberkrank¬ 
heiten usw. (und Selbstmord!) bedingt ist. 

Und wenn wir dann die Altersklassenteilung berücksichtigen und 
bei der Gegenüberstellung der direkt der Alkoholvergiftung ausgesetzten 
Gewerbetreibenden und der gesamten männlichen Bevölkerung in bezug 
auf die Lungenschwindsucht folgende Tabelle finden: 

Auf 10000 Lebende starben an Phthisis 

im Alter von 15—20 20—25 25—85 35—45 45—55 Jahren 

alle Männer ... 11,6 21,5 27,6 35,2 34,7 

Bierbrauer ... 7,2 13,7 35,3 56,3 43,6 

Gastwirte u. Kellner 4,8 27 49,6 61 50,5 

so sprechen diese Zahlen zweifellos dafür, dass vom 25. Lebensjahre ab 
bis hinauf in die höheren Altersklassen ein deutlicher Zusammenhang 
zwischen Phthisis und Alkohol besteht, und dass auch die kräftigste 
Konstitution (Bierbrauer!) unter den Einwirkungen des Alkohols der 
Schwindsucht erliegt — in jungen Jahren erreichen die Brauer bei 
weitem nicht den Durchschnitt, aber schon in der Altersklasse vom 
25.—85. Jahr und ganz besonders vom 35.-45. Jahr übersteigen sie 
denselben ganz bedeutend. 

Aber das Tierexperiment? Was kann, was soll dasselbe eigent¬ 
lich beweisen? Dass Tiere naoh vorheriger Alkoholvergiftung in anderer 
Weise als nicht alkoholisierte Tiere auf die Infektion mit Tuberkel¬ 
bacillen reagieren — hat das jemand im Ernst erwartet? Auch dass 
der Verlauf der Tuberkulose — was wiederum zu unterscheiden wäre 
von dem etwaigen früheren Eingehen der alkoholvorbehandelten Tiere 
infolge der Vergiftung — ein rapiderer wird, wird durch das Tier¬ 
experiment kaum zu erweisen sein. 


Ein berühmter englisoher Statistiker B. W. Farr stellte einmal den 
Satz auf: Die geistigen Getränke verhüten viel Todesfälle an Infektions¬ 
krankheiten. Auch diese Ansicht erwies sich später bei Cholera- und 
anderen Epidemien als irrig und gab 1901 Gruber Veranlassung zu 
Tierexperimenten, deren Ergebnis war: grosse Gaben Alkohol schwächen 
die Widerstandsfähigkeit des tierischen Körpers gegen die Infektions¬ 
erreger, kleine Dosen wirken in der Regel gleichfalls ungünstig; in keinem 
Falle konnten sie das Zustandekommen der Infektion hindern oder den 
Verlauf der Krankheit mildern oder abkürzen. 

Aber so, einfach duroh das Experiment naohzumachen, haben wir 
Aerzte uns die schlimmen Einwirkungen des Alkohols beim Zustande¬ 
kommen und Verlauf der Tuberkulose überhaupt nicht vorgestellt, 
vielmehr, dass der. Alkohol nur indirekt die Infektion erleichtert und 
die Heilung erschwert, beides infolge der dem Alkohol zuzusohreibenden 
Veränderungen im Rachen, Kehlkopf, Luftröhren, Magen, Darm und 
Leber, in Herz und Nieren, vor allem aber in den Nerven, insbesondere 
im Grosshirn: infolge der gestörten Nachtruhe und des schon dadurch 
allein beständig gestörten (körperlichen und) seelischen Gleichgewichts, 
infolge der Unsicherheit in den Bewegungen, des Mangels an Reinlich¬ 
keit und an Vorsicht, infolge der Nachlässigkeit und des Unverstandes 
im Verkehr mit Tuberkulösen in der Werkstatt und Fabrik, bei der Staub¬ 
einatmung und dem sitzenden Arbeiten im überhitzten, geschlossenen 
Raum, infolge des Mangels an Bewegung in freier Luft, des Sitzens in 
der Kneipe, der falschen Ernährung usw. usw., kurz infolge des ganzen 
geringeren Standard of life und der geringeren Beachtung der Vorschriften 
der persönlichen Gesundheitspflege, der schlechteren Wohnungsverhältnisse, 
der grösseren Unregelmässigkeit in Arbeit und Ruhe — d. h. sehr kom- 
plicierter Vorgänge, die durch das Tierexperiment nicht nachgemacht 
werden können, so dass dasselbe zur Entscheidung dieser Frage (über 
den Zusammenhang von Alkohol und Tuberkulose) mit Aussicht auf ein 
verwertbares Ergebnis schwerlich heranzuziehen ist. 

All diesen indirekten gesundheitlichen Schädigungen des Alkoho¬ 
lismus verschliesst sich natürlich auch Orth nicht, diesen für die grosse 
soziale Krankheit par excellence, die Lungensohwindsucht, maass¬ 
gebenden Benachteiligungen des Trinkers und seiner Nachkommenschaft 
— er selbst konstatiert als bewiesen, dass die Tuberkulose 
bei den Nachkommen der Trinker zweifellos stärker ver¬ 
brettet ist als bei den nioht von Trinkern Abstammenden, 
und dennoch — ist er geneigt, dem Alkohol einen spezifischen Schutz 
gegen und bei Tuberkulose zuzuschreiben — auf Grund mindestens 
nicht einwandsfreier Zahlenergebnisse. 

Dass der Alkohol auch in grösseren Gaben den Verlauf der Lungen¬ 
tuberkulose günstig beeinflussen sollte, ist sohon früher von Aerzten 
behauptet worden, Dettweiler, ein sicherlich ernst zu nehmender 
Heilstättenarzt und seine Schüler haben darauf ihre Kognaktherapie be¬ 
gründet. Zweifellos liegt dem etwas Richtiges zugrunde: die Nacht- 
schweisse werden anscheinend günstig beeinflusst, der Ansatz, ins¬ 
besondere der Fettansatz, wird gefördert, .die Lustempfindung, die 
einschläfernde Wirkung, die Veränderung der Stimmung, das vorüber¬ 
gehend gehobene Kraftbewusstsein, die beim Alkoholgenuss immer 
wieder in der ersten Reihe stehende Täuschung lassen in Verbindung 
mit der Gewichtszunahme, dem kräftigeren Herzschlag und der „ge¬ 
sünderen“ Gesichtsfarbe neue Hoffnungen und Lebenserwartungen, das 
Gefühl der Besserung, die Aussicht auf Heilung erwachen. „Die fetten 
Patienten waren bis zu ihrer Entlassung aus der Heilstätte überzeugt, 
dass sie ,geheilt* waren, aber bei der Wiederaufnahme ihrer Tätigkeit 
büssten sie das Plusgewicht bald ein und merkten, dass ihre Krankheit 
nooh da war“. „Nicht selten beschränkte sich das Heilergebnis darauf, 
dass die Kranken mit einem Gewicht von 80—100 kg starben“ (Hind- 
hede). Jeder beschäftigte Praktiker entsinnt sich solcher Fälle, wo 
wahre Hünen an Gestalt und mit einem zolldicken Panniculus adiposus 
ausgestattete Phthisiker bei fortschreitendem Lungenprozess einer pro¬ 
fusen Hämoptoe erlagen. 

Trotz der „Erfolge“, trotz der Empfehlungen durch so erfahrene 
Praktiker wie Dettweiler, Meissen u. a. sind wir auch darin skeptisch 
geworden. Man kann dasselbe Resultat — ohne die bösen Beigaben 
und Folgen des chronischen Alkoholismus — auch durch Milch und 
Butter, durch eine Mast mit Mehlspeisen und Fetten erreichen; der 
Alkohol wirkt eben auch hier nur als Sparmittel, das die Fettverbrennung 
ermässigt und darum den Fettansatz begünstigt, es kommt ihm eine 
spezifische Wirkung ebenso wenig zu wie dem Lebertran, der nach wie 
vor ein ausgezeichnetes Mittel ist, um den Ernährungszustand Tuber¬ 
kulöser (mit gutem Magen) zu erhalten und zu bessern, insbesondere zu 
Zeiten, wo es, wie jetzt, so schwer hält, die Kranken über die schwere 
Zeit des Fettmangels binwegzubringen. Aber auch von der Mast, von 
dem Glauben, durch sie allein Tuberkulose zu heilen oder in ihrem 
Verlauf aufzuhalten, beginnt man bereits abzukommen: die auch heute 
noch angezweifelten Erfolge langer Heilstättenbehandlung sucht und 
findet man bei dieser grossstädtischen Wohnungs-, Fabrik- und Ge¬ 
fängniskrankheit nicht sowohl in der Ueberernährung als in der Frei¬ 
lüftkur und Kräftigung des Herzens, in der Abwesenheit die Luftwege 
schädigender Verunreinigungen, in der Abhärtung der Haut durch Luft¬ 
bäder und Wasseranwendung, in dem methodischen Wechsel von Ruhe 
und Bewegung, in der Atemgymnastik und vielen anderen Dingen. 

In dem Maasse, in dem man von dem Standpunkt zurückgekommen 
ist, dass Gewichtszunahme und Heilung parallel gehen, hat auch der 
Alkohol seine Anhängerschaft unter den Aerzten bei der Behandlung 
Tuberkulöser und insbesondere tuberkulöser Arbeiter eingebüsst, denen 
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im Gegenteil durch die Behandlung ad oculos demonstriert wird und 
demonstriert werden muss, dass sie ohne Alkohol weiter kommen — 
in der Heilstätte und nach der Entlassung. Und das wird hoffentlich 
so bleiben — zum Vorteil nicht bloss für den Kranken, der nioht ins 
Wirtshaus gehört, sondern in die Luft und rechtzeitig ins Bett, der kein 
Geld für alkoholische Getränke übrig hat, weil er für die Verpflegung 
und Wohnung, für Kleidung, Hautpflege, Sonntagswanderungen usw. 
mehr noch ausgeben muss als der gesunde Arbeiter; zum Vorteil vor 
allem im Interesse seiner Umgebung, seiner Familie, welche der nicht 
trinkende Tuberkulöse viel sicherer vor der Ansteokung — und vor 
Nachkommen! — sohützt als der Gewohnheitstrinker, wie ja die oben 
bereits als bewiesen auch von Orth angeführte häufigere Erkrankung 
der Trinkerkinder an Tuberkulose zeigt. 

Die Heilung oder auch nur die Verlangsamung im Verlauf der Tuber¬ 
kulose duroh den Alkohol ist eben ein zwar allgemein verbreiteter, aber 
doch nur frommer, ein Alkohol-Glaube, der im Interesse unserer Kranken 
wie ihrer Frauen und Kinder je früher und je gründlicher, desto besser 
zerstört wird. 

Die Beurteilung, ob es sioh in einem vorliegenden Fall um eine 
fortschreitende oder ruhende Tuberkulose handelt, gibt nioht an der 
Leiche, wohl aber intra vitam häufig zu Irrtümern Anlass. Je älter 
man wird, je mehr man gesehen, um so vorsichtiger wird man sein, über 
das Tempo einer Lungenerkrankung, ihr Alter und ihre Prognose ein 
Urteil abzugeben. Wenn ich oben bei der Besprechung der Leiohenstatistik 
angedeutet habe, dass es sich bei den tuberkulösen Alkoholikern, die in 
stärkerem Prozentsatz eine ruhende Tuberkulose aufwiesen, blos um ein 
früheres Stadium der Erkrankung handele, so bin ich mir bewusst, dass 
auch diese Annahme nicht erwiesen und schwer erweisbar ist. Viel¬ 
leicht handelt es sich bei diesen Differenzen in dem Lungenbefund gar 
nioht um zeitliche Unterschiede im Verlauf, sondern um solohe, die 
durch die Individualität des Falles bedingt sind. Wie wir wohl überhaupt 
die grossen Verschiedenheiten im Verlaufe der Tuberkulose weniger mit 
der Zahl und Virulenz der Tuberkelbacillen als vielmehr mit der Ver¬ 
schiedenheit des Nährbodens und der vitalen Abwehrkräfte, der allge¬ 
meinen und örtliohen Disposition erklären müssen — abgesehen von 
den unendlich vielen Causae externae, die im Verlauf der Erkrankungen 
hinzutreten und im Handumdrehen aus einer bisher gutartig verlaufenden 
Tuberkulose eine rasch fortschreitende Phthise machen können. 

Aber mit diesen Einschränkungen lassen sich doch eine Reihe von 
Erfahrungssätzen aufstellen,die ebenfalls freilichder Nachprüfung durch den 
pathologischen Anatomen bedürfen. Ein solcher Erfahrungssatz ist der 
maligne Verlauf in der Jugend, der benignere jenseits der Dreissiger — 
wobei möglicherweise eine im Laufe der Jahre (wiederholt?) erworbene 
relative Immunität mitspricht. Ein weiterer, nicht ganz so unbestrittener 
Erfahrungssatz ist der, dass bei einer von Haus aus kräftigen Konstitution 
und insbesondere bei breitem, gewölbtem Brustkorb der Verlauf milder 
ist als bei angeborenem phthisischem Habitus. 

Selbst wenn Orth’s Statistik einwandsfrei bewiese, dass die Alko¬ 
holiker in dem Verlauf der Lungenerkrankung weniger gefährdet sind als 
die übrigen Tuberkulösen, so läge der Grund für diese Bevorzugung noch 
nicht notwendigerweise im Alkoholkonsum, sondern könnte auch darin 
liegen, dass die Alkoholiker eine kräftigere Konstitution und deswegen 
grössere Widerstandsfähigkeit mitbringen. Auch die Bearbeiter der Leip¬ 
ziger Statistik gehen nicht so weit wie Orth, sie erklären die von ihnen 
gefundenen geringen Erkrankungs- und Sterbeziffern der Alkoholiker aus 
der Selbstauslese kräftiger Personen für diese schweren Berufe (in denen 
auch viel Alkohol getrunken wird). Und ähnliches gilt für die oben 
angeführten englischen Bierbrauer, bei welchen die erhöhte Tuberkulose¬ 
sterblichkeit erst spät, hauptsächlich zwischen dem 35. und 45. Lebens¬ 
jahr zum Ausdruck gelangt, nachdem die grössere Widerstandsfähigkeit 
duroh das fortgesetzte Trinken überkompensiert ist. 

Nicht weil, sondern trotzdem sie Alkoholiker sind, besitzen diese von 
Haus aus besser Gerüsteten Vorteile im Kampf gegen die Tuberkulose und 
gelangen deshalb auch leichter in die höheren Jahrgänge: in den höheren 
Altersklassen ist die Zahl der (kräftigen) tuberkulösen Potatoren relativ 
grösser, weil die (schwächeren) Tuberkulösen in jüngeren Jahren der Krank¬ 
heit erliegen. 

Und so komme ich zu dem Ergebnis meiner Kritik: Ueber die 
Wertung des Alkohols bei der Entstehung, dem Verlauf 
und der Behandlung der Tuberkulose kann nicht der patho¬ 
logische Anatom entscheiden, sondern der Kliniker und der 
Praktiker. Schon deshalb nioht der Anatom allein, weil es eben bis 
jetzt leider kein einziges zuverlässiges Zeichen des Alkoholismus an der 
Leiohe gibt, wie uns gerade Orth, Aschoff und andere pathologische 
Anatomen gelehrt haben. Der Anatom ist in bezug auf die Feststellung 
des chronischen Alkoholismus auf die Anamnese und Diagnose des 
Klinikers angewiesen 1 )- Darum hat auch Orth, um io seinen Fällen 
sicher zu gehen, zu seiner Statistik vor allem die Deliranten benutzt. 


1) Ebenso wie der Statistiker in bezug auf die Diagnose: Alkoho¬ 
lismus auf das Urteil des Arztes angewiesen ist, der den Kranken bis 
zum Tode behandelt hat. Und deswegen muss auf dem Totenschein, 
wie es seit langem in der Schweiz geschieht, die Frage nach dem Be¬ 
stehen von chronischem Alkoholmissbrauch, womöglich noch zu unter¬ 
scheiden: Bier, Wein, Branntwein, ausser der Todesursache gestellt und 
beantwortet werden. Erst dann werden wir die nötigen Unterlagen er¬ 
halten, um solche Fragen wie Alkohol und Tuberkulose einwandsfrei 
beantworten zu können. 


Freilich waren das nur 78 von 217, aber vermutlich lagen auch in den 
übrigen */s aller Fälle anamnestisch unzweideutige Angaben über den 
Abusus spiritus vor. 

Deswegen gehört aber die ganze Frage über den Zusammenhang 
von Tuberkulose und Alkohol eigentlich nicht vor das Forum des patho¬ 
logischen Anatomen, gibt nicht immer, wie Orth meint, die patho¬ 
logisch-anatomische Erfahrung die sicherste Grundlage für die Entscheidung 
soloher Streitfragen, deswegen sollte der Anatom davon absehen, die 
Verlangsamung der tuberkulösen Erkrankung duroh den Alkohol an der 
Leiche beweisen zu wollen und daraufhin den Aerzten die Zulassung des 
Alkohols bei der Behandlung Tuberkulöser zu empfehlen. 

Orth wird bei dieser Schlussfolgerung gar nicht gewahr, dass er 
mit seinen Statistiken etwas ganz anderes „bewiesen“ hat: nicht, dass 
der Alkohol in mässigen Dosen bei der Tuberkulose nützt und deshalb 
vom Arzt als Antituberkulosum ohne Scheu verwendet werden darf, 
sondern dass der Säufer in bezug auf die Tuberkulose besser 
daran ist (nioht als der „Nüchterne“, wie Orth schliesst) wie der 
mässige Trinker. 

Jene beiden Statistiken (die Leipziger Kassen- wie die Leiohen¬ 
statistik) stellen ja die Potatores strenuos allen übrigen „mässigen“ 
Trinkern gegenüber (die Abstinenten spielen bis jetzt leider bei uns 
eine ganz verschwindende Rolle), und wenn diese Statistiken überhaupt 
eine praktische Folgerung zulassen, so nur die, „dass man tüchtig 
trinken müsse, um sich vor Tuberkulose zu bewahren“, am besten bis 
zum Ausbruch des Säuferwahns, denn Orth teilt uns ausdrücklich mit, 
dass „noch günstiger als bei der Gesamtheit der Alkoholiker sich das 
Verhältnis bei den an Delirium tremens Gestorbenen stellt“. Machen 
diese ungeheuerlichen „logischen“ Konsequenzen nicht auch Herrn Orth 
stutzig — ist es denn sehon Wahrheit, was er bewiesen zu haben 
glaubt? 

Wenn darum seitens abstinenter Aerzte Orth der Vorwurf ge¬ 
macht wird, dass er durch seine Untersuchungsergebnisse und insbesondere 
duroh seine therapeutischen Empfehlungen ihren Kampf gegen die Alkohol¬ 
seuche (deren Bedeutung ja auch Orth nicht unterschätzt) ganz wesentlich 
erschwert, dass das allmächtige Alkoholkapital nicht verfehlen würde, 
seine Autorität gegen die Bekämpfung des Alkohols auszunützen, so kann 
ich dem eine gewisse Berechtigung nicht absprechen. 

Und vollends halte ich es für bedauerlich, wenn Orth in der Polemik 
mit diesen abstinenten Aerzten, vor deren „Uebertreibungen“ er als 
„schädlich für die gute Sache“ warnen zu müssen glaubt, sioh zu der 
Bemerkung hinreissen lässt, es gäbe nicht nur Alkoholinteressenten, 
sondern auch Interessenten auf der anderen Seite. Wer soll denn das 
sein, diese Interessenten auf der Seite der Abstinenz? Die Fabrikanten 
von alkoholfreien Ersatzgetränken, Selterwasser und Limonaden etc.? 
Dann mag der Vorwurf noch hingehen, trotzdem er auch dort m. A. nach 
nioht zutrifit und eine ganz unrichtige Einschätzung der hinter den 
Parteien stehenden, „interessierten“ Kreise verrät. Wenn Orth aber 
mit seiner Bemerkung seinen Gegner, die Abstinenten selbst und die 
abstinenten Aerzte meint, so muss man denselben zurückweisen — weil 
es sich hier um Männer handelt, die sich selbstlos in den Dienst der 
Befreiung der Menschheit von uralten und doch bis auf den heutigen 
Tag herrschenden Vorurteilen stellen, ungeachtet des Spotts und Hohns, 
der Beleidigungen und Anfeindungen seitens der grossen Massen — auch 
der Aerzte. 

Auch ich bin nioht abstinent, so wenig wie Orth, auch ich glaube, 
dass Alkohol in kleinen Gaben, gelegentlich, nicht gewohnheitsmässig ge¬ 
trunken und insbesondere bei akuten Erkrankungen vom Arzt als stimu¬ 
lierende Arznei verordnet, nicht Schaden, sondern unter Umständen 
auch grossen Nutzen stiftet, aber ich habe Hochachtung vor denjenigen, 
welche persönlich das Opfer der Enthaltsamkeit bringen in der Ueber- 
zeugung, dass nur dadurch, durch die strikte Abstinenz, der Kampf 
gegen die fürchterlichen, gesundheitlichen und sozialen Schäden des 
gewohnheitsmässigen Alkoholkonsums wirksam gestaltet werden kann 1 ). 
Und insbesondere begreife ich die Abstinenz bei den Aerzten, welche Tag 
für Tag diese Schädigung vor sich sehen und deshalb es für nötig halten, 
mit ihrem Beispiel voranzugehen, um sioh nicht dem Vorwurf auszusetzen, 
dass „sie nur öffentlich Wasser predigen, aber heimlich Sekt trinken“. 

Und wie steht es in Wirklichkeit mit den Aerzten? Sie scheinen 
in noch höherem Grade als irgend ein anderer akademischer Beruf 
ein Opfer des Alkohols zu werden. In der englischen Statistik der 
Todesfälle dureh den Alkohol — eine deutsche kenne ich nioht — stehen 
die Aerzte mit 14 über derjenigen der Anwälte mit 12, der Künstler mit 11, 
der Lehrer mit 8, der Geistlichen mit 2, ja sogar über dem Durch¬ 
schnitt der Bevölkerung mit 13. Dafür rangieren sie auch in den all¬ 
gemeinen Sterbeziffern mit 966 über den Anwälten mit 821, den Künstlern 
mit 778, den Lehrern mit 604, den Geistlichen mit 533 und über dem 
Durchschnitt der beruflich tätigen Bevölkerung mit 953. 

Schon um dieser Opfer halber wäre es vielleicht angezeigt, wenn 
unsere klinisohen Lehrer die angehenden Aerzte zur Abstinenz zu er- 


1) Und ich befinde mich da in recht guter Gesellschaft. So lese 
ich im „Tag“ vom 13. Juli unter „Beitrag zum modernen Jugend- und 
Jungmännerproblem“ von Pfarrer A. Lienhard: Der Alkohol sei der 
schlimmste Feind (schon im Hinblick auf das Geschlechtsleben und die 
Geschlechtskrankheiten). „Alkohol war seinen eigenen Söhnen nie ver¬ 
boten, sie haben blos selten davon Gebrauch gemacht. Sie haben nie 
den abstinenten Commilitonen verhöhnt oder bemitleidet, sondern ehrten 
vielmehr den Mut der Ueberzeugung“. 

3 * 
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ziehen suchten, zur Abstinenz, nicht zur Massigkeit, denn — massig 
sind ja alle Trinker nach ihrer Ansicht. 

Von der andern grossen Volksseuche der Neuzeit, der Syphilis, 
wissen wir, welche Bedeutung der Alkohol für die Infektion sowohl wie 
für den Verlauf hat: der Alkohol schafft die Gelegenheit für die An¬ 
steckung, indem er die warnende Stimme des Grosshirns betäubt, und 
er bereitet den Beden vor für ihre schlimmsten Formen, die Erkrankungen 
des Centralnervensystems, die Paralyse. 

Trotz der Autorität Orth’s wollen wir Aerzte auch weiter bezüg¬ 
lich der anderen grossen Volksseuche unserer Zeit, der Tuberkulose, an 
diesem Zusammenhang festhalten, der Alkohol erleichtert die Infektion 
und schädigt den Erkrankten — darum fort mit ihm auch aus der Be¬ 
handlung der Tuberkulösen! Erst wenn wir nicht mehr helfen können, 
wollen wir ihn reichlich spenden — um den Kranken über sein Elend 
und über das Ende hinweg zu täuschen. 


Erwiderung zu vorstehendem Artikel. 

Durch die Güte der Schriftleitung bin ich in die Lage versetzt 
worden, einen Fahnenabzug der Ausführungen des Herrn Zadek zu 
lesen und einige Bemerkungen an diese anzuiügen. Ich beschränke mich 
darauf, einige tatsächliche Berichtigungen zu bringen: 

1. Ich habe den vorsichtigen Standpunkt des pathologischen Ana¬ 
tomen nicht verlassen und bin nicht zu prognostisch-therapeutischen 
Vorschlägen gelangt, sondern habe erklärt, es sei einzig der Arzt, der 
aus dem Nachweis Folgerungen zu ziehen bat, es sei Sache der ärzt¬ 
lichen Kunst, den Alkohol so anzuwenden, dass er Nutzen schafft und 
nicht Schaden stiftet, dass mindestens der zu erwartende Nutzen grösser 
ist als der etwa zu befürchtende Schaden. 

2. Dass die französische Statistik schon darum für die Frage: 
Alkohol und Tuberkulose nicht entscheidend ist, weil Wein und Bier 
dabei nicht berücksichtigt worden sind, habe ich in meinem ersten 
akademischen Vortrage selbst hervorgehoben. 

3. Die Annahme des Herrn Zadek, bei dem Gros der Verstorbenen 
meiner Statistik sei, vielleicht mit vereinzelten Ausnahmen, die Tuberkulose 
die zum Tode führende Erkrankung, die Todesursache gewesen, bei den zur 
Sektion gelangten Alkoholikern aber nicht, entspricht nicht der Wirklich¬ 
keit; gerade darum messe ich ja der pathologisch anatomischen Statistik 
einen so grossen Wert bei, weil durch sie alle Tuberkulosefälle, nicht 
nur diejenigen, bei welchen die Tubeikulose Todesursache war, erfasst 
werden, was bei all den Mortalitäts-Statistiken, auch bei den von Herrn 
Zadek angeführten englischen, eben nicht der Fall ist. 

4. Die Meinung des Herrn Zadek, dass bei den tuberkulösen Alko¬ 
holikern die Tuberkulose eine geringere, weil jüngere, gewesen sei, ent¬ 
spricht nicht der Wirklichkeit; gerade dass die ruhenden, mehr oder 
weniger ausgeheilten tuberkulösen Veränderungen bei den Alkoholikern 
häufiger als dei der Gesamtheit gefunden wurden, ist ja der Hauptgrund, 
weshalb ich es für berechtigt halte, daran zu denken, dass der Alkohol 
den Verlauf der Tuberkulose nicht nur nicht fördert, sondern im Gegen¬ 
teil hindert. 

5. Was Herr Zadek über die Bedeutung der Tierexperimente sagt, 
ist nichts anderes, als was ich darüber gesagt habe. 

6 . Herr Zadek hält es für bedauerlich, wenn ich in der Polemik 
mit den abstinenten Aerzten mich zu der Bemerkung hätte hinreissen 
lassen, es gäbe nicht nur Alkoholinteressenten, sondern auch Inter¬ 
essenten auf der anderen Seite. loh habe niemals etwas derartiges 
gesagt oder geschrieben. Gesagt habe ich — und genau so steht es in 
dieser Wochenschrift gedruckt —, sollten Alkoholinteressenten oder -Lieb¬ 
haber daraus den Schluss ziehen wollen, dass man tüchtig trinken müsse, 
um sich vor Tuberkulose zu bewahren, so würde selbstverständlich da¬ 
gegen Einspruch zu erheben sein. Von Interessenten auf der anderen 
Seite kein Wort! Ich achte jede Ueberzeugung, auch die der Abstinenten, 
mögen sie Aerzte sein oder nicht, ich kämpfe nur dagegen an, dass viele 
Abstinenten überhaupt und abstinente Aerzte im besonderen ihre An¬ 
schauung anderen mit unzulänglichen Gründen als die einzig wahre und 
heilbringende darstellen — und aufnötigen wollen. 

Orth, zurzeit Bad Mergentheim. 


Erfahrungen über Augen- und Augenhöhlen¬ 
beteiligung bei Kriegsverletzungen der Kiefer. 

Von 

Dr. Adolf Gutmann, 

Privatdozent für Augenheilkunde an der Universität Berlin, 
zurzeit Stabs- und ordinierender Arzt einer Auge Inflation» 

(Vortrag, gehalten am 13. Januar 1916 am kriegsärztlichen Abend 
eines östlichen Grenzlazaretts.) 

Erfahrungen über Augen- und Augenhöhlenbeteiligung bei 
Erkrankungen des Oberkiefers und der Zähne sind von Evers- 
busch 1 ), Birch-Hirschfeld 2 ), mehrfach von mir selbst 3 ), zuletzt 

1) Eversbusch: Gräfe-Sämisch, 61. u. 62. Lieferung. 

2) Birch-Hirschfeld: Gräfe-Sämisch, 167.—170. Lieferung. 

3; Adolf Gutmann: Zbl. f. Augenheilkl., 1910, S. 357; 1912, S. 77. 


in der Abhandlung „Augenheilkunde und Zahnheilkunde“ 1 ) in 
Misch’s Lehrbuch der Grenzgebiete der Medizin- und Zahnheil¬ 
kunde mitgeteilt. Ueber Augenbeteiligung bei Kriegsverletzung 
der Kiefer finden sich in der Literatur früherer Jahre nur ganz 
vereinzelte Mitteilungen 2 ). Krückmann 3 ) berichtet am 31. Januar 
1916 über seine Erfahrungen auf diesem Grenzgebiete in einem 
Vortrage in der vom Zentralkomitö für das ärztliche Fortbildungs- 
wesen veranstalteten Vortragsreihe. Ich selbst hatte Gelegenheit, 
zahlreiche Beobachtungen über Augenbeteiligungen bei Kriegs¬ 
verletzungen der Kiefer in verschiedenen Lazaretten, auch 
Truppenteilen eines Armeekorps zu sammeln und sie im Dezember 
1915 der Vorgesetzten Dienststelle einzureicben. 

A. Verwundungen durch Gewehr- und Maschinengewehr¬ 
schüsse. 

I. Augenbeteiligung bei sagittalen Oberkieferschüssen. 

Sagittale Streifschüsse. 

Bei sagittalen Streif- und Rinnenschüssen, die den Oberkiefer 
in sagittaler Richtung dicht unterhalb und parallel dem Joch- 
beinfortsatz treffen, wird häufig ein Teil der temporalen Unterlid¬ 
hälfte mitverletzt. In diesen Fällen muss frühzeitig Vernäbung 
der Wundränder nach vorheriger Desinfektion der Umgebung 
vorgenommen werdeö. Auch bei Verunreinigung der Wunde ist 
nach Reinigung mit einem flüssigen Antisepticum, Anlegung 
einiger lockerer Nähte ausserordentlich zweckmässig. Diese frischen 
Lidwnnden heilen wegen der reichlichen Blutgefäss Versorgung 
überraschend oft per primam ohne starke NarbenbilduDg. Ver¬ 
säumt man die Nähte frühzeitig anzulegen, dann tritt bei der 
späteren VemarbuDg häufig teilweise Auswärtsdrehung des Unter¬ 
lides ein (Ektropion). 

Sagittale Steckschüsse. 

Geschosse aus 1000 m oder mehr Entfernung, die schon 
wesentlich an Kraft verloren haben, rufen nach meinen Erfahrungen 
als „sagittale Oberkiefersteckschüsse“ in vielen Fällen gar keine 
Augensymptome hervor. In einigen Fällen fand ich Schmerz¬ 
haftigkeit und, nach der Heilung, leichte periostale Verdickung 
am unteren Augenhöhlenrand. Diese Befunde sind durch Callus- 
bildung an Fissuren der vorderen Oberkieferwand zu erklären, 
die bis zum unteren Augenhöhlenrand ausstrahlen. 

Sagittale Oberkiefersteckschüsse, die aus einer Entfernung 
von 300—700 m mit grösserer Kraft in die Kieferhöhle eindriogeD, 
riefen in vielen Fällen kleinere, auch ausgedehntere Aderhaut- 
risse in dem Auge der gleichen Gesichtshälfte hervor. 

Bei einem aus etwa 300—500 m Entfernung in den sagittalen 
Durchmesser eines Oberkiefers eindringenden Quersch'läger- 
ateckschuss erstreckte sich die durch Röntgenbild erwiesene 
Knochensplitterung noch auf die Nasenhöhle und sogar auf 
die dünne untere Augenhöhlenwand der anderen Gesichts- 
bälfte und rief dadurch schwere entzündliche Reizung und Glas¬ 
körperblutung in jenem Augapfel hervor. 

Sagittale Oberkieferdurchschüsse. 

Den Augapfel schädigen nach unseren Erfahrungen 
am meisten solche Schüsse, welche die Kieferhöhle 
durchlaufen oder streifen. Hier ist von besonderer patho¬ 
logischer Bedeutung, dass bei sagittalen Durchschüssen feinere 
und stärkere Knochenfissuren von der EJÜ- und Ausschussöffnung 
bis in die Augenhöhlenränder und canal. opticus reichen und 
schwere Verletzungen des Orbitainbaltes, auch des Sehnerven ver¬ 
ursachen können. Grössere Knochenrisse des oberen Teils der 
vorderen Oberkieferwand verursachen bleibende Lücken im 
unteren Orbitarand und können zur Senkung von Unterlid, 
Orbitagewebe, auch des Augapfels mit Beweglichkeits¬ 
hemmung führen. 

Bei glatten sagittalen Kieferhöblendurcbschüssen, wie auch 
schon bei Steckschüssen beobachtet, finden wir Aderhautrisse 
mit, auch ohne nachweisbare Fissur der unteren Augenböhlen¬ 
wand. 

Bei Fissur der unteren Augenhöhlen wand entsteht die Ader- 
bautruptur am Angriffspunkt der Gewalt, in der unteren Aug¬ 
apfelhälfte. 


1 ) Bei Enke, Stuttgart, 1914. 

2) Wagenmann: Gräfe-Sämisch, 1914, Bd. 9, Fall von Power, 1900; 
Yarr, 1902; Hansen, 1910. 

3) Krückmann: Vortrag, 31. Januar 1916. B. kl.W., 1916, Nr. 33, 
Referat. 
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Aderhautraptaren bei nicht nachweisbarer Fissur der 
Augenhöhlenwand, Fälle, die vereinzelt schon beiWagenmann 1 ) 
erwähnt werden, glaube ich durch Knochenerschütterung 
und durch die vor und hinter dem durchtretenden Geschoss in 
der Kieferhöhle entstehende starke Lufterschütterung (Luft¬ 
druckerhöhung und -erniedrigung) erklären zu können. 

Diese übertragen sich durch die dünne, etwas biegsame 
obere Kieferhöblenwand auf die Augenhöhle. An der grossen 
elastischen Fläche des Augapfels treten dann die hauptsäch¬ 
lichsten Folgen ein, vermutlich durch plötzliche kurzdauernde 
Einstülpung und elastisches Zurückschnellen einer oder mehrerer 
Stellen der Lederhaut: Aderhautrisse, Blutungen aus Ge- 
fässen der Aderhaut, Netzhaut, Strahlenkörper und deren 
Folgezustände: Bindegewebsbildung auf der Netzhaut, im 
Glaskörper, Netzhautablösung. 

Die bei Oberkieferschüssen auftretende Aderbautruptur ist 
meist, wenn nur ein einziger Riss entstanden ist, erheblich breiter 
und länger als bei Friedensverletzungen. Sie kann eine Breite 
von 7*—3 Papillendurchmessern und eine Länge bis zu 8 Pa¬ 
pillendurchmessern aufweisen; zeigt oft, im Gegensatz zu den 
Aderhautrissen bei FriedensverletzuDgen, gar keine oder nur geringe 
Konkavität (nach der Papille zu). Auffallend ist ferner das 
häufige Auftreten grösserer, oft lachenförmiger Blutungen in der 
umgebenden Netzhaut. 

Oft treten aber nach unseren Beobachtungen im Augenhinter¬ 
grund mehrere, bis zu 6, kleinere Risse auf. Diese verlaufen 
mehr geradlinig, haben kleine Seitenrisse, liegen nicht immer 
parallel zueinander und weisen zuweilen, frisch beobachtet, punkt¬ 
förmige Blutungen auf. __ 

Reicht der Ausläufer eines Aderhautrisses, wie es beim Auf¬ 
treten „multipler 11 Aderhautrisse leicht Vorkommen kann, bis in 
die Gegend der Macula lutea, vgl. Fall 3 und 4, dann kann das 
Sehvermögen dadurch erheblich herabgesetzt werden. 

Querschläger. 

Zu sehr schweren Rissen und Splitterungen des unteren 
Augenhöhlen-, d. i. oberen Kieferhöhlenrandes kann es nach 
unseren Erfahrungen bei Querschläger-Ein- oder Ausschuss, 
die aber beim modernen kleinkalibrigen Mantelgeschoss auffallend 
häufig sind, kommen. Hierbei dringen sogar Knochensplitter ins 
Orbitagewebe und können in der Orbita An- und Durchspiessung 
des Sehnerven mit nachfolgender Erblindung durch Atrophia 
n. optici, Nerven, Gefäss- und Muskelverletzungen hervorrufen. 
Durchtrei^nung des Sehnerven infolge Knochensplitterung der 
Augenhöhlenwände, besonders der unteren, fand sich in unseren 
Fällen röntgenologisch nachweisbar nur bei Querschläger- 
Ein- oder Ausschuss im Oberkiefet. 

Um die Senkung des Orbitainhaltes oder ein Stärkerwerden 
derselben zu verhindern, ferner das entstellende Zurücksinken des 
Unterlides aus kosmetischen Gründen zu beheben, schlug ich für 
Frakturen am unteren Orbitarand 2 ) subcutane Paraffininjek¬ 
tionen vor. Solche dürften auch bei Kriegsverletzungen am 
Platze sein,. wenn Knocbenplastiken noch nicht notwendig sind 
oder vermieden werden sollen. 

Eine grosse Reihe von sagittalen Oberkieferdurchschüssen 
kommen nicht zu augenärztlicher Beobachtung, weil sie ihre Aus¬ 
schussöffnung in und neben der Wirbelsäule haben und durch 
Verletzung der Art. carotis, des Nerv, vagus, des Rückenmarkes zum 
schnellen Tod auf dem Schlachtfelde führen. Dass auch in diesen 
Fällen Augenschädigungen auftreten können, ist mit Sicherheit 
anzunehmen. 

(Es folgt Demonstration von Verwundeten, Abbildungen, 
Röntgenplatten.) 

II. Transversale Oberkieferschüsse. 

Transversale Oberkieferschüsse werden bei Flankenfeuer be¬ 
obachtet. 

Die transversalen Streifschüsse an der Vorderfläche des Ober¬ 
kiefers können zu Augenschäden führen, wenn sie das Unterlid 
verletzen. Wird der nasale Teil des Unterlides getroffen, so sind 
Durchtrennung und dauernde Unwegsamkeit des Tränenkanälchens 
häufig die Folgen. Es entsteht ein anfangs lästiges Tränen¬ 
träufeln, das später meist völlig nachlässt. Auf frühzeitiges Ver¬ 
nähen der frischen Lidwunden muss wiederum hingewiesen werden, 


1) Gräfe-Sämisch, Bd. 9. 

2) Adolf Gutmann, Zbl. f. Augenheilkl., 1910, S. 357. 


um starken Narbenzug und teilweise Auswärtsdrehung des Lides 
(Ectropium) zu vermeiden. 

Demonstration eines solchen Falles. 

Wir finden ferner bei transversalen Streif- und Tangential¬ 
schüssen an der Vorderhälfte des Oberkiefers als Augensymptome 
vorwiegend Verletzungen der Tränenwege: Tränenröhrchen, 
Tränensack, Tränennasenkanal in seinem ganzen Verlauf 
bis zur Mündung im unteren Nasengang. Der knöcherne Tränen¬ 
nasenkanal kann direkt durch Fissuren der Oberkiefervorderfläcbe 
mit getroffen sein. Ausserdem kann auch erst bei der Heilung 
durch periostale Verdickung an Knochenfissuren oder ausstrahlenden 
Gesichtshautnarben ein teilweiser oder völliger Verschluss der ab¬ 
leitenden Tränenwege entstehen. 

Einen transversalen Oberkiefersteckschuss mit begleitenden 
Augenstörungen habe ich nicht beobachtet. 

Transversale Durchschüsse. 

In einigen Fällen beobachteten wir bei glatten transversalen 
oder ein wenig schrägen Durchschüssen nahe der vorderen Oberkiefer¬ 
fläche, ohne Querschlägerwirkung, Knochenfissuren, die zu abtast¬ 
baren Lücken im unteren Orbitalrand führten. (Demonstration 
einer Abbildung.) 

Bei transversalen doppelseitigen Oberkieferdurchschüssen, 
die gewöhnlich beide Kieferhöhlen treffen, beobachtet man stets 
bei rundem, lochförmigem Einschuss auf der einen Wange eine 
erheblich grössere, mehr dem Längsdurchmesser des Geschosses 
entsprechende Ausschusswunde. Es tritt hier durch die wechselnden 
Widerstände von kompaktem Knochen und lufthaltigem Raum 
eine vollkommene oder unvollkommene Querstellung des Ge¬ 
schosses eiD. 

Wir beobachten dann in frischen Fällen an der unteren 
Augenhöhlenwand oder dem unteren Augenhöhlenrand auf 
der dem Ausschuss entsprechenden Gesichtsbälfte leichte Fissuren, 
Lidödem, Lid- und Bindehautblutungen, die gewöhnlich 
restlos heilen. 

III. Vertikale Gewehrschüsse des Oberkiefers. 

Unter Vertikalschüssen verstehen wir in oder parallel der 
Stirn und Gesichtsebene verlaufende Schüsse. Wir beobachteten 
sie meist bei liegenden Schützen, deren Gesicht dem Erdboden 
zugewandt war. Bei vertikalen Streifschüssen bleiben Aug¬ 
apfel und Augenlider gewöhnlich unverletzt, weil sie gegenüber 
dem oberen Augenhöhlenrande und dem Zahnfortsatz des Ober¬ 
kiefers zurück liegen. 

Vertikale Steckschüsse des Oberkiefers mit Augen¬ 
beteiligung kamen nicht zu unserer Beobachtung. 

Gross ist die Zahl derer, die beim Sturmangriff im Liegen 
nach einem „Sprung“ vertikale Oberkieferdurchschüsse er¬ 
hielten. 

Schüsse im Längsdurchmesser des Gesichts und des Ober¬ 
kiefers verletzen Augenhöhle und deren Organe direkt, wenn 
die Einschussöffnung — wie häufig — über der Augenhöhle im 
Stirnbein, in der Augenhöhle oder im Augapfel selbst liegt. Im 
ersten Falle beobachten wir die mannigfaltigsten Augenmuskel-, 
Gefäss- und Nervenverletzungen. Insbesondere kann der 
Sehnerv — obwohl ein Beiseitedrängen desselben vorkommt — 
ganz oder teilweise durch das Geschoss selbst durchtrennt werden. 

Im zweiten Falle beobachten wir die zahllosen verschiedenen 
Schussverletzungen an den Lidern und einzelnen Augapfelteilen 
bis zur explosionsartigen Zertrümmerung und völligen Heraus- 
reissung des ganzen Augapfels, wie sie ähnlich nur bei der 
operativ ausgeführten „Enukleation“ Vorkommen. 

Zur Belehrung über solche Fälle muss auf die zahlreichen 
Veröffentlichungen über die direkten Schussverletzungen des 
Auges aus diesem und früheren Kriegen verwiesen werden. 

IV. Schrägschüsse des Oberkiefers. 

Zahlreich sind unsere Beobachtungen von Einschuss¬ 
öffnungen in der Augenhöhle und Ausschuss im Oberkiefer 
der gegenüberliegenden Gesichtshälfte. Solche Schüsse treffen 
meist Schützen, die beim Vorgehen im Sturmangriff ihre Nachbar¬ 
gruppe ein wenig überholen und nun von vorn schräg links oder 
rechts Feuer bekommen. Auch hier sind wie bei den Vertikal¬ 
schüssen alle möglichen Arten direkter Schussverletzung des 
Auges zu beobachten. 

Bei allen oben beschriebenen Fällen von Augensymptomen 
bei Kieferverletzungen konnten wir Unterschiede nach Maschinen¬ 
gewehr- und Infanteriegewehrschüssen nicht feststellen. 
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11. Augenbcteiligung bei Unterkieferschiissen. 

Sagittale Uoterkieferstreif- and -steckschasse mit Augen- 
symptomen haben wir nicht beobachtet. 

Sagittale Durchschösse: Einschuss im Proc. ment., Ausschuss 
mit aufsteigenden Unterkieferast, können zu Lähmungen des 
gleichseitigen Augenschliessmuskels führen, wenn Stamm 
oder Aeste des Nervus facialis direkt oder durch Knochen¬ 
splitter verletzt werden. Es kommt in diesen Fällen zu dem 
„Lagophthalmus“ genannten Zustande, in dem die Lidspnlte 
willkörlich nicht mehr geschlossen werden kann. Bei höheren 
Graden entstehen chronische Bindehautkatarrhe, sogar Hornbaut- 
geschwüre infolge mangelnder Befeuchtung. Geringe Grade des 
Lagophthalmus können durch Uebung, Massage und elektrische 
Behandlung gebessert werden. Höhere Grade unheilbarer Lähmung 
des Augenschliessmuskels bedürfen operativer Behandlung. 

Bei Flankenfeuer kommen transversale Streif-, Steck- und 
Durchschüsse des Unterkiefers zur Beobachtung. 

Bei transversalen Steckschüssen kann es infolge Bruches 
oder Splitterung des aufsteigenden Unterkieferastes neben Kiefer¬ 
klemme zu einseitiger Lähmung des Augenschliessmuskels 
kommen. Bei Unterkieferdurchschüssen mit doppelseitiger 
Verletzung des aufsteigenden Unterkieferastes zu doppelseitiger 
Augenschliessmuskellähmung und deren Folgen (siehe oben). 

Vertikale Unterkieferschüsse. 

Vertikale Unterkieferstreif- und -Steckschüsse mit Augen¬ 
schäden an Schützen, die mit dem Gesicht parallel zur Erde 
lagen, haben wir nicht beobachtet. Wir kennen dagegen eine 
grössere Zahl Verwundeter, die im Liegen Augenhöhlen- oder 
Oberkiefereinschuss bekamen und Unterkieferausschuss aus 
derselben oder der gegenüberliegenden Gesichtshälfte. 

Sehr auffällig war hier die häufige Ablenkung der Ge¬ 
schossspitze beim Austritt aus dem Unterkiefer. Ueber diese 
Fälle und die Entstehung von Querschlägern bei Passage 
durch Gesichtshöhlen soll in einer späteren Arbeit ausführlich 
berichtet werden 1 ). 

Auch in allen obigen Fällen waren zwischen Maschinengewehr- 
und Infanteriegewehrverwundungen keine deutlichen Unterschiede 
nachweisbar. 

Demonstration Verwundeter, von Abbildungen und Röntgen¬ 
platten. 

C. Kieferverletzung durch Artilleriegcschosse. 

1. Schrapnell Verletzungen. 

Beim Platzen des Schrapnells werden durch Explosions¬ 
wirkung zahllose Sprengstücke und Scbrapnellkugeln aus be¬ 
stimmter Lufthöhe mit grosser Kraft seitlich und abwärts ge¬ 
schleudert. Daher verletzen Schrapnellkugeln den Schädel meist 
in senkrechter oder schräger Richtung von oben her, dringen 
zuerst in die Augenhöhle, dann abwärts in den Kiefer. Wir 
können hier nicht mehr die verschiedenen Hauptschussrichtungen 
nach den drei Scbädelebenen nnterscheiden. Steckschüsse werden 
hier ziemlich häufig beobachtet. 

Bei Verletzung eines oder beider Kiefer durch eine Schrapnell¬ 
kugel erschöpft sich oft deren geringe Durchschlagskraft, ohne 
sekundäre Beteiligung des Auges hervorzurufen. Trifft jedoch 
eine Schrapnellkugel — wie es nicht selten vorkommt — gerade 
den nasalen Teil der Oberkiefervorderfläcbe, so beobachten wir 
als Folgeerscheinung am Auge Zertrümmerung des Tränennasen- 
k an als mit den bekannten Symptomen. 

Hauptsächlich kommen hier aber Verwundungen durch Augen¬ 
höhle und Kiefer nacheinander treffende Geschosse in Betracht. 

Bei Schrapnellkugeln, die zuerst Augenhöhle und Augen ver¬ 
letzen, dann in den Oberkiefer gelangen, sind wiederum die viel¬ 
fachen Möglichkeiten direkter Augen Verletzung gegeben. Wir 
beobachteten Augapfelstreifschüsse, die sehr breite Aderhautrisse, 
Netzbautablösung, Glaskörperblutungen, Verletzungen der Muskeln, 
der Nerven, auch des Sehnerven, hervorriefen. Ferner können 
am vorderen Augapfelabschnitt Eröffnung der Vorderkammer, der 
Lederhaut, auch Linsenverschiebungen entstehen. 

Betreffs genauerer Einzelheiten direkter Augenverletzungen 
durch Schrapnellkugeln muss ich auf die allgemeinen Veröffent¬ 
lichungen über direkte Kriegsverletzungen des Auges verweisen. 

Sehr zu beachten ist das häufige Auftreten von Augen- 
Rchliessmuskelläbmung bei Schrapnell Verletzung des Unter¬ 
kiefers. 

1) D.m.W., 1916, Nr. 34. 
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Durch Schrapnellbül8enspreng8tücke oder von diesen fort¬ 
geschleuderte 8charfrandige, schwere Gegenstände, wie Balken¬ 
stücke, Steinstücke, wie namentlich bei BeBcbiessuog von ge¬ 
schlossenen Räumen durch „Schrapnelllaufschlagzünder“ vorkommt, 
beobachtet man ganz ähnliche, nur weniger schwere Verletzungen, 
wie durch Granatsprengstücke; sie sollen daher von jenen nicht 
getrennt betrachtet werden. 

II. Granatverletzungen. 

Wenn grosse Granatsprengstücke das Gesicht treffen, beob¬ 
achten wir ausgedehnte Weichteil- und. Knochenzerstörungen. 
Augenhöhlen- und Oberkieferwände können dabei gleich¬ 
zeitig eingedrückt nnd teilweise abgesplittert werden. Von der 
Schläfen Beite her auftretende grosse Granatsplitter zertrümmern 
die temporale Augenhöhlenwand, Jochbein und Teile des auf¬ 
steigenden UDterkieferastes. 

In diesen Fällen werden gleichseitig mit Abquetschung von 
Haut- und Kaumuskelstücken meist Knochensplitter in die Augen¬ 
höhle und Kieferhöhle hineingepresst. Diese können die ver¬ 
schiedensten Verletzungen von Augenmuskeln, Blutgefässen, 
Nerven und Sehnerven hervorrufen, meist mit Erhaltung des 
Augapfels. 

Treffen grosse Granatstücke von vorn her das Gesicht, dann 
kommt es zu Zertrümmerung der vorderen Oberkieferfläche, der 
vor und darüber liegenden Weichteile. Wir beobachten inficierte 
Quetschwunden, ferner völlige Abreissung eines oder beider Augen¬ 
lider; gewöhnlich ist der Augapfel mit verletzt. Wir sehen 
stark inficierte Hornhautgeschwüre, Eröffnung der Vorderkammer 
mit berausragendem inficierten Irisgewebe, Wundstar, Infektion 
des Glaskörpers. 

Für solche Fälle ist frühzeitige Heranziehung eines Augen¬ 
arztes besonders notwendig, da operative Eingriffe ausgefübrt 
werden müssen, eventuell Exenteratio oder besser Enucleatio 
bulbi, zur Verhütung sympathischer Entzündung des anderen Auges. 

Eigene Erfahrungen über Tetanusinfektion von der Augen¬ 
höhle aus durch Infanteriegeschosse, Granatsplitter oder mitge¬ 
schleuderte Erd- oder Holzstücke, wie sie bei Friedensverletzungen 
der Orbita in neuerer Zeit von Grünfeld, v. Michel (1905), 
May weg (1907) und anderen mitgeteilt sind, besitze ich nicht. 

Ganz allgemein ist es ratsam, bei allen erheblichen Knochen¬ 
verletzungen der Augenhöhle mit Kieferbeteiligung, durch In¬ 
fanterie- oder Artilleriegeschosse, Röntgenuntersuchungen 
vorzunehmen. Für die Augenhöhle sind Gesichtsaufnahmen, auch 
stereoskopische, Stirn und Nase auf die Platte gestützt, zur Aus¬ 
schaltung des störenden Felsenbeinschattens 1 ), ferner* seitliche 
Kopfaufnahmen die vorteilhaftesten. Metallsplitter finden sich 
bei Granatverlelzung zuweilen in der Augenhöhle, häufiger aber 
zahlreiche kleinere und grössere Knochensplitter. 

Nahe dem unteren Augenhöhlenrand gelegene Knochen¬ 
splitter können allmählich zum Unterlidrand zu wandern. Wieder¬ 
holt konnte ich solche Knochenplättchen, von Linsen- bis Fünf- 
pfennigstückgrösse, an der Basis des unteren Augenlides fühlen 
und von der Bindehautfläche her operativ entfernen. 

.Um Stützpunkte zu gewinnen bei vollkommener Abreissung 
eines oder beider Lider, sollten Lidplastiken erst nach abge¬ 
schlossener Behandlung der Gesichtsweichteile und des Ober- 
kieferknocbens ausgeführt werden. 

K rück manu 2 ) wies schon auf die glänzenden Resultate der 
Obturatoren und Knochenplastiken an den knöchernen Augen¬ 
höhlenwänden und dem Augenhöhlenrande hin. 

Handgranaten. 

Aehnlich schwere Verletzungen beobachteten wir durch Hand¬ 
granaten. Diese wurden, wie es meist geschieht, aus geringer 
Entfernung geschleudert, so dass neben Sprengstücken noch 
Zündmasse ins Gesicht gelangte. Wir beobachteten dabei neben 
den von zackigen, scharfkantigen Granatsplittern herrührenden 
typischen Wunden an Lidern, Augapfel, Wange und Kiefer noch 
besondere, einer Verbrennung oder Verätzung ähnliche Sym¬ 
ptome: an der Hornhaut partielle oder totale graue Trübung, 
partielle Lid- und Bindehautnekrosen, die durch Abstossung 
nekrotischer Fetzen zur starken Narbenschrumpfung und „Sym¬ 
blepharon “, d. h. Verwachsung der Augapfelbindehaut mit dem 
Lid führen können. 

Demonstration Verwundeter und von Abbildungen. 

1) Wätzold, Zbl. f. prakt. Aughlk., 1911, S. 362. 

2) Krüokmann, Ueber Kriegsblindenfürsorge. D.m.W., 1915, 
Nr. 25—27. 
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D. Verwundungen durch Kavallerie. 

Mit der heute selteneren Verwendung dieser Waffengattung 
in der Schlacht hat naturgemäss auch die Ansahl der Verwun¬ 
dungen mit Kavalleriewaffen abgenommen. Erwähnenswert ist 
jedoch folgender Fall. 

Reservist R. bekam einen Hieb von 8 cm Länge mit Kosaken¬ 
säbel. Die Wunde begann 1 cm über dem temporalen Ende der 
linken Augenbraue in der Stirnhaut, ging bis auf den Knochen, 
durchtrennte das linke Ober- und Unterlid am temporalen Augen¬ 
höhlenrande in ganzer Dicke, durchtrennte die ganze Wangenhaut 
bis zum linken Lippenwinkel bis auf den Oberkieferknochen 
reichend. 

Zwei Oberkieferzähne wurden durch den Hieb entwurzelt. 
Nach der Vernarbung war Scbläfenwärts Ober- und Unterlid ver¬ 
wachsen und die Lidspalte wesentlich verengert. Das Oberlid 
bedeckte den Augapfel vollkommen und kann willkürlich nicht 
gehoben werden. Der Augapfel ist unverletzt Durch Ptosis- 
operatiop und Lidspaltenplastik können wieder gebrauchsfähige 
Lider hergestellt werden. 

Hier möchte ich auf die für Verletzungen der Umgehung des 
Auges praktisch wichtige Tatsache der leichten Verschieblichkeit 
des Augapfels binweisen. Bei Gewalteinwirkung von vorn, z. B. 
gerade bei Säbel Verletzungen des Gesichts, aber auch bei Lid¬ 
schüssen, kann der Augapfel in die Orbita hinein, bei retro¬ 
bulbären, transversalen oder Schrägschüssen der Orbita nach vorn 
ausweichen und vor direkter Geschossverletzung bewahrt bleiben. 
Eingehende wissenschaftliche Untersuchungen über die möglichen 
Lageveränderungen des Augapfels sind von Birch-Hirschfeld 1 2 ), 
Ad. Gutmann 31 ) veröffentlicht worden. 

Hinzufügen möchte ich noch zwei Kriegsverletzungen durch 
Hufschlag. 

In beiden unserer Fälle war durch Hufschlag der Augen¬ 
gegend das Jochbein samt einem Teile des Augenhöhlenrandes 
abgesprengt und nach rückwärts verschoben. Im ersten Falle 
entstand temporal am unteren Augenhöhlenrande eine l ] /2 cm 
breite Knochenlücke, so dass das Unterlid und die angrenzende 
Wange auffällig zurücksank. Der Augapfel selbst blieb nach 
Form und Funktion vollständig normal. Aus kosmetischen 
Gründen wurde eine subcutane Paraffineinspritzung vorgeschlagen. 

Im zweiten Falle wurde das temporale Drittel des linken 
oberen und unteren Orbitalrandes abgesprengt und samt dem 
Jochbein nach rückwärts verschoben. Eis entstand ein ausge¬ 
dehnter Riss im Oberlid und schwere Zertrümmerung des Aug¬ 
apfels, dessen Reste operativ entfernt werden mussten. Rechts 
waren normale Verhältnisse. Nach der Heilung blieb eine auf¬ 
fällige Rücklagerung des temporalen und Tiefstand des unteren 
Augenrandes bestehen. Das getragene künstliche Auge stand in¬ 
folge Senkung des unteren Augenhöhlenbodens erheblich tiefer. 

(Demonstration.) 


Ueber die Gruber-Widal’sche Reaktion bei 
typhusschutzgeimpften Gesunden und 
Typhuskranken. 

Von 

Stabsarzt Prof. Dr. Gotthold Herxheiner. 

(Schluss.) 

Wir wollen nämlich jetzt auf der Basis der obigen Zu¬ 
sammenstellung für geimpfte Gesunde zu unseren Agglu¬ 
tinationsuntersuchungen bei geimpften Kranken über¬ 
gehen. Wir teilen hier ein in: sicher Typhuskranke (bakteriologisch 
nachgewiesen), als Typhuskranke klinisch Angenommene (ohne 
Bacillenbefund) und Typhusverdächtige (klinisch als infektiöser 
Darmkatarrh bezeichnet). Die Ergebnisse sind in Tabelle 6 und 7 
zusammengestellt. Nehmen wir zunächst die Typhuskranken mit 
Bakteriennachweis (welcher in 192 Fällen von mir, in den übrigen 
anderenorts erbracht wurde). Diese 256 Typhuskranke sind nach 
dem seit der letzten Impfung verstrichenen Zeitintervall geordnet 
in Tabelle 6 zusammengestellt. Betont sei, dass die Agglutination 
zur direkten Vergleichbarkeit genau so wie bei den gesunden 

1) Birch-Hirschfeld,Gräfe-Sämisoh, 167.—170.Lieferung, Krank¬ 
heit der Orbita. * 

2) Ad. Gutmann, Untersuchungen über Verschiebliohkeit des Aug¬ 
apfels. Zschr. f. Aughlk., 1914, Febr., April. 


Tabelle 6. 


Gesamtübersioht über die Agglutinationsergebnisse bei ge¬ 
impften Typhuskranken (bakteriologisch erwiesen) 
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Tabelle 7. 

Gesamtübersioht über die Agglutinationsergebnisse in 
Prozentzahlen bei Geimpften: Gesunden, Typhuskranken 
(bakteriologisch erwiesen), Typhuskranken (ohne Bakterien¬ 
befund), Typhusverdächtigen. 
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Typhusgeimpften vorgenommen wurde, denn nur die relativen 
Werte sind von Bedeutung. Die Agglutination wurde meist mehr¬ 
fach zu verschiedenen Zeiten der Krankheit ausgeführt und hier 
in dieser Tabelle je die höchste Zahl eingesetzt. 31 der 
Blute agglutinierten Überhaupt nicht, 67 bis 1:100, 92 1: 250, 65 
1:400, 8 1:1000 und 3 höher. Die absoluten Zahlen sind also 
allgemein betrachtet keineswegs höher als bei geimpften Nicht¬ 
typhösen (Tabelle 1). Vergleichen wir nun die Tabellen 1 und 6 
für die einzelnen Zeiten nach der Impfung (s. die Prozentzahlen 
in Tabelle 7 A und B). In den ersten 14 Tagen nach der Impfung 
gaben 57 pCt. bei Nicbttyphösen keine Agglutination, bei Typbus¬ 
kranken nur 19 pCt. Zu dieser frühen Zeit, in welcher die durch 
die Impfung erzeugten Agglutinine zumeist noch nicht völlig ge¬ 
bildet sind (8. oben), würde also eine Agglutinationsreaktion 
allein für Typhus sprechen, jedoch ist auch bei Geimpften die 
Agglutininbildung schon zu häufig, um dies praktisch verwerten 
zu können; und was die Höhe des Titers betrifft, so sind höhere 
Werte (1:400 und 1:1000) zwar Öfters vertreten, sie kommen 
aber auch nach der Impfung schon zu dieser Zeit vor. Im 
Zeitraum von 14 Tagen bis 2 Monate nach den Impfungen ent¬ 
sprechensich die — jetzt kleinen — Prozentzahlen der negativen 
Fälle ungefähr; die durchschnittliche Titerböhe liegt bei den ge¬ 
impften Gesunden zwischen 1:400 und 1:1000 (näher an letzterer 
Zahl), bei den geimpften Typhuskranken aber kaum über 1:250, 
also beträchtlich niedriger; auch absolut sind die hohen Werte 
bei den geimpften Gesunden weit mehr vertreten. In dieser 
Epoche, in welcher die Reaktion nach den Impfungen 
am stärksten ist, steht also der Titer bei den Typhus- 
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kranken durchschnittlich zurück, hier würden niedrige 
Zahlen eher als hohe für Typhus sprechen. Auch in der 
nächsten Zeit (2—3 Monate), in welcher der Durchschnitt der Titer- 
höhe bei geimpften Gesunden nur noch zwischen 1 :250 und 1 : 400 
liegt, sehen wir den Durchschnitt bei den geimpften Typhösen unter 
1 : 250, also niedriger. Der Prozentsatz der negativen Fälle ist 
bei den Typhösen allerdings schon geringer geworden. Das Bild 
ändert sich aber, wenn wir den 3.—C. Monat und 6.—12. Monat 
in Betracht ziehen, am besten gemeinsam 3.—12. Monat da, 
(s. auch oben) keine starken Abweichungen zwischen diesen beiden 
Rubriken hervortreten. Hier ist die Einwirkung der Impfung 
wieder mehr zurückgetreten und dementsprechend ist die 
Zahl der negativen Fälle grösser bei den Gesunden als bei den 
Typhuskranken, und weiterhin sind die hohen Werte jetzt bei 
den letzteren stärker vertreten, wenn sie auch bei den 
ersteren noch Vorkommen. Auch der Durchschnitt ist hier bei 
den Typhuskranken höher (1 : 250) als bei den gesunden Geimpften 
(kaum über 1:100). 

Ergibt sich somit aus dem Vergleich von Tabelle 1 und 
0 bzw. 7, dass die durchschnittliche Titerhöhe im ersten bis 
dritten Monat nach der Schutzimpfung bei Typhuskranken wesent¬ 
lich niedriger ist als bei Gesunden, so zeigen sich hier noch einige 
wichtige Punkte; es ist zunächst schon mit Wahrscheinlichkeit zu 
schliessen, dass das Blut Typhusschutzgeimpfter beim 
Einsetzen des Typhus an Agglutininen verliert, bzw. 
solche ganz verschwinden. Es war dies schon von Tier¬ 
experimenten bekannt und ist auch neuerdings schon mehrfach 
beobachtet worden. Einen entsprechenden von Braun beobachteten 
Fall erwähnt Reiss. Auch Klose und ferner Leschke fanden 
in der ersten Krankheitsperiode bzw. auf der Höhe der Er¬ 
krankung bei Typhusgeimpften abnorm uiedrige oder negative 
Agglutinationswerte und Leschke möchte sogar eher aus einem 
negativen Befund bei Geimpften diagnostische Schlüsse ziehen als 
aus einem positiven. Dieser Punkt tritt nun an unseren Unter¬ 
suchungen noch weit schärfer hervor, wenn wir nnsere Aggluti¬ 
nationsergebnisse etwas anders gruppieren. Bei den obigen 
Tabellen ist für die Typhuskranken der günstigste Agglutinations¬ 
titer, der meist mehrfach zu verschiedenen Krankheitszeiten be¬ 
stimmt wurde, angenommen. Die Zahlen verschieben sich aber 
noch etwas, wenn wir nicht den höchsten Agglutinations¬ 
titer für die einzelnen Monate prozentualer einsetzen, sondern 
das bei der ersten Blutentnahme (meist etwa 6—12 Tage 
nach dem Einsetzen der Erkrankung) erzielte Agglutinations¬ 
ergebnis. Die Tabelle 8 zeigt dies deutlich wenn sie mit 

Tabelle 8. 

Gesamtübersicht über die Agglutinationsergebnisse in 
Prozentzahlen bei geimpften Typhuskranken (bakterio¬ 
logisch erwiesen) bei der ersten Blutentnahme. 
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Tabelle 7B verglichen wird. Die negativen Ergebnisse und die 
niedrigen Zahlen sind jetzt in weit grösseren Prozenten vertreten. 
Der Vergleich spricht auch entschieden in dem Sinne, dass zu 
Beginn des Typhus durch Schutzimpfung vorhandene Agglutinine 
— auch einige Zeit nach der Impfung — zunächst verloren 
gehen. Hiermit hängt offenbar die ersichtliche häufige Verzöge¬ 
rung eines positiven Widal zusammen. 

Diese ergibt sich auch, wenn wir die positiven Agglu¬ 
tinationsreaktionen für die einzelnen Krankheitsperioden zu¬ 
sammenzählen und mit den sonst üblichen Zahlen vergleichen. 
Wir fanden bei Typhuskranken acht Tage nach Ausbruch der 
Erkrankung positive Agglutination in nur 67 pCt., am Ende der 
zweiten Woche in 80 pCt. und am Ende der dritten in 87 pCt. 
Legen wir die entsprechenden Zahlen von Haendel 86; 88, 2; 92 
und Gaehtgens 74, 5; 90, 1; 95, 3 für nichtgeimpfte Typhus- 
kranke zu Grunde, so sind unsere Zahlen an sich niedriger — 
was dem eben Gesagten nach zu erwarten war — und zwar ist 
der grösste Unterschied in der ersten Krankheitswoche gegeben. 
Dies spricht in der Tat für eine Verzögerung des Agglutinations¬ 


eintrittes bei geimpften Typhuskranken, wie es jetzt auch schon 
von anderer Seite beobachtet wurde. Dem entspricht, dass wir 
häufiger erst nach drei Wochen eine positive Widalreaktion fanden 
und in drei Fällen erst nach 4—6 Wochen, wie auch Gins und 
Selig mann eine erhebliche Verzögerung der Reaktion, die sie 
bei 5 Fällen erst nach 3 —5Vs Wochen auftreten sahen, annehmen. 
Zu berücksichtigen ist dabei allerdings, dass es wohl niemals 
schwerer war als jetzt, den Beginn der Erkrankung richtig za 
fixieren. 

Kombinieren wir nun diese häufige Verzögerung des Auf¬ 
tretens der Gruber-WidaUschen Reaktion bei geimpften Typhus- 
kranken mit dem — wenn vorhanden — meist niedrigen Titer 
der Typhuskranken 1—3 Monate nach der Impfung, so sehen 
wir, dass in dieser Zeit nach der Impfung bei anfäng¬ 
lich Typhuskranken negative oder niedrige Agglu¬ 
tinationswerte eher für als gegen Typhus sprechen 
(s. oben); soweit ist Leschke zuzustimmen. Damit ist aber nichts 
anzufangen, denn der Unterschied gegenüber geimpften Gesunden 
ist doch nicht ausgesprochen genug, um diagnostisch verwertet 
werden zu können (s. oben). Von allen Seiten betrachtet, ist 
also der Gruber-WidaUschen Reaktion an sich bei Schutz- 
geimpften fast jede diagnostische Bedeutung abzu- 
8 prechen. 

Es würde sich also aus allen unseren Berechnungen ergeben, 
dass zur Zeit der höchsten Einwirkung der Typhus- 
schutzimpfung die Agglutinationstiter bei den Typhus¬ 
kranken niedriger sind als bei den Gesunden, in 
späterer Zeit, wenn die Einwirkung der Schutzimpfung 
wieder nachlässt, umgekehrt, dass aber dieselben Agglu¬ 
tinationstiter zu den verschiedenen Epochen hüben wie 
drüben vertreten sind, nach unseren Untersuchungen also die 
Aufstellung eines Schwellenwertes auch selbst unter 
Berücksichtigung der seit der Impfung verflossenen 
Zeit völlig ausgeschlossen ist, und die prozentualen eben 
gekennzeichneten Verschiebungen so relativ gering sind, dass es 
vollkommen unmöglich ist, eine bestimmte Zahl zu gunsten oder 
ungunsten auch nur einer Wahrscheinlichkeitsdiagnose auf Typhus 
zu verwerten. Während Dy er glaubt, wenigstens 6 Monate nach 
der Impfung einen höheren Titer (bei seinen Untersuchungen als 
1 :40) zur Typhusdiagnose verwerten zu können, sprechen meine 
Zahlen entschieden dafür, dass die Gruber-WidaUsche Re¬ 
aktion wenigstens für ein Jahr nach der Schutzimpfung 
in ihrer gewöhnlichen Form jede grössere praktisch¬ 
diagnostische Bedeutung eingebüsst hat. 

Ich habe auch bei klinisch als Typhus angenommenen 
Kranken (bakteriologisch negativ) und bei Typhus verdäch¬ 
tigen (ohne Bacillenbefund, klinisch als „infektiöser Darmkatarrh u 
bezeichnet) Agglutinationen vorgenommen und die prozentualen 
Verhältnisse auch in Tabelle 7 unter C und D zusammengestellt. 
Bei ersteren lag der Durchschnitt zu allen Zeiten weit näher dem 
von Typhuskranken als dem von nicht kranken Geimpften ge¬ 
wonnenen, nnd ich würde daraus evt. schliessen, dass es sich 
hier der klinischen Annahme entsprechend zumeist um Typhus¬ 
kranke handelte; im übrigen zeigen gerade auch diese Fälle, dass 
für den Einzelfall keinerlei Schluss aus dem Agglutinationstiter 
erlaubt ist. Die eventuellTyphusverdäcbtigen(D)zeigen in einem auf¬ 
fallend grossen Prozentsatz (zusammengerechnet fast 40 pCt.) keine 
Agglutination, und ferner vor allem zur Zeit der höchsten Titer 
nach der Impfung (14 Tage bis 2 Monate) eine entsprechend ge¬ 
ringere Titerböhe als gesunde Geimpfte. Auch in dieser Rubrik 
finden sich ja wohl noch Typhuskranke, doch es ist hier Vorsicht 
geboten, denn es kommt vor, dass die durch die Impfung ge¬ 
wonnenen Agglutinine bei manchen Individuen auch unter dem 
Einfluss anderer Infektionskrankheiten wenigstens vorübergehend 
zum Teil oder ganz schwinden, wie wir dies nach weisen 
konnten (s. unten), es auch schon früher bekannt war und neuer¬ 
dings von v. Wassermann und Sommerfeld betont wird. Ander¬ 
seits erwähnt auch Reiss, ähnlich Soldin u. a. mit Recht, dass 
nichttyphöse Erkrankungen bei typhusimmunisierten Individuen den 
Agglutinationstiter auch erhöhen können. Diese Herabsetzung 
einerseits, Steigerung andererseits — bei anderen Infektionskrank¬ 
heiten — spricht auch gegen die Verwertbarkeit eines Schwellen¬ 
wertes zur Typhusdiagnose. Im übrigen sind unsere Zahlen dieser 
eventuell typhusverdächtigen „infektiösen Darmkatarrhe“ zu klein 
(61), um im^einzelnen Schlüsse zu ziehen. 

Ist somit die gewöhnliche Ausführung dfer Gruber-WidaUschen 
Reaktion bei Schutzgeimpften nicht imstande, uns eine diagnostische 
Hilfe zur Typhusdiagnose an die Hand zu geben und auch eine 
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Schwellen wertbestimmung nicht durchführbar, so ist ein anderer Vor¬ 
schlag, die Reaktion praktisch auch unter den jetzigen Be¬ 
dingungen nutzbar zu gestalten, von um so grösserer Bedeutung. 
Hirschbruch riet nämlich bei typhusverdäcbtjgen Ge¬ 
impften die Agglutination an aufeinanderfolgenden 
Tagen mehrfach — unter Einhalt ganz gleicher Bedingungen — 
vorzunehmen; dann spräche Steigen des Titers für 
Typhus. Aehnlicbes ergibt sich auch aus den Tabellen yon 
Klemperer und seinen Mitarbeitern. Wie auch schon Dünner 
hervorhob, ist dies theoretisch wenigstens der beste Vorschlag. Er 
entspricht auch der von mir besonders betonten Bedeutung des 
„Relativen“ in der Titerhöhe vollkommen, da es sich um direkte 
Vergleichung bei demselben Individuum handelt. 

Ich habe nun mein Material auf diesen Gesichtspunkt hin 
zusammengestellt. Zunächst kommen unter bakteriologisch sicher¬ 
gestellten Typhusfällen 129 in Betracht, in welchen ich die 
Gruber-Widal’sche Reaktion mehrfach vornehmen konnte, 
und zwar zu verschiedenen Zeiten, in der Regel mit einem Zeit¬ 
intervall von 8—10 Tagen. Von ihnen fand sich die Agglu¬ 
tination bei der Wiederholung 14 mal — stets gering — gesunken 
(was davon herrühren mag, dass die Erkrankung sich schon ihrem 
Ende näherte oder was durch äussere Einflüsse bedingt wurde); 
sie war 43 mal stabil geblieben, aber 72 mal, d. h. in 56° der 
Fälle, gestiegen. Unter diesen Titererhöhungen handelte es sich 
nur 17 mal um geringere solche, z. B. 100 auf 250, hingegen 
56mal, also in über s / 4 der Fälle, um rapide Steigerungen, 
von 0 auf 250 oder 400, oder 100 auf 400 bezw. 1000 u. dergl. 
mehr. Aehnlich liegen die Verhältnisse auch bei den klinisch 
als Typhus imponierenden Fällen ohne bakteriologischen Befund. 
Von 89 mehrfach untersuchten Bluten zeigten hier 46 Stabilität 
bezw. geringe Abnahme, 43 hingegen eine deutliche Steigerung 
des Agglutinationstiters, also auch fast 50°. Und von diesen 
wiesen wieder — und zwar 32 = 8 / 4 der Fälle — eine sehr er¬ 
hebliche Steigerung des Titers auf. Es würde dies mit der obigen 
Annahme durchaus harmonieren, dass diese Fälle auch, wenigstens 
zumeist, Typhen waren. Von Typhusverdächtigen (s. oben) standen 
uns nur 44 Blute zur Verfügung, von denen nur 17, also nur 89°, 
eine Steigerung des Titers, und nur seltener als oben eine so er¬ 
hebliche aufwiesen. Auch hier würde dies wohl für die obige 
Schlussfolgerung zu verwerten sein, dass es sich hier unter diesen 
Fällen nur bei einem Teil um Typhen handelte. Hier ist nun 
aber die schon oben erwähnte und zur Vorsicht mahnende Frage 
von besonderer Bedeutung, ob nicht auch bei Typhus- 
schutzgeimpften, wenn sie von einer anderen In¬ 
fektionskrankheit, nicht Typhus, befallen werden, die 
Agglutiniue auf Typhusbacillen zunächst fallen und 
dann wieder steigen — dass das vorkommt, wurde schon 
oben erwähnt — und ob nicht hierbei dann eine ähnlich 
starke Steigerung des Agglutinationstiters statt hat 
wie bei den Typhuskranken. Dieser Vergleich ist natürlich 
von besonderer Bedeutung, denn damit steht und fällt die 
Verwertbarkeit der Titererhöhung zur Typhusdiagnose. Ich konnte 
nun ähnlich vergleichende mehrfache Agglutinationen bei zehn 
Patienten, die an Scharlach, Pneumonie, Malaria, Sepsis, Menin¬ 
gitis, Bronchitis erkrankt waren, vornehmen. Unter ihnen zeigten 
nur 4 eine Erhöhung des Agglutinationstiters und nur in 2 Fällen 
eine stärkere (0 auf 1:100 und 0 auf 1: 250 je einmal), aber die 
erreichten Endzahlen waren auch hier nie sehr hohe. Eine er¬ 
hebliche Steigerung ist also hier zum mindesten ausser¬ 
ordentlich viel seltener als beim Typhus. Erwähnt werden 
soll, dass bei Gesunden, deren Blut mehrfach agglutiniert 
werden konnte, kleine Schwankungen vorkamen, aber keine 
auch nur annähernd so erhebliche Titersteigerungen 
wie oben dargelegt. Ebenso verhält es sich mit ziemlich zahl¬ 
reichen mehrfach untersuchten Bluten von Leichtverwundeten oder 
Leichterkrankten, mit einer Ausnahme (Steigerung von 0 auf 
1:400), in welchem Fall aber eine Eiterung vorlag. Eine Ein¬ 
schränkung ist natürlich hierbei zu betonen, nämlich 
wenn es sich um die erste Zeit nach der Schutzimpfung 
handelt, denn dass hier die Agglutinine nicht sofort voll aus¬ 
gebildet werden, sondern ein oft rapides sehr hohes Ansteigen der 
Agglutinationswerte stattfindet, welches mit dem 1. bis 2. Monat 
etwa seine Höhe zu erreichen scheint, ist ja oben ausführlich 
dargelegt. Hier würde naturgemäss, sollte man dies 
nicht berücksichtigen, aus der Agglutininvermehrung 
falscher weise auf einen Typhus geschlossen werden 
können. 

Bei unseren Typhuskranken, deren Agglutination zu ver¬ 


schiedenen Zeiten geprüft werden konnte, sind nun noch einige 
Punkte zu berücksichtigen. 

Zunächst treten ja die Agglutinine bei Typhus bekanntlich 
erst nach einiger Zeit auf, man muss also den richtigen Zeit¬ 
punkt wählen. Die Agglutininbildung scheint aber gerade bei 
Typhusimmunisierten, wenn sie an Typhus erkranken, häufiger 
verzögert zu werden (s. oben), man muss also die Blutentnahmen 
und Agglutinationen oft ziemlich lange fortsetzen, um die 
Titersteigerung zu erhalten. Sodann fiel mehrfach auf, dass eine 
Erhöhung der Agglutinationswerte gerade dann statt hatte, wenn 
das Blut nach einem Fieberanfalle oder -Anstiege entnommen 
wurde. Wenigstens im Verlauf der Krankheit — wenn auch nicht 
gleich im Anfang — Hesse sich so noch häufiger der Charakter der¬ 
selben erkennen. Es ist also wichtig, die richtigen Zeitpunkte zu den 
Untersuchungen zu wählen, und ich glaube, dass, wenn dies streng 
durchgeführt wird, noch bessere Resultate auch zu diagnostischen 
Zwecken zu erzielen sind, als sie meinen obigen Zahlen ent¬ 
sprechen. 

Ziehen wir aus allen diesen Untersuchungen einen Schluss, 
so bestehen zwar mancherlei praktische Schwierig¬ 
keiten, und es ist zuzugeben, dass eine Titersteigerung 
auch bei anderen Infektionskrankheiten vorgetäuscht 
werden kann — aber doch äusserst selten — und vor 
allem, dass sie in den ersten acht Wochen etwa nach 
einer Typhusimpfung gar nichts beweist; mit diesen 
Einschränkungen aber ist ein starkes Steigen des 
Agglutinationstiters im Verlauf einer Krankheit bei 
Typhusimmunisierten diagnostisch hoch zu bewerten. 
Dies Phänomen lässt — von etwa 2 Monaten nach der 
Schutzimpfung ab — mit grösster Wahrscheinlichkeit 
eine Diagnose auf Typhus zu. 

Ein theoretisch gut begründeter Gedanke ist auch der, 
Nebenagglutinine zur Diagnose heranzuziehen. So erwähnt 
Felke, dass Nebenagglutinine gegen Paratyphus, die bei Typhus¬ 
kranken bekanntlich sehr häufig auftreten, bei Geimpften vermisst 
werden. Dasselbe geben auch Cahn-Bronner und Reiss an, 
und entsprechendes wurde für Gaertner-Bacillen beobachtet, so 
von Rimpau und Rehberg sowie Seiffert. Besonders der 
letztgenannte Autor zieht diesen Punkt zur Typhusdiagnose bei 
Geimpften heran, da er bei Typhösen in 45,5 pCt. der Fälle 
positive Agglutination für Gaertn er-Bacillen fand, bei Typhus¬ 
geimpften hingegen nie. 

Ich habe auch schon seit längerer Zeit Untersuchungen in 
dieser Richtung vorgenommen und zwar die Nebenagglutinine 
auf Paratyphus B untersucht. Ich habe unter 110 Typhus- 
kranken, welche Agglutinine auf Typhusbacillen aufwiesen, Neben¬ 
agglutinine für Paratyphus B in 48 Fällen gefunden (in Höhe 
von 1:50 bis 1:250, die letztgenannte Zahl nur 6 mal, zumeist 
1:100), d. b. in 43 pCt. der Fälle. Aber als ich 309 Blute von 
typhusschutzgeimpften Gesunden usw. auf Agglutination mit Para¬ 
typhus B-Bacillen hin untersuchte, erhielt ich auch in 98 = 32 pCt. 
positive Resultate (in Höhe von 1:50 bis 1:260, auch zumeist 1:100, 
1 mal 1:400). Fast immer bestanden relative Beziehungen zwischen 
der Agglutination für Typhus und Paratyphus B, letztere stets 
niedriger. Diese Prozentzahlen Verhältnisse 43 zu 32 sind zu 
wenig verschieden, um sie für die Typhusdiagnose verwerten zu 
können. Die Agglutination auf Paratyphus B versagt 
daher nach meinen Erfahrungen auch völlig. Zu ähn¬ 
lichen Resultaten kamen auch schon Nobel und Neuwirth. 
Ueber Untersuchungen auf Gaertner- (und Paratyphus A) Agglu¬ 
tinine habe ich keine eigenen Erfahrungen. 

Zuletzt sei noch ein Punkt kurz erwähnt, welcher offenbar 
auch mit den nach Thyphusschutzimpfung auftretenden Anti¬ 
körpern, zu denen ja auch die Agglutinine gehören, zusammen¬ 
hängt, namentlich die jetzt vielfach beobachtete Tatsache, die wir 
bestätigen können, dass der Nachweis der Typhusbacillen 
im Blute jetzt auffallend selten gelingt. Offenbar verhin¬ 
dern Antikörper die länger anhaltende Bakteriämie, ohne aber die 
Ansiedelung der Typhusbacillen im Darm und somit die lokale 
Erkrankung hintanzuhalten. Nachdem Stursberg und Klose 
schon einem ähnlichen Gedankengang Ausdruck gegeben, haben 
Hohlweg und in Fortsetzung seiner Untersuchungen Scriba, 
ferner Leschke diese auffallende Tatsache selbst festgestellt, 
während Klemperer. allerdings noch in 75 pCt. der Blutunter¬ 
suchungen positive Resultate erzielte. Meine Beobachtungen 
stimmen nun mit den Befunden von Hohlweg-Scriba usw. in¬ 
sofern überein, als auch die Zahl meiner positiven Befunde eine 
relativ geringe ist, immerhin nicht in dem Maase, wie bei Scriba 
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und einigen anderen Autoren, die überhaupt im Blut fast nie 
mehr Bacillen konstatieren konnten. Ich habe für 7 Monate 
ausgezählt: unter 896 Typhuskranken, bzw. Verdächtigen konnte 
ich nur in 118 Fällen = 30 pCt. Typhusbacillen im Blut trotz 
Anreicherung in Galle bzw. Gallenbouillon und Benutzung ver¬ 
schiedener Methoden nachweisen, im Vergleich zu sonstigen 
Zeiten ein ganz auffallend niedriger Prozentsatz. Hierbei 
habe ich bei Ausrechnung für die einzelnen Monate nicht etwa 
einen direkten Einfluss der zweiten bzw. dritten Wiederimpfung 
feststellen können. Der Prozentsatz blieb — es handelte sich ja 
von vornherein um geimpfte Individuen — etwa der gleiche. 
Auf die Untersuchung von Kot und Urin ist daher jetzt um so mehr 
Gewicht zu legen, wie dies auch Scriba mit Recht betont, denn 
infolge dieser Abnahme des Bakterienbefundes im Blute hat sich 
bei uns die Zahl der positiven Befunde im Stuhl bzw. Urin relativ 
zugunsten der letzteren verschoben (stärker wie bei manchen 
anderen Autoren, hingegen nicht so stark wie bei Hohlweg- 
Scriba); unter meinen Fällen fand ich 105 mal = 27 pCt. der 
Fälle in ihnen Bacillen (in 31 Fällen = 7 pCt. sowohl im Blut 
wie im Stuhl bzw. Urin). Noch interessanter werden aber diese 
Abweichungen der Bacillenbefunde speziell im Blut vom gewöhn¬ 
lichen, wenn wir die Schwere der Erkrankung in Be¬ 
tracht ziehen. In 211 unserer Fälle finde ich von klinischer 
Seite eine Bemerkung über den Charakter der Erkrankung ein¬ 
getragen; sie wird als „schwer“ oder „mittel“ oder „leicht“ 
bezeichnet. Die beiden ersteren Gruppen werden immer seltener, 
die leichten Fälle immer häufiger. Verteilen wir nun unsere 
Bacillenbefunde im Blute auf die drei Gruppen, so zeigt sieb, 
dass wir unter 23 der als „schwer“ bezeichneten Fälle 
in 18 Bacillen im Blut fanden, d. h. in 78 pCt. der Fälle, 
also in einem Prozentsatz, der dem bei Nichtgeimpften üblichen 
nabe kommt. Unter 40 „mittleren“ Fällen fanden wir sie hin¬ 
gegen nur in 13 Fällen = 33 pCt. und unter den 148 „leichten“ 
Fällen gar nur in 28 Fällen = 12 pCt. Ziehen wir auch noch 
Höbe und Dauer des Fiebers in Betracht — so weit sich dies 
noch feststellen liess —, so zeigt sich auch, dass sich gerade in 
den Fällen mit stärkerem Fieber die Bacillen zumeist 
auffinden Hessen; auch unter den leichten Fällen mit Bacillen¬ 
befund ist die Zahl derer mit etwas längerem Fieber noch relativ 
gross. Eine derartige Parallele zwischen Schwere des Falles und 
Bacillenbefund wie im Blut liess sich für die Bacillenbefunde im 
Stahl-Urin einerseits, für den Ausfall der Gruber-WidaTschen 
Reaktion andererseits keineswegs konstatieren, nur dass umge 
kehrt die Zahl der negativen Widalreaktionen gerade bei den 
schweren Fällen, besonders zu Beginn der Erkrankung, eine 
relativ grosse war. 

Alles dies zusammen würde auch entschieden in dem Sinne 
sprechen, dass in den jetzt häufigsten leichten Fällen 
von Typhus infolge der Schutzimpfung die Bakteriämie 
und das Fieber nur ganz vorübergehend sind, und somit 
schwere Allgemeinsymptome ausbleiben, sich in diesen 
Fällen auch Bacillen im Blute infolgedessen nur sehr 
selten finden, andererseits aber eine, wenn auch häufig 
relativ geringe, lokale Darmerkrankung stattfindet, 
wofür ja auch die Befunde bei den jetzt sehr seltenen Sektionen 
sprechen. 

Zum Schlosse sei die allgemeine Bemerkung gemacht, dass 
ein Teil der Unterschiede in den Befunden — Schwere der Er¬ 
krankung, Agglutinine, Bacillenbefund^usw. — nach den ersten 
und nach den letzten Impfungen wohl auf Verschiedenheiten be¬ 
sonders im Impfstoff zu beziehen ist. Auch Unterschiede in 
Höhe und Dauer der Agglutinationen scheinen in diesem Sinne 
zu sprechen. 

Kurze Schlussfolgerungen: Bei Typhusschutz¬ 

geimpften treten im Blute Agglutinine gegen Typhus¬ 
bacillen auf; sie brauchen einige Zeit zur Entwicklung, 
ja in den ersten Tagen gehen etwa schon vorhandene 
Agglutinine unter dem Einfluss der Impfung — ähnlich 
beim Typhus selbst—sogar vorübergehend zurück. Be¬ 
sonders schnell treten die Agglutinine öfters bei Personen 
mit starken klinischen Reaktionserscheinungen auf. 
ln der Regel haben sich etwa 8 Tage nach den Impfungen 
Agglutinine ausgebildet, deren höchste Titerhöhe von 
beträchtlichen Zahlen etwa zwischen 14 Tagen und 
zwei Monaten liegt; sodann wird der Titer weit ge¬ 
ringer, beibt aber zumeist in mittlerer Höhe bis zu 
etwa 1 Jahr bestehen. Infolgedessen ist die Gruber- 
Wildal’sche Reaktion an sich bei Typhusimmunisierten 


diagnostisch kaum verwertbar, auch eine „Schwellen- 
wert“-Bestimmnng versagt völlig; ebenso die Neben¬ 
agglutination auf Paratyphus B-Bacillen. Hingegen 
lässt sich eine mehrfach vorgenommene Agglu¬ 
tination mit ziemlich plötzlichem starken Steigen der 
Titerhöhe fast stets (ausser in den zwei ersten Mo¬ 
naten nach der Impfung) diagnostisch im Sinne des 
Typhus verwerten. Zu beachten ist, dass der Eintritt 
der Agglutination bei Schutzgeimpften häufig ver¬ 
zögert ist. Typhusbacillen sind im Blute — ausser 
in den jetzt seltenen schweren Fällen — bei Immuni¬ 
sierten nur selten zu finden, offenbar weil die Schutz¬ 
impfung eine länger anhaltende Bakteriämie zu aller¬ 
meist hintanhält. 
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Aus der Klinik für Geschlechts- und Hautkrankheiten 
zu Wien (Vorstand: Hofrat Prof. E. Finger). 

Ueber die Bedeutung der Wassermann’schen 
Reaktion im allgemeinen und im besonderen 
für die Behandlung der syphilitischen Soldaten. 

Von 

Dozent Dr. Rzdolf Müller, 

Assistent der Klinik nnd Leiter der serodiagnostischon Station. 

Da bisher von keiner anderen Seite eine Kritik der unter 
gleichem Titel erschienenen Arbeit von H. E. Schmidt 1 ) erschienen 
ist, glaube ich zu den von Schmidt berührten Fragen Stellung 
nehmen zu müssen, zumal da meines Erachtens auch in praktischer 
Hinsicht bei konsequenter Durchführung der von Schmidt für 
richtig befundenen Grundsätze mancher Schaden für den Einzelnen 
und die Gesamtheit entstehen könnte. 

Schmidt polemisiert vorerst gegen die Anschauung der 
meisten Autoren, dass positive Wassermann’sche Reaktion aktive 
Lues beweist, da die auslösenden Reagine durchaus nicht „Toxine“ 
sein müssen, sondern auch als „Antitoxine“ aufgefasst werden 
können. Es liegen hier meines Erachtens verschiedene Miss¬ 
verständnisse vor; ob bei Lues Toxine und Antitoxine überhaupt 
eine besondere Rolle spielen, ist fraglich. Der Autor dürfte wohl 


1) B.kl.W., 1916, Nr.22. 
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Immunkörper anderer Art gemeint haben. Nun besteht aber kein 
Widerspruch zwischen der Auffassung einer positiv ausfallenden 
Serumreaktion als Zeichen aktiver Lues einerseits und der An¬ 
nahme, die wirksamen Reagine seien der Ausdruck einer Immun¬ 
reaktion. Im Gegenteil, ich glaube, dass fast ausnahmslos auch 
von jenem grossen Teil der Autoren, die die Wassermann’sche 
Reaktion als Zeichen noch vorhandener Spirochäten oder, wie 
man sich ausdrückt, noch aktiver Lues ansehen, die Reagine 
durchaus nicht etwa als direkte Spirochätenprodukte, „Toxine“, 
sondern entweder als Immunkörper oder doch immerhin als 
Folge- oder Begleiterscheinung einer Immunreaktion aufgefasst 
werden. Zur Ansicht, dass nur bei noch vorhandener Lues 
die Wassermann’sche Reaktion positiv ausfallen kann, gelangte 
man durch ' verschiedene, recht eindeutige, klinische Erfah¬ 
rungen, bezüglich deren ich, um Wiederholungen zu vermeiden, 
auf die entsprechenden Bücher über Serodiagnose der Lues ver¬ 
weisen muss. Schmidt jedoch meint, dass nichts dagegen, 
sogar viel dafür spricht, dass „trotz Ausheilung der Lues die 
Produktion von Antitoxinen weitergeht“ und zieht zum Beweis 
vor allem die oft noch nach Jahren positiv bleibende Widal’sche 
Reaktion nach überstandenem Typhus heran. Dieser Vergleich 
erscheint mir nicht angebracht. Wohl gibt es bei Typhus positive 
Agglutination noch längere Zeit nach überstandener Krankheit, 
doch klingt im Gegensatz zu der gleicbmässig positiv bleibenden 
oder sogar ansteigenden Wassermano’sche Reaktion bei unbehandelter 
Lues die Agglutination bei Typbus allmählich ab. Es findet hier 
eben keine Neu Produktion statt, sondern die im Körper vor¬ 
handenen Agglutinine werden langsam resorbiert; nur bei Bacillen- 
träge rn mag auch eine Neubildung von Agglutininen Vorkommen. 
Gegen einen Vergleich zwischen positiv reagierenden Latentluetikern 
und Typhusbacillenträgern wäre nichtseinzuwenden, nur muss 
man sich der Verschiedenheit beider Erkrankungen bewusst bleiben 
damit die praktische Konsequenz dieser Analogie nicht schädlich 
in therapeutischer Hinsicht wirkt. Denn im Gegensatz zu dem 
Typhusbacillenträger, der im allgemeinen gegen eine Recidive der 
in seinem Organismus vorhandenen Bacillen durch die entstandene 
Immunität geschützt ist, kann ein Luetiker, der Spirochätenträger 
ist, jederzeit durch ein Pathogenwerden der zur Zeit der Latenz 
vielleicht sapropbytisch vegetierenden Spirochäten überrascht 
werden! 

Ein Eingehen auf den von Schmidt angeführten Vergleich 
zwischen bleibendem Urethralkatarrh nach überstandener Gonorrhoe 
und positiver Wassermann’scher Reaktion in der Lueslatenz halte 
ich für unnötig. 

Auch die ganz leicht und allgemein hingeworfene Behauptung, 
eine positive Wassermann’sche Reaktion im Liquor sei als Aus¬ 
druck des vom Blut in den Liquor übergehenden „Antitoxins“ auf¬ 
zufassen, zeigt von so geringer Würdigung der hier vorherrschenden 
Verhältnisse, dass sich eine nähere Besprechung dieser Frage wohl 
erübrigt. 

Schmidt zieht zur Illustration der Minderwertigkeit des 
Reaktionsausfalles den Auszug aus zwei (!) Krankengeschichten 
heran. Aus der einen ist die Tatsache ersichtlich, dass ein 66 jähriger 
Patient, der vor 41 Jahren Lues acqairierte, sich jetzt trotz 
positiver Reaktion der vollsten Gesundheit erfreut. Nun wäre es 
vor allem bei einem einzelnen Falle nicht auszuschliessen — ich 
verfüge über genügend derartige Erfahrungen —, dass die vor 
41 Jahren gestellte Diagnose auf Lues falsch war. und eine lu¬ 
etische Infektion erst vor kürzerer Zeit stattgefunden hat. Die 
Luesdiagnostik jener Zeit verfügte noch nicht über die ausgebildeten 
Kenntnisse und Hilfsmittel von heute, und es wurde gar oft, um 
nichts zu versäumen, in dubio eine Kur verordnet. Aber auch 
wenn die Angaben stimmen, haben wir hier eben einen besonders 
glücklich verlaufenden Fall vor uns, bei dem das Gleichgewicht 
zwischen Angriff und Verteidigung nach relativ schwacher und 
jedesfalls kurzdauernder Behandlung derart hergestellt blieb, dass 
es zu klinisch sichtbaren Schädigungen weiterhin nicht kam. Wenn 
man aus einem zufällig besonders günstig verlaufenden Fall ein 
allgemeines Urteil und das Gesetz der Behandlung ableiten wollte, 
könnte man überhaupt auf jede Therapie der Lues verzichten. 
Denn jeder Syphilidologe kennt Fälle, die trotz sicherer Infektion 
sogar ohne jede Behandlung durch Jahrzehnte frei von klinisch 
feststellbaren Erscheinungen bleiben. Ich erinnere hier auch an 
den nicht allzu seltenen Fall gutartiger und ungemein langsam 
progredienter, orbikulärer, oberflächlicher Luesformen, die durch 
15 und 20 Jahren bei vollstem Wohlbefinden des Patienten be¬ 
stehen können. Unsere Behandlungsprinzipien haben sich jedoch 
nach den ungünstigen Möglichkeiten, mindestens aber nach dem 


Durchschnittsverlauf und nicht nach besonders glücklichen Aus¬ 
nahmsfällen zu richten. Wir können uns bei dem betreffenden 
66jährigen wohl mit einem weiteren Zuwarten bescheiden, dürfen 
aber aus solchen Ausnahmefällen nicht den Schluss ziehen, dass 
die positive Wassermann’sche Reaktion überhaupt bedeutungslos 
ist, und demnach von einer Therapie etwa auch bei jungen Lues¬ 
fällen mit positiver Reaktion absehen, weil sie ebenso gut wie 
der eine Fall noch jahrzehntelang gesund bleiben können. Die 
wichtige Frage, wie man sich gegenüber alten latenten Lues¬ 
fällen mit positiver Wassermann’scher Reaktion bei Fehlen von 
klinischen Erscheinungen therapeutisch zu verhalten habe, gehört 
für den Arzt zu den schwierigsten Problemen, und er trägt oft 
ebenso schwer an der Verantwortung für den Rat, weitere Kuren 
zu unterlassen, wie für die Anordnung mehr oder minder intensiver 
Behandlung. Die Frage ist immer nur nach genauester Prüfung 
jedes Für und Wider individuell zu beantworten, wobei die 
psychische und körperliche Konstitution, sowie manchmal auch 
soziale Verhältnisse mit eine Rolle spielen. Auf keinen Fall aber 
dürfte dieses Kapital mit der ironischen Bemerkung abzutun sein, 
dass es einem Luetiker „trotz eines während ganzer 40 Jahre 
dauernd positiven Wassermann’s recht gut auf dieser Erde 
ergehen kann.“ 

Dem meines Erachtens nach durchaus unbegründeten Opti¬ 
mismus bei Beurteilung der positiven Wassermann’schen Reaktion 
setzt Schmidt einen ebensowenig gerechtfertigten Pessimismus 
bezüglich des Wertes einer negativen Reaktion für die Frage end¬ 
gültiger Heilung gegenüber. Er zitiert einen Fall von Taboparalyse 
zum Zeichen, dass trotz bestehender Lues die Wassermann’sche 
Reaktiou negativ sein kann, und warnt daher davor, „Leute, die 
bei wiederholter Untersuchung einen negativen Wassermann zeigen, 
als dauernd geheilt zu betrachten“. Fast alle, und zwar nicht 
nur die Aerzte, sondern auch die meisten Patienten wissen heute, 
dass manchmal Luetiker trotz bestehender Krankheitserscheinungen 
negativ reagieren können, ebenso dass bei besonderen Fällen von 
Lues, z. B. Tabes, häufiger solche Versager Vorkommen. Auch 
darüber ist jeder längst orientiert, dass eine negative Reaktion 
allein nicht als sicheres Zeichen einer geheilten Luesinfektion 
aufzufassen ist, wenn ich auch glaube, dass speziell bei älteren 
Fällen ein wiederholter negativer Ausfall sehr gewichtig für die 
Annahme einer Ausheilung spricht. Mit der Krankengeschichte 
eines (!) Tabesfalles, der negativ reagiert, bringt daher Schmidt 
eine längst bekannte Wahrheit, die kaum noch weiterer Illustration 
bedurft hätte. 

Am schärfsten aber glaube ich gegen die BehauptungSchmidt ’s 
protestieren zu müssen, dass die Autoren im negativen Ausfall der 
Wa8sermanu’schen Reaktion allein den Beweis einer gelungenen 
Abortivkur sehen. Ich verstehe nicht, wie Schmidt zu dem 
Satze kommt: „Wie die Abortivheilungen der frischen Lues, die 
ja bis jetzt nur durch den Ausfall der Wassermann’schen Reaktion 
kontrolliert werden können, zu bewerten sind, dürfte dem Ein¬ 
sichtigen ebenfalls klar sein“. Die negative Reaktion ist doch 
nur eine Conditio sine qua non für die Annahme einer gelungenen 
Abortivkur. Der Beweis, dass die frühzeitig bei womöglich noch 
negativer Reaktion einsetzende kräftige kombinierte Kur in den 
weitaus meisten Fällen zur Abortion führt, wird in erster Linie 
durch den Mangel klinischer Allgemeinerscheinungen 
von Lues durch Jahre nach beendeter Behandlung er¬ 
bracht. Dazu kommen die seit der Einführung sehr früher 
Salvarsankuren relativ häufigen Reinfektionen und sklerosi- 
formen Mono recidive im Gegensatz zu den erst im Sekundär¬ 
stadium oder noch später behandelten Patienten. Ich selbst sah 
bisher gegen 60 derartige Fälle wiederholter Sklerosebildung. Alle 
diese Tatsachen weisen auf eine besondere Beeinflussung des lue¬ 
tischen Prozesses durch intensive Frühbehandlung hin. Dagegen 
muss man es als grosse Ausnahme bezeichnen, wenn einmal das 
Sekundärstadium zur Entwicklung kommt, in einem Falle, der bei 
noch negativer Wassermann’scher Reaktion energisch mit Salvarsan 
behandelt wurde. Meine Beobachtungen reichen über sechs Jahre. 
Ich hatte Tausende von Fällen zu sehen Gelegenheit und befinde 
mich mit meiner Ansicht in Uebereinstimmung mit allen Autoren, 
die ein grosses Material zu sammeln Gelegenheit hatten. Es ist 
sicher, dass auch ohne Seroreaktion die Möglichkeit, ja Gesetz¬ 
mässigkeit der Abortion im frühen Primärstadium durch ent¬ 
sprechende Kuren heute schon als bewiesen gelten müsste. Der 
dauernd negative Ausfall der Wassermann’schen Reaktion unter¬ 
stützt nur unser auf klinischer Beobachtung basiertes Urteil. Es 
erscheint mir auffallend, dass derselbe Autor, der behauptet, man 
könne trotz positiver Wassermann'scher Reaktion völlig gesund 
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sein, and der daher auf die Anstellung der Reaktion als Be-, 
handlungsindikator vollständig verzichten will, es andererseits von 
20—30jähriger Beobachtangsdauer abhängig macht, ob abortiv 
behandelte Fälle wirklich als geheilt anzusehen sind. Ich glaube, 
dass ein so weit getriebener Skepticismus in der Medizin jeden 
Fortschritt hemmt. Wir sind darauf angewiesen, Hypothesen für 
richtig zu halten, wenn sehr Vieles und Gewichtiges dafür und 
kein Grund dagegen spricht. Und so liegen die Verhältnisse in 
der Frage, ob primäre Lues durch rechtzeitig eingeleitende ent¬ 
sprechende Kur auch wirklich heilbar sei. Ich weiss übrigens 
nicht, welche praktische Conclusionen Schmidt aus seinem 
Skepticismus ziehen will; will er die eventuell noch bestehende 
Krankheit auf sich beruhen lassen und den Patientin nur bedeuten, 
dass es sehr leicht möglich sei, dass sie nach 10 und 20 Jahren 
etwa Tabes bekommen, oder will er noch weitere Kuren unter¬ 
nehmen? Gegen letztere Methode ist ja sicherlich nichts ein¬ 
zuwenden, weil ja vielleicht doch der eine oder der andere Fall 
auf diese Weise vollständig geheilt würde, der ausnahmsweise 
noch einen Rest von Spirochäten zurückbehalten hat. Freilich 
müsste man im Sinne der skeptischen Anschauung Schmidt’s 
sich dann fragen, ob zwei, drei oder weitere Kuren genügen, um 
Heilung herbeizuführen. 

Schliesslich noch ein Wort zur Forderung, die Schmidt 
„geradezu unsinnig“ erscheint, die syphilitisch kranken Soldaten 
so lange zu behandeln, bis der Wassermann negativ ist. Schmidt 
steht auf dem Standpunkte, es komme nur darauf an, „alle 
Symptome der Lues zu beseitigen, dann sind die Leute kriegs¬ 
verwendungsfähig, ganz gleich, ob der Wassermann positiv oder 
negativ ist“. Es scheint nicht eindeutig klargelegt, was man in 
diesem Falle als Luessymptome ansehen soll. Meint der Autor, 
dass solange behandelt werden muss, bis auch z. B. eine Sclera- 
denitis inguinalis oder ein Leukoderma spurlos zurückgegangen ist, 
oder genügt ihm eine einzige Quecksilberinjektion, wenn danach die 
infektiösen Luessymptome der Haut und Schleimhäute geschwunden 
sind. Es ist zuzugeben, dass man in Kriegszeiten nicht jeden Fall 
bis zur negativen Wassermann’schen Reaktion behandeln kann. Dies 
ist schon deshalb nicht zu befürworten, weil ja bekanntlich die 
Wirkung der Kur auf den Wassermann oft erst nach Wochen 
den Höhepunkt erreicht hat. Aber möglichst intensiv soll doch 
besonders jeder frische Luesfall behandelt werden, und die Kur 
darf wohl auch in Kriegszeiten nicht unter die als wirksam er¬ 
kannte Durchschnittsdosis sinken, auch dann nicht, wenn in einem 
Falle die sichtbaren Luessymptome bald nach Beginn der Kur 
schwinden. Ein solcher ungenügend behandelter Frühluetiker 
ist nicht kriegsverwendungsfähig, denn er bedeutet nach allen 
Erfahrungen eine ungleich grössere Gefahr für seine Umgebung 
als ein intensiv Behandelter. 

Auch erscheint es Schmidt „nicht richtig, einen jungen 
kräftigen Soldaten lediglich auf den positiven Wassermann hin 
einer antisyphilitischen Behandlung zu unterwerfen, die ihn für 
mehrere Wochen dem Felddienst entzieht“. Die Frage „Wasser- 
mann’sche Reaktion und Luesbehandlung im Kriege“ wurde ja in 
der Berliner medizinischen Gesellschaft ausführlich besprochen, 
und es scheint, dass man zu der Vereinbarung gelangt ist, der 
jeder objektiv denkende Syphilidologe zustimmen muss, frische 
Fälle mit positiver Wassermann'scher Reaktion, auch wenn 
klinische Erscheinungen fehlen, jedenfalls zu behandeln. Es ent¬ 
spricht dies vor allem auch der hygienischen Indikation am 
meisten, da nach allgemeinen Erfahrungen frische Fälle, wenn sie 
positiv reagieren, meist bald Recidiverscheinungen zeigen und auf 
diese Weise die Umgebung gefährden. Dies ist besonders bei der 
familiären Gemeinschaftlichkeit des Lebens im Felde von Be¬ 
deutung. Abgesehen davon wäre es um die Zukunft des Staates 
recht schlecht bestellt, wenn er nicht der intensivsten Behandlung 
des luetischen Frühstadiums junger Leute besonders sein Augen¬ 
merk zuwenden würde. 


Erwiderung auf die vorstehenden Bemerkungen. 

Von 

Dr. H. E. Schmidt-Berlin. 

Müller — und nach seiner Ansicht der grosse Teil der Autoren, 
welche den positiven Wassermann als ein Zeichen aktiver Lues 
ansehen — steht auf dem Standpunkt, dass der positive Wasser¬ 
mann nicht durch direkte Stoffwechselprodukte, oder wie ich sage: 
durch „Toxine“, sondern durch Immunkörper bedingt ist. 

Nur meine ich, dass das Vorhandensein von Immunkörpern, 
bzw. von Antitoxinen keineswegs immer eine aktive Lues zur 


Voraussetzung hat, sondern dass die Möglichkeit der Produktion 
solcher Immunkörper bzw. Antitoxine auch nach Ausheilung der 
Lues nicht ohne weiteres von der Hand zu weisen ist. 

An dieser Möglichkeit kann auch die MüHerrsche Kritik 
nichts ändern. Wenn Müller bezweifelt, ob es sich in dem als 
Stütze für meine Theorie angeführten Fall bei der vor 41 Jahren 
erfolgten Infektion wirklich um Lues gehandelt hat, so möchte 
ich dazu folgendes bemerken. Erstens ist die Diagnose damals 
von einer anerkannten Autorität gestellt, und der weitere Verlauf 
bis heute von anerkannten Autoritäten kontrolliert worden. 
Zweitens hat sich der sehr intelligente und sehr ängstliche 
Patient stets so sorgfältig beobachtet, dass auch aus diesem 
Grunde eine spätere, erst vor kürzerer Zeit erfolgte syphilitische 
Infektion sicher nicht unbemerkt geblieben wäre. Dass der 
negative, auch der^dauernd negative Wassermann nicht eine Aus¬ 
heilung der Lues beweist, darüber kann wohl ein Zweifel nicht 
mehr bestehen. Erst kürzlich bat Fönss wieder auf das relativ 
häufige Vorkommen eines negativen Wassermanns sogar bei un¬ 
behandelter manifester Syphilis hingewiesen 1 ). 

Auch der von mir angeführte Fall von Taboparalyse mit 
negativem Wassermann und andererseits der obengenannte seit 
41 Jahren von Syphiliserscheinungen freie Fall mit positivem 
Wassermann sind keineswegs Ausnahmen, wie Müller behauptet, 
sondern ähnliche Fälle sind gar nicht so selten. 

Die Müller’sche Kritik kann auch nicht meine Behauptung 
entkräften, dass bisher die Abortivheilung der recenten Lues nur 
durch den negativen Wassermann kontrolliert und darum nicht 
einwandsfrei ist. Denn was beweist es, dass Müller Fälle be¬ 
obachtet hat, die über 6 Jahre frei von Allgemeinerscheinungeo 
geblieben Bind, wenn er selbst zugibt, dass jeder Syphilidologe 
Fälle kennt, „die durch Jahrzehnte frei von klinisch feststell¬ 
baren Erscheinungen bleiben“ und doch nicht geheilt sind? Ob 
im übrigen wirklich bei allen diesen ganz frischen Fällen die 
Diagnose Lues richtig war, ist wohl ebensowenig über jeden 
Zweifel erhaben wie die Frage, ob es sich bei den Reinfektionen 
nicht um Reindurationen gehandelt hat! 

Wenn es Müller nicht klar geworden ist, welche „prak¬ 
tischen Konklusionen“ ich aus meinem „Skepticismus“ ziehe, so 
will ich das hier verraten: ich halte nach wie vor eine chronisch¬ 
intermittierende Behandlung, d. h. 4—6 energische Kuren in den 
ersten 2—3 Jahren in jedem Falle für notwendig und würde 
mich nicht etwa auf einen z. B. nach der ersten Kur dauernd 
negativen Wassermann verlassen; andererseits würde ich bei 
einem Patienten, der nach 4—6 Kuren frei von klinischen 
Symptomen bleibt, von weiterer Behandlung abseheo, auch wenn 
der Wassermann positiv ist. 

Was nun die Bedeutung der Wassermann’schen Reaktion 
speziell für die Behandlung der syphilitischen Soldaten betrifft, 
so kann mich die Müller’sche Kritik auch hier nicht von 
meinem Standpunkt abbringen, dass ein anscheinend gesunder 
und kräftiger Soldat, der früher einmal Lues gehabt und viel¬ 
leicht eine, zwei oder mehr Kuren durcbgemacht hat, wenn er 
nur einen positiven Wassermann und sonst keine Symptome 
von Lues zeigt, nicht behandelt werden soll, sondern an die 
Front gehört. Müller gibt ja selbst zu, „dass man io Kriegs¬ 
zeiten nicht jeden Fall bis zur negativen Wassermann’schen Re¬ 
aktion behandeln kann“! Das gelingt sogar in Friedenszeiten 
nicht immer! Dass „die Kur auch in Kriegszeiten nicht unter 
die als wirksam erkannte Durchschnittsdosis sinken darf“, gebe 
ich ohne weiteres zu. Das Gegenteil habe ich aber auch nicht 
behauptet. „Die Zukunft des Staates“ verlangt zurzeit vor allem 
kriegsverwendungsfähige Soldaten, und wenn jeder Mann, der 
einmal Lues acquiriert und eine antisyphilitische Behandlung 
durcbgemacht bat, nur des positiven Wassermanns wegen dem 
Kriegsdienst entzogen werden sollte, so würden die Russen wohl 
bald in Berlin sein. Das soll einmal ein Patient einem Arzte 
gesagt haben, und mir scheint, der Mann hat nicht ganz unrecht. 


Bücherbesprechungen. 

M. Pfanndler-München: Körpermaass Studien an Kindern. Mit 5 Texiüg. 
und 8 Tafeln. Berlin 1916, Verlag von Julius Springer. Preis 4,80 M. 
Die Untersuchungen sind teils praktischer, teils theoretischer Natur. 
Den Methoden der letzteren zu folgen ist nicht immer leicht, sie setzen 
ein erhebliches Maass physikalischer und mathematischer Spezialkenntnisse 
voraus. Die Widmung des Buches an Leopold v. Pfaundler, em. 

1) Derm. Zsohr., 1916, Bd. 23, H. 4. 
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Direktor des physikalischen Institutes in Graz, zeigt, wo die Quelle für 
des Yerf.’s Vorschule für diese Untersuchungen liegt. Aus der Uebersicht 
des wesentlichen Inhaltes des Buches, die Pfaundler selbst gibt, seien 
die wichtigsten Sätze wiedergegeben. 

„Die Untermastigkeit von Kindern ist vielfach keine eigentliche 
krankhafte Erscheinung und lässt auch oft andere zutage liegende Ursachen 
vermissen. Es entsteht die Frage, ob die an einer grossen Zahl von 
gesunden Schulkindern angetroffene Variation von Körpergrösse (und 
Körpergewicht) eine reguläre Zufallsvariation ist.“ Verf. zeigt, dass die 
gefundenen Werte der Gauss’schen Fehlerfunktion folgen. Das für 
diesen Nachweis vom Verf. angewandte Verfahren gibt überdies ein 
exaktes Maass für die Streuung der Werte von Körperlänge und -gewicht 
an die Hand. Es zeigt, dass die Streuung mit dem Alter der Kinder 
bis zur Pubertät zunimmt. Bemerkenswert ist die Zunahme der Streuung 
unter gleichaltrigen Kindern höherer Standesklassen (buntere Rasse¬ 
mischung, vermehrte Domaestikation?). 

Die Verschiedenheit der Körperlänge nach sozialer Schichtung zeigt 
sich bei Pfaundler ebenso wie bei früheren Untersuchungen. Es handelt 
sich nach ihm jedoch nicht um eine artwidrige Untermastigkeit der 
Armenkinder, sondern um eine Uebermastigkeit der Reichen bei vielfach 
unterlegener Breitenentwicklung. 

Im 3. Abschnitt zeigt Pfaundler, dass die physiologische Längen- 
waohtum8kurve des Menschen entgegen den bisherigen Anschauungen 
nicht als Parabel angesprochen werden könne. Vielmehr handele es 
sich um folgende Regel: Das Konzeptionsalter ist proportional der 
Körperlänge in 3. Potenz. Daraus leitet sich bei gleichbleibender 
Natur und konstanter Körperdichte Proportionalität zwischen dem Körper¬ 
gewichte des Menschen in der Wachtumsperiode und seinem Konzeptions¬ 
alter ab. Danach liege die Regel zutage: Konstanz der Massenzunahme 
in der Zeiteinheit. 

Zur Bestimmung der Körperoberfläche bat Pfaundler mit 
0. Kästner ein Deckverfahren mit Heftpflaster ausgearbeitet und zur 
Berechnung der Körperoberfläche au9 linearen Körpermaassen ein 2., das 
auf der Zerlegung der Gesamtoberfläche in Kugelstumpf- und Zylinder¬ 
mäntel beruht. 

Ausführliche kritische Auseinandersetzungen widmet Verf. dem 
energetischen Oberflächengesetze, dem Körpervolumen und der Körper- 
dichte. Auch hier wird eine neue Methodik angegeben, die zu neuen 
Ergebnissen führt. Sie eigenen sich nioht zu einer kurzen Wiedergabe 
im Referat. 

Die beigegebenen Kurventafeln sind auch für den Praktiker ein 
wertvolles Material. _ R. Weigert-Breslau. 


Th. Schott-Nauheim: Physikalische Behandlung der chronischen Herz¬ 
krankheiten. Mit 42 Textfiguren und 11 Tafeln. Berlin 1916, Verlag 
von Julius Springer. 

Wenn ein Mann von der Erfahrung von Theodor Schott in einem 
Handbuch seine Erfahrungen mit der physikalischen Behandlung der 
chronischen Herzkrankheiten zusammenfasst, so dürfen seine Ausführungen 
von vornherein des Interesses aller Aerzte, die mit Herzkrankheiten sich 
befassen müssen, sicher sein. Die medikamentöse Therapie wird nur 
einer kurzen Betrachtung unterzogen, eingehend werden hingegen die 
Beobachtungen wiedergegeben, die mit der „balneologisch-gymnastischen“ 
Methode gemacht werden konnten. Schott beriohtet dabei gleichzeitig 
über eine Anzahl Blutdruokuntersuchungen an Gesunden und Herzleidenden 
sowie über das Ergebnis von Experimenten mit dem Plathysmographen 
und dem Fränkischen Spiegelsphygmographen. Von besonderem Interesse 
ist das Kapitel, in dem Sohott seine klinisohen Erfahrungen zusammen¬ 
fasst. Den Schluss bilden vortreffliohe instruktive Abbildungen. 


Victor Hecht -Topolschitz: Leitfaden der physikalisch-therapeutischen 
Nachbehandlung; Kriegsverwnndeter. (Massage, Heilgymnastik, 
Apparatbehandlung, Thermo-, Hydro- und Elektrotherapie). Mit 
17S Originalabbildungen. Wien und Leipzig 1916, Wilhelm Brau- 
müller. 260 S. 

Das Werk von Hecht ist zur Orientierung des Facharztes und wohl 
eher des Nicht-Facharztes und von Studierenden bestimmt und enthält 
an der Hand von zum Teil guten Abbildungen einen Ueberblick über 
die physikalisch-therapeutischen Maassnahmen, wie sie zur Behandlung 
der Kriegsverletzungen im Kampfe gegen Kriegsverkrüppelung erforder¬ 
lich sind. Manches ist dabei sehr ausführlich geraten; vor allem ist es 
zweifelhaft, ob für einen solchen Zweck, wie den gedachten, so ausführ¬ 
liche physiologische und technische Ausführungen notwendig sind wie 
beispielsweise bei der Elektrotherapie. Ein gewisses Maass von Vor¬ 
kenntnis muss von jedem verlangt werden, der sich fait der Behandlung 
von Kriegsverletzungen abgibt. Anderes ist — wie die sehr wirksame 
Diathermie — viel zu kurz fortgekommen. 


H. Rieder: Körperpflege direk Wasoeranwoadnag. Bücherei der Gesund¬ 
heitspflege. Zweite, verbesserte Auflage. Mit 10 Tafeln und 16 Ab¬ 
bildungen im Text. Verlag von Ernst Heinrich Moritz in Stuttgart. 
200 Seiten. Preis 3 M. 

Das Büchlein des bekannten Münchener Universitätslehrers gibt in 
4 Teilen einen geschichtlichen Abriss, eine Sobilderung der physikali¬ 
schen Eigenschaften des Wassers sowie dessen Beschaffung zu gemein¬ 
nützigen und privaten Zwecken, eine Beschreibung der äusserliohen und 


der innerlichen Wasseranwendungen. Die Abbildungen sind zum Teil 
eine Verbesserung gegen ähnliche Versuche in anderen Werken, manche 
Bilder sind aber entschieden verbesserungsbedürftig; so ist Tafel 6 
(feuchte Ganzeinpackung) sehr wenig anschaulich und die Tafel 7 als 
einzige Abbildung für Halbbäder kaum ausreichend, um einen Eindruck 
von der Procedur zu geben. E. Tobias. 


Literatur-Auszüge. 

Physiologie. 

J. Tr aut wein-Kreuznach: Die Palswelle, ihr Entstehen und Ver¬ 
gehen und ihre Bedeutung für den Blutkreislauf. (Virch. Arch., 1916, 
Bd. 221, H. 2 u. 3.) I. Physikalischer Teil. Auf Grund von sehr aus¬ 
führlichen physikalisch-mechanischen Erörterungen, die sich für ein kurzes 
Referat nioht eignen, erklärt Verf. die Bedeutung der Pulswelle, die 
gleich der Druckwelle in einem elastischen Schlauchsystem duroh Er¬ 
höhung der Wandspannung die gleiobmässige Verteilung und Strömung 
der Flüssigkeit hervorruft Schönberg. 


Allgemeine Pathologie u. pathologische Anatomie.. 

H. Ribbert-Bonn: Die agoiale Thronbose. (Zbl. f. Path., 1916, 
Bd. 27, Nr. 12.) Entgegen Marohand hält R. an seiner Auffassung 
fest, dass die sogenannten Leichengerinnsel nicht postmortal entstandene, 
sondern agonale Produkte sind. Da die Bezeichnung Thrombose in 
einem ganz bestimmten Sinne gebraucht wird, so möchte Ribbert bei 
den sogenannten Leichengerinnseln von agonaler thrombenähnlicher 
(thromboider) Abscheidung sprechen. He di n ge r. 

E. Haeberli-Bern: Ueber die morphologisch nachweisbaren Fett« 
sabstaazen und die Oxydasereaktion ii der aeischliehen Thyreoidea. 
(Virch. Aroh., 1916, Bd. 221, H. 3) In allen untersuchten Drüsen 
konnte Verf. Fett nachweisen und zwar in einem dem Alter des Indi¬ 
viduums proportionalen Maasse. Der Ernährungszussand der Person 
sowie akute und chronische Infektionskrankheiten zeigen keinen Einfluss 
auf die Fettmenge; hingegen ist dieselbe bei starken Stauungszuständen 
vermehrt. Das Fett ist zum grössten Teil ein Neutralfett. Bei älteren 
Induviduen findet sich auoh spärlich doppellichtbreohendes Fett. In 
älteren Drüsen fand Verf. sehr häufig Abnutzungspigment. Das Fett 
und das Pigment scheint in der Lagerung enge Beziehungen zu den 
Altmann'sohen Granula zu besitzet. Positive Oxydasereaktion bekam 
der Verf. in fast allen untersuchten Drüsen ohne Abhängigkeit vom 
Alter des Individuums oder von einzelnen Krankheiten. Die Oxydase- 
granula zeigten ebenfalls enge Beziehungen zu den fettspeiohernden 
Granula. 

H. v. Meyenburg-Zürich: Ueber Atrosie der grossei Gallenwege. 
(Virch. Arch., 1916, Bd. 221, H. 3.) Verf. nimmt zur Erklärung eines 
von ihm untersuchten einschlägigen Falles bei einem 10 Wochen alten 
Kinde ein vitium primae formationis an, und zwar ein Ausbleiben der 
Vereinigung der kleinen intrahepatischen Gallengänge mit den Aesten 
des Ductus hepaticus. Das späte Auftreten des Icterus kann durch 
Ansammeln der Galle in den kleinen Kanälchen innerhalb der Leber 
erklärt werden. Schönberg. 


Parasitenkunde und Serologie. 

K. Süpfle-Münohen: Die wesentlichsten Forsehangfreoaltate der 
letzten zehn Jahre auf dem Gebiete der Bakteriologie and der In- 
ninit&t. (D. m.W., 1916, Nr. 31 u. 32.) 

H. L. Honigmann: Neue Untersuchungen über Mageahefen. 
(M.m.W., 1916, Nr. 32.) In einem Magensaft fand H. Hefezellen mit einer 
färberisch darstellbaren Hülle mit und ohne Sprossbildung, ferner weniger 
zahlreiche, dunkler gefärbte Zellen ohne eine solche Hülle. Die über* 
grosse Mehrzahl der Hefezellen färbte sioh nicht, sondern nur ein 
geringer Teil. Sporenbildung konnte Verf. nioht beobachten. Die mit 
einer Hülle umgebenen Hefezellen strecken sich in die Länge, das Proto¬ 
plasma verdichtet sich in einzelnen Partien, so dass andere färberisch 
überhaupt nioht mehr darstellbar sind, und nur durch die Farbstoff¬ 
anlagerungen an der Hülle nachgewiesen werden können. Es bilden sich 
Vorwölbungen der Hülle, in die das Protoplasma sich hineinbegibt, die 
Vorwölbungen schnüren sich ab und werden selbständig in Form der 
ursprünglichen Ausgangszeile. Oft sieht man nur noch die von allem 
Protoplasma bare Hülle übrig bleiben. Dünner. 

A. Stühmer: Ueber lokale („primäre“) Krankheitoemheinnagea 
an der Stelle der Infektion bei der Nagaaa-Erkrankang des Kaninchens 
(„Trypanosomenschanker“) usw. (Zschr. f. Immun. Forsch., Bd. 24, H. 4). 
Trypanosomeninoculationen führen an der Conjunctiva und am Sorotum 
des Kaninchens zu lokalen Erkrankungen mit reichlichem Befund der 
Erreger im inficierten Gewebe. Die Blutinfektion erfolgt am 4.—5. Tage. 
Mit dem Einsetzen der Antikörperproduktion verschwinden die Erreger 
vorübergehend aus dem Blut; beim Wiederauftreten erweisen sie sich 
serumfest. Erst naohdem diese Mutation des Erregers eingetreten ist, 
kommt es zur Ausbildung der Späterscheinungen, die auch als „Secun- 
därerscheinungen“ bezeichnet werden können. Es ergeben sich hieraus 
durch Analogieschlüsse experimentelle Grundlagen für die Syphilis¬ 
pathologie. 
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Feiler: Untersuchungen an experimentell semmfest gemachten 
Typhitbacillen. (Zschr. f. Immun. Forsch., Bd. 24, H. 4.) Durch Züchtung 
in aktivem Kaninchenserum werden Typhusbacillen baktericidiefest. 
Die Festigkeit bedingt keine wesentlichen kulturellen Unterschiede und 
ebensowenig eine Virulenzsteigerung. Auch die Agglutinierbarkeit ändert 
sich nicht, während sie bei Züchtung in inaktivem Serum verloren geht. 
Die Serumfestigkeit bezieht sich nur auf den Plattenversuch; im Tier¬ 
versuch lässt sich auch gegen serumfeste Stämme ein immunisatorischer 
Schutz erzielen. 

0. Bail: Das Verhalten der Cholerasubstanz im immunen Tier¬ 
körper. (Zschr. f. Immun. Forsch., Bd. 24, H. 4.) Die Vereinigung von 
Immunserum und Cholerasubstanz ist nicht beständig. Das Freiwerden 
der letzteren lässt sich im Tierversuch wie auch im Reagenzglas zeigen. 
Hierauf beruht die mangelnde antitoxische Wirkung des Immunserums, 
es muss versuoht werden sie nach der Richtung zu verbessern, dass eine 
beständigere Bindung der Cholerasubstanz durch das Immunserum er¬ 
zielt wird. 

Sormani: Eine neue Erklärung des Neisser- nnd Wechsberg’schen 
Phänomens vermittels des „Phänomens der spezifischen Sprödigkeit“. 

(Zschr. f. Immun. Forsch,, Bd. 24, H. 4.) Das Neisser - Wechs¬ 
le rg’sche Phänomen der Kompleraentablenkung lässt sich auch an 
hämolytischem Immunserum nachweisen; es beruht auf einer prazipi* 
tirenden Wirkung der Immunseren auf die Oberfläche der Antigene, die 
eine Verminderung der Löslichkeit zur Folge hat. An roten Blutkörper¬ 
chen beobachtet man das Phänomen der spezifischen Sprödigkeit. Wenn 
man nämlich hämolytisches Serum, das zugleich präcipitiereude Eigen¬ 
schaft hat, mischt mit roten Blutkörperchen, so tritt bereits durch 
Schütteln ohne Zusatz von Komplement Hämolyse ein; das Phänomen 
hat eine bestimmte Wirkungsbreite. Für die praktische Komplement¬ 
bindungsreaktion ist die Verwendung stark hämolytischer Seren mit 
schwach präcipitierendem Vermögen erwünscht. 

Misch: Ueber die Giftigkeit des Blatsernms tob Luetikers für 
anaphylaktische Meerschweinchen. (Zschr. f. Immun. Forsch., Bd. 24, 
H. 4.) Syphilitische Sera sind im aktiven Zustand für menschenserum¬ 
überempfindliche Meerschweinchen giftiger als normale, während bei nor¬ 
malen M. kein Unterschied besteht. Diese erhöhte Giftigkeit (die 
übrigens nach den Tabellen nicht sehr erheblich ist) wird auf ver¬ 
mehrten Gehalt an Globulinen bezogen. 

v. Szily: Ueber das Verhalten der Entzändnngstitergrenze des 
Alttaberknlins bei Reizfibertragangsversachen mittels Crotonöls von 
Auge zu Auge. (Zschr. f. Immun#Forsch., Bd. 24, H. 4.) Der Ent¬ 
zündungstiter des Alttuberkulins für das Auge wird nicht geändert, 
wenn das andere Auge durch Crotonöl zerstört ist. 

Do Id: Die Kachexie nach parenteraler Einverleibung von art¬ 
eigenem Organeiweiss. (Zschr. f. Immun.Forsch., Bd. 24, H. 4.) Wässerige 
Extrakte arteigner Organe führen bei Kaninchen und Meerschweinchen 
zu starkem Gewichtsverlust. Die histologische Untersuchung ergibt das 
Bild der toxischen Atrophie mit Blutpigmentablagerungen in Milz und 
Leber. 

Plaut: Ueber den Mechanismus der Abbauvorgänge bei dem Ab- 
derhalden’schen Dialysierverfahren. (Zschr. f. Immun. Forsch., Bd. 24, 
H. 4.) Die naoh A. zubereiteten Organbestandteile heben die Fähigkeit 
unspezifischer Hämolyse, sie verlieren diese durch Digestion mit Serum, 
wobei aktive Sera wirksamer als passive sind. Der gleiche Verlust tritt 
bei wiederholter Digestion mit roten Blutkörperchen auf. Eine Ab¬ 
schwächung der hämolytischen Eigenschaft wird durch erneutes Aus- 
koohen vor dem Anstellen der Versuche erzielt; sie ist aber nur vor¬ 
übergehend. Die Erscheinung wird auf Adsorption von Eiweisskörpern 
zurückgeführt. Langer- Charlottenburg. 


Innere Medizin. 

W. Ruselle-Edinburgh: Das rechte Herz und sein Verhalten bei 
körperlicher Anstrengung. (Brit. med. journ., 1916, Nr. 2895.) Bei 
der Perkussion des rechten Herzens ist zu beachten, dass seine Grenze 
nicht wie die der Lunge mit dem Rand des Sternum abschliesst, sondern 
einen Zoll oder mehr über ihn hinwegreicht. Pulsationen im zweiten 
linken Intercostalraum rühren nicht von der Pulmonalarterie her, sondern 
vom Conus arteriosus, eine Folge der früh eintretenden Dilatation dieses 
Teils des rechten Ventrikels, wodurch die Arteria pulmonalis nach aussen 
und oben verlagert wird. Pulsationen im 3., 4. und 5. Iotercostalraum, 
1 / 2 Zoll rechts von einer durch die Spitze gezogenen Vertikalen, werden 
vom rechten Ventrikel verursacht. Wenn man beim Auskultieren an 
der Spitze beginnend und gegen das Sternum zum 5., 4. und 3. Inter¬ 
costalraum fortschreitend eine allmähliche Abschwächung bis zum 
völligen Schwinden des ersten Tones bemerkt, so spricht dieses Phä¬ 
nomen für eine Schwächung des rechten Ventrikels. Hört man zwei 
gleichlaute systolische Geräusche an der Spitze und rechts vom Septum 
ventriculorum, so gehört das letzte der Tricuspidalis an. Ein Charakte- 
risticum der Pulmonalgeräusche ist ihr Verschwinden bei tiefer Inspiration 
und ihr Wiedererscheinen während der Exspiration. Diastolische Ge¬ 
räusche der Pulmonalis beruhen selten auf Endocarditis, sondern sind 
meist Folgeerscheinungen des überanstrengten rechten Ventrikels. Hals¬ 
venenpulsationen können nur verursacht werden durch Kontraktionen 
des rechten Ventrikels oder Herzohrs. Im ersteren Falle sind sie 
systolisch, im letzteren diastolisch. Geppert. 


H. Tachau und H. Mi ekel: Temperatnrmessung nnd Lnngen- 
tnberknlose. (M.m.W., 1916, Nr. 32.) Eine allgemeine Höchstgrenze 
für die physiologische Körperwärme gibt es nicht. Die Lage der Normal- 
temperatur ist in jedem Einzelfalle besonders festzustellen. Liegen keine 
Beobachtungen aus einer sicher fieberfreien Zeit vor, so ist die Unter¬ 
scheidung leichter Subfebrililät und hoher Normaltemperatur schwierig. 
Aufschluss gibt hier oft die längere Verfolgung der täglichen Schwan¬ 
kungen, die vergleichende Messung in Darm und Achselhöhle und das 
Heranziehen der Bewegungstemperatur. Bei der Prüfung der Bewegungs¬ 
temperatur ist nicht die Höhe der ansteigenden Temperatursteigerung, 
sondern die Schnelligkeit ihres Abfalls zur Norm maassgebend. Beim 
Gesunden ist die Temperaturerhöhung im allgemeinen nach 30 Minuten 
wieder ausgeglichen. Von 45 Tuberkulösen, die die Verff. beobachteten, 
wiesen 24 verzögerten Temperaturabfall auf. Pathologische Reaktionen 
konnten die Verff. bei verschiedenen krankhaften Zuständen beobachten. 
Eine spezielle diagnostische Benutzung der Bewegungsreaktion für die 
Erkennung der Tuberkulose ist daher im allgemeinen nicht angängig. 
Dagegen gibt die Prüfung der Bewegungstemperatur wichtige Aufschlüsse 
in der für die Prognose und Therapie wichtigen Frage, ob Temperatur¬ 
normalität vorliegt oder nicht. Zur Feststellung der Ruhetemperatur 
genügt bei rektaler Messung auch eine halbstündige Ruhe in vielen 
Fällen nicht. Auch nach dieser Frist ist die Bewegungstemperatur oft 
noch nicht völlig abgeklungen. Dünner. 

E. Grandjean-Hirter: Ueber Nenropronosei toxi-digestiven 
Ursprungs. (Arch. f. Verdauungskr., Bd. 22, H. 4.) Verf. wird mit 
seinen fraglos etwas gewagten Theorien, besonders von seiten der Psy¬ 
chiater, einigen Widerspruch erfahren. Es handelt sich um die Aus¬ 
lösung krankhafter psychischer Zustände durch chemische Stoffe, die als 
Abbauprodukte bei der Proteinfäulnis im Darm entstehen. Es sind 
atypische Bildungs- und Ausscheidungsprodukte der Tryptophanderivate 
aus unserer Nahrung. Die psychischen Krankheiten haben depressive, 
adynamisch-hyperästhetische oder epileptoide Form. Verf. erkennt zwar 
an, dass das psychische Verhalten auch primär durch reflektorische 
Störungen im Gebiet des Vagus und Sympatbicus, den Indolstoffwechsel 
in pathologische Bahn leiten könne, doch sprechen seine praktischen 
Erfahrungen und therapeutischen Erfolge mehr für die erstere Annahme. 
Als Urinbefunde, bei den in Frage kommenden Fällen von Darmfäulnis 
traten auf Urorosein, Indigorubin, Skatolrotkörper. Die Bekämpfung der 
Proteinfäulnis durch entsprechende Diät und Darmantisepsis führte zur 
Heilung oder Besserung. Geppert. 


Kinderheilkunde. 

A. Martin-Edinburgh: Einfaches Verfahren für intravenöse In¬ 
jektionen bei Kindern. (Brit. med. journ., 1916, Nr. 2897.) Die Punktion 
des Sinus longitudinalis durch die grosse Fontanelle hindurch ist so ein¬ 
fach und bei richtiger Ausführung so gefahrlos, dass sie für Blutent¬ 
nahmen und Injektionen empfohlen werden kann, zumal die Punktionen 
fast schmerzlos sind. Es erfordert eine gewisse Uebung die richtige 
Tiefe zu finden und die Nadel nicht durch den Sinus hindurchzustechen. 

Geppert. 

E. Glanz mann-Berlin: Quantitative Urobilinogenbestimmongei 
im Stuhl bei den Anämien der Kinder. (Jb. f. Kindhlk., 1916, Bd. 84, 
H. 2, S. 95.) Aus den ergebnisreichen Untersuchungen des Verf.’s, über 
deren Einzelheiten und Methodik auf das Original verwiesen werden 
muss, sei das folgende berichtet: Es besteht eine Relation zwischen 
einem vermehrten Blutzerfall und einer vermehrten Urobilinogenausschei- 
dung im Stuhl. Bei der Pathogenese der alimentären Anämien des 
Kindesalters handelt es sioh um eine aktive Schädigung des Blutes, um 
eine hämolytische Anämie. Dementsprechend findet man bei ihnen eine 
erhebliche Hämosiderosis der Leber und Milz und vermehrte Urobilinogen- 
ausscheidung im Stuhle. Mit fortschreitender Heilung sinken die Werte 
der letzteren dauernd bis die Reaktion negativ wird. Die Heilung er¬ 
folgt unter diätetischen Maassnahmon, die in der Hauptsache in einer 
starken Reduktion der Milch und Einführung einer gemischten Kost mit 
Fleisch besteht. In Versuchen, die feststellen sollten, welcher Anteil 
der Milch das das Blut schädigende Moment darstellt, fand G., dass 
weder Eiweiss noch Kohlehydrate, sondern die Sahue das Schuldige ist. 
Die gleiche Reaktion — in noch verstärktem Maasse — rief Sesamöl 
hervor. Das Fett wirkt vermehrend auf die Gallenfarbstoffsekretion und 
damit auf die Urobilinogenausscheidung. Da die Entstehung des Bili¬ 
rubins aus Hämatin angenommen wird, gibt die Fettzufubr mit der Ver¬ 
mehrung der Gallenfarbstoffsekretion auch zur Vermehrung der Hämolyse 
Anlass. Die Entstehung einer alimentären Anämie wäre danach bei 
jeder Fettüberernährung gegeben, die zu einer Luxuskonsumption des 
Blutes führt. Normales Blutbildungsgewebe vermag jedoch die periphere 
Blutschädigung lange Zeit zu kompensieren; die Schädigung tritt leicht 
ein, wenn das Blutbildungsgewebe konstitutionell minderwertig ist. 

P. Hertz-Kopenhagen: Studien über die angeborene Pylorusstenose 
bei Säuglingen. (Jb. f. Kindhlk., 1916, Bd. 84, S. 32 ) Die Beob¬ 
achtungen und Untersuchungen betreffen 61 Säuglinge mit Pylorusstenose, 
die im Zeitraum von 8 Jahren in den beiden Kinderkliniken in Kopen¬ 
hagen unter insgesamt 2275 Säuglingen zur Beobachtung kamen. Die 
Studien umfassen zahlreiche Einzelheiten klinischer, physiologisch bzw. 
pathologisch-chemischer und anatomischer Natur. Besonders die letzteren 
enthalten ein grosses Zahlenmaterial, auf das im Referat nicht einge- 
gangen werden kann. Von den übrigen Resultaten sei einiges erwähnt: 
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Die Säurezahlen des Magens variieren bei den meisten Patienten selbst 
unter denselben Ernährungsbedinungen häufig. Freie HG1 trifft man 
periodisch bei allen Patienten. Die Säurezahlen sind von der Art und 
Konzentration der Mahlzeit im grossen und ganzen unabhängig. — Die 
Muskulatur im Ventrikel ist dicker als normal; die Grösse des Ventrikels 
weicht meist nicht von der Norm ab. Der Oesophagus schien in zwei 
Fällen etwas dilatiert. Die Hypertrophie der Muskelscbicht im hyper¬ 
trophischen Pylorus betrifft die cirkuläre und die Längsmuskulatur, die 
letztere jedoch in höherem Grade. Die übrigen Gewebe in den Stenose¬ 
ventrikeln und auch die Drüsen in der Mucosa verhalten sich normal. — 
Angeborene Pylorusstenose ohne Hypertrophie der Pylorusmuskulatur 
wurde nicht gefunden. Die Hypertrophie ist stets angeboren. Das 
Leiden ist die Folge eines Spasmus, der sekundär in einer angeborenen 
hypertrophischen Pylorusmuskulatur entstanden ist. — Die Krankheit 
dauert meist mehr als einen Monat, ist spätestens mit dem halben Jahr 
abgeschlossen und gibt eine gute Prognose, wenn 3 Monate der Krank¬ 
heit überstanden sind. In der spätereren Kindheit macht die Krankheit 
keine Symptome, auch sonst zeigt der Magen dann gute Leistungsfähig¬ 
keit. — Die besten Resultate der Ernährung zeitigt die mit Frauenmilch, 
die mit Buttermilch gewährt keine Vorteile. Es empfehlen sich 7 bis 
8 Mahlzeiten in 24 Stunden in einer Grösse von 50—75—100 g. Für 
eine Operation liessen sich bestimmte Indikationen nicht aufstellen. — 
Das von Wernstedt beschriebene „Pylorusmundstück“, demWernstedt 
eine besondere Bedeutung in der Pathologie der Pylorusstenose zuweist, 
konnte Verf. in keinem Falle feststellen. R. Weigert-Breslau. 

M. Pfaundler-München: Schalorganisatorischer Vorschlag zur 
Minderung der Kindersterblichkeit an akuten Infektionskrankheiten. 
(M. m.W., 1916, Nr. 32.) Masern und Keuchhusten sind fast nur (Diph¬ 
therie und Scharlach hauptsächlich) im vorschulpflichtigen Alter lebens¬ 
gefährlich. Gelänge es, bei gleichbleibender Gesamtbäufigkeit dieser 
Kranken den Ansteckungstermin nur bis in das 6. Lebensjahr aufzu¬ 
schieben, so würde die Masern- und die Keuchhüstenmortalität je um 
rund 50 pCt. vermindert werden. Der überwiegende Teil der Masern- 
und Keuchhustensterbefälle geht darauf zurück, dass Kinder, die die 
Krankheit in der Schule oder Spielschule erworben haben und selbst 
ohne Gefährdung überstehen, ihre jüngeren Geschwister (Wohnungs¬ 
genossen) inficieren. Rigoroseste Vorkehrungen zur Verhütung von 
Masern- oder Keuchhustenverbreitung in der Schule sind in grösseren 
Gemeinden nicht ohne schwere Störungen des Unterrichtsbetriebes und 
Beeinträchtigung des Lehrerfolges allgemein durchführbar. Sie bringen 
überdies den Schulkindern selbst kaum Nutzen. Es empfiehlt sich aber 
'dort, wo Parallelklassen bestehen, die Scheidung der Gesamtjahrgänge 
nach dem Vorhandensein oder Fehlen gefährdeter (jüngerer) Geschwister 
und Wohnungsgenossen vorzunehmen und Vorkehrungen gegen die Ver¬ 
breitung von Masern und Keuchhusten in der einen Kategorie von 
Klassen zu unterlassen, in der andern mit erhöhter Schärfe zu treffen. 
Als Schutzmaassnahmen kommen namentlich das System der kurzfristigen 
Schulschliessungen und die Kontrolle vor Unterrichtsbeginn in Betracht. 

- Dünner. 

Chirurgie. 

Fischer: Hohe Sakralanästhesie. (D. Zschr. f. Chir., Bd. 136, 
H. 6.) Die epidurale Anästhesie wurde von Heidenhain-Worms seit 
Jahren schon bei Operationen am Damm und Rectum ausgeführt, jetzt 
entschloss sich F. auf Grund der Erfolge Kehrer’s, die Anästhesie auch 
für Operationen in der oberen Bauchgegend und in den unteren Extremi¬ 
täten, also für alle Operationen unterhalb des Zwerchfells, anzuwenden. 
Unter 155 Fällen befanden sich vollkommene Anästhesien in 134 Fällen 
= 86,5 pCt., Hypästhesien in 7 Fällen = 4,5 pCt., Versager in 14 Fällen 
= 9 pCt. Zusammenfassend lässt sich sagen, dass die relativ un¬ 
günstigsten Resultate bisher bei Operationen am Gallensystem ver¬ 
zeichnet wurden. Für Operationen am Magen ist die Anästhesie meist 
vollkommen und ausreichend, geradezu glänzende Resultate zeitigt die 
Sakralanästhesie in der Extremitätenchirurgie. Ein Versuch, eine Thorako- 
plastik in Sakralanästhesie auszuführen, misslang. Unter den Opera¬ 
tionen am Magen waren 5 Gastroenterostomien, 2 Magenresektionen. 

Hackenbruch: Znr Behandlung veralteter, difform und verkürzt 
geheilter Frakturen. (D. Zschr. f. Chir., Bd. 136, H. 6.) Behandelt 
wurden 10 Frakturen, von diesen wurden 2 mit manueller Osteoklase, 
die übrigen 8 durch Osteotomie wieder frakturiert. Nach der Durch- 
meisselung der Knochen wird die Korrektion ihrer Stellung, sowie die 
Dehnung der zuweilen hochgradig geschrumpften Weichteile dem all¬ 
mählich gesteigerten schonenden Zug der Extensionszange überlassen, 
was in allen Fällen bisher in überraschend guter Weise und gefahrlos 
gelungen ist. Nachdem durch den Gewichtszug der Knocheneitensions- 
sange der gewünschte Grad der Länge der Extremität erreicht ist, wird, 
während der Patient zu Bett liegt, ein Distraktionsklammerverband an¬ 
gelegt. Es wird also das Verfahren der Knochenextension (Steinmann) 
mit der Klammerdistraktion für die Behandlung der veralteten, mit Ver¬ 
kürzung geheilten Knochenbrücbe kombiliiert. 

Appel: Blutige Mobilisierung versteifter Kniegelenke durch 
Arthroplustik. (D. Zschr. f. Chir., Bd. 136, H. 6.) Im ersten Falle 
handelte es sich uro ein durch Eiterung völlig verödetes Kniegelenk, 
das durch knöcherne Verwachsung beider Gelenkenden versteift war. 
Die Operation wurde nach den Vorschlägen Payr’s mit Interposition 
eines gestielten Fett-Fascienlappens ausgeführt, bei der Entlassung 
konnte das Knie fast bis zum rechten Winkel gebeugt und völlig ge¬ 
streckt werden, es war auch völlig schmerzfrei. Im zweiten Fall 


handelte es sich um eine geringere Destruierung des Kniegelenks, nur 
ein Teil war zerstört, ein Teil geschädigt, die Gelenkfläche des Schien¬ 
beins fast vollständig erhalten. Es bestand daher keine völlige Ver¬ 
steifung, aber eine derartige Beschränkung der Beweglichkeit, dass sie 
einer Versteifung beinahe gleichkam. Die Operation war die gleiche wie 
beim ersten Fall, der Erfolg bei noch nicht abgeschlossener Behandlung 
schon ein sehr guter. In den Röntgenbildern zeigte sich die allmähliche 
Transposition der am Gelenk beteiligten Knochen. B. Valentin. 

A. Fl ater: Ein Fall von nicht reponierter, einseitiger Kiefer¬ 
luxation. (M.m.W., 1916, Nr. 32) Bei einem jetzt 28jährigen Manne 
war vor 17 Jahren nach einer Zahnextraktion eine einseitige Kiefer¬ 
luxation entstanden, ohne reponiert zu werden. Diese Luxation ist 
klinisch oder röntgenologisch deutlich nachweisbar. Der Mann hatte 
sich an diesen Zustand gewöhnt. Dünner. 

A. Schäfer-Rathenow: Freie Transplantation der Vena saphena 
zum Ersatz eines Urethraldefekts. (D. militärztl. Zschr., 1916, H. 13 u. 14.) 
Nach Mitteilungen über die verschiedenen, bisher unternommenen Versuche, 
Urethraldefekte durch Plastik zu schliessen, namentlich über solche von 
Ureter- und Venenimplantatiouen schildert Verf. zwei Fälle, in denen er 
einmal durch gestielte Hautlappenplastik, das andere Mal durch freie 
Transplantation eines Stückes der Vena saphena Urethraldefekte mit 
Erfolg deckte. Er schliesst daran Bemerkungen über die Technik an. 
Am Schlüsse sagt er, dass man sich den Heilungsvorgang bei der 
Saphenatransplantation so vorstellen müsse, dass die Intima zunächst 
ein glattes, relativ gegen den Harn widerstandsfähiges Rohr bildet, das 
sich langsam von den beiden Polen her epithelisiert. Schnütgen. 


Röntgenologie. 

G. v. Bergmann: Die Bedeutung der Radiologie für die Dia¬ 
gnostik der Erkrankungen des Verdauungskanals. (Arch. f. Ver- 
dauungskr., Bd. 22, H. 4.) Von der umfangreichen Arbeit, deren ge¬ 
naues Studium dringend empfohlen werden muss, können wir nur einzelne, 
uns besonders wichtig erscheinende Punkte herausgreifen. Nach v. B.’s 
Ansicht erübrigt sich eine Diskussion über die Frage, welche Methode, 
die röntgenologische oder die klinische für die Erkennung der Magen- 
und Darmerkrankungen den Ausschlag gibt. Sie haben beide ihr volles 
Recht und ergänzen sich, sowie die Perkussion neben der Auskultation 
zur Beurteilung eines Klappenfehlers führt. Der eklatante Vorzug des 
Röntgenverfahrens liegt neben der „Vertiefung der Diagnose in der 
Präzision und Schnelligkeit, mit der ein Befund von solcher Sinnfällig¬ 
keit erhoben wird, wie ihn keine andere Methode bietet“. Erinnert wird 
zunächst an die fruchtbringenden Untersuchungen bezüglich der Form 
des Magens. Der Unterschied, den Stiller zwischen Peristole (der Fähig¬ 
keit des Magens, sich aktiv der Masse seines Inhalts anzupassen) und 
Peristaltik aufgestellt hat, bildet die Grundlage für das Verständnis 
der vielseitigen Magenformen. Die normale Magenform wird insofern 
problematisch, als sie durch aktive Einstellung der einzelnen Muskelfaser¬ 
systeme, also durch etwas Funktionelles bedingt ist. Von der Form des 
Magens allein auf etwas Pathologisches zu schliessen, ist nur sehr be¬ 
dingt möglich. So ist eine Ptose nur dann mit Recht anzunehmen, 
wenn sie auch bei anderen Organen (Niere, Colon, Herz) vorliegt. Bei 
der Ektasie hat die Nachprüfung auf dem Röntgenwege ergeben, dass 
stets eine Stenose des Pylorus, entweder eine spastische oder eine 
organische, vorhanden ist. Der Begriff der atonischen Ektasie besteht 
nicht zu Recht. Die Annahme des Bestehens eines Sphincter antri muss 
nach den neuesten Forschungen wieder aufgeben werden. Das Antrum 
bildet einen „Kanal“, einen motorisch besonders kräftig gestalteten Knet- 
und Austreibungsapparat, während der übrige Magen die Funktion eines 
Retentionsapparates hat. Hyperperistaltik ist nicht gleichbedeutend mit 
Stenose; dagegen liegt der Antiperistaltik stets eine Pylorusstenose, die 
aber nicht organisch zu sein braucht, zugrunde. Je nach dem Grade 
des motorischen Verhaltens unterscheidet man eine kompensierte und 
eine dekompensierte Pylorusstenose. Gegenüber der früher für Ulcus 
typisch gehaltenen Spasmen muss betont werden, dass alle Spasmen 
auch ohne Ulcus Vorkommen können. So wichtig die Feststellung eines 
Pylorusspasraus ist, so beweist er nach v. B.’s Erfahrungen gegenüber 
der Faulhaber’schen Auffassung das Vorhandensein eines Ulcus 
pyloricum nicht. In der Erkennung des Ulcus pepticum hat das 
Röntgenverfahren wesentliche Fortschritte gemacht, insbesondere durch 
die Feststellung des penetrierenden Ulcus durch das Nischensymptom. 
Die Leistung der Methode bezüglich des Magencarcinoms besteht in der 
Lokalisation, in der Erkennung der Art des Krebses (Scirrhus, Medullar- 
carcinom) und in der Beurteilung des Operationsresultates. Bezüglich 
der Einlaufaufnahmen zur Erkennung von Dickdarmerkrankungen wird 
vor einer durch das Bild bedingten, allzu naheliegenden Annahme eines 
stenosierenden Tumors gewarnt. Aeusserste Zurückhaltung ist hier nötig. 
Eine Klassificierung der Obstipationsform auf Grund des Röntgenver¬ 
fahrens ist zurzeit nicht möglich. Geppert. 


Geburtshilfe und Gynäkologie. 

G. Georgescu-Bukarest: Zwei Fälle von angeborenen Maugel 
der Scheide und Gebärmutter. Vaginoplastik mittels Dünndarm. 
(D.m.W., 1916, Nr. 32.) Mitteilung zweier Fälle, von denen der eine 
nach Baldwin, der zweite nach einer kombinierten Methode von 
Baldwin und Stöckel operiert wurde. Dünner. 
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Hals-, Nasen- und Ohrenkrankheiten. 

Odo di-Budapest: Seltene hochrgndige Stenose des linken Bronchus. 
(Arch. f. Ohrenhlk., Bd. 99, H. 3 u. 4.) Beschreibung eines Falles von 
fast gänzlichem Verschluss des linken Bronchus syphilitischen Ursprungs 
mit letalem Ausgang. 

de Levie-Rotterdam: Ein neuer Polypensehittreraisatz. (Aroh. 
f. Ohrenhlk., Bd. 99, H. 3 u. 4.) An der Hand einer Abbildung be¬ 
schreibt Verf. seine Konstruktion einer Schlinge, die geschlossen ein¬ 
geführt werden kann, jede gewünschte Form selbsttätig wieder annimmt 
und die höchstmögliche seitliche Krümmung beibehält. 

Müller: Technik der Tonsillektomie. (Arch. f. Ohrenhlk., Bd. 99, 
H. 8 u. 4.) Verf. beschreibt ausführlich sein operatives Vorgehen. Nach 
sorgfältiger Anästhesierung ritzt er die Mundschleimhaut an ihrer Ueber- 
schlagstelle ein. Das Eindringen in die richtige Kapselschicht ist 
charakterisiert durch hörbares Knistern und durch Fehlen von Würg- 
bewegungen und Blutungen. Die Tonsille muss bis zum Anlegen der 
Brüning’schen Schlinge frei pendeln. Ist die Schlinge intrakapsulär ein¬ 
gelegt, so umgleitet sie beim Zuschnüren automatisch die Mandel. Verf. 
erzielt völlige Blutleere und postoperative Verwachsung beider Gaumen¬ 
bögen. Dadurch wird völlige Sterilisierung der Mandel erreicht. 

Wittmaack - Jena: Ueber die pathologisch - anatomischen nid 
pathologisch-physiologischen Grundlagen der nichteitrigen Erkran- 
knngsprozesse des inneren Ohres und des Hörnerven. (Arch. f. 
Ohrenhlk., Bd. 99, H. 8 u. 4.) Weder Manasse’s Zusammenfassung 
dieser Erkrankungsprozesse als „chronisch progressive, labyrinthäre Schwer¬ 
hörigkeit“ noch die frühere Zweiteilung des Verf.’s in Labyrinthitis und 
Neuritis reichen zur Erklärung sämtlicher Erkrankungsformen aus. Aus 
rein anatomischen Ueberlegungen ist es wahrscheinlich, dass sich die 
ErkrankuDgsprozesse auf Grund der verschiedenen Gewebsformationen 
im inneren Ohr unterscheiden lassen, und zwar in A. Erkrankungen 
der Labyrinthmembrane, B. in solche des nervösen Apparats, d. h. des 
Neurons und der Sinnesendstelle. A. 1. Die serös-fibrinöse Labyrinthitis, 
welohe pathologisch-anatomisch durch ein in einem Eiweissniederschlag 
gelegenen fibrinösen Netzwerk mit eingelagerten zeitigen Elementen 
charakterisiert ist. Rein seröse Labyrinthitis kommt kaum vor, weil 
der Hohlraum des inneren Ohres nioht ausdehnbar ist. Die akut ein¬ 
setzende Vermehrung des Liquor labyrinthi beruht wohl auf gesteigertem 
Sekretionsreiz und wird vom Verf. als Hydrops labyrinthi bezeichnet. 
Die hämatogenen Formen der Labyrinthitis fibrin. können tympanogene 
und meningogene sein. Erstere entstehen nach akuten Meningitiden, 
letztere besonders nach Cerebrospinalmeningitis. Das erste Stadium der 
Labyrinthitis fibrin. ist gekennzeichnet durch Ausscheiden des serös¬ 
fibrinösen Exsudats, im zweiten bildet sich Organisationsgewebe neu, 
welches im dritten Stadium in derb-fibrinöse Bindegewebsstränge oder 
Knochenneubildung übergeht. Spezifisch für Labyrinthitis fibrinosa ist 
Ektasie de9 Ductus cochlearis. 2. Die Labyrinthdegeneration. An der 
Hand von Tafeln bespricht Verf. eingehend die pathologischen Ver¬ 
änderungen am Cortiorgan, den Membranen, der Sinnesendstelle und 
des Nervenapparats. Charakteristisch für die Labyrinthdegeneration ist 
bei diesen typischen Degenerationsbildern das Fehlen abgelaufener Ent¬ 
zündung im Labyrinth und die Degeneration aller Sinnesendstellen. In 
leichten Fällen bleibt der Nervenapparat frei, in schweren atrophieren 
Nervenfasern und Ganglienzellen und die Labyrinthmembrane schrumpft. 
B. 1. Die periphere Cochleardegeneration. 2. Die Stammneuritis und 
komplette Systemdegeneration. 1. Während bei Labyrinthdegeneration 
das Cortiorgan atrophiert, ist es hier regulär aufgebaut und man sieht 
nur Lichtungen in den Ganglienzellen und im Nervenfaserlager. Auch 
hier sind erläuternde Tafeln beigegeben, 2. Die Erkrankung ist selten 
und entsteht meist im Anschluss an Infektionskrankheit, besonders 
Typhus. Neben dem degenerativen Zerfall der Nervenfasern sind hier 
deutliche Zeichen exsudativer Vorgänge vorhanden. Verf. nimmt auch 
hier circulatorische Störungen als das Primäre an. Prognose zweifelhaft. 
Der Erkrankungsprozess spielt sich vorwiegend im Cochlearast ab. Von 
Systemdegeneration kann nur in Fällen gleichmässiger Atrophie des 
Nervenstammes gesprochen werden. Verf. bespricht zum Schluss die 
Möglichkeit der Kombination der angeführten Erkrankungsprozesse. Be¬ 
sprechung einschlägiger Krankheitsbilder. 

Burk-Stuttgart, zurzeit Kiel. 


Hygiene und Sanitätswesen. 

Ru pp recht- München: Die Prostitution jugendlicher Mädchen in 
Münohen im Kriegsjahr 1915. (M.m.W., 1916, Nr. 32.) Dünner. 

M. H. Gordon: Desinfektion des Nasopharynx der Meningo- 
kokkenträger. (Brit. med. journ., 1916, No. 2896.) In einem ge¬ 
schlossenen Raum wird ein Dampfspray, der 2 pCt. Chlorammonium 
enthält, verbreitet. Die Einatmung der Dämpfe kann während einer 
Zeit von 6—20 Minuten ohne Belästigung oder Schaden ertragen werden. 
Bei Inhalation durch die Nase werden Meningokokken im Nasenrachen¬ 
raum unschädlich gemacht. Die Einfachheit der Methode und der Um¬ 
stand, dass viele Meningokokken träger zugleich erfolgreich behandelt 
werden können, macht das Verfahren sehr empfehlenswert. Das von 
Küster (D.m.W., 1915) empfohlene Inhalationsverfahren beruht auf 
demselben Prinzip. Geppert. 


Militär-Sanitfitswesen. 

F. Moritz-Köln*. Ein Verfuhren, gebrauchtes, auch stark be¬ 
schmutztes Verbandmaterial von neuem gebranchsfäbig zu machen. 
(M.m.W., 1916, Nr. 32.) 

H. Michelitsch: Znr Verbandtechnik der Oberamschussbriiehe. 

(M.m.W., 1916, Nr. 32.) Dünner. 

Will-München: Eine künstliche Hand. (D. Zsch. f. Chir., Bd. 136, 

H. 6.) Von dem Mechaniker des Deutschen Museums in München wurde 

eine neue Konstruktion für eine künstliche Hand erdacht, die von allen 
Werkstätten und Fabriken ohne jede Entschädigung nachgemacht und 
verbessert werden kanD. Bei der Konstruktion wurde als Haupterfordernis 
für einen Handersatz betrachtet, dass sich der Griff selbsttätig, wie bei 
der natürlichen Hand, jedem Gegenstand genau anpasst, dass die Hand 
den ergriffenen Gegenstand beliebig lange festhalten kann und dass die 
Griffe nicht von einer Zwangslage des Arms abhängig sind, sondern dass 
das Greifen und Festhalten der Gegenstände in jeder Armlage erfolgen 
kann. Ein Modell dieser Hand sowie genaue Konstruktionszeichnungen 
können im Bureau des Deutschen Museums besiohtigt und jede gewünschte 
weitere Auskunft dort eingeholt werden. B. Valentin. 

W. Wolff-Leipzig: Die Anwendung der feuchten Kammer znr 
beschleunigten Epithelisierung der Kriegswilden. (M.m.W., 1916, 
Nr. 32.) Auf die Wunde werden direkt dachziegelförmig sich deckende 
fingerbreite Leukoplaststreifen geklebt, die die Wundränder entsprechend 
überragen. Das Heftpflaster bleibt 4 Tage liegen, dann wird der Ver¬ 
band erneuert. Unter der Einwirkung dieser feuchten Kammer geht 
die Epithelisierung oft erstaunlich rasch vor sich. 

R. Klapp-Berlin: Zur Behandlung schwerer Kriegsverletzungen 
der Hand. (M.m.W., 1916, Nr. 32.) Angabe eines praktischen Verbandes. 
Mao versieht sämtliche Fingerkuppen mit Extensionsfäden und befestigt 
diese an einem Metallbügel, der mit seinen Enden an der radialen und 
ulnaren Seite des Unterarms unter Polsterung augewickelt ist und wie 
die Umrahmung eines Tennisschlägers in weitem Bogen um die Hand geht, 

A. Thiess-Giessen: Die Behandlung chirurgischer Infektionen 
mit rhythmischer Stannng. (M.m.W., 1916, Nr. 32.) Verf. hatte schon 
früher eine Modifikation der Bier’schen Stauung angegeben, die darin 
besteht, dass man die Stauung nicht längere Zeit hintereinander ein¬ 
wirken lässt, sondern sie in regelmässigen kurzen Zeitabständen unter¬ 
bricht. Es hat sich ergeben, dass man mit der rhythmischen Stauung 
Wundinfektionen, die bei der sonst üblichen Behandlung erst nach 
langer Dauer und unter Aufwand grosser Mühe heilen, schnell zum 
Stillstand und zur Heilung bringen kann, dass insbesondere bei Gelenk¬ 
affektionen oft eine gute Beweglichkeit erzielt wird. Schilderung des 
Apparates. 

Rassiga - Mannheim: Ueber die Behandlung von Narben und 
deren Folgeznständen mit Cholinchlorid. (M.m.W., 1916, Nr. 32.) 
Verf. wandte die von Fränkel empfohlene Behandlung der Narben mit 
Cholinchlorid an, und zwar injicierte er nur frisch hergestellte Lösungen, 
mit 2 pCt. beginnend und bis auf 5 proz. Lösungen steigend. Er spritzte 
in der Regel 10 ccm um und unter die Narbe. Die Einspritzung als 
solche ist nicht besonders schmerzhaft. Der Schmerz dauert höchstens 
so lange, bis sich die Flüssigkeit verteilt hat. Nach der Injektion 
nahmen die Verletzten sofort ein Heissluftbad und wurden darauf 
redressierenden Maassnahmen unterworfen. Bei einigen Patienten, bei 
denen eine nicht ganz wasserklare Lösung injiciert wurde, traten ent¬ 
zündliche Erscheinungen und Nekrosen auf. Es ist daher erforderlich, 
darauf zu achten, dass die Flüssigkeit stets klar ist. Verf. war mit 
den erzielten Erfolgen zufrieden. 

Fürth-Berlin: Beitrag zur Kenntnis der Gasbranderreger. (M.m.W., 
1916, Nr. 32.) Verf. kommt bei seinen Untersuchungen zu dem Ergebnis, 
dass sich beim menschlichen Gasbrand verschiedene Typen unterscheiden 
lassen, die jedoch zum Teil ineinander übergeführt werden können. 
Die bisher bei Gasbrand isolierten Stämme sind serologisch nicht ein¬ 
heitlich. In manchen Fällen werden Erreger gefunden, die serologisch 
mit Rauschbrandbacillen übereinstimmen. Boi den agglutinablen Stämmen 
können erhebliche Schwankungen und zeitweiser Verlust der Agglutinabi- 
]ität auftreten. Dünner. 

Schwieker-Hamburg: Beitrag zur operativen Behandlung der 
Kriegsaienrysmen. (D. Zschr. f. Chir., Bd. 136, H. 6.) In einem Vereins¬ 
lazarett Hamburgs kamen bis jetzt 17 Fälle von traumatischen Aneurysmen 
zur Behandlung. Es handelt sich bei den 17 Patienten um fünf Ver¬ 
letzungen der Art. femoralis, 6 der Art tibial. post., 3 der Art. poplitca, 

I. der Art subclavia, 1 der Art. carot. commun. und 1 der Art. carotis ex\ 
Bei Sicherstellung des Befundes kam stets die sofortige Operation in Be¬ 
tracht, die Gefässnaht kam nur 2 mal in Anwendung. Eine Norm über 
den besten Zeitpunkt der Operation wird sich kaum aufstellen lassen; 
vielmehr bleibt die Entscheidung hierüber wohl stets auf Grund der 
Sonderbedingungen beim Einzelfall dem Operateur überlassen. 

B. Valentin. 

Engelsmann: Zwei Beiträge zu den Lungenschüssen. (D. Zsohr. 
f. Chir., Bd. 137, H. 6.) Es werden zwei Fälle von Lungenschüssen ge¬ 
nauer beschrieben, bei denen der anatomische Sitz der Verwundung ganz 
gleichartig, die Behandlung, der Verlauf und der Ausgang ein ganz ver¬ 
schiedener war. Namentlich der erste Fall, bei dem es sich um eine 
schwere Hysterie handelt, ist sehr interessant, besonders duroh die bei¬ 
gegebenen Abbildungen. Aus der Vergleichung der beiden Fälle ersieht 
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man, dass der Einschuss an beinahe gleicher Stelle erfolgte; bei dem 
ersten Fall ist die. Kugel in etwas schräger Richtung durch die Lunge 
gedrungen und unter der 12. Rippe ausgetreten, im zweiten Fall blieb 
sie auf der Höhe der Zwerchfellkuppe liegen, ln beiden Fällen erfolgte 
aas der durchschossenen Lunge eine erhebliche Blutung, während aber 
im ersten Falle nur eine Probepunktion gemacht wurde und nur im An¬ 
fang kurze Zeit erhöhte Temperaturen bestanden hatten; wurden im 
zweiten Falle, veranlasst durch die dauernden Temperatursteigerungen, 
im ganzen 4 Punktionen gemacht, bis man sich durch Feststellung der 
Vereiterung des Exsudates zur Operation entschloss. Durch exspektatives 
Verhalten konnte im ersten Fall eine, was die Lungenverletzung an¬ 
betrifft, vollkommene Heilung erzielt werden, im zweiten Fall erfolgte 
trotz operativen Vorgehens der Tod. B. Valentin. 

H. Flörcken-Paderborn: Periearditis nach Lungeoschfissea. 
(D.m.W., 1916, Nr. 82.) Im Anschluss an die Mitteilung von Kaminer 
und Zondek berichtet Verf. über Fälle, bei denen eine reguläre Peri- 
e&rditis nach Lungenscbüssen auftrat. 

E. Hesse: Ein behelfsmässiger, flammenloser, versendbarer Brut¬ 
schrank für den Feldgebrauch. (D.m.W., 1916, Nr. 82.) 

W. Büttner-Wobst -Heidelberg-. Ueberdas Fraenkel-Albrecht’sebe 
Schema zur Einteilung der chronischen Lungentuberkulose. (M.m.W., 
1916, Nr. 82.) Mitteilung über das Fraenkel-Albrecht’che Schema zur 
Einteilung der chronischen Lungentuberkulosen. Die Berechtigung dieses 
Schemas konnte duroh den Vergleich der gestellten Indikationen zur 
Heilstättenkur und die erzielten Erfolge erwiesen werden. Heilstätten¬ 
fähig sind die cirrhotischen Prozesse, wenn AktivierungserscheinuDgen 
wie frischer Katarrh, Bluthusten usw. bestehen, und die cirrhotisch- 
knotigen Formen. Knotige Prozesse gestatten nur in Ausnahmefällen 
einen Heilstättenversuch. Nach diesen Gesichtspunkten für die Heil¬ 
stätte ausgesuchte und später nachuntersuohte Mannsohaften ergaben bei 
der Nachuntersuchung für die Girrhose gute Erfolge. Von den knotig- 
cirrhotischen Formen erreichten etwa 50 pCt. den Ausgleich ihrer Dienst¬ 
beschädigung. Die Heilstättenversuche bei knotigen Prozessen-führten 
nur in einer kleinen Anzahl von Fällen zu einem günstigen Ergebnis. 

Dünner. 

G. Richter-Wölfelsgrund i. Sohl.: Ueber UntersnchuDg von Herz¬ 

kranken. (D. militärztl. Zschr., 1916, H, 13/14.) Das „Kriegsherz“ ist 
natürlich kein neuartiges spezifisches Krankbeitsbild, sondern ein sehr 
variabler Symptomenkomplex von Herzstörungen bei Soldaten ohne gröbere 
nachweisbare anatomische Unterlage. Ein mit einem „Kriegsherzen“ be¬ 
hafteter Soldat, der nach zwei Monaten Behandlung nooh keine oder fast 
keine Besserung zeigt, kann nach 3 oder 4 Monaten wieder als dienst¬ 
fähig aus dem Lazarett entlassen werden. Die Diagnostik der Herz¬ 
erkrankungen muss möglichst genau gestaltet werden. Verf. bespricht 
einige wesentliche Punkte der Untersuchungsmethoden; abgesehen wird 
von der Orthodiagraphie und der Elektrokardiographie. Die Untersuchung 
vermittels Perkussion and Auskultation scheint, so sagt Verf., durch die 
Apparatdiagnostik etwas in den Hintergrund gerückt zu sein. Erforderlieh 
ist eine eingehende Anamnese, gründliche Inspektion des ganzen Mannes 
und der Herzgegend im besonderen, Pulsbeobachtung, Funktionsprüfung 
des Herzens, Blutdruckbestimmung, Angaben über die Art der Aus¬ 
kultation und Perkussion. Hinweis, dass für eine grosse Reihe von Herz¬ 
störungen, wie sie das Kriegsherz bietet, chronische Infektionen im Bereioh 
der Mundhöhle verantwortlich zu machen sind. Schnütgen. 

H. Hässner: Pathologische Anatomie im Felde. (Vircb. A ch., 

1916, Bd. 281, H 3.) Bericht über 250 im Felde vorgenommene Sektionen, 
worunter sich 230 Schussverletzungen fanden. Hervorzuheben wäre der 
häufige Befund von Hypertrophie und Dilatation des Herzens, die auf die 
ungewohnten Kriegsstrapazen zurückgeführt werden. Ferner sei erwähnt 
das fast regelmässige Vorkommen von ausgedehnten subendocardialen 
Blutaustritten bei Verblutung. Schönberg. 

Sittmann: Zur Frage der SchieBbeiisehmerzcn. (M.m.W., 1916. 
Nr. 32.) Verf. berichtet über die an verschiedenen Stellen jetzt zur 
Beobachtung gelangten Schienbeinschmerzen. Er hat diese bei einer 
hohen Zahl der Wassersüchtigen gefunden. Verf. hält sie für die Begleit¬ 
erscheinung verschiedener Krankheiten bei Mannschaften, deren Beine 
vorher längerer Durchnässung und Durchkältung ausgesetzt waren. 

Stühmer: Ueber eine akute Erkrankung, welohe mit rüokfallfieber- 
ähnlichen Temperatursteigerungen, Schmerzhaftigkeit und KBOChen- 
bantödev der Schienbeine verläuft. (M.m.W., 1916, Nr. 82.) Verf. be¬ 
schreibt die gleiohe Krankheit wie Sittmann im Vorreferat. Er hält sie 
nicht für ein Symptom einer allgemeinen Erkältungskrankheit. Einen Er¬ 
reger konnte er nioht naohweisen. 

P. Jungmann - Berlin: Ueber akate Nierenerkranknngen bei 
Kriegsteilnehmern. (D.m.W., 1916, Nr. 32.) Als Ursaohe der Nieren¬ 
erkrankungen bei Kriegsteilnehmern sind von verschiedenen Autoren 
Durchnässung, Erkältung, veränderte Ernährungsweise, die zur Läuse- 
bekämpfung angewandten Naphthalin- und Kresolpräparate und die 
Schutzimpfungen angeschuldigt worden. Sodann hat man die Nephritis 
als Folgeerkrankuüg der Ruhr aufgefasst. Verf. verfügt über ein grosses 
Material, dessen Klinik er eingehend schildert. Er glaubt, dass es sich 
um eine Infektion handelt. Dafür spricht der plötzliche Beginn der 
Nephritis, die Milzschwellung usw. 

G. Herxheimer: Ueber das pathologisch - anatomische Bild der 
„Kriegflnepbritis“. (D.m.W., 1916, Nr. 30—32.) Die Kriegsnephritis 
ist eine Nieren- und besonders Glomeruluserkrankung von einfacher 


(Glomerulus-) Capillarschädigung bis zu schwerer Glomerulonephritis. 
Verf. konnte bisher anatomisch das akute und subakute Stadium beob¬ 
achten. Aetiologisch sind wahrscheinlich Toxine von (Strepto-) Kokken 
anzuschuldigen, die wohl durch die oberen Luftwege — Bronchitis, 
Tracheitis, Laryngitis — aufgenommen werden, wobei disponierenden 
Momenten, in erster Linie Durchnässung und Erkältung, sodann auch 
individuellen Verhältnissen der Nierendurohblutung, eventuell auf Grund 
früherer Erkrankungen, grosse Bedeutung zukommt. 

v. Gaza: Frühbeobachtungen von trauaiatischer RnckeBBiarks- 
lähHBBg mit sthflellem Rückgang der LähmaagserscbeiBBagen. 
(D.m.W., 1916, Nr. 82.) Geschosser, die dicht am Rückenmark vorbei¬ 
fahren oder Teile des knöchernen Wirbelkanals anschlagen, können eine 
sofortige vollständige Lähmung verursachen, ohne dass das Rückenmark 
direkt oder durch Knochensplitter zerrissen wird. Solche Fälle können 
eine weitgehende Besserung erfahren. Es handelt sich dann wohl um 
kleine traumatische Erweichungsherda, um welche herum ein sohnell 
auftretendes Oedem die Leitungsfähigkeit der Bahnen aufhebt, oder m 
bestehen Blutungen, die wieder resorbiert werden. Verf. teilt zwei 
solcher Fälle mit. 

H. Jastrowitz-Halle: Cholera nnd Paratyphus B. (D.m.W., 1916, 
Nr. 32.) Mitteilung eines Falles, bei dem sowohl Cbolerabacillen als 
auch Paratyphus-B-Bacillen gefunden wurden. Es wurde in den be¬ 
treffenden Fällen auf Cholera gefahndet, weil in der Gegend Cholera¬ 
erkrankungen vorgekommen waren. 

R. Frenzei: Atypischer Paratyphns A mit'letalem Augaag. 
(D.m.W., 1916, Nr. 32.) Bei dem mitgeteilten Fall imponierte besonders 
die akute hämorrhagische Nephritis. Es lag eine durch Bacillenembolien 
entstandene Nephritis vor und ausserdem eine Glomerulonephritis. Bei 
der letzteren konnte man ein älteres und ein frischeres Stadium scharf 
voneinander abgrenzen. Im Verlauf der Krankheit entwickelte sich eine 
hämorrhagische Diathese. 

H. Ziemann: Zur medikaneBtösen BehaBdlaag der Ruhr (durch 
Kombination von ßigmatam subiitric. mit Karlsbader Sali). (M.m.W., 
1916, Nr. 32.) Verf. empfiehlt die Kombination von Bismutum nitric. 
und Karlsbader Salz. Der Kranke erhält zuerst einen Esslöffel RicinusÖl, 
nach 4 Stunden eventuell noch einmal, und am Abend einen Teelöffel 
Karlsbader Salz. Vom andern Morgen ab erhält er morgens und abends 
je einen Teelöffel Karlsbader Salz und ausserdem 6 bis 10 mal am Tage 
0,3 Bismutum nitric. Danach verschwinden die blutschleimigen Bei¬ 
mischungen in den Stühlen. Treten sie wider Erwarten doch noch auf, 
so setzt man einen Tag die Bismut-Therapie aus und gibt allein Karls¬ 
bader Salz. Am andern Tage beginnt man wieder mit der kombinierten 
Therapie. 

Ri eck: Eia transportabler Eatl&ssugskastes. (M.m.W., 1916, 
Nr. 32.) 

Bahn: Versetzbare Reitsitzlatrine. (M.m.W., 1916, Nr. 32.) 

Kessler: Eine Feldlatrine mit selbsttätigem Versohluss. (M.m.W. 
1916, Nr. 32.) 

V. Schilling: Znr Biologie der Kleiderlans. Uebertragung auf 
dem Luftwege. (M.m.W., 1916, Nr. 82.) Verf. konnte naohweisen, dass 
Läuse durch die Luft übertragen werden können. Damit ist auch die 
Möglichkeit in Betracht zu ziehen, dass Flecktyphus und Recurrens unter 
Umständen auf dem Luftwege übertragen werden können. Dünner. 


Technik. 

H. Quincke- Frankfurt a. M.: E1b Tboraxkompressor. (M.m.W., 
1916, Nr. 32.) Dünner. 


Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften. 

Berliner Gesellschaft für Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 10. Juli 1916. 

Vorsitzender: Herr Bonhoeffer. 

Schriftführer: Herr Henneberg. 

1. Hr. Plessner: Sinns pericranii. 

M. H.! In der vorigen Sitzung dieser Gesellschaft hat Herr Lewandowsky 
einen Fall von Sinus pericranii vorgestellt, einen jener Fälle, bfei denen 
durch ein kleines Loch in der knöchernen Schädelkapsel der Schwere 
folgend Sinusblut nach aussen tritt und duroh die Hautdecke gesehen 
und palpiert werden kann. Die Fälle sind immerhin selten, und da 
gerade bei seltenen Erscheinungen in der Medizin die Duplicität der 
Fälle eine Rolle zu spielen pflegt, so führte mir der Zufall kurze Zeit 
nach dieser Lewandowsky’schen Demonstration ebenfalls einen Fall von 
Sinus pericranii zu. Jedoch unterscheidet sich mein Fall von dem 
neulich gesehenen in einigen Punkten, und darum erlaube ich mir, Ihnen 
denselben hier zu zeigen. Wenn ich Herrn Lewandowsky recht ver¬ 
standen habe, so handelt es sich bei seinem Kranken nur um einen zu¬ 
fälligen Befund. Die Patientin jedoch, die Sie hier sehen, hat von ihrer 
Affektion recht erhebliche Beschwerden, die sich aus dem besonderen 
Sitz des Blutaustrittes ergeben, wie Sie sehen werden. Um dieser Be¬ 
schwerden wegen hat sie mich aufgesucht, und für sie wünscht sie 
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dringend Abhilfe. Ausserdem ist an dem Fall noch bemerkenswert, dass 
die Blutaustritte an zwei voneinander getrennten Stellen erfolgen. 
Bei dieser Patientin hier, welcher ich, wie Sie sehen, die rechte Seiten¬ 
lage habe einnehmen lassen, befindet sich die eine Stelle des Blut¬ 
austrittes am rechten Seitenwandbein, die zweite über dem Processus 
mastoideus, etwa an der Stelle, an welcher die Schuppe des Hinter¬ 
hauptbeines mit dem Schläfenbein zusammenstösst. Es handelt sich an¬ 
scheinend um ein Loch in der Naht zwischen den Knoohen. Aus diesem 
Sitz folgt, dass der Blutaustritt nur im Liegen zustande kommt. Da 
nun die Patientin, vielleicht infolge eines leichten Vitium, nicht im¬ 
stande ist, auf der linken Seite und auch auf dem Rücken zu schlafen 
und Nachts nur die rechte Seitenlage einnimmt, so besteht der Sinus 
pericranii bei ihr während der ganzen Dauer ihres Nachtschlafes. Dadurch 
wird eine recht erhebliche Störung der venösen Ciroulation im Gehirn 
während mehrerer Stunden gesetzt, und die Patientin wacht natürlich 
am näohsten Morgen mit heftigen Jfopfsohmerzen und brennendem Kopf 
auf; es fehlt ihr dann die Frische, wenn sie an die Arbeit gehen soll. 
Dass die Anschwellung, von der ich Sie bitte, sich zu überzeugen, auch 
wirklich durch venöses Blut hervorgerufen wird, kann man mit Leichtigkeit 
beweisen, wenn man bei der Patientin durch Anlegung einer Esmarseh- 
sohen Binde um den Hals die Vena jugularis komprimiert. Man sieht 
dann aach bei aufrechter Haltung der Kranken den Sinus pericranii 
hervortreten. Ich unterlasse es, dies Ihnen zu demonstrieren, da ich 
die Patientin nicht weiter quälen will. Das Röntgenbild, das ich habe 
aufnehmen lassen,-hat nichts ergeben, es ist auch nicht besonders ge¬ 
lungen, und ich habe es daher nicht zur Demonstration mitgebracht. 
Was nun die Frage der Behandlung betrifft, so sind die Chirurgen der 
Meinung, dass man den Knochendefekt mit Leichtigkeit durch einen 
tiirflügelförmigen Lappen decken kann, und der von mir konsultierte 
Kollege Manasse rät zu der Operation, jedoch kann man vorher ver¬ 
suchen, die Patientin Nachts eine Pelotte tragen zu lassen, die ich mir 
etwa denke wie das Gestell, an dem Telephonistinnen ihre Hörer tragen. 
An der rechten Seite dieses federnden Gestells würden zwei Schenkel, 
genau dem Sitz der beiden Sinus angepasst, Pelotten zu tragen haben, 
die das Durchtreten des Bluts Nachts zu hindern haben. (Eigenbericht.) 

Diskussion. 

Hr. Schuster: Im Ansohluss an die Demonstration der beiden 
Fälle von Sinus pericranii möchte ich die Sprache auf ein recht un¬ 
scheinbares Symptom, resp. auf eine Angabe bringen, welche man sehr 
oft von Patienten hört, die an Kopfschmerzen anscheinend funktioneller 
Natur leiden. Derartige Kranke beriohten so oft und so überzeugt davon, 
dass zusammen mit diesen Beschwerden gewisse Anschwellungen der 
Kopfhaut entständen — kleine Knoten oder dergleichen —, dass ich es 
nicht für ganz ausgeschlossen halten möchte, dass in der Tat gewisse 
von der Circulation abhängige kleine Verdickungen in der Kopfhaut auf- 
treten können, ohne dass der Untersucher sie fühlt. Mir ist es wenigstens 
nie gelungen, das, was die Kranken mir von Knoten oder dergleichen be¬ 
richteten, objektiv festzustellen. Ich möohte übrigens bemerken, dass 
ich nicht die bei Kopfschmerzen wiederholt beschriebenen Schwielen und 
ähnliche Verdickungen meine. (Eigenbericht.) 

Hr. Henneberg fragt, ob sich mit Sicherheit das Vorliegen einer 
Meningocele ausschliesen lasse. 

Hr. Plessner (Schlusswort): Der Umstand, dass duroh Absohnüren 
der Vena jugularis die Anschwellung auftritt, beweist, dass es sich 
um keine Meningocele handelt. 

2. Hr. Stier demonstriert einen 53jährigen Unfallpatienten, der 

im Anschluss an einen leiohfen Fall im Januar 1916, der nur zu ganz 
oberflächlicher Fleischwunde geführt hatte, jetzt ein Bild schwerster 
psychogener Störung mit Psendodemenz bietet. Der gleiche Mann bat 
im 16. Lebensjahre vor dem Inkrafttreten des Unfallgesetzes in seinem 
Beruf bei Bedienung der Kreissäge die rechte Hand total verloren und 
seitdem 86 Jahre lang als Arbeiter in einer Sägemühle und land¬ 
wirtschaftlicher Arbeiter ohne Störung arbeiten können und vollen Arbeits¬ 
verdienst erzielt, wie jeder andere. (Eigenbericht.) 

Diskussion. 

Hr. Bonhoeffer bemerkt, dass doch erst noch ausgeschlossen 
werden müsste, dass bei diesem 55jährigen abgearbeiteten Manne hinter 
der Pseudodemenz nooh eine Arteriosklerose verborgen ist. Mit einer 
solchen Möglihhkeit müsste bei den spät einsetzenden Pseudodemenz¬ 
fällen gerechnet werden. 

3. Hr. 0. Kaliseher demonstriert einen Fall von vollständiger 
Lähmung des Delteidens mit völliger Kompensierang der Lähmung. 

Pat., welcher vor 10 Jahren eine Influenza durchmachte, bekam im 
Anschluss an dieselbe heftige Schmerzen im rechten Schultergelenk und 
Oberarm. Der reohte Arm wurde kraftlos und magerte ab. Die 
Schmerzen Hessen nach, und 7 Wochen später fing er wieder an, als 
Maschinist zu arbeiten. Vor 6 Jahren kam er für 13 Wochen ins Knapp- 
sobafts-Lazarett, da wieder Schmerzen sich im rechten Arm eingestellt 
hatten, tat alsdann weiter Dienst als Maschinist und Heizer. 

Im Oktober 1915 wurde er eingezogen, vollständig ausgebildet, 
maohte alle Gewehrgriffe mit dem rechten Arm, konnte gut schiessen, 
war ein guter Turner und kam am 22. Februar 1916 ins Feld. Am 
16. März 1916 brachte ihn eine Verletzung des linken Beines ins Lazarett. 
Diese heilte alsbald. Da er aber über Beschwerden im rechten Arm 
klagte, wurde er zum Ersatzbataillon entlassen. Von dort wurde er der 
Nervenstation zur Begutachtung überwiesen. Die Atrophie des rechten 


Deltoideus ist eine vollkommene, und alle Teile des Sohultergelenka 
treten deutlich zutage. Das rechte Sohultergelenk schlottert. Es besteht 
eine Anästhesie im Axillarisgebiet, die deutlich ausgesprochen ist. Die 
elektrische Erregbarkeit im N. axillaris und im Deltoideus ist vollkommen 
erloschen. 

Die Diagnose war auf abgelaufene Neuritis des N. axillaris und vol- 
vollkommene Lähmung des Deltoideus zu stellen. 

Was diesen Fall nun bemerkenswert macht, ist die völlige Kompen- 
sierung der Lähmung des Deltoideus. Pat. ist imstande, den rechten 
Arm mit guter Kraft bis zur Vertikalen zu erheben. Er kann auch, das 
Gewehr in der Hand, den Arm bis zur Vertikalen abduoieren. Er ver¬ 
mag jede Leistung an Kraft zu vollbringen, für die für gewöhnlich es der 
Mitwirkung des Deltoideus bedarf. Erwähnenswert ist, dass Pat. von 
jeher ein guter Ringer war, und auch nach der Erkrankung mit gleichem 
Eifer diesem Sport sich hingab und nach seiner Angabe nooh sehr gute 
Erfolge aufzuweisen hatte. Es erscheint wohl möglich, dass die ausgiebige 
Benutzung und Verwertung aller Muakelgruppen, die ja das Ringen er¬ 
fordert, die Kompensation der Deltoideus-Funktion erleichtert hat. 

Es ist im Hinblick auf diesen Fall bemerkenswert, wie grossen 
Schwierigkeiten zumeist die Wiederherstellung der Deltoideusfunktion 
bei den Erb’schen Lähmungen nach Schussverletzung der V. und 
VI. Cervikalwurzel begegnet. Allerdings stehen häufig leichte Gelenk¬ 
veränderungen im Sohultergelenk und Neigung zu Kontrakturen in den 
Adduktoren besonders im Teres major hindernd im Wego, zumal der 
sich erst kräftigende Deltoideus und etwa compensatorisch eintretende 
Muskeln einen grösseren Widerstand nicht zu überwinden vermögen. Zu 
den letzteren Muskeln ist besonders der Muso. supraspinatus zu rechnen, 
der aber, da vom Suprascapularis innerviert, bei den Erb’schen Läh¬ 
mungen häufig auoh mehr oder minder mitgesohädigt ist. In einem 
Falle, den Vortr. auf der Nervenstation beobachtete, bei welchem Ge¬ 
lenkversteifung ganz fehlte und Kontrakturen nicht bestanden (Teres 
major und Latissimus dorsi waren mitgelähmt), vermochte Pat. den Arm 
bis zur Vertioalen zu erheben, obwohl der Deltoideus vollkommene 
Atrophie aufwies. In diesem Falle konnte diese Leistung nur auf den 
M. supraspinatus zurückgeführt werden, dessen Funktionsfähigkeit aus 
der Funktionstüchtigkeit des vom gleichen Nerven versorgten M. infra- 
spinatus erschlossen werden konnte. Zudem war die Kontraktion des 
Supraspinatus direkt erweisbar. — Bemerkt sei noch, dass der M. pec- 
toralis bei der Erhebung des Armes schlaff blieb. (Eigenbericht.) 

Diskussion. 

Hr. L. Borohardt glaubt auch, dass die ausgedehnte Ausübung 
des Ringens für den Eintritt der Kompensation wichtig war. Er weist 
aber auf einen von ihm in dieser Gesellschaft am 8. Februar 1915 de¬ 
monstrierten Fall hin, in dem auch eine völlige Kompensation ein¬ 
getreten war, ohne dass der Patient je körperliche Uebungen gemacht 
hatte. Dieser Patient hatte sogar noch eine Seratuslähmung. 

Hr. Oppenheim: Herr Kalischer hat sich wohl nur im Ausdruck 
vergriffen, als er von der Kontraktur des Teres major sprach. Um eine 
Kontraktur handelt es sich meistens nicht, da ja die passive Abduktion 
unbehindert ist, es ist vielmehr eine nur bei dem Versuoh der aktiven 
Abduktion eintretende Hyperinnervation der Antagonisten, das, was ich 
als Innervationsentgleisung bezeichne, das haben wir in der Mehrzahl 
unserer Fälle beobachtet, und zwar schon im Stadium der schweren 
Lähmung bei noch kompletter E. A. R. und dann besonders im Stadium 
der Besserung, wenn die elektrische Erregbarkeit schon wiedergekehrt 
ist, so dass es den Anschein hat, als ob nur diese falsche Innervation 
die Ursache der Bewegungsstörung bildet. Leider macht sich dann oft 
die Schwierigkeit geltend, zu entscheiden, ob und inwieweit hier 
psychogene Faktoren oder selbst bewusste Vortäuschung im Spiel ist. 
Bei der grossen Zahl von Schussverletzungen des Axillaris, bzw. der 5. 
und 6. Cervikalwurzel, die wir beobachten konnten, hat uns diese in der 
Mehrzahl der Fälle bestehen bleibende Insufficienz des Deltoideus über¬ 
rascht, namentlich auch im Vergleich zu der Restitution der anderen 
Muskeln. Hier spielen ganz verschiedene Momente und besonders auoh 
der individuelle Faktor eine Rolle. Man muss sich nur hüten, aus 
diesen seltenen Ausnahmefällen, in denen trotz kompletter Lähmung des 
Deltoideus die Abduktion des Armes tadellos gelingt, weitgehende 
Sohlüsse zu ziehen, d. h. daraus zu folgern, dass da, wo diese Wieder¬ 
kehr der Beweglichkeit ausbleibt, mangelnder Wille und andere psychi¬ 
sche Momente im Spiele seien. (Eigenbericht.) 

4. Hr. Heaneberg: üeber disseninierte Eiceph&litis. 

Vortr. demonstriert den anatomischen Befund des vonHerrnH.Oppen- 
heim in der Arbeit: Der Formenreichtum der multiplen Sklerose, 
D. Zschr. f. Nervhlk., Bd. 52, S. 172, als ersten mitgeteilten Krank¬ 
heitsfalles. Bei der Sektion fanden sich im Balken, im angrenzenden 
Hemisphärenmark und imGyrus cinguli beiderseits ausgedehnte, milchweiss- 
aussehende Erweiohungsherde. Mikroskopisch bieten diese das Bild einer 
Malacie mit sehr weitgehender bindegewebiger Vernarbung. Zwischen 
dem netzförmig angeordneten Bindegewebe finden sich zahlreiche Fett¬ 
körnchenzellen. In Präparaten nach Bielschowsky lassen sich keine 
Achsencylinder in diesen Herden nachweisen. An einigen grösseren Ge- 
fässen finden sich kleinzellige Infiltrate. Im distalen Teil der Brücke 
und in der Medulla oblongata findet sich ein grosser Herd, der das Bild 
einer acuten infiltrativen Encephalitis bietet. Die Gliazellen sind enorm 
gewuchert, es finden sich grosse, unregelmässig gestaltete Gliakerne. 
Die Gefässe zeigen eine starke, kleinzellige Infiltration, die sich auf das 
anliegende Gewebe verbreitet. Leukocyten finden sioh in nicht geringer 
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Anzahl. Das Rüokenmark zeigt diffuse degenerative und entzündliche 
Veränderungen. Die Degeneration in den Strängen zeigt im Dorsalmark 
ein an die funikuläre Myelitis erinnerndes Bild. In den Vorderhörnern 
finden sich zahlreiche chronisch veränderte Ganglienzellen. An der Pia 
sieht man an vereinzelten Stellen kleine kleinzellige Infiltrate. Es han¬ 
delt sich um einen Fall von disseminierter Encephalitis, der durch die 
Mannigfaltigkeit des Befundes von Interesse ist. Die Herde im Gross- 
him deutet Vortr. als entzündliche Erweichung, wahrscheinlich bedingt 
durch Stase. Der Herd in der Brücke und Medulla oblongata steht den 
Befunden bei maligner multipler Sklerose nahe. Das gleichzeitige Vor¬ 
kommen von akut entzündlichen und degenerativen Veränderungen 
(akute degenerative Encephalitis) weist darauf hin, dass beide Prozesse 
in pathogenetischer Beziehung zusammengehören, wie dies der akuten 
infiltrierenden und degenerativen Myelitis gegenüber bereits angenommen 
wurde. Der Fall entfernt sich sehr weit von den typischen Befunden 
bei multipler Sklerose. Vortr. kann daher Herrn Oppenheim nicht 
beistimmen, wenn er den Fall der akuten multiplen Sklerose zurechnet. 
In klinischer Beziehung ist der Fall dadurch von Intereste, dass eine 
Zeitlang schlaffe Lähmung der Arme und Beine bestand. Das Fehlen 
der Reflexe und Spasmen glaubt H. auf die diffuse Rüokenmarks- 
erkrankung zurücklühren zu müssen. (Eigenbericht.) 

Diskussion. 

Hr. H. Oppenheim: Der Fall hat in klinischer Hinsicht ein sehr 
grosses Interesse geboten, schon durch die überaus seltene Erscheinung 
der ganz schlaffen Tetraplegie. Ich habe die Diagnose: akute disse- 
minierte Myeloencephalitis gestellt, nachdem, wie Sie erfahren haben, 
die verschiedensten Fehldiagnosen gestellt waren, ln meiner Ab¬ 
handlung über den Formenreichtum der multiplen Sklerose habe ich 
ihn dann in die Rubrik der akuten multiplen Sklerose gebracht, weil 
ich bei Durchsicht der Literatur erkannte, dass hier zahlreiche Fälle 
ähnlicher Art untergebracht sind, und dass eine scharfe Grenze zwischen 
der akuten Form der multiplen Sklerose und der disseminierten Myelo- 
eneephalitis weder klinisch noch anatomisoh gezogen werden kann. 
Vielleicht ist es gerade die akute Entwicklung und der rasche Verlauf, 
der es verhindert, dass der anatomische Prozess das Gepräge der 
typischen Sklerose erhält. — Das Erankenbild habe ich in Ueberein- 
stimmung mit Marburg und vielfach auch in Anlehnung an ihn ent¬ 
worfen, aber es ist so vielgestaltig und es gibt so viel Varietäten, dass 
die klinisohe Darstellung nicht erschöpft ist. Es ist das auch begreiflich, 
wenn man bedenkt, in wie mannigfaltiger Weise es schon durch die ver- 
. schiedene Lokalisation der Herde in den verschiedenen Fällen modifioiert 
wird. Hier ist neue Arbeit erforderlich. So war denn auch in keinem 
der Fälle dieser Art, die ich gesehen habe, vorher die richtige Diagnose 
gestellt worden. Besonders oft kam die Verwechselung mit Tumor 
cerebri oder mit multiplen Tumoren des oerebrospinalen Nervensystems 
vor. Diese Verwechselung ist vom klinischen Standpunkt aus durchaus 
verständlich. Es will mir aber auch nach einigen in der Literatur mit¬ 
geteilten und nach eigenen gemeinschaftlich mit Cassirer angestellten 
Beobachtungen soheinen, dass auoh anatomisch diese Differenzierung 
nicht immer scharf durchzuführen sei, indem es einen Typus der 
multiplen Gliose bzw. Gliomatose des Gehirns gibt, der sioh in seinem 
histopathologischen Wesen sehr der akuten Form der multiplen Sklerose 
nähert. Vielleicht sprioht sioh Herr Henneberg über diesen Punkt 
noch aus. (Eigenbericht.) 

Hr. Lewandowsky fragt, was für Zellen in den Herden vorhanden 
waren, und insbesondere weloher Natur die Fettkörnchenzellen waren. 
Die Natur der Zellen würde ja die pathologisch-anatomische Diagnose 
genauer bestimmen lassen. In einem von ihm beobachteten und publi- 
cierten Falle „akuter multipler Sklerose“ handelte es sioh bei den an¬ 
scheinend infiltrativen Zellen auoh in den frischen Herden nur um Glia- 
zellen. In demselben Falle fiel auch Achsencylinderfärbung aus, wie in 
dem Henneberg’schen. 

Hr. Bonhoeffer wollte dieselbe Frage an den Vortr. richten. In 
einem von ihm in der letzten Sitzung demonstrierten Falle von schein¬ 
barer Lymphocyteninfiltration der Gefässe handelte es sioh bei genauerem 
Zusehen doch um Gliazellen. Dieser Befund schloss einen echt entzünd¬ 
lichen Prozess aus. 

Hr. Bielsohowsky weist darauf hin, dass unter dem von ihm 
untersuchten Material auoh Stücke peripherer Nerven waren. Auch diese 
wiesen Veränderungen auf, frische sowohl wie ältere. Diese Veränderungen 
sind zur Erklärung der zu Beginn der Erkrankung bestehenden schlaffen 
Lähmung von Bedeutung. 

Hr. Henneberg (Schlusswort): Die Fettkörnchenzellen in den 
Grosshirnherden sind wohl zweifellos vorwiegend gliogener Herkunft. 
Das Gros der Zellen in dem Brüekenherde besteht aus gewucherten 
Gliazellen. H. ist jedoch überzeugt, dass daneben aus den Gofässen 
stammende Zellen eine Rolle spielen, so dass eine echte infiltrierende 
Entzündung vorliegt. Die Aehnlichkeit des Befundes mit geschwulst¬ 
artigen Gliawuoherungen hält Vortr. nur für eine äusserliche. Es ist 
ihm zweifelhaft, ob Fälle Vorkommen, in denen es sich um eine echte 
multiple Gliomatose handelt. (Eigenbericht.) 

(Schluss folgt.) 


Freiburger medizinische Gesellschaft. 

Sitzung vom 20. Juni 1916. 

Hr. Gräff: 

Uatersuehingeu über das Verhalten der Leukocyten im Glomerulus- 
gebiet im frühesten Stadium der hämatogenen Nierenentzündung. 

Vortragender hat mittels der Oxydasereaktion den Gehalt an weissen 
Blutkörperchen bei der hämatogenen Nierenentzündung untersucht. Dauer¬ 
präparate wurden erst ermöglicht durch eine stabile Naphthol-Blaufärbung. 

Die Untersuchung ergab, dass der normale Glomerulus etwa 10—15 
Leukocyten enthält, dass dagegen bei der akuten Glomerulitis bis zu 
100 weisse Blutkörper nicht nur im Glomerulus, sondern auch im Kapsel- 
raum und in den Kanälchen auftretcn. Erörterung der Bedeutung 
dieser Reaktion für die Diagnose der Feldzugsnephritis. 

Diskussion HHr. Ziegler und Gräff. 

Hr. Nisslo: 

Ueber die Grudlagea eiaer aeaea ursächlichen Bekämpftag der 
pathologischea Darmflora. 

Vortragender fand bei Vermischung von Stuhlprobe mit Typhus¬ 
bacillen eine ganz verschiedene Lebensfähigkeit der letzteren in den 
Proben und wurde dadurch veranlasst, deren Gründe zu untersuchen. 

Als Grundlage stellte sich die überwuchernde Kraft der normalen 
Kolibakterien heraus, und es gelang dem Vortragenden, durch Mischungs¬ 
versuche von Koli- und Typhusbakterienkulturen mit nachfolgender 
Zählung, einen zahlenmässigen Ausdruck für die überwuchernde Kraft 
der Kolibakterien dem Typhus gegenüber aufzufinden, durch Bestimmung 
dieser, von ihm als „antagonistischer Index“ Gezeichnete Grösse, war es 
möglich, Kolistämme von besonders starker Wachstumkraft ausfindig zu 
machen und diese bei ehronisoh Darmerkrankten therapeutisch zu ver¬ 
werten. 

Alle in dieser Richtung untersuchten dauernd Kranken hatten 
schwache Kolistämme, speziell die sogenannten Dauerausscheider von 
Typhusbacillen. Die Anwendung des hochwertigen Kolistamms erfolgte 
in Form von Kulturen, die, in Gelodurat-Kapseln eingeschlossen, ein¬ 
genommen wurden. 

Zur Behandlung gelangten chronische Diarrhoen (Proteus, Dysenterie, 
Paratyphus, Streptokokken-Enteritis), die alle nach Einnahme von wenigen 
Kapseln klinisch gebessert und weiterhin geheilt wurden, endlich auch 
ein Typhusdauerausscheider, der während der Beobachtung vom 
30. August 1915 bis 17. April 1916 dauernd Typhusbacillen im Stuhl 
aussohied. Durch eine Behandlung von 10 Tagen mittels hochwertiger 
Kolistämme gelang es, diesen Typhusbacillenträger frei zu maohen, ein 
Resultat, das in mehrwöchiger Nachuntersuchung konstant blieb. 

E. Schottelius. 

Gesellschaft für Morphologie und Physiologie zu München. 

Sitzung vom 11. Juli 1916. 

1. Vorstandswahl: Gewählt wird Herr Otto Frank. 

2. Hr. M&idelbaum: Neue Beohachtiagcu über Komplemente. 

Das Serum normaler Personen ist in bestimmten Mengen regelmässig 

im stände, präparierte Hammelblutkörperchen zu hämolysieren. Dieser 
Komplementgehalt des Serums bleibt bei Eisschranktemperatur 2 bis 
3 Tage bestehen. Manche Sera zeigen jedoch schon nach 24 Stunden 
Komplementschwund; es sind dies Sera von Personen, die an Hysterie, 
Neurasthenie, schweren Herzfehlern, chronischen Eiterungen u. a. leiden. — 
Frisches Serum verliert bei 37° rasch seinen Komplementgehalt, aber 
nicht Vollblut. In ihm hindern nach der Anschauung des Vortr. 
„Socine“, welche von den Leukooyten secerniert werden sollen, das 
Versohwinden des Komplementes. K. Süpfle-München. 


K. k. Gesellschaft der Aerzte zu Wien. 

Sitzung vom 30. Juni 1916. 

(Eigener Bericht.) 

Hr. Holzknecht demonstriert eine Einrichtung für Fremdkörper- 
Operationen unter Röntgendurchleuchtong. 

Sie besteht aus dem gewöhnlichen Röntgeninstrumentarium; der 
Unterbrecher befindet sich in einem Nebenraume, während die Röntgen¬ 
röhre im Operationszimmer unter dem Operationstische beweglich an¬ 
gebracht ist, sie steht mittelst eines Kabels mit dem Unterbrecher in 
Verbindung. Zur Erzeugung von Röntgenstrahlen wird eine Lilienfeld- 
Röhre benutzt, welohe luftleer ist und daher konstant arbeitet. Der 
Operateur befestigt sich vor die Augen ein Kästchen mit einem Leucht¬ 
schirm für ein oder für beide Augen. In ersterem Falle kann er durch 
Sohliessen eines Auges nach Belieben bei Tageslicht oder bei Röntgen¬ 
beleuchtung operieren. Vortr. demonstriert ferner eine Vorrichtung zur 
Lokalisation von Fremdkörpern. 

Hr. Kraus und I. Robinsohn stellen eine Frau vor, bei weloher 
eine Kiefereyste nach Röntgenbehandlung verschwunden ist. 

HHr. Hofer und Kofler zeigen mehrere Fälle, bei welohen Osaena 
durch Vaccinetherapie geheilt worden ist. 

Es wurden 51 Fälle von Ozaena mit hochgradigem Foetor, Krusten - 
bildung in der Narbe und Pharyngitis sicea behandelt, und zwar durch 
3—9 Monate. In manchen- Fällen fehlte der Foetor trotz Krusten¬ 
bildung. 
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Durch die Vaooineinjektionen wurde die Mehrzahl der Patienten ge¬ 
bessert und mehrere Fälle wurden geheilt. Sie wurden lokal nicht be¬ 
handelt. Die Nasensohleimhaut ist jetzt feucht und krustenfrei, der Foetor 
ist verschwunden. Einige Patienten stehen schon jahrelang in Beobachtung, 
und es ist unter ihnen nur in einem Falle ein Recidiv eingetreten. 

Hr. Uilmam führt einen 18jährigen Mann vor, bei welchem er die 
Transplantation eines kryptorchischen Bodens in das Scrotnm vor¬ 
genommen hat. 

Der Testikel, welcher im Leistenkanal lag, verursachte dem Patienten 
grosse Schmerzen. Bei der Operation gelang es nicht, ihn in das Scrotum 
herabzuziehen; Yortr. hat ihn daher von der Albuginea befreit und in 
das Scrotum eingenäht. Der Hoden ist daselbst eingeheilt und hat 
bisher nicht an Volumen abgenommen. 

Hr. Barany berichtet betreffs der geschlossenen Behandlung der 
Sch&delschüsse, dass Glairmont auf dem Ghirurgenkongress im Jahre 
1913 schon den Vorschlag gemacht hat, Tangentialschüsse des Schädels 
zu schliessen; er hatte aber selbst keine Gelegenheit, diese Operation 
auszuführen, weil er die Fälle zu spät in Behandlung bekam. Gushing 
berichtet über gute Erfahrungen mit der geschlossenen Behandlung der 
Schädelschüsse nach seinen Erfahrungen in der amerikanischen Ambulanz 
in Paris. Dieselben Erfahrungen hat Sergent gemacht. Kerger hat 
14 Fälle in dieser Weise operiert und dabei nur die Hautwunde drainiert. 

H. 


Tagesgeschichtliche Notizen. 

Berlin. Die achte Jahresversammlung der Gesellschaft Deutscher 
Nervenärzte wird am Freitag, den 22., und Sonnabend, den 
23. September 1916, in München stattfinden. Programm: Donnerstag, 
den 21. September, nachm. 6 Uhr: Vorstandssitzung im Bibliothekraum 
der Kgl. Psychiatrischen Klinik, Nussbaumstr. 7. Freitag, den 22. Sep¬ 
tember, 9 Uhr: Sitzung in der I. med. Klinik (Geh. v. Romberg), Ziemssen- 
strasse 1. (Gemeinsame Sitzung mit dem Deutschen Verein für Psychiatrie.) 
Erster Bericht: Neurosen naoh Kriegsverletzungen. Berichterstatter: Oppen¬ 
heim-Berlin, No n n e- Hamburg, Gaupp- Tübingen. Daran anschliessend: 
Aussprache. Zu derselben sind vorgemerkt (nach dem Tage der Anmeldung): 
Hoche - Frei bürg, Bunnemann - Ballenstedt, Boettiger - Hamburg, 
Hahn-Frankfurt a. M., Schüller-Wien, Mörohen-Dietenmühle, Jolo- 
wicz-Dresden. I 2 V 2 —l 1 /* Uhr: Frühstückspause. 1V*—6 Uhr: Fort¬ 
setzung der Aussprache. Sonnabend, den 23. September, 9 Uhr: 
Sitzung in der I. med. Klinik. Zweiter Bericht: Topik der Sensibilität¬ 
störungen bei Nervenkrankheiten. Berichterstatter: Foerster-Breslau. 
Daran anschliessend: Aussprache. 12Va—l 1 /* Uhr: Frühstückspause. 
IV 2 —5 Uhr: Fortsetzung der Aussprache. 

— Die Verhandlungen der ausserordentlichen Tagung des 
Deutschen Kongresses für innere Medizin in Warschau am 
1. und 2. Mai d. Js. erscheinen demnächst in einem stattlichen Bande 
im Verlage von J. F. Bergmann in Wiesbaden. Da wohl ein grosser 
Teil der Aerzte, welche dieser Tagung beiwohnten, inzwischen ihren 
Wohnort gewechselt haben dürften, so empfiehlt es sich, dass die Teil¬ 
nehmer dem Verlage ihre jetzige Adresse oder ihre Hoimatadresse, an 
welche die Verhandlungen zu senden sind, bald angeben, damit die Zu¬ 
stellung rasch und sicher erfolgen kann. 

— Anfang September wird im Herrenhause, Leipziger Strasse 3, 
eine belehrende Ausstellung „Mutter und Säugling“ eröffnet, sie 
bleibt einen Monat für die Besichtigung des Publikums bestehen. Die 
Veranstaltung geht aus von den Organisationen: Centrale der Haus¬ 
frauenvereine Gross-Berlin, Deutsch-Evangelischer Frauenbund Ortsgruppe 
Berlin, Katholischer Frauenbund, Jüdischer Frauenbund und Kirohlich- 
soziale Frauengruppe. Die Ausstellung wird zusammengestellt vom 
Kaiserin Auguste-Victoria-Hause und steht unter dessen dauernder 
Leitung. Sie wird dem grossen Publikum die Möglichkeit geben, sich durch 
zahlreiche wertvolle und lehrreiche Bilder, Wachsnachbildungen, Präparate 
und Tabellen darüber zu unterrichten, wie die Pflege und Ernährung des 
Säuglings gehandhabt werden muss, um ihn gesund zu erhalten. 

— Der Bundesrat hat folgende Bekanntmachung über Gummi¬ 
sauger am 3. August 1916 erlassen: § 1. Gummisauger, die geeignet 
sind, als Mundstücke für Kindersaugflaschen Verwendung zu finden, und 
aus dem Ausland eingeführt werden, sind an die Handelsgesellschaft 
Deutscher Apotheker m. b. H. in Berlin zu liefern. § 2. Der Bundesrat 
kann die näheren Bedingungen für die Lieferung festsetzen und erlässt 
die erforderlichen Ausführungsbestimmungen. Er kann bestimmen, dass 
Zuwiderhandlungen mit Gefängnis bis zu sechs Monaten oder mit Geld¬ 
strafe bis zu fünfzehnhundert Mark bestraft, und dass die Gummisauger, 
auf die sich die Zuwiderhandlung bezieht, ohne Unterschied, ob sie dem 
Täter gehören oder nicht, eingezogen werden. § 8. Der Bundesrat 
kann Ausnahmen zulassen. § 4. Die Verordnung tritt mit dem Tage 
der Verkündung in Kraft. Der Bundesrat bestimmt den Zeitpunkt des 
Ausserkrafttretens. 

— Nach der „Statistischen Korrespondenz“ befanden sich am 
1. Januar 1913 in den Irrenanstalten Preussens 50549 männ¬ 
liche und 44419 weibliche Geisteskranke. Im Laufe des Jahres 
1913 kamen in Zugang 25959 männliche und 17051 waibliche Kranke, 
so dass insgesamt 137978 Geisteskranke in Behandlung waren. Die 


Zahl der Geisteskranken, die in Anstalten verpflegt wurden, hat vom 
Jahre 1902 (mit 78704) bis zum Jahre 1913 (mit 187978) stetig zu- 
genommen. 

— Das österreichische Ministerium des Innern hat ein besonderes 
Merkblatt für Aerzte und Apotheker im Frühjahr dieses Jahres heraus¬ 
gegeben, in dem möglichste Sparsamkeit der chemisch- 
pharmaceutischen Präparate empfohlen wird, deren Herstellung 
durch die Unterbrechung der Zufuhr Schwierigkeiten begegnet. Das 
Merkblatt enthält Richtlinien für die einzelnen Mittel. 

— Der Fontane-Preis ist diesmal einem Arzte, Dr. Alfred 
Döblin, dem Verfasser des Romans „Die drei Sprünge des W&nglun“ 
verliehen worden. 

— von Graefe’s Archiv für Ophthalmologie, das bisher im 
Verlage von Wilh. Engelmann in Leipzig erschienen ist, geht von Band 92 
ab in den Besitz der Verlagsbuchhandlung Julius Springer-Berlin über. 

— Mit dem Herannahen des Herbstes und dem dann bald folgenden 
Ansteigen des Krankheitsstandes werden sich bald wieder die Verkehrs¬ 
schwierigkeiten in der Ausübung der ärztlichen Praxis störend geltend 
machen. Insbesondere der Mangel an Droschkenautos und an Geneigt¬ 
heit der Droschkenführer, Aerzte auf ihren Rundfahrten, die mit häufigem 
Warten verbunden sind, zu fahren, veranlasst schon jetzt manchen Kollegen, 
sich nach einem ständigen Fahrzeug umzusehen. Es wäre deshalb im 
Interesse der Kranken dringend zu wünschen, dass die zuständige Behörde 
gerade Aerzten gegenüber in der Genehmigung von Mietsautos grösseres 
Entgegenkommen zeigt. 

— Volkskrankheiten. Pocken: Deutsches Reich (13. bis 
19. VIII.) 5. - Fleckfieber: Ungarn (10.—16. VII.) 16. — Genick¬ 
starre: Preussen (6.—12. VIII.) 5 u. 2 f. Schweiz (30. VII. bis 
5. VIII.) 1. — Spinale Kinderlähmung: Preussen (6.—12. VIII.) 2. 
Schweiz (30. VII. bis 5. VIII.) 2. — Ruhr: Preussen (6.—12. VIII.) 
240 u. 16 f. Mehr als ein Zehntel aller Gestorbenen starb an Typhus 
in Rüstringen. 

Hoch schul nach richten. 

Rostock. Prof. Kleist in Erlangen erhielt einen Ruf als Ordinarius 
für Psychiatrie. Prof. v. Wasielewski in Heidelberg wurde zum Direktor 
des Hygienischen Instituts ernannt. — Würzburg. Der Röntgenologe 
Prof. Dr. Faulhaber ist im Alter von 43 Jahren gestorben. — Bern. 
Prof. Theodor Kocher feiert am 25. August seinen 75. Geburtstag. 


Amtliche Mitteilungen. 

Personalien. 

Auszeichnungen: Rote Kreuzmedaille III. Klasse: Dr. Erich 
Schenk, leitend. Arzt d. städt. Bürgerhauses in Gharlottenburg, 
Dr. Max Schmid, Ghefarzt d. städt. Krankenhäuser in Potsdam, 
San.-Rat Dr. Robert Schmidt in Sternberg, San.-Rat Dr. 0. Schö- 
mann in Altdöbern (Kr. Kalau), Dr. Th. Sluyter in Spandau, 
San.-Rat Dr. Paul Steffen in Spremberg, Dr. K. Stolp in Berlin- 
Wilmersdorf, Dr. H. Tille, Ob.-A. a. d. Landessieohen&nst. in Witt¬ 
stock, Dr. Beruh. Ulrichs, leitend. Arzt d. städt. Krankenhauses 
in Finsterwalde (N.-L.), San.-Rat Dr. St. Wermuth, Ghefarzt d. 
St. Josefs-Krankenhauses in Potsdam, Dr. Paul Wolf, dirig. Arzt d. 
Rüdersdorfer Verbandskrankenhauses in Henniokendorf (Kr. Nieder¬ 
barnim), Prof. Dr. Heinrich Wolff, dirig. Arzt d. Krankenhauses 
Hermannswerder bei Potsdam, San.-Rat Dr. K. Zinn, Direktor u. 
Chefarzt d. Landesirrenanst. in Eberswalde, St.-A. Dr. J. Kaup, 
Univ.-Prof. in München. 

Bestätigung: Wahl des 0 . Prof, in der med. Fakultät Geb. Med.-Rats 
Dr. E. Bumm zum Rektor der Friedrich Wilhelms-Universität in Berlin 
für das Studienjahr 1916/17. 

Ernennungen: Kr.-Ass.-Arzt Priv.-Doz. Dr. M. Döllner in Marburg 
z. Gerichtsarzt in Duisburg; Kr.-Ass.-A. Dr. 0. Seitz in Halle i. W. 
z. Kreisarzt in Lübbecke; Arzt Dr. W. Zimdars in Strasburg (Wpr.) 
z. Kreisassistenzarzt unter Beauftragung mit der einstweiligen weiteren 
Wahrnehmung des Vertr. des Kreisarztes in Strasburg (Wpr.) 

Versetzungen: Kreisarzt Dr. Kösler von Adenau (Eifel) nach Franken¬ 
stein i. Schl.; Kreisarzt Dr. Angenete von Lübbecke nach Herford. 

Niederlassung: Ernst Nordmann in Danzig-Neufahrwasser. 

Verzogen: San.-Rat Dr. Ludw. Richter von Czerst (Kriegsgefangenen¬ 
lager) nach Prechlau (Kr. Schlochau), San.-Rat Dr. A. Wisch von 
Heegermühle nach Eberswalde, Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Herrn. 
Salomon von Charlottenburg-Westend nach Freienwalde a. 0., Mar¬ 
garete Thiede von Neukölln nach Herzfelde (Mark), Dr. K. Lazar 
von Berlin-Pankow nach Oranienburg, San.-Rat Prof. Dr. H. Wossidlo 
von Berlin-Schöneberg nach Berlin-Friedenau, Dr. Maria Schwyzer 
von Zürich nach Frankfurt a. 0. _ 

Gestorben: Reg.- u. Geh. Med.-Rat Dr. Dütschke in Stettin, San.-Rat 
Dr. A. Hohnfeldt in Danzig-Langfuhr, San.-Rat Dr. J. Gatz in 
Tuchei, Gen.-A. a. D. Dr. E. Pflugmacher in Potsdam. 

Auf dem Felde der Ehre gefallen: Dr. Rudolf Prätorius aus 
Herzfelde (Mark). 


Für die Redaktion verantwortlich Prof. Dr. Hans Kohn, Berlin W, Bayrenther Str. 42. 
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INHALT. 


Origiialiea: Hochhaus, Küster und Wolff: üebßr die Anwendung 
eines neuen Kartoffel-Trocken-Präparates für zeitgemässe eiweiss¬ 
arme Ernährung und Diabetes-Diät. (Aus dem städtischen Augusta- 
Hospital und dem Hygienischen Institut der Akademie Cötn.) 
S. 1017. 

Mann: Die traumatischen Neurosen, ihre klinischen Formen und 
ihr Entstehungsmodus bei Kriegsverletzungen. S. 1021. 

Hei mann: Rückblicke und Ausblicke der Strahlentiefentherapie bei 
gutartigen und bösartigen Erkrankungen der weiblichen Sexual¬ 
organe. (Aus der Königl. Universitäts-Frauenklinik zu Breslau.) 
S. 1025. 

Theilhaber: Ueber einige Ursachen der Misserfolge bei der Strahlen¬ 
behandlung der Garcinome. S. 1027. 

Schlenzka: Erfahrungen mit dem Wundöl Granugenol (Knoll). 
(Aus dem Reservelazarett Landwehroffizier-Kasino, Berlin.) S. 1032. 

Mundus: Ein Stuhlgangseparator. (Ulustr.) S. 1032. 


Aus dem städtischen Augusta-Hospital und dem 
Hygienischen Institut der Akademie Cöln. 

Ueber die Anwendung eines neuen Kartoffel- 
Trocken-Präparates für zeitgemässe eiweiss¬ 
arme Ernährung und Diabetes-Diät 1 ). 

Von 

Geh. Rat Prof. Dr. Hochhaus- Cöln, Reg.-Rat Prof. Dr. Küster, Mitglied 
des K. G.-A., zurzeit Cöln, und Chemiker H. Wolff-Neuenahr. 

M. H.! Bis zur Mitte des vorigen Jahrhunderts hatte die 
Ernährungswissenschaft für uns nur geringe Bedeutung, denn das 
Land brachte im Verhältnis zu der Zahl seiner Bewohner, die an 
ein genügsames Leben gewohnt waren, reichlich Nahrung hervor; 
die Städte standen noch in inniger Beziehung zur Landwirtschaft 
und hatten sich noch nicht zu diesen Riesenwohnungscentren ent¬ 
wickelt. Mit dem Aufblühen Deutschlands zu einem Industrie¬ 
staat, mit dem Heranwachsen einer Industriearbeiterschaft, die 
mit der Landwirtschaft die Fühlung verlieren musste, mit dem 
engen Zusammenwohnen in den Grossstädten, mit dem Einsetzen 
verschwenderischer Lebensführung infolge gesteigerten Einkommens 
und Einfuhr ausländischer Leckerbissen, entstand von selbst 
das Bedürfnis nach Erforschung und Ueberwachung der Volks- 
ernährong. 

Die grundlegenden Untersuchungen für den heutigen Stand unserer 
Ernährungslehre begannen mit den Arbeiten Liebig’s. Er klärte als erster 
durch chemische Untersuchungen die Zusammensetzung der Nahrung, 
deren Umsatz und Ausscheidung auf und erkannte als Endzersetzungs¬ 
produkt derselben Kohlensäure, Wasserstoff, Sauerstoff und die stickstoff¬ 
haltigen Produkte des Harnes. Entsprechend unterschied er die Grund¬ 
stoffe der Nahrung in Kohlehydrate, Fette und Eiweissstoffe und über¬ 
wand die bis dahin herrschende Lehre Lavoisier’s, dass eine von den 
Organen produzierte wasser- und kohlenstoffhaltige Flüssigkeit in den 
Lungen durch Sauerstoff verbrannt werde. Liebig’s Erkenntnis, dass in 
allen Nahrungsmitteln, „im Heu ebenso wie im Fleisch“, eine stickstoff¬ 
haltige Substanz vorhanden ist, führte von Anfang an zu einer Ueber- 
sohätzung des Eiweisses als Nahrungsmittels. Eiweiss galt als Baustein 
für alle organische Substanz, vornehmlich für die Muskeln. „Es hat die 
Kosten für die Muskelarbeit zu bestreiten und muss die durch Kon- 


1) Nach einem Vortrag von E. Küster, gehalten am 26. Juni 1916 
im Aerztlichen Verein Cöln. 


Bücherbesprechiagen: Reiche: Fragen des Wachtums und der Lebens¬ 
aussichten sowie der Pflege und natürlichen Ernährung frühgeborener 
Kinder. S. 1038. (Ref. Weigeit.) — Wissmann: Die Beurteilung 
von Augensymptomen bei Hysterie. S. 1033. Amsler: Contribution 
a l’etude de la retinite bemorragiqae. S. 1033. (Ref. v. Sicherer.) 
Literatar-Auszüge*. Physiologie. S. 1034. — Therapie. S. 1034. — 
Allgemeine Pathologie und pathologische Anatomie. S. 1034. — 
Parasitenkunde und Serologie. S. 1034. — Innere Medizin. S. 1035. 
— Psychiatrie und Nervenkrankheiten. S. 1035. — Chirurgie. S. 1035. 
Röntgenologie. S. 1036. — Haut- und Geschlechtskrankheiten. S. 1036. 
Geburtshilfe und Gynäkologie. S. 1036. — Hygiene und Sanitäts¬ 
wesen. S. 1037. — Schiffs- und Tropenkrankheiten. S. 1037. — 
Militär-Sanitätswesen. S. 1037. — Technik. S. 1038. 

Verhaidlingen ärztlicher Gesellschaft««: Berliner Gesellschaft 
für Psychiatrie und Nervenkrankheiten. (Schluss.) S. 1089. 
— Medizinische Gesellschaft zu Göttingen. S. 1039. — 
Tagesgesohiohtl. Notizen. S. 1040. — Amtl. Mitteilungen. S. 1040. 


traktionarbeit zerstörten Substanzen des Körpers wieder aufbauen 
bzw. ersetzen.“ Das Eiweiss ist nachLiebig sogar der ausschliessliche 
Nahrungsstoff, es allein vermag die Verluste des Organismus zu decken. 
„Stoffwechsel ist Eiweissumsatz.“ Er schliesst also Kohlehydrate und 
Fette von dem eigentlichen Stoffwechsel aus, weist ihnen aber, da sie 
nun einmal bei der Nahrung vorhanden sind, doch wieder eine gewisse 
Bedeutung zu, indem er erklärt, Kohlehydrate und Fette dienen zum 
Abfangen des schädlichen Sauerstoffs, um plastische Substanzen vor der 
Verbrennung zu schützen: ein interessanter Anklang an unsere heutige 
Auffassung von der Bedeutung der Antikörper. 

Die Ueberschätzung der Eiweissnahrung beherrschte und beherrscht 
bis heute wissenschaftliche, aber in einem viel höheren Maasse 
Laienkreise. In seiner im Jahre 1908 erschienenen Physiologie der Ver¬ 
dauung und Ernährung muss Cohnheim noch sagen: „Der Etweiss- 
reiohtum und die fleischreiche Kost der Wohlhabenden lässt im Gegensatz 
zu der eiweissarmen Kost der Unbemittelten das Eiweiss bzw. Fleisch 
als etwas ganz besonders Erstrebenswertes erscheinen und führt dazu, 
die eiweissreichere als vollkommenere Nahrung zu betrachten. Diese 
völlig falsche Wertschätzung des Fleisches und der Eiweissnahrung als 
einer besonders „kraftgebenden“ sitzt noch heute in den Köpfen des 
Publikums, vor allem auch der unteren Volksschicht, so fest, dass der 
Einsichtige demgegenüber nicht immer leichten Stand in der Kost¬ 
aufsteilung hat. Das weiss jeder erfahrene Diätetiker. “ 

Ein Markstein in der Entwicklung der Ernährungslehre war das 
Kostmaass, das Voit im Jahre 1881 in München für die Ernährung 
eines mittleren Arbeiters von 70 kg Gewicht bei gemischter Kost auf- 
stellte. Er verlangt an Nahrungsstoffen 118 g Eiweiss, 50 g Fett und 
500 g Kohlehydrate. 

Rubner führt darüber in dem Handbuch der Hygiene, 1911, folgendes 
aus: „Die Kostform, welche Voit als gemischte Kost auf fasst, soll 35pCt. 
der Eiweissstoffe als Fleisch bieten, wozu in der Regel 191 g reines, 
bzw. 230 g vom Schlächter bezogenes Fleisch notwendig sind. Die 
restierenden 65 pCt. Eiweiss werden in anderer Weise gedeckt. Im all¬ 
gemeinen wird man annehmen können, dass rund 50pCt. in animalischem, 
50 pCt. in vegetabilischem Eiweiss in der gemischten Kost vorhanden 
sind. Vom Brot sollen nie mehr als 750 g pro Tag gereicht werden, 
worin 70 pCt. des gesamten Kohlehydrates sich finden. Den Rest von 
30pCt. deckt man durch Suppen und Gemüse. Man kann annehmen, 
dass etwa 4 / 8 — 5 / 8 dw städtischen Bevölkerung eine derartig gemischte 
Kost geniessen. Die Zahlen Voit’s gelten nur für eine derartig ge¬ 
mischte Kost bei reichlicher Brotzufubr. Sie sollen keinen generellen 
Kostsatz darstellen.“ 

Voit kam zu seinen Kostforderungen auf Grund von wissenschaft¬ 
lichen Versuchen an einzelnen Personen und auf Grund von Be¬ 
rechnungen über die damaligen Ernährungsverbältnisse in München. 
Während die von Voit geforderten Mengen an Kohlehydrat und Fett 
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allgemein als zweckmässig angenommen wurden, entspann sioh um die 
Menge des geforderten Eiweisses ein Streit, der praktisch heute noch nicht 
zu Ende geführt ist. Man hat das Voit’sche Kostmaass und insbesondere 
die geforderte Eiweissmenge unberechtigterweise meist als Mindest¬ 
forderung aufgefasst unter Verkennung bzw. Ausserachtlassung der Be¬ 
dingungen, unter denen das Kostmaass aufgestellt war. Die Voit’sche 
Eiweissmenge soll und kann keinen Mindestsatz darstellen. Das Eiweiss¬ 
minimum — d. h. diejenige Eiweissmenge, die dem Körper unbedingt 
zur Erhaltung normaler Körperfunktionen zugeführt werden muss, die 
durch kein anderes Nahrungsmittel ersetzt werden oder nur vermindert 
werden kann —, liegt bei der Kost eines Menschen von 70 kg Gewicht 
und mittlerer Arbeitsleistung jedenfalls ganz erheblich tiefer, wenn auch 
über die absolute Grösse noch keine Uebereinstimmung herrscht. Der 
Eiweissbedarf ist, abgesehen von Körpergewicht, Geschlecht und Tätigkeit, 
auch von der Grösse des Gesamtstoffwechsels, dem absoluten Ernährungs¬ 
zustand, der Erregbarkeit, Gewohnheit und vor allem von der Art und 
Zusammenstellung der Speisen abhängig, in denen die Grundstoffe gereicht 
werden. Schon 1879 zeigte Rubner, dass man mit weit kleineren 
EiweissmeDgen auskommen könne; 1883 wies er nach, dass man mit 
kohlehydratreicher Kost den Eiweisskonsum auf 6 pCt. der verbrauchten 
Gesamt-Calorienmenge = 45 g Eiweiss bei 3000 Calorien herabdrücken 
kann. Er fand, dass ein kräftiger Mann im Mittel bei Brotkost täglich 
95 g »Stickstoffsubstanz entsprechend 74,1 g rein Eiweiss benötigte, dass 
•r bei Kartoffelkost nur rund 48 g Stickstoffsubstanz entsprechend 34 g 
rein Eiweiss zu seiner Ernährung erforderte. In Gemeinschaft mit 
Heubner fand Rubner, dass ein normaler Säugling im Erhaltungs¬ 
gleichgewicht nur 5pCt. seiner Gesamt-Calorien mit Eiweiss deckt, was, 
umgereebnet auf den Erwachsenen mit 70 kg Gewicht, 31,4 g Eiweiss 
ausmachen würde. Untersuchungen an Erwachsenen mit Ernährung von 
Milch, die verdünnt und mit Zucker versetzt war, ergaben einen kleinsten 
Eiweissbedarf von 81,2 g Stickstoffsubstanz, die der von Heubner und 
Rubner erwähnten Zahl sehr gut entspricht. Ei weisswerte der Kost, 
die ebenfalls mehr oder weniger weit unter der Voit’schen Eiweisszahl 
von 118 g liegen, fanden auch eine grosse Zahl andere Autoren: 
Hirschfeld, Klemperer, Kumajawa, Peschei, Sivön, Neu¬ 
mann, Chittenden, Hindhede, Schittenhelm und viele andere. 

Nachdem so viele wissenschaftliche und [praktische Versuche im 
wesentlichen übereinstimmend dargetan haben, dass man gegebenenfalls 
mit viel weniger Eiweiss auskommen kann, als Voit bei gemischter 
Kost forderte, drängt sich uns die Frage auf, wie kommt es, dass man 
heute das Eiweiss so hoch bewertet und verhältnismässig hohe Mengen 
in den Kostsätzen fordert 1 ). Die Antwort dürfte in dem Umstand zu suchen 
sein, dass der steigende Wohlstand und das hastende Leben allgemein das 
Verlangen nach einer möglichst schmackhaften, abwechslungsreichen und 
hochwertigen Kost von geringer Masse eintreten Hess. Mit diesem Streben 
nach verfeinerter Kost ist eie einweissarme Kostzusammenstellung un¬ 
vereinbar. Tritt der Anteil von Brot und Kartoffeln an der Ernährung 
zurück, so muss Fleisch (und auch Fett) in grösseren Mengen verzehrt 
werden, wenn anders wir die zur Ernährung notwendige Calorienzahl 
erreichen wollen. Unsere Forscher und verantwortlichen Berater für 
Ernährungsfragen mussten das Kostmaass für Eiweiss (und Fett) hoch an¬ 
setzen, um einer Unterernährung vorzubeugen. 

Die Erschwerung der Lebensmittelzufuhr zur See und zu 
Land hat an den Voraussetzungen und damit auch an den Schluss¬ 
folgerungen unserer Ernährungsfragen ungeahnte Umwälzungen 
zuwege gebracht. Heute heisst es nicht mehr: Wie können wir 
uns möglichst abwechslungsreich mit schmackhafter Rost am an¬ 
genehmsten, hygienisch richtig ernähren, sondern: wie vermögen 
wir mit den im Lande erzeugten Lebensmitteln bis zam Siege 
ohne Gefahr für unsere Gesundheit durchzuhalten. 

Insbesondere die Bedeutung des Eiweissminimums, das bis dahin 
mehr eine Doktorfrage war, da es bei den in Friedenszeiten reichlich 
und billig zur Verfügung stehenden Lebensmitteln tatsächlich weder er¬ 
reicht noch angestrebt wurde, ist heute für uns eine praktisch dringliche 
Aufgabe geworden. An Fleisch stehen uns wöchentlich pro Kopf günstigen¬ 
falls 250 g zur Verfügung. Nehmen wir aD, dass bei den fleischfreien 
Tagen der Eiweissbedarf vollständig gedeckt ist durch Fisch, Eier, Käse, 
so haben wir die 250 g Fleisch abzüglich 20 pCt. Beilage (im Gross¬ 
einkauf 17 pCt.) auf 5 Wochentage zu verteilen. Wir können also pro 
Tag netto 40 g Fleisch mit rund 8 g Eiweiss verzehren. Den fehlenden 
Rest zur Erhaltung des Stickstoffgleicbgewichts und zur Deckung des 
Gesamtcalorienbedarfs, den wir mit 2300—3000 in Rechnung setzen 
wollen, müssen wir mit 100 g Fett und im übrigen mit Zerealien decken. 
100 g Fett sind auf die sieben Wochentage zu verteilen, es stehen uns 
also täglich 14 g Fett mit 126 Calorien zur Verfügung. Unter den 
Zerealien nehmen Brot und Kartoffeln die erste Stelle ein. Brot er¬ 
halten wir den Tag 250 g, entsprechend rund 575 Calorien mit 11,25 g 
Eiweiss. 

Hier in Cöln erhalten wir dazu gegenwärtig wöchentlich: 62,5 g Reis, 
Graupen usw. = täglich 9 g mit 30 Calorien und 6 g Eiweiss. Ferner 
wöchentlich 127 g Zucker = pro Tag 100 Calorien; wöchentlich 30 g 


1) Auf Grund der Bevölkerungsstatistik und der Kenntnis des 
Nahrangsbedarfs bei mittlerer Kost berechnet Rubner den Bedarf einer 
Bevölkerung pro Tag und Kopf auf 88 g Eiweiss, 56 g Fett und 342 g 
Kohlehydrate: entsprechend 2281 Calorien in der verzehrten Nahrung. 


Hülsen flüchte, verteilt auf 5 Tage = pro Tag 6 g mit 17 Calorien und 
1,2 g Eiweiss. Wöchentlich 81 g Teigwaren auf 5 Tage verteilt = täg¬ 
lich 6 g Calorien und 0,5 g Eiweiss; 1 Ei mit 127 Calorien, verteilt auf 
5 Tage = täglich 15 Calorien mit 1,2 g Eiweiss. 


Zusammenstellung. 

An den 5 Fleischtagen der Woche stehen täglich zur Verfügung: 



Gramm 

Calorien 

Eiweissgehalt 

Fleisch. 

40 

32 

8 

Fett. 

14 

126 

— 

Brot. 

250 

575 

11,25 

Reis-Graupen. 

9 

30 

6 

Zucker. 

25 

100 

— 

Leguminosen. 

6 

17 

1,2 

Teigwaren. 

6 

1 68 

0,5 

Ei. 

10 

15 

1,2 


_ l 

963 

28,15 


Es bleiben also, wenn wir Schwerarbeiter nicht berücksichtigen, für 
die übrigen Personen 1300—2000 Calorien an den 5 Fleischtagen der 
Woche zu decken übrig, und für diese Deckung kommt für unsere ein¬ 
heimischen Produktionsverhältnisse praktisch in erster Linie die Kartoffel 
in Betracht. 

Die Kartoffel ist das Nahrungsmittel, welches uns in Deutschland in 
der grössten Menge zur Verfügung steht (die letzte Ernte betrug etwa 
1200 Millionen Zentner), und die letzten Endes während der Beschrän¬ 
kung der Lebensmittelzufuhr die Ernährung unseres Volkes sichern muss. 

Von dieser Ueberlegung ausgehend, befassten sich unsere Versuche 
mit der möglichst umfangreichen Verwendung der Kartoffel zur Ernährung 
des Menschen 1 ). 

Versuche, die Kartoffel in grösserem Umfange für die Ernährung des 
Menschen heranzuziehen, sind durchaus nicht neu und von vielen Seiten 
gemacht worden. Für uns kamen als wichtigste die von Rubner und 
Hindhede in Betracht. Rubner liess seine Versuchspersonen täglich 

3— 6 Pfund Kartoffeln verzehren. Sie hielten den Versuch nur wenige 
Tage aus und etwa 10 pCt. der Kartoffeln verliessen anverdaut den Darm. 
Demgegenüber wandte Hindhede auf Grund seiner Versuche ein, dass 
Rubner’s Versuche nicht richtig angeordnet und viel zu kurz waren. 

Hindhede liess einige Versuchspersonen etwa 1 Jahr, andere 8 bis 
4 Monate, ausschliesslioh von Kartoffeln und Margarine leben und zwar 
bei leichter wie bei harter Arbeit. Es wurden täglich 1500—4000 g 
Kartoffeln und 100—250 g Margarine verzehrt. Dabei wurden Gesund¬ 
heit, Kraft und gute Laune in vollem Maasse erhalten. Das Hauptver¬ 
suchsindividuum brauchte täglich ungefähr 5000 Calorien und war dabei 
im Eiweissgleichgewicht bei 35 g verdautem Eiweiss. _ Bei weniger ange¬ 
strengter Arbeit brauchte er 3900 Calorien und war im Gleichgewicht, 
wenn er 25 g verdautes Eiweiss bekam. Auf 3000 Calorien berechnet, 
würden diese etwa 20 g entsprechen. Diese 20 g stellen 82 Calorien 
dar und machen somit 2,4 pCt. des Gesamtcalorienbedarfs aus. 

Wollten wir die in unserer Nahrungstabelle (s. oben!) fehlenden 
1500—2000 Calorien mit Kartoffelkost decken, so mussten wir täglich 

4— 5 Pfund Kartoffeln verzehren lassen. Diese Menge erschien uns auf 
Grund von Selbstversuchen und Beobachtungen für die meisten Personen 
als tägliche Nahrung zu hoch. 

Schon im Frühjahr 1915 batten wir 2 ) den Gedanken ausge¬ 
sprochen, dass man durch Benutzung von Trockenkartoffeln das 
172“2 fache der früheren Menge von Nährstoffen der Kartoffel 
dem Menschen als Nahrung nutzbar machen könne.' In Befolgung 
dieser Ueberlegung sahen wir von Anfang an von der Verwen¬ 
dung frischer Kartoffeln ab und benutzten die von dem einen von 
uns zusammen mit dem Laboratorium Dr. Uecker-Cöln, nach be¬ 
sonderem, sog. „Cölner Verfahren“ hergestellte Nährkartoffel- 
nahrung. 

Bei der Herstellung der Trockenkartofiel „Näbrkartoffeln&hrung 4 * 
wird die Rohkartoffel maschinell gewaschen und geschält, dann werden 
mit der Hand die Augen ausgestochen und alle faulen oder irgendwie 
schadhaften Stellen entfernt, da das Erzeugnis nur zur Ernährung des 
Menschen gedacht ist und darum besonders sorgfältig und reinlich be¬ 
handelt werden soll. Nunmehr wird gedämpft, nach besonderem Ver¬ 
fahren zerkleinert, geformt und möglichst schonend getrocknet. Wir 
erhalten aus einem Zentner frischen Kartoffeln 20—25 Pfund Nähr- 
kartoffelnahruog und ca. 15 pCt. Schälabfall. 

Um festzustelIeD, ob durch das Schäl verfahren wichtige 
Nährstoffe in grösserer Menge für die Ernährung verloren gehen, 
wurde der Gehalt an Stickstoff, Kohlehydrat und Rohfaser in 
drei Schichten der Kartoffel gesondert bestimmt. Aus mehreren 


1) Die ersten Versuche wurden im November 1915 begonnen, als 
noch jedermann einen praktisch unbegrenzten Kartoffelvorrat annehmen 
musste. 

2) Siehe Literaturanhang: Küster-Hünseler. 
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Yersachen ergab sieb, dass mir die für die Ernährung des Menschen 
nicht in Betracht kommende Rohfaser in der Schalenschichi 
reichlicher vorhanden ist. Stickstoff und Stärkegehalt nehmen 
dagegen nach innen zu. Der Rohfasergehalt des Markes beträgt 
0,965 pCt. gegenüber 1,83 pCr. der äusseren Schicht. 

Die Analyse unserer Trookenkartoffel ergab folgende Werte: 


Wasser 

Fett 

Eiweiss- 

stoffe 

Stärke¬ 

stoffe 

Asohe Rohfaaer 

Calorien 

12 

0,3 

Herstellung vom 

Herbst 1916 

I 324,7 

12,85 I 

0,28 I 

7,1 | 71,4 

Herstellung von 
7,3 | 74,25 I 

1 Mai 1916 

3,4 | 1,9 1 

(Hünseler) 

337,0 


| (Wolff) 


Da zur Herstellung eines wohlschmeckenden Gerichts die getrocknete 
Nährkartoffel nicht auf den früheren Wassergehalt der Frischkartoffel 
gebracht zu werden braucht, sondern mit einem wesentlich geringeren 
Wasser- bzw. Milchzusatz sich sehr wohl zubereiten lässt, so erzielten 
wir ohne Schwierigkeiten ein hochwertiges Nahrungsmittel von geringem 
Volumen und unsere Versuchspersonen waren imstande täglich bis zu 
3170 Calorien mit 73 g Stickstoffsubstanz ohne Widerwillen zu verzehren 
und gut auszunützen. 

Vor der Anwendung unserer getrookneten Kartoffelnahrung im Er- 
nährungsverauch schien es uns von Bedeutung, festzustellen, in weloher 
Zeit darin die Ueberführung der Kartoffelstärke in lösliche Kohlehydrate 
quantitativ beendet ist. Nach Aufschliessen der Kohlehydrate mit 
2proz. Salzsäure am Rückflusskühler lässt sich die lösliche Substanz 
durch Polarisation oder Reduktion bestimmen. Dieses Verfahren gibt 
bekanntlich ein Maass für die Resorbierbarkeit (Aufschluss) eines stärke¬ 
haltigen Produktes, wenn man den niedrigsten Zeitpunkt bestimmt, an 
dem die Umwandlung quantitativ abgelaufen ist. 

Wir verglichen nun unser Trockengut mit gewöhnlichen Kartoffeln, 
die wir, um eine unserem Trockenprodukte möglichst ähnliche Form zu 
schaffen, naoh vorherigem Kochen durch eine Pressmühle trieben, ausser¬ 
dem mit Kartoffelstiften, Kartoffelhörnchen, im Haushalt getrocknet, und 
Kartoffelgebrösel. Ferner stellten wir das Verhalten roher Kartoffel¬ 
schnitten, denen wir nudelartige Form gaben, beim Aufschluss fest. 

Bei all diesen Versuchen gingen wir von 50 g Material aus, die mit 
200 ccm Salzsäure invertiert wurden. 

Wir konnten folgende Zahlen feststellen: 


Inversionszeit 

Aus Dextrosedrehung 
berechnete Stärke 
in Prozenten 


Trockenkartoffeln 

2 Stunden 



68,5 

1 Stünde 

53 Minuten 

68,5 

1 „ 

50 

n 

68,5 

1 „ 

45 

» 

68,5 

1 * 

40 


67,0 

1 „ 

35 

n 

67,0 

1 „ 

10 

n 

60,5 

1 „ 

00 


58,0 

2 Stunden 30 

n 

68,5 

3 „ 

00 

Ti 

68,5 

4 „ 

00 

J9 

68,5 



Kartoffelstifte 

2 Stunden 


1 

1 65,0 

2 * 

30 Minuten 

65,0 

2 * 

45 

Ti 

65,5 

3 

00 


66,5 

3 y> 

30 

n 

67,5 

3 n 

45 


68,0 

4 % 

00 

Ti 

68,0 

4 & 

80 

Tf 

68,0 

1 Stunde 

45 

n 

62,5 

1 „ 

00 

» 

55,5 


Bei dem Gebrösel, den Schnitten und dem gemahlenen Kartoffelgut 
bestimmten wir den Stärkegehalt ebenfalls in obiger Weise. Wir fanden 
als niedrigsten Zeitpunkt für vollständige Umwandlung: 

Gebrösel ... 2 Stunden 55 Minuten (68 pCt.), 

Sohnitte ... 3 „ 30 „ (18,5 „ ), 

Brei .... 2 „ 30 „ (19,5 „ ). 

Wie aus den obigen Tabellen hervorgeht, werden die Trocken¬ 

kartoffeln in 1 Stunde 45 Minuten aufgeschlossen, d. h. die Ueberführung 
ihrer Kartoffelstärke in lösliche Kohlehydrate (Dextrose) vollzieht sich in 
dieser Zeit quantitativ. Wir gehen wohl nicht fehl, wenn wir annehmen, 
dass bei der Herstellung unseres Produktes eine Umwandlung bzw. eine 
dem Aufschluss entsprechende Veränderung vorangeht und somit eine 
für die Resorbierbarkeit überaus günstige Vorbedingung geschaffen wird. 


Es verdient besonders hervorgehoben zu werden, dass der Umsatz bereits 
bei l a / 4 Stunden erfolgt, da sämtliche Lehrbücher für derartige In¬ 
versionen eine Zeit von wenigstens 2—3 Stunden vorschreiben. 

Der schlechtere Aufschluss der Kartoffelschnitte, -Stifte, Hausmacher 
Kartoffelhörnchen, Gebrösel usw. ist darauf zurückzuführen, dass diese 
Produkte vorher nicht durch Aufschlussverfahren gelockert sind. 

Wir konnten auch beobachten, dass Stifte und Gebrösel unter Um¬ 
ständen, bei denen vorher gekochte bzw. gedämpfte Kartoffelteile sowie 
Cölner Trockenkartoffeln rasch aufquollen und breiig wurden, ihre feste 
Form lange Zeit beibehielten und sohwer in einen homogenen Brei um¬ 
zuwandeln waren. 

Wir erreichten bei unserem Trockenprodukt unter folgenden Be¬ 
dingungen eine vollkommene breiige Aufquellung: 

3 g Substanz + lOccm HCl von 0,219 pCt. (= 60 G. A.) bei 37° in 5 1 /* Min. 
3 g Substanz -j- lOccm HCl von 0,2007pCt. (=55 G.A.) bei 87° in 572 Min. 
3gSubstanz +10ccm HCl von 0,1825pCt.(=50G. A.) bei 87° in öVzMin. *)• 

Dieselbe Versuchsanordnung bei Stiften ergab einen beginnenden 
Zerfall nach 8—9 Minuten. Bei 572 Minuten waren nicht die geringsten 
Veränderungen zu bemerken. Das Gebrösel quoll (ebenfalls gleiche Ver¬ 
suchsbedingungen) nach ca. 8 Minuten ziemlich plötzlich, nachdem es 
bis zu diesem Zeitpunkte seine feste Form fast unverändert beibehielt. 

Nach diesem günstigen Ausfall der Aufschluss- und Homo¬ 
genisierungsprüfung begannen unsere Ernährungsversuche. Wir 
gingen durchgehends in der Weise vor, dass wir bei unseren 
Versuchspersonen, bei denen natürlich keinerlei Magendarm¬ 
störungen Vorlagen, zunächst die Stickstoffbilanz bei der nor¬ 
malen Hospitalkost durch Analyse des Nabrungsbreies, sowie von 
Harn und Fäces bestimmten. Im allgemeinen fanden wir dabei 
einen recht hohen Stickstoffumsatz mit täglich rund 150 g Eiweiss- 
umsatz und einer Stickstoffbilanz von etwa -f- 0,5. 

Wir verringerten dann den Eiweissgebalt der Hospitalkost so 
lange, bis wir bei etwa 120 g Eiweisseinnahme Eintritt von Stick¬ 
stoffgleichgewicht erzielten. Dieser Kostsatz diente uns als Aus¬ 
gang, um festzustellen, welchen Teil der täglichen Nahrung 
wir durch Trockenkartoffel ersetzen konnten, ohne die 
Bilanz zu stören, bzw. welche Veränderung des Gesamtstoffwechsels 
dabei zustande käme. 

Wir verabreichten an drei Versuchspersonen täglich 200, 300 
und endlich 500 g Trockenkartoffel neben einer ihr Calorien- 
bedürfnis ergänzenden Gesamtnahrung. Da der Galorienwert der 
Trockenkartoffel für 100 g: 320 beträgt, so deckten wir bis über 
die Hälfte der Tagescalorien mit Kartoffel. 

Aus den Versuchsreihen seien zur Erläqterung unserer Unter¬ 
suchungsmethode folgende Analysen wiedergegeben: 

Der ganze Versuch dauerte 14 Tage, und zwar 3 Vorver¬ 
suchstage zur Einstellung, 9 Hauptversuchstage, davon zwei zu 
200 g, drei zu 300 g und vier zu 500 g Trockenkartoffel; er 
schloss mit zwei Nachversuchstagen bei der gewohnten Hospital¬ 
kost. An keinem Versuchstage trat Stickstoffdefizit ein. Eine 
der Versuchspersonen behielt ihr Körpergewicht bei, zwei nahmen 
an Gewicht zu. 


N-Bilanz von einem Tage (17. XH. 1915). 
1. Vor Beginn der Kartoffelernährung. 


Patient 

Kilo¬ 

gramm 

Eiweissaufnahme 

N im 
Harn 

N in den 
Fäces 

N-Bilanz 

1. D. 

497t 

152 = 24,82 N 

22,3 

1,5 

+ 0,52 

2. K. 

55,0 

148 = 23,68 N 

21,9 

1,4 

+ 0,38 

3. N. 

58,0 

150 = 24,0 N 

22,2 

1,6 

+ 0,20 


2. Während der Kartoffelernährung. 

500 g-Tag = 372 bis 4 Pfund Frischkartoffeln, 
a) Analyse des Nahrungsbreies (pro die) vom 19. XII. 1915 (enthält 
ausser den Kartoffeln: Kalbfleisch, Schinken, Butter, Schwarzbrot, Mileh, 
Spinat usw.) 

Eiweiss . . . . 118 g = 483,8 Calorien 

Fett.85 g = 790,5 „ 

Kohlehydrate . . 410 g = 1681.0 

2955,3 Calorien. 


b) Ausscheidungen dieses Versuohstages. 


Patient 

Körper¬ 

gewicht 

Eiweissaufnahme 

N im 
Harn 

N in den 
Fäces 

N-Bilanz 

D. 

50 

118 g = 18,57 gN 

16,8 

1,35 

+ 0,42 

K. 

58 

118 g*= 18,57 gN 

17,1 

16,9 

1,4 

+ 0,07 

N. 

58 

118g = 18,57 gN 

1,8 

+ 0,18 


1) Der Säuregrad entspricht dem gewöhnlichen normalen Sohwanken 
des Magensäuregehaltes. 
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Die mikroskopische Untersuchung der Fäces auf unverdaute Reste 
von Kohlehydraten mit Hilfe der Jodreaktion ergab keine von der Norm 
abweichende Bilder, so dass eine Vermehrung des unverdauten 
Kohlehydratanteila der Fäces ausgeschlossen werden kann. In spä¬ 
teren Versuchen (siehe unten) haben wir auch zur weiteren Sieherung 
noch die chemische Bestimmung der Kohlehydrate in den Fäces nach 
Liebermann vorgenommen und den gleichen günstigen Befund erhoben. 

Wir konnten demnach in diesen ersten Versuchen weit über die 
Hälfte der täglichen Galorienzufuhr mit Trockenkartoffel-Nabrung decken, 
ohne dass die Stickstoffbilanz gestört, ohne dass die Gesamtausnutzung 
der Nahrung verschlechtert wurde. 

Während in diesem ersten Versuoh die Trockenkartoffel stets nur in 
Salz und Wasser abgekocht, also ih Gemüseform zubereitet wurden, 
wurden in einem zweiten Versuch bei zwei Versuchspersonen, der sich 
nach der üblichen Einstellung über 12 Hauptversuchstage erstreckte, 
täglich 800 g Trockenkartoffel in verschiedener Form der Zubereitung 
gegeben. Es gelang ohne Schwierigkeiten aus der getrockneten Kar¬ 
toffelnahrung: Suppe, feinen Kartoffelbrei, geröstete Kartoffeln, geschmelzte 
Kartoffeln, Kartoffeln mit Gemüse zusammen gekocht, Kartoffelkuchen und 
Kartoffel-Eiergebäok in appetitlicher Form herzustellen. 

Die Nahrung wurde jeweils so vorbereitet, dass sie einen Vorrat für 
4 Tage darstellte. Von diesem Vorrat wurde Gemisch zerkleinert und 
chemisch analysiert. Während wir bei unseren ersten Versuchen die 
Nahrungswerte aus den bekannten Tabellen von König, Schwenken¬ 
becher usw. entnahmen, wurden diesmal nur die analytisch bestimmten 
Stickstoff werte in Rechnung gegenüber den Ausscheidungen gesetzt. 

Beide Versuchspersonen erzielten Stickstoffansatz und Erhöhung des 
Körpergewichts. 

Wir führen zu diesem Versuch folgende Werte an und geben den Befund 
der Untersuchung des Speisebreies. 


N-Bilanz am 8. I. 1916. 

1. Vor Beginn der Kartoffelernährung (8. I. 1916.) 


Patient 

Körper¬ 

gewicht 

Eiweissaufnahme 

N im 
Harn 

N in 

den Fäces 

N-Bilanz 

E. 

66 

148 = 23,68 N 

21,7 

1,7 

+ 0,28 

W. 

73,5 

150 = 24,0 N 

22,8 

1,1 

+ o,i 


2. Analyse des Nahrungbreies (pro die) (10.1. 1916). 
Eiweiss .... 120 g = 492 Calorien, 

Fett.90 g = 837 „ 

Kohlehydrate . . 320 g == 1312 

2641' Calorien. 

Ausscheidungen dieses Versuohstages. 


Patient 

Körper¬ 

gewicht 

Eiweissaufnahme 

N im 
Harn 

N in 

den Fäces 

N Bilanz 

E. 

67 V, 

120 = 19,2 N 

17,8 

1,1 

+ 0,3 

W. 

75 

120 = 19,2 N 

17,45 

1>3 

+ 0,45 


Die bisherigen Versuche bewiesen uns im allgemeinen, dass 
die Trockenkartoffel bei der Ernährung gut ausgenützt und ohne 
Schwierigkeit von den Patienten in solchen Mengen aufgenommen 
wurde, daBs eine wesentlich stärkere Heranziehung der Kartoffel- 
nahrung zur Stillung des Gesarotnahrungsbedürfnisses auf diese 
Weise durchaus möglich erschien. Zu der Möglichkeit gesellte 
sich die Zweckmässigkeit, denn die Lage des deutschen Lebens- 
mittelmarktes Hess schon im Winter 1915/6 mit Sicherheit er¬ 
kennen, dass eine Herabsetzung des Anteiles von animalischem 
Eiweiss in unserer Nahrung in absehbarer Zeit eintreten müsse. 
Wir erachteten es für richtig, Erfahrungen über fleisch- bzw. 
eiweissarme Ernährung der Krankenhausinsassen beizeiten zu 
sammeln, um entweder bei günstigem Versuchsergebnis Aenderung 
der Kost ohne Zwang und Ueberstürzung allgemein einzuführen 
oder im entgegengesetzten Falle die Beibehaltung der bestehenden 
Kostordnung durch frühzeitge Anträge sicherzustellen. 

Vier Rekonvaleszenten des Augustahospitals, bei denen keine Stö¬ 
rungen der Magendarmfunktionen Vorlagen, wurden zwecks Ermöglichung 
einer vorsohriftsmässigen Ernährung, Ueberwachung und Sammlung der 
Ausscheidungen in einem besonders geeigneten Krankenraum unterge¬ 
bracht. Diese vier Personen waren die Versuchspersonen im engeren 
Sinne, die wir in jeder Richtung physiologisch-chemisch verfolgten; 
gleichzeitig aber wurden daneben bei Verabfolgung der gleichen Nahrung 
Massenversuche angestellt, ln dem einen Fall wurden 60 Personen 
(l Krankensaal) für eine grössere Reihe von Tagen in ähnlicher Weise, 
wie die vier Versuchspersonen mitverpflegt und weiterhin wurden alle 
Hospitalinsassen, soweit ihr allgemeiner Krankbeitszustand oder Störungen 
der Magendarmverdauung keine Contraindikationen abgaben, in gleicher 
Weise fleisch- bzw. eiweissarm ernährt. Die Massenversuche konnten 
natürlich nicht analytisch verfolgt werden, wurden aber von dem einen 
von uns in jeder Richtung klinisch beobaohtet. Bekanntlich sind Fleisch¬ 
gerichte und Gerichte, bei denen Fleisch reichlich Verwendung findet, 


viel leichter schmackhaft herzustellen als vegetarische Kost. Das fleisch- 
arme Kochen stellt an die Kochkunst besonders hohe Anforderungen und 
wir empfanden es als grosse Annehmlichkeit, dass uns von Hindhede 
in seinem „Praktischen Kochbuch“ eine grosse Reihe gut berechneter 
und ausgearbeiteter diesbezüglicher Kochvorschriiten an Hand gegeben 
waren. 

Die Verpflegung der vier erwähnten Versuchspersonen erfolgte aus 
einer Diätküche durch eine in diätetischem Kochen besonders ausgebildete 
Schwester. Die Verabfolgung der Speisen, das Sammeln der Abgänge 
und die tägliohe Gewichtsaufnahme standen unter ständiger Kontrolle. 

In mehrtägigen Vorversuohen stellten wir bei sämtlichen vier Per¬ 
sonen ein N-Plus fest. Die Fleischaufnahme schwankte in diesen Tagen 
zwischen 190 und 260 g. Diese entspricht im Mittel dem Voit’schen 
Kostmaass und wir können aus dieser Bruttomenge annebmen, dass 
täglich rund 105 —110 g Eiweiss verdaut wurden. Der Calorienbedarf 
wurde daher bei Annahme von 2330 Calorien täglich bei Zimmerruhe 
um rund 700—900 Calorien überschritten (März 1916). 

Durch vorsichtige Einschränkung der Fleiscbzufuhr erreichten wir 
bald Stickstoffgleiobgewicht. 

Wir hatten inzwischen einen Speisezettel der Jahreszeit und Lage 
angepasst für 10 Tage aufgestellt, der für 7 Tage verschiedene Gerichte 
enthielt. Eiweiss = 60 g p. d., Minimum 55 g p. d. Das Frühstück be¬ 
stand aus einer Tasse Milchkaffee, 80 g Brot, 20 g Margarine. Um 
10 Uhr gab es eine Suppe oder ein Butterbrot. Nachmittags wieder 
Milchkaffee und Butterbrot. Abends eine Suppe mit Kartoffelspeise (ge¬ 
braten oder mit Tunke) oder Butterbrot. Die Mittagessen wurden nach 
den Hinhede’schen Kochrezepten genau nach Vorschrift hergestellt. Nur 
die Kartoffeln wurden durch das Trockenpräparat ersetzt, wie auch die 
abends dargereichten Kartoffeln Trockenkartoffeln waren. Unsere, dem 
Hinhede’schen Kochbuch entnommenen Rezepte sind so gewählt, dass 
die Mittagessen allein folgenden Calorien wert darstellten: 

1 = 1035 , 

2 = 1061 J 

3 = 1052 f 

4 = 1026 } im Mittel 1054. 

5 = 1112 l 

6 = 1085 1 

7 = 1000 1 

Der Rest, rund 1500 Calorien, wurden durch Butterbrote und Kar¬ 
toffelspeisen (Suppen, Salat, meist aber Röstkartoffel) bestritten. Zwei¬ 
mal bestimmten wir in der Gesamtnahrung, die eine unserer Versuchs¬ 
personen aufnahm, den Gehalt, an Stickstoff, Fett und Kohlehydraten. 
Diese Untersuchung geschah in der üblichen Weise durch Analyse des 
durch die Mühle getriebenen Gemisches. Wir erhielten hierbei z. B. für 
zwei der Tage folgende Zahlen: 

1. Speckwürfeltag. 

Eiweiss .... 56 g = 229,6 Calorien 

Fett.103 g = 957,9 „ 

Kohlehydrate . . 360 g = 1473.0 » 

2663,5 Calorien. 

2. Gersten suppen -Kartoffelfrikandellen-Weisskohltag. 
Eiweiss .... 57 g = 233,7 Calorien 

Fett.98 g = 811,4 

Kohlehydrate . . 890 g = 1599,0 „ 

2644,1 Calorien. 

Eine Tagesration setzte sich im Durchschnitt wie folgt zusammen: 

Normal Hindhede-Mittagessen. . . 1050 Calorien 


200 g Schwarzbrot. 550 * 

40 g Margarine.816 „ 


150 g Trockenkartoffeln . . . . 471 „ 

2387 Calorien 

Dazu an Zutaten (Miloh usw.) . . 100 „ 

2487 Calorien. 

Wir gaben am ersten Tage: Kleinfieisoh mit Gemüsekartoffeln, rote 
Grütze. 

Am zweiten: Graupensuppe mit Pflaumen. Kartoffelfrioandellen mit 
Weisskohl. 

Am dritten. Süsse Reissuppe, gebackene Tomaten mit Kartoffelsalat. 

Am vierten: Erbsensuppe, Ochsenfleisoh mit gelben Rüben gekocht. 

Am fünften: Kerbelsuppe, Eierpfannkuchen mit Apfelbrei gefüllt. 

Am sechsten: Kartoffelgrütze, Fleischkuchen mit Tunkekartoffeln. 

Am siebenten: Speckwürfel mit ZwiebelD, Tunke und Kartoffeln. 
Brotpudding mit Milchguss. 

Am achten, neunten und zehnten Tage wiederholten wir die Gerichte 
der ersten drei Tage. 

Man ersieht aus dieser Aufstellung, welche Abwechslung unser 
Küchenzettel bot. 

Die Speisen waren sehr schmaokhaft und wurden von den Versuchs¬ 
personen gerne genommen. Ganz besonderen Beifall fanden die Süss¬ 
speisen. 

Der Versuch erstreckte sich auf insgesamt 16 Versuchstage und 
zwar drei Vorversuchssage, zehn Hauptversuchstage und drei Nach¬ 
versuchstage wieder bei der gewohnten Kost. Das Körpergewicht betrug 
am Beginn des Versuchs 117, 141, 120 und 127 Pfund; am ersten Ver¬ 
suchstage 116, 139, 119 und 125. Am fünften Versuchstage, 116, 140, 
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118, 128. Am zehnten Versuohstag 115, 140, 119, 127. Der vierte 
Patient musste entlassen werden. Am dritten Naohversuohstage: 114, 
141 und 120 Pfund. 

Während der Dauer des Yersuohes konnte nicht der geringste Eiweiss¬ 
verlust durch Stiokstoff-Defizit festgestellt werden. Weder Acetonspuren 
noch deutliche Kreatininreaktion wurden beobachtet, ein Beweis dafür, 
dass Organfett und Organeiweiss nicht zur Einschmelzung gekommen 
sind. Die Herabsetzung der täglichen Eiweissmenge von 125—150 auf 
55—60 g und die Wiedererhöhung auf 125—150 g wurden bei Wahrung 
der Gesamtcalorienmenge ohne Bilanzstörung vertragen. 

Im folgenden teilen wir die Stickstoff-Bilanz eines der Versuohs- 
patienten während der zehn Yersuchstage mit: Pat. Br. 


Tag 

Stiokstoffeinnahme j 

Stickstoffausgabe 
einsohl, der Fäces 

Stickstoffbilanz 

9. III. 

' i 

8,96 g 

8,54 g 

+ 0,42 

10. III. 

9,11 „ 

8,88 „ 

+ 0,23 

11. III. 

8.86 „ 

8,22 „ 

+ 0,64 

12. III. 

9,05 * 

8,07 „ 

+ 0,98 

13. III. 

8,96 „ 

8,89 „ 

! + 0,57 

14. III. 

8,85 „ | 

8.42 „ 

1 + 0,43 . 

15. III. 

8,90 „ , 

8,32 „ 

1 + 0,58 

16. III. 

9,15 „ 

8,66 „ 

+ 0,49 

17. III. 

8,82 „ ! 

8,22 „ 

+ 0,60 

18. III. 

9,11 „ I 

8,42 „ 

! + 0,60 


Am ersten Versuohstage klagten die Versuchspersonen nachmittags 
über Hungergefühl und in den Abendstunden der ersten Tage fiel ihnen 
Häufung der Stuhlgänge auf. Das Hungergefühl dürfte durch die leiohte 
Verdaulichkeit und schnelle Resorption der gereichten Speisen bedingt 
sein. Die Stühle wurden am zweiten Tage: „so wie mans gern hat“, 
wie einer der Patienten äusserte. Sie waren regelmässig breiig und ohne 
starken Geruch. Einer der Patienten, der an ständiger Verstopfung litt, 
fand durch die glatten Abgänge grosse Erleichterung. Am dritten Nach- 
versuchstage wiesen die Faeoes wieder deutliche Formung und stärkeren 
Geruch auf. 

Die klinische Beobachtung der Fälle zeigt, dass das Wohlbefinden 
sicher das gleiohe war, wie bei der früheren reichlichen Ei weisskost; die 
neue Nahrung wurde sehr gern genommen, bekam anscheinend wesentlioh 
besser und forderte die Rekonvalescenz in sichtlicher Weise. 

Dasselbe lässt sich auch sagen von dem Massenversuoh, der sich 
allerdings nur auf zwei Tage der Woche bei den übrigen Kranken er¬ 
streckte. Nie wurden Klagen über die Aenderung der Kost laut, die im 
Gegenteil vielfach lieber genommen und besser vertragen wurde als^ die 
frühere; auch die Zunahme an Körpergewicht war dieselbe wie früher. 

Besondere Beaohtung ist auch der Harnsäurescheidung während des 
Versuohs zu schenken. Während zweier Vorversuchstage wurde bei einem 
der Leute 0,65 g und 0,645 g Harnsäure prom. (bestimmt nach Hopkins) ge¬ 
funden. Am 3., 7. und 10. Versuchstage wurden 0,43, 0,46, 0,46 prom. 
gefunden, am dritten Nachversuchstag 0,66 prom. Diese Zahlen sprechen 
für sich selbst und lassen nicht nur in Bezug auf die Giohtiker, sondern 
auch auf die Gesunden wichtige Schlüsse ziehen. 

Seit März 1916 wurden auf Grund der bisherigen Erfahrungen zwei 
ei weissarme Tage für die dafür geeigneten Patienten des Hospitals regel¬ 
mässig eingeführt. 

Da die pro Kopf zugebilligte Brotration bei dieser Massenernährung 
nicht gestattet, die geforderten Butterbrote zu verabreichen, haben wir 
diese teilweise durch Suppen- und Kartoffelspeisen ersetzt. .Unsere Er¬ 
fahrungen bestätigen vollauf die Richtigkeit der Angaben Hindhede’s. 

(Schluss folgt.) 


Die traumatischen Neurosen, ihre klinischen 
Formen und ihr Entstehungsmodus bei Kriegs¬ 
verletzungen. 

Von 

Prof. Dr. Lidwig Mann -Breslau. 

(Vortrag, gehalten am 30. Juni 1916 in der medizinischen Sektion der 
Schlesischen Gesellschaft für vaterländische Kultur zu Breslau.) 

Eine vor 20—25 Jahren lebhaft diskutierte Frage, nämlich 
die Frage nach der Berechtigung des klinischen Begriffes der 
„traumatischen Neurose“ ist durch die Fülle des Kranken¬ 
materials, welche uns der gegenwärtige Krieg bietet, von neuem 
angeregt worden. Die - in der neurologischen Literatur nieder¬ 
gelegten, auf diese Frage bezüglichen Erörterungen und 
casuistischen Mitteilungen haben seit Kriegsbeginn bereits einen 
ungewöhnlich grossen Umfang angenommen. Da der Stoff nicht 
ganz leicht übersichtlich ist, andererseits aber mancherlei prak¬ 


tisches und theoretisches Interesse bietet, schien er mir geeignet, 
hier vor unserer Gesellschaft kritisch zusammen fassend behandelt 
zu werden. 

Ebenso wie vor etwa 25 Jahren ist die Diskussion mit un¬ 
gewöhnlicher Lebhaftigkeit und Energie von Oppenheim eröffnet 
worden. Er hat sein grosses Beobacbtungsmaterial, welches ihm 
in seiner Berliner Lazarettstation zur Verfügung steht, in zahl¬ 
reichen Einzelpublikationen und auch schon in einer umfangreichen 
Monographie 1 ) der öffentlichen Besprechung vorgelegt und hat 
vielfache Zustimmung, aber noch mehr Ablehnung und Gegner¬ 
schaft, die teilweise eine ausserordentlich scharfe Form angenommen 
hat, gefunden. 

Die Grundfragen, um welche sich der ganze Streit dreht, sind 
kurz zusammengefasst folgende: 

Kann sich im Anschluss an Traumen, also an Verletzungen 
resp. Unfälle irgendwelcher Art, eine besondere, als eigenartige 
Krankheitsform zu charakterisierende Form der funktionellen Neu¬ 
rose entwickeln, die man mit dem besonderen Namen „trauma¬ 
tische Neurose“ zu bezeichnen berechtigt ist, oder entstehen 
im Anschluss an Traumen nur die bekannten Formen von Neu¬ 
rosen, also Neurasthenie, Hysterie und ähnliche und ist demnach 
der Name „traumatische Neurose“ entweder ganz überflüssig oder 
höchstens in den} Sinne zu gebrauchen, dass wir damit eine auch 
sonst vorkommende Nervenkrankheit bezeichnen, die eben in dem 
gegebenen Falle nur die traumatische Aetiologie für sich hat, 
während sie in anderen Fällen auch durch andere Einflüsse ent¬ 
stehen kann? 

Die zweite Frage ist die besonders viel umstrittene Frage 
nach dem Entstehungsmodus der traumatischen Neurosen. 
Hier fragt es sich: entsteht die Neurose durch die körperliche 
materielle Wirkung, durch die mechanische Erschütterung, die das 
Trauma auf das Nervensystem ausübt, entsteht sie also soma- 
togen, oder entsteht sie durch seelische Einwirkungen, also durch 
die Gemütserschütterung, den Affektchok und in Verbindung 
damit durch gewisse sekundär sich anschliessende Vorstellungen, 
also psychogen resp. ideogen? 

Ehe wir auf diese Fragen näher eingehen, überblicken wir 
zunächst einmal das tatsächliche Beobachtungsmaterial. Was zu¬ 
nächst die Häufigkeit des Vorkommens von Neurosen bei Kriegs¬ 
verletzten anbetrifft, so könnte dieselbe nach der Zahl der in den 
Spesialnervenslationen beobachteten Fälle sehr gross erscheinen. 
Aber diese Zahlen haben natürlich gar keinen Wert, da es sich 
hier um ein ausgelesenes Material handelt. In der Literatur finde 
ich nur zwei Zahlenangaben, welche uns einigermaassen einen' 
Begriff von der Häufigkeit oder, glücklicherweise können wir 
sagen, relativen Seltenheit der traumatischen Neurosen im Kriege 
geben. Nonne 2 ) hat 1800 von der Front zurückgekommene 
Verletzte auf neurotische Symptome untersucht und dabei nur 
1,4 pCt. gefunden, Marburg 8 ) in Wien hat an einem ähnliohen 
Material sogar nur 0,6 pCt. ausgerechnet. Nehmen wir also den 
Durchschnitt mit 1 pCt., so erscheint die Zahl erfreulich niedrig, 
wobei ich allerdings bemerken möchte, dass sie wohl etwas zu 
niedrig gegriffen sein wird, deswegen, weil sich bisweilen die 
neurotischen Erscheinungen erst geraume Zeit nach der Verletzung 
einstellen. Wenn daher auch die Zahl wohl noch etwas wachsen 
dürfte, nehmen wir selbst an, dass sie sich verdoppeln oder ver¬ 
dreifachen möge, so muss das Resultat immer noch als ein sehr 
günstiges bezeichnet werden. 

Im Frieden haben wir vor 10 Jahren eine ganz ähnliche 
Ueberraschung erlebt. Während nach den Beobachtungen der 
Neurologen und besonders der Versicherungsärzte, die sich dauernd 
mit diesen Dingen beschäftigen, die Zahl der traumatischen Neu¬ 
rosen in geradezu bedrohlicher Weise anzuwachsen schien, ergab 
eine im Jahre 1906 von Merzbacher 4 ) aufgestellte Statistik 
unter 1370 entschädigungspflichtigen Unfällen einer Berufsgenossen¬ 
schaft, nur 13 Fälle von sich an den Unfall anschliessender Neu¬ 
rose, also ein Prozentsatz von 0,9. Diese Uebereinstimmung der 
Zahlen ist jedenfalls bemerkenswert! 

Weiterhin ist die Frage von Wichtigkeit, ob im Anschluss 
an Kriegstraumen sich Neurosen bei vorher ganz gesunden Menschen 
entwickeln können, oder ob dies immer ein gewisses Maass von 
nervöser Disposition resp. psychopathischer Belastung voraussetzt? 
In Friedenszeiten hat man mehrfach die letztere Ansicht aus- 


1) Die Neurosen infolge von Kriegsverletzungen, Berlin, 1916. 

2) Neurol. Zbl., 1916, S. 186. 

8) W. kl.W., 1916, Nr. 10. 

4) Zbl. f. Nervenhlk. u. Psyoh., 1906, S. 905 ff. 
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sprechen hören. Am schärfsten bat wohl Sachs 1 ) diesen Stand¬ 
punkt vertreten, indem er sagte, dass der Boden, auf dem ein 
Unfall zur nervösen Störung fuhrt, die Degeneration, die psychische 
Minderwertigkeit darstelle. Die Unfallneurose sei zu definieren 
als „die Reaktion des Degenerierten auf einen zur Rente berechti¬ 
genden Unfall“. Diese Anschauung, welche schon während der 
Friedenszeit in dieser Schärfe von den meisten Autoren und auch 
von mir nicht geteilt wurde, hat jetzt durch das Kriegsmaterial 
eine, wie mir scheint, entscheidende Widerlegung erfahren. Frei¬ 
lich sehen wir auch jetzt, dass nervös disponierte bzw. psycho¬ 
pathisch veranlagte Menschen, insbesondere solche, welche schon 
vor dem Kriege zeitweise nervöse Störungen gezeigt haben, unter 
dem Einfluss von Kriegsverletzungen besonders häufig und in be¬ 
sonders schwerer Form an Neurosen erkranken. 

Aber ich kann doch nach einem Material mit Bestimmtheit 
behaupten, dass auch ganz gesunde, ja sogar robuste Naturen 
auf die ungewöhnlich schweren Kriegstraumen mit Neurosen rea¬ 
gieren können. Die Anamnese bezüglich vorangegangener Krank¬ 
heiten, die ja lückenhaft sein kann, scheint mir hierbei nicht 
allein ausschlaggebend. Vielmehr spricht oft das, was der Patient 
vor seiner Erkrankung geleistet bat, seine Tätigkeit im bürger¬ 
lichen Leben und besonders sein Verhalten während der voran¬ 
gegangenen Kriegszeit für seine frühere Nervengesundheit. Manche 
haben die schweren Strapazen und Entbehrungen des Krieges ein 
Jahr und länger ohne jedes Versagen und mit Auszeichnung 
durcbgemacht und sind dann doch im Anschluss an ein Trauma 
an einer Neurose erkrankt. Das können vorher nicht psycho¬ 
pathisch degenerierte und minderwertigeSchwächlingegewesensein! 

Diese Auffassung wird jetzt von den meisten Autoren ver¬ 
treten, ich erwähne nur Binswanger 2 * ), Aschaffenburg 8 ), 
Nonne 4 5 6 ), Weygand 8 ), Meier 8 ), Marburg 7 ), denen sich noch 
viele andere angeschlossen haben. Zahlenmässig wird vielfach 
angegeben, dass die Hälfte oder auch mehr der Erkrankten keine 
Spur von Belastung resp. vorangegangenen nervösen Störungen 
zeigen. Ho che hat treffend gesagt, dass infolge der schweren 
Kriegsstrapazen und Kriegstraumen jeder Feldzugsteilnehmer 
„hysteriefähig“ sei. Den entgegengesetzten Standpunkt vertritt 
in der Hauptsache Bonhöffer 8 ), der bei der ganz überwiegenden 
Zahl der Neurotiker psychopathische Konstitution nachweisen zu 
können glaubte und bei dem kleinen übrigbleibenden Rest es 
nicht als ganz sicher ansieht, ob nicht doch eine solche Kon¬ 
stitution Vorgelegen hätte. Seine Schüler geben noch weiter 
darin, z. B. spricht sich Förster 9 ) direkt dahin aus, dass ein 
nicht neuropathisch veranlagter Mensch, durch die Verletzungen 
und die Schrecken des Krieges niemals eine traumatische Neurose 
erwerbe, und Seelert 10 ) nennt die traumatischen Neurosen, „die 
Reaktion eines neuropathischen Individuums auf das Erlebnis des 
Unfalls und dessen noch weiter wirkende soziale Folgend Also 
eine ganz ähnliche Formulierung wie die vorher zitierte von Sachs. 

Diese extreme Ansicht steht jedenfalls, wie nochmals her- 
vorgehoben werden muss, im Widerspruch mit den Erfahrungen 
der meisten Autoren; die Differenz ist wohl nur aus einer ver¬ 
schiedenen weiten Fassung des Begriffes der psychopathischen 
Veranlagung und besonders der hereditären Belastung zu erklären. 

Meiner Ansicht nach liegt die Sache so, dass von der 
schweren neuropathischen Veranlagung zur vollen Nervengesund - 
beit eine allmähliche Stufenleiter führt, in der Weise, dass Neu¬ 
rosen um so leichter eintreten, je ausgesprochener die neuro- 
pathische Konstitution bei dem betreffenden Individuum ist, dass 
aber auch die vollwertigen Naturen, die unter den durchschnitt¬ 
lichen Verhältnissen niemals erkrankt wären, doch unter den 
abnorm starken Einwirkungen des Krieges zusammen brechen 
können. (Aehnlich hat sich kürzlich besonders Hildebrand 11 ) 
geäussert.) 

Wir gehen nunmehr zu den. klinischen Erscheinungsweisen 
resp. einzelnen Formen der traumatischen Neurose über, und wollen 


1) Die Unfallreurose, ihre Entstehung, Beurteilung und Verhütung. 
Breslau 1909, S. 88 u. 42. 

2) Mschr. f. Psych., Bd. 38. 

8) Neurol. Zbl., 1915, S. 925. 

4) Neurol. Zbl., 1916, S. 136. 

5) Neurol. Zbl., 191Ö, S. 136. 

6) D.m.W., 1915, Nr. 51. 

7) Neurol. Zbl., 1916, S. 373. 

8) Neurol. Zbl., 1916, S. 476. 

9) Mschr. f. Psych., Bd. 38, H. 1 u. 2. 

10) Msohr. f. Psych., Bd. 38, H. 6. 

11) Neurol. Zbl., 1915, S. 715 ff. 


uns dabei zunächst an die Aufstellung halten, die Oppenheim 
in seiner Monographie gemacht bat. Oppenheim ist durchaus 
nicht der Meinung, die ihm manche untergelegt haben, dass die 
traumatische Neurose ein einheitliches Krankbeitsbild für sich 
sei, welches gegen die anderen, nicht traumatisch entstandenen 
Neurosen scharf abzugrenzen wäre. Er hat diesen Standpunkt 
weder in seinen Publikationen vor 25 Jahren noch in seinen 
jetzigen vertreten. Er gibt auch jetzt für den grössten Teil der 
traumatischen Neurosen zu, dass sie den bekannten Krankheits 
bildern entsprechen, die auch ohne traumatische Aetiologie Vor¬ 
kommen, und zwar unterscheidet er als grosse Hauptgruppen: 
1. die traumatische Neurasthenie, 2. die traumatische Hysterie, 
3. eine Kombination von beiden Gruppen, die traumatische Hystero- 
Neurasthenie; als 4. Gruppe aber, und hier liegt wesentlich der 
.strittige Punkt, stellt er eine besondere Art von Erkrankungen 
auf, die nach seiner Ansicht in ihren wesentlichen Erscheinungen 
aus den Grenzen der Hysterie und Neurasthenie heraustreten und 
eine Krankheitsgruppe für sich' bilden. Diese Gruppe bezeichnet 
er als die traumatische Neurose im engeren Sinne, will also 
wesentlich für diese Gruppe die von ihm geschaffene Bezeichnung 
retten, deren Berechtigung von anderer Seite bestritten wird. 

Als 5. Gruppe fügt er noch diejenigen Krankheitsfälle an, 
bei welchen die Symptome der Neurose kombiniert sind mit Er¬ 
scheinungen von organischer Verletzung des Nervensystems. 

Gehen wir nun diese Gruppen im einzelnen durch. 

* Was zunächst die traumatische Neurasthenie anbetrifft, 
so sollte man glauben, dass es sich hier um ein klares, scharf 
umgrenztes Krankheitsbild handle, aber es wird auch diesem die 
Berechtigung von verschiedenen Seiten bestritten. Mit Recht ist 
allerdings wiederholt hervorgehoben worden, dass mit der Dia¬ 
gnose Neurasthenie heutzutage oft ausserordentlich leichtfertig 
verfahren wird. Alle möglichen Krankheitszustände, nicht nur 
solche ausgesprochen hysterischer Art, sondern ganz besonders 
psychopathische Zustände, konstitutionelle Verstimmungen, leichte 
SchwachBinnszustände, alles mögliche andere sehen wir manch¬ 
mal’ mit der Diagnose „Neurasthenie“ bezeichnet. Dem muss ent- 
gegengetreten werden, wir müssen uns an eine scharfe Begriffs¬ 
bestimmung halten. Diese Begriffsbestimmung ist meines Er¬ 
achtens auch heute noch ganz präzise in den Momenten der 
gesteigerten nervösen Erschöpfbarkeit und gesteigerten 
Reizbarkeit gegeben. Beide Momente gehen Hand in Hand 
und sind wesensgleich, da ein Nervensystem, welches abnorm 
reizbar ist, also schon auf geringfügige Reize reagiert, natürlich 
auch leicht erschöpft wird. Es liegt meiner Ansicht nach, wenn 
wir uns an diese scharfe Begriffsbestimmung halten, gar kein 
Grund vor, die alte treffende Bezeichnung „Neurasthenie“ ganz 
in Fortfall zu bringen oder wesentlich einzuschränken, wie es 
manche Autoren, u. a. Kraepelin, Cimbal und neuerdings be¬ 
sonders Nägeli 1 ) wollen. 

Wir sehen durch die oben erwähnten Grundzüge gekenn¬ 
zeichnete, also typisch neuraStbenische Krankheitsformen gar nicht 
selten in unmittelbarem Anschluss an Kriegstraumen sich ent¬ 
wickeln. Wir finden den ganz bekannten Symptomenkomplex 
der gesteigerten nervösen Reizbarkeit und Erschöpfbarkeit, die 
Reflexsteigerung, die abnorme Erregbarkeit des Herz- und Gefäss- 
systems, die Muskelermüdbarkeit und die damit verbundenen 
mannigfaltigen Sensationen, die Schlafstörungen, den Tremor usw., 
ebenso aber die psychischen Erscheinungen (Reizbarkeit, Affekt¬ 
labilität, Mangel an Ausdauer und Konzentration) in aus¬ 
gesprochener Weise bei diesen traumatischen Fällen wieder, 
ganz so wie bei den bekannten, nicht traumatisch entstandenen 
Erschöpfungsneurasthenien. 

Ich bin also der Ansicht, dass das Krankheitsbild der 
„traumatischen Neurasthenie“ durchaus zu Recht besteht. Ich 
möchte allerdings hinzufügen, dass gerade bei den an trauma¬ 
tischer Neurasthenie erkrankten Kriegern dem Trauma oft un¬ 
gewöhnlich grosse und andauernde Erschöpfungen und Strapazen 
vorangegangen sind, die aber immerhin nicht dazu genügten, 
um die eigentliche Neurose zum Ausbruch zu bringen. Erst das 
Trauma hat dann die Krankheit in Form der schweren Neur¬ 
asthenie in Erscheinung treten lassen. 

Viel schwieriger ist der Begriff der traumatischen 
Hysterie zu umgrenzen. Die Begriffsbestimmung der Hysterie 
in den verschiedenen Lehrbüchern lautet bekanntlich sehr ver¬ 
schiedenartig. Alle Definitionen aber enthalten als wesentlichen, 
gemeinsamen Kern die Anschauung, dass wir es bei der Hysterie 

1) Neurol. Zbl., 1916, S. 488. 
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mit einer abnormen Einwirkung seelischer Vorgänge auf körper¬ 
liche Erscheinungen zu tun haben: Hysterisch sind diejenigen 
körperlichen Krankheitserscheinungen, welche durch psychische 
Vorgänge (Affekte und Vorstellungen) bedingt sind. Die normale 
Beeinflussung der Körpervorgänge durch die Psyche hat in der 
Hysterie eine Abänderung erfahren, nicht etwa nur in dem Sinne 
einer Steigerung oder Abschwächung (diese gehört auch dem 
Gebiete der Neurasthenie an), vielmehr finden wir bei der Hysterie 
diese Beziehungen in qualitativer Hinsicht und besonders in bezug 
auf ihre Dauer verändert; es kommen körperliche Erscheinungen 
zustande, die bei einem normalen Menschen niemals auf psy¬ 
chischem Wege entstehen oder jedenfalls nicht in dauernder 
Form. Und in letzterem liegt ein wichtiger Punkt. 

Die sogenannten hysterischen Stigmata, also die körperlichen 
Dauersyn^ptome, sehen wir eigentlich sämtlich als vorüber¬ 
gehende Erscheinungen, wenigstens angedeutet, auch bei Ge¬ 
sunden Vorkommen als normale Reaktion auf eine heftige 
psychische Erschütterung, insbesondere den Schreck- oder Angst¬ 
affekt. 

Unter diesen normalen Schreckreaktionen stehen im Vorder¬ 
grund Störungen der Herztätigkeit und der Vasomotoren, man 
denke an das Blasswerden und das Herzklopfen beim Schreck, 
in Verbindung damit auch der sekretorischen Funktionen (Schweiss¬ 
ausbruch usw.), weiter äussert sich die Sch reck reaktion auf 
motorischem Gebiet in einem Versagen und Schlottern der 
Glieder, Zittern der Muskulatur, vorübergehendem Verlust der 
Stimme. Diese Erscheinungen, welche beim normalen Menschen 
kurze Zeit nach der Schreck Wirkung vollständig abgeklungen 
sind, werden bei der Hysterie zu Dauersymptomen und er¬ 
geben die bekannten sehr hartnäckigen cardio-vaskulären Störungen, 
die hysterische Lähmung, den hysterischeu Tremor, die Astasie¬ 
abasie, die hysterischen Kontrakturzustände, die hysterische 
Aphonie. Auch die hysterischen Blasenstörungen gehören hierher. 
Ebenso gewisse subjektive Beschwerden, vor allem das Globus¬ 
gefühl, welches im Moment des Affektes eine ganz regelmässige 
Erscheinung in Form von Zuschnüren des Halses ist und bei 
Hysterischen dauernd fixiert bleibt; auch gewisse Sensationen im 
Unterleib werden sich auf ähnliche Weise deuten lassen. Schwieriger 
sind solche Beziehungen zu anderen Stigmata, besonders den 
Sensibilitätsstörungen zu finden. Ich glaube, dass aber auch hier 
ein ähnlicher Mechanismus sich vermuten lässt; Patästhesien in 
den Gliedern, Absterben der Extremitäten usw. finden wir ja häufig 
als unmittelbare Wirkung eines heftigen Schrecks angegeben, und 
so können sich auch diese Parästhesien als dauernde Sensibilitäts¬ 
störungen fixieren. Besonders wenn ein Glied direkt von einem 
Trauma getroffen wird, macht sich im Moment der Einwirkung 
einer stumpfen, das Glied erschütternden Gewalt ein Einschlafen 
dieses Gliedes bemerklicb, und so kann wiederum durch krank¬ 
hafte Fixierung dieser Erscheinung die Sensibilitätsstörung im 
verletzten Gliede erklärt werden. Ganz ähnliche Vorstellungen 
können wir uns machen für die hysterische Blindheit, Taub¬ 
heit usw. 

Wir müssen also daran festhalten, dass die hysterischen 
Symptome im wesentlichen eine krankhafte Abänderung und 
Fixierung derjenigen Erscheinungen darstellen, welche normaler¬ 
weise als vorübergehende Folgen gewisser psychischer Vorgänge 
beobachtet werden. Es ist also die Hysterie ein bestimmter 
Seelenzustand, welcher zur Festhaltung und Ausbildung der 
Folgen psychischer Wirkungen disponiert. Dieses Moment hat 
besonders Dubois 1 ) in seiner Definition der Hysterie treffend 
betont. 

Die Einwirkungen nun, unter denen diese hysterischen Er¬ 
scheinungen entstehen, können einerseits dauernde bzw. wieder¬ 
holte kleinere Gemütsbewegungen sein, wie wir es bei der ge¬ 
wöhnlichen, nicht traumatisch bedingten Hysterie sehen, andererseits 
können sie durch einmalige heftige Gemütserschütterung, z. B. bei 
einem schweren Unfall, sozusagen akut * ausgelöst werden. Auf 
jeden Fall sind sie auf psychischem Wege entstanden. Manche 
Autoren (Babinski usw.) möchten deshalb statt des alten Namens 
„Hysterie“ die Bezeichnung „Psychogenie“ einführen. 

Bei unseren Kriegsverletzungen nun sehen wir sämtliche 
hysterische Manifestationen, die uns seit der klassischen Be¬ 
schreibung der Hysterie bekannt sind, in den ausgesprochensten 
Formen. Wir sehen im Anschluss an Kriegstraumen besonders 
schwere motorische Symptome sich entwickeln, sowohl lähmungs- 


1) Ueber die Definition der Hysterie. Schweiz. Korr.-Bl., 1911, 
Nr. 19 u. 86. 


artige Zustände (Astasie, Abasie, pseudospastische Parese, Läh¬ 
mungen in hemiplegischer oder monoplegischer Form usw<) wie 
auch motorische Reizerscheinungen (vor allem sehr schwere hart¬ 
näckige Tremorformen und Kontrakturen), ferner Aphonien, 
Mutismus, Blasenstörungen usw. Auf dem Gebiete der sensiblen 
und sensorischen Funktionen besonders Sensibilitätsstörungen, ent¬ 
weder in der typisch halbseitigen Form 1 ) oder in gliedweiser 
Ausdehnung, ferner hysterische Blindheit, Gesichtsfeldeinengung, 
Taubheit usw., schliesslich auch die grossen hysterischen Krampf¬ 
anfälle. Kurzum es gibt keines der bekannten hysterischen 
Stigmata, welches nicht in besonders schwerer Form bei unseren 
Kriegsverletsten zur Beobachtung käme. 

An der Berechtigung dieser zweiten Gruppe der Oppen- 
heim’schen Aufstellung der „traumatischen Hysterie“ scheint 
mir daher kein Zweifel möglich. 

Die Einzelheiten dieser Krankheitsbilder kann ich hier nicht 
schildern, ich werde sie am Schluss durch einige Demonstrationen 
illustrieren. 

Dasselbe gilt von der dritten Gruppe der traumatischen 
Hysteroneurasthenie. Eine Mischung neurasthenischer und 
hysterischer Züge finden wir ausserordentlich häufig, man kann 
sagen, dass fast stets neben ausgesprochen hysterischen Er¬ 
scheinungen ein gewisser Grad von neurasthenischer Erschöfbar- 
keit angedeutet ist und umgekehrt. Oft sind aber die Symptome 
gewissermaassen zu gleichen Teilen gemischt, so dass die obige 
Bezeichnung die Sachlage am besten widergibt. 

Nun finden wir aber unter unseren traumatischen Kriegs¬ 
neurosen eine Anzahl von Fällen, deren Symptome wir zwar 
nach unseren bisherigen Kenntnissen ebenfalls als funktionell¬ 
neurotisch auffassen müssen, weil alle Anzeichen einer grob- 
materiellen, organischen Nervenläsion fehlen, die aber doch von 
den hysterischen Erscheinungen sich ganz wesentlich unter¬ 
scheiden. Auf diese Fälle hat Oppenheim ganz besonders auf¬ 
merksam gemacht und sie in seine Gruppe IV untergebracht. * Er 
betont immer wieder mit Energie, dass nicht jedes funktionelle 
Symptom, welches im Anschluss an Traumen entsteht, entweder 
neurasthenisch oder hysterisch sei, sondern dass es noch eine 
besondere Art funktioneller traumatischer Erkrankung gäbe. 
Und diese bezeichnet er eben als die traumatische Neurose 
im engeren Sinne. Die hierhergehörigen Erscheinungen 
spielen sich besonders auf dem Gebiete der Motilität ab. Sie 
bestehen teils in Lähmungen, teils in tonischen Krampfzuständen, 
teils in eigentümlichen Zitter- bzw. Scbüttelkrämpfen. Wir 
könnten diese Neurosen daher auch als traumatische 
Motilitätsneurosen (teils akinetischer, teils hyperkinetischer 
Form) bezeichnen. Ich habe eine ganze Anzahl von derartigen 
Fällen unter meinem Kriegsmaterial gesehen 1 ) und kann der 
Oppen hei machen Beschreibung durchaus zustimmen. 

Besonders interessant sind die hierhergehörigen Lähmungen. 
Sie werden von Oppenheim teils als Akinesia amnestica, 
teils als Reflexlähmung bezeichnet und unterscheiden sich in 
ihrem klinischen Gepräge von den bekannten hysterischen Läh¬ 
mungen in der Tat ausserordentlich scharf. Die hysterischen 
Lähmungen sind ja meist keine Totallähmungen, sondern mehr 
Paresen, sie stehen sichtlich unter dem Einfluss momentaner 
psychischer Einwirkungen, treten infolgedessen im Moment der 
Untersuchung stärker hervor, wie beim unbeobachteten Gebrauch 
des betreffenden Gliedes, sie können unter dem Einfluss eines 
Affektes momentan vollkommen verschwinden, es besteht ferner 
ein Gegensatz zwischen der Funktion des Gliedes bei reflek¬ 
torischen und Mitbewegungen zu der Funktion bei Willkür¬ 
bewegungen, z. B. macht ein hysterisch gelähmter Arm die Mit¬ 
bewegungen mit, die beim Gehen auftreten, ein hysterisch 
gelähmter Fuss zeigt reflektorische Bewegungen bei Reizung der 
Fusssoble, eine gelähmte Hand wird auch gelegentlich bei 
irgendwelchen Verrichtungen, die automatisch geschehen, stärker 
zur Mitwirkung herangezogen, als es der sonstigen Lähmung ent- 

1) Es ist wiederholt behauptet worden, dass die hysterischen Sensi¬ 
bilitätsstörungen ein Kunstprodukt darstellten, welches duroh die ärzt¬ 
liche Untersuchung erzeugt, d. h. dem Patienten suggeriert würde (iatrogen 
entstanden), diese Ansicht ist entschieden falsch, wie kürzlich auch 
Nonne betont hat. Wenn man ohne Voreingenommenheit und mit 
zweckmässiger Methode untersucht, kann man jede derartige Suggestion 
ausschalten und kann durch wiederholte Kontrolle der Grenzen der 
Sensibilitätsstörung sowie auch duroh qualitative Untersuchung mit dem 
faradischen Strom die Realität der Störung sicher erweisen. 

* 2) loh habe einige derartige Fälle bereits demonstriert, s. B.kl.W., 
1916, Nr. 18. 

2 * 
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spricht. Dagegen sehen wir bei den hier in Rede stehenden be¬ 
sonderen Lähmungsformen der Gruppe IV eine absolute Konstanz, 
ganz wie sie sonst nur den organisch bedingten Lähmungen zu¬ 
kommt. Das gelähmte Glied hängt absolut schlaff wie ein totes 
Anhängsel der Schwere nach herab, es macht keinerlei Mit¬ 
bewegungen, und man kann anch bei genauester Beobachtung 
sagen, dass niemals im Momente eines Affektes oder einer auto¬ 
matischen Bewegung, eine Bewegungsleistung, die sonst nicht 
vorhanden ist, hervortritt. Ich konnte z. B. beobachten, dass das 
unwillkürliche Spiel der Sehnen am Fussrücken, welches man 
bei jedem Menschen bei längerem Stehen beobachtet, an einem 
derartigen Gliede vollständig ausfiel, dass auch alle reflektorischen 
Reizungen von seiten der Fusssoble trotz erhaltener Sensibilität 
keinen Effekt erzielten. Es ist ferner zu bemerken, dass an 
solchen Gliedern bisweilen eine bestimmte Muskelgruppe in ihrer 
Funktion relativ erhalten ist, während die anderen Funktionen 
ausgefallen sind. Man kann dann eine vollständige Ueberein- 
stimmung sehen, in welchen Lagen oder welchen Situationen 
man auch die statischen oder motorischen Funktionen prüft, 
immer sind es dieselben Muskelgruppen, welehe einen gewissen 
Rest von Funktion zeigen. Dies sind grundlegende Verschieden¬ 
heiten gegenüber dem Verhalten der hysterischen Lähmungen, 
und es ist daher durchaus treffend, dass Oppenheim diese 
Lähmungen durch einen besonderen Namen (Akinesia amnestica) 
hervorgehoben hat 1 ). In manchen Fällen zeigt die Lähmung 
auch die Eigentümlichkeit, dass bei einem aktiven Bewegungs¬ 
versuch statt des beabsichtigten Bewegungsaffektos immer eine 
bestimmte andere Bewegung zustande kommt, indem die Inner¬ 
vation auf eine ganz andere Muskelgruppe übergeht. Oppenheim 
spricht dann von „Entgleisung der Innervationsimpulse“ usw. 

Ferner gehören hierher gewisse Tremorformen. Der hyste¬ 
rische Tremor, den wir ja ausserordentlich häufig bei Kriegs¬ 
verletzten beobachten, hat wieder als charakteristische Eigen¬ 
tümlichkeit einen gewissen Wechsel, eine Beeinflussbarkeit durch 
psychische Einwirkungen, er wird im Moment, in dem die Auf¬ 
merksamkeit darauf gerichtet ist und der Patient seine Bewegnngs- 
fähigkeit zeigen soll, erheblich stärker wie in der Ruhe, springt 
von einer Muskelgruppe auf die andere über, zeigt auch eine 
relativ gute therapeutische Beeinflussbarkeit. Sehr häufig ist 
dieser Tremor mit typisch hysterischen, spastischen Paresen ver¬ 
bunden, Fälle, die man dann auch als „pseudospastische Parese 
mit Tremor“ bezeichnet. In diesen Fällen zeigen die Patienten 
einen ganz steifen, mühsam schleppenden Gang, es ist, als ob 
sie am Fussboden festklebten oder einen ungeheueren unsicht¬ 
baren Widerstand zu überwinden hätten, dabei geraten die 
Glieder in ein immer stärkeres Zittern und Schlagen, welches 
sich allmählich bis zum Hinstürzen steigert. Diese Fälle zeigen 
durchaus hysterisches Gepräge, gehören also in die Gruppe II, 
sie sind therapeutisch leicht beeinflussbar, so dass man einem 
Menschen, der eben noch nur in der geschilderten äusserst 
schwierigen Weise sich fortzubewegen imstande war, nach einer 
Suggestiven Einwirkung einen normalen Gang verschaffen kann, 
ebeüso schnell aber kehrt allerdings der Zustand infolge irgend¬ 
einer kleinen psychischen Einwirkung wieder zurück. Im Gegen¬ 
satz zu diesem häufig zu beobachtenden typisch-hysterischen 
Schütteltremor sehen wir nun noch eine zweite Form von 
Schütteltremor als Folgeerscheinung von Kriegsverletzungen, 
der ganz andere Charakteristika darbietet: 

Es ist ein absolut konstant bleibender Schütteltremor, meist 
nur einer Extremität, der in immer gleicher Form, maschinen- 
mässig, weitergeht, auch wenn man den Patienten stundenlang 
beobachtet bzw. scheinbar unbeobachtet lässt. 

Dieser Tremor zeichnet sich ferner aus durch eine ganz 
konstante Beteiligung immer der gleichen Muskelgruppen, geringe 
Beeinflussbarkeit durch psychische Vorgänge und entsprechend 
auch mangelhafte Reaktion auf psychische Therapie. Die 
Schwingungszahl dieser Tremors ist nach meinen Beobachtungen 
ziemlich konstant, sie liegt stets zwischen 240—800 Schwingungen 
in der Minute. Als eine besondere Eigentümlichkeit dieser Tremor¬ 
form ist mir aufgefallen, dass der Tremor oft während einer will¬ 
kürlichen Innervation momentan sistiert. Infolgedessen kann z. B. 
ein Patient mit Schütteltremor der rechten Hand eine leidliche 
Schrift zustande bringen: er schreibt nicht in einem Zuge, sondern 
setzt jeden Strich einzeln ab, benutzt gewissermaassen jedesmal 

1) Eine gewisse Verwandtschaft zeigen diese Lähmungen mit den 
von 0. S. Freund als. „psychische Lähmungen 1 * bezeichneten Lähmungs¬ 
formen (Neurol. Zbl., 1895, Nr. 5), s. a. Sachs, Wiss. Mitt. des Inst. z. 
Behandl. v. Unfallverletzten in Breslau 1896. 


den' momentanen Stillstand. Aehnliches sieht man bei gewissen 
organischen Tremoren, besonders bei Paralysis agitans 1 ). 

Weiterhin müssen wir mit Oppenheim gewisse tonische 
Krampfzustände zu dieser besonderen Form der traumatischen 
Neurose rechnen, die ebenfalls als Folge von Kriegstraumen 
wiederholt beobachtet worden sind, es sind dies besonders die 
Fälle von Crampusneurose; dieselbe besteht in heftigen 
tonischen Krämpfen der Muskulatur, die ausgelöst werden be¬ 
sonders durch eine willkürliche Innervation in der Weise, dass 
z. B. bei einer willkürlichen Fussstreckung das ganze Bein in 
einen tonischen, minutenlang anhaltenden Mnskelkrampf gerät. 
Andere Krampfzustände sind wieder mehr lokalisierter Natur, 
wir finden isolierte Dauerkontrakturen einzelner Muskeln, etwa 
des Tibialis anticus, so dass der Fuss andauernd in einer 
schiefen pronierten Stellung steht, Kontrakturstellungep ganzer 
Glieder, z. B. der Beine, in stärkster, mechanisch nicht zu über¬ 
windender Strecksteilung, welche bei ungenügender Beobachtung 
eine spastische, organische Kontraktur Vortäuschen können. Ich 
sah ferner z. B. einen tonischen Dauerkrampf der kleinen Hals¬ 
muskeln 2 ), so dass der Kopf und die Halswirbelsäule absolut fest 
fixiert war und auch durch grösste mechanische Gewalt eine 
Streckung nicht möglich war. Von anderer Seite wurde eine 
Arthritis der Halswirbelsäule angenommen. Der Fall war ent¬ 
standen nach einem Schuss in die Halsgegend, der aber nur eine 
oberflächliche Verletzung verursacht hatte, es gelang, ihn voll¬ 
kommen zu heilen, er ist jetzt wieder im Felde. 

Wenn man die tonischen Krampfzustände der eben ge¬ 
schilderten Art auch der Hysterie zuzurecbnen geneigt sein mag, 
so ist doch Oppenheim durchaus beizustimmen, dass die typische 
Crampusneurose einen ganz anderen Charakter trägt. Wir sehen 
hier absolut nicht den Moment der psychischen Beeinflussbarkeit, 
sondern ein ganz gesetzmässiges, ich möchte sagen, mechanisches 
Eintreten des Muskelkrampfes im Anschluss an Willkürinner¬ 
vationen. Auch sind diese Fälle nicht einmal vorübergehend 
durch suggestive Therapie zu beeinflussen. 

Andererseits ist zuzugeben, dass fliessende Uebergänge 
existieren, und dass auch die Crampusneurose sich mit hysteri¬ 
schen Symptomen kombinieren kann. 

Oppenheim fasst die mannigfaltige Kombination der toni¬ 
schen und klonischen Krämpfe und der Tremorformen mit dem 
Namen „Myotonoclonia trepidans“ zusammen. Unter diesen 
Krankheitsbildern finden sich zweifellos auch rein hysterische 
Formen, z. B. möchte ich die „pseudospastische Parese“ mit 
Tremor zu den letzteren rechnen (s. oben). 

Nicht beistimmen kann ich ferner Oppenheim darin, dass 
er auch gewisse vasomotorische, sekretorische und trophische Er¬ 
scheinungen als Beweis dafür ansehen will, dass diese Fälle von 
der Hysterie abzugrenzen seien. Wir sehen bei den Kriegs' 
neurosen häufig schwere cirkulatorische Störungen in Form von 
cyanotischer Stauung und Schwellung u. dergl., Anomalien der 
Schweisssekretion, auch trophische Störungen 8 ). Wir kennen aber 
diese Störungen schon lange bei der Hysterie, und sie sind dieser 
Krankheit auch durchaus nicht wesensfremd, da ja cirkulatorische 
Vorgänge in gewissem Maasse unter psychischen Einflüssen stehen, 
und es ist eben wieder nur die Dauer der Störung, die Fixation 
hier das Pathologische. Die trophischen Störungen, die man in 
Form von Anomalien des Haarwuchses, der Hautbeschaffenheit usw. 
beobachtet bat (Oppenheim hat sogar eine Knochenatrophie im 
Röntgenbild gesehen), können sehr wohl sekundär durch die 
vasomotorischen Störungen erklärt werden. 

Wie man aber auch über Einzelheiten denken mag, immerhin 
ist es ausserordentlich verdienstlich von Oppenheim, hervor¬ 
gehoben zu haben, dass als Folge der traumatischen Einwirkungen 
Krankheitsbilder entstehen können, ganz besonders auf motori¬ 
schem Gebiet, welche sich nicht glatt unter die bekannten Er¬ 
scheinungen der Hysterie unterordnen lassen, sondern gewisse 
von ihr abweichende Eigentümlichkeiten zeigen. Was gerade 
diese Beobachtung für die Theorie des gesamten in Rede stehen- 


1) Auf eine nähere Besobreibung der verschiedenen Tremorformen 
kann ich hier nicht eingehen, ich hoffe, sie später geben zu können. 
Es sei hier auf eine einschlägige Arbeit von Niessl v. Mayendorf 
(Machr. f. Psych. u. Neurol., Bd. 88, H. 4) verwiesen, mit der ich aller¬ 
dings nicht in allen Einzelheiten übereinstimme. 

2) B.kl.W., 1915, Nr. 31 (Fall 2). 

3) Oppenheim betont auoh das Vorkommen von Temperatur- 
Steigerungen bei diesen Neurosen. Ich habe kürzlioh eine entsprechende 
Beobachtung gemacht, gebe aber zu, dass die Beurteilung dieser Fälle 
stets unsicher ist. 
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den Krankheitsbildes für eine Bedeutung hat, darauf werden wir 
sogleich kommen. 

Als 5. Gruppe stellt nun Oppenheim noch diejenigen Fälle 
zusammen, bei denen eine Kombination von organischen, durch 
die Verletzung direkt bedingten Krankheitserscbeinungen mit 
funktionell-neurotischen Störungen vorliegt. Diese Kombination 
ist in der Tat ausserordentlich häufig, sowohl bei Traumen, die 
zu Schädelverletzungen geführt haben, wie auch bei peripheren 
Verletzungen der Extremitäten, bei denen z. B. ein Nerv lädiert 
ist und wo neben der durch die Nervenläsion bedingten organi¬ 
schen Lähmung sich eine funktionelle Lähmung in anderen 
Muskelgebieten desselben Gliedes oder eine hysterische Sensi¬ 
bilitätsstörung hinzugesellt. Ganz besonders möchte ich auf Fälle 
aufmerksam machen, bei denen zu einer leichten organischen 
Läsion des vestibulären Apparates sich funktionelle Gleichgewichts¬ 
störungen hinzuaddieren, die dem Kundigen sofort das Bild des 
Hysterischen oder Psychogenen erwecken, was sich auch in dem 
Erfolge der Therapie zeigt, im ganzen aber den Typus der 
materiellen Labyrinthläsion in gesteigerter Weise wiedergeben. 
Solche Fälle sind kürzlich besonders von Löwen stein 1 ) be¬ 
schrieben worden. Ich werde einen sehr charakteristischen Fall 
am Schluss demonstrieren. 

Ich möphte mich nach dieser Uebersicht über die klinischen 
Formen auf den Standpunkt stellen, dass wir zunächst, da die 
Abgrenzung der in Rede stehenden Krankheitsbilder und, wie wir 
sogleich sehen werden, auch die Pathogenese derselben durchaus 
noch nicht ganz geklärt ist, praktisch gut tun, die Bezeichnung 
„traumatische Neurose“ beizubehalten. Der Name bezeichnet 
die Aetiologie der hier in Rede stehenden Krankheitszustände 
durchaus treffend, und es ist keine Notwendigkeit, würde mir 
vielmehr als eine Undankbarkeit gegen ihren Urheber erscheinen, 
wenn wir ihn, wie manche Autoren wollen, gänglich fallen lassen. 
Manche Autoren warnen direkt vor dieser Bezeichnung deswegen, 
weil Oppenheim bei seiner ersten Darstellung vor 25 Jahren 
mit dem Namen „traumatische Neurose“ eine zu düstere Prognose 
verbunden hätte. Er hätte diese Fälle im allgemeinen als un¬ 
heilbar erklärt, und dadurch sei unendlicher Schaden angerichtet 
worden, indem der Begriff der unheilbaren traumatischen Neurose 
zu maasslosen Ueberspannungen in der Forderung von Unfall¬ 
entschädigungen geführt hätte. Meiner Ansicht nach kam der 
Umstand, dass ein neubeschriebenes Krankheitsbild zunächst etwas 
einseitig dargestellt wird und dass in diagnostischer und pro¬ 
gnostischer Beziehung später sich manches ändert und abbröckelt, 
durchaus keinen Anlass dafür geben, die Namensgebung zu 
ändern. Haben wir doch z. B. noch vor 20—30 Jahren die 
Tabes dorsalis als eine unheilbare, prognostisch absolut un¬ 
günstige Krankheit angesehen, und jetzt kennen wir rudimentäre 
Formen, welche zur Ausheilung und zum Stillstand kommen, und 
bei denen der Patient noch jahrzehntelang seine Arbeitsfähigkeit 
bewahrt. Sollen wir deshalb die Krankheitsbezeichnung „Tabes 
dorsalis* fallen lassen? Ich bin also entgegen der Meinung 
mancher Autoren für die Beibehaltung des viel geschmähten 
Namens und möchte vorschlagen, in praktischer Hinsicht so zu 
verfahren, dass man die Diagnose „traumatische Neurose“ als 
übergeordneten Gattungsnamen neben einer speziellen Krankheits¬ 
bezeichnung beibehält. Ich schreibe also als Diagnose „traumatische 
Neurose“ und füge als spezielle Unterdiagnose hinzu entweder 
„neurasthenische Form“ oder „hysterische Form“ oder „hystero- 
neurotiscbe Form“ oder Crampusneurose“, „Schütteltremor“, 
„Akinesia amnestica“ usw. Schliesslich kann man auch als 
Unterdiagnose aufnehmen „kombiniert mit organischer Läsion“, 
und die Fälle, in denen sich die neurotischen Symptome an die 
organischen der Gehirnerschütterung angeschlossen haben, mit der 
Spezialdiagnose „Commotionsneurose“ bezeichnen. 

Eine besondere Frage wäre noch die, ob man die vielfach 
gewählte Bezeichnung „Schreckneurose“ beibehalten soll. Diese 
stellt meines Erachtens ebenfalls nur eine Untergruppe der trauma¬ 
tischen Neurose dar und zwar diejenige Form, bei der das 
psychische Trauma, der Schreck, allein ohne irgend eine materielle 
Erschütterung wirksam war. In sehr vielen derartigen Fällen 
können wir aber die gleichzeitige Wirkung eines körperlichen 
Traumas nicht ganz ausschliessen, und es ist die Symptomatologie 
dieser Form auch durchaus nicht scharf von der der anderen 
Formen der traumatischen Neurose zu scheiden. Wenn auch, 
wie kürzlich noch Horn 2 ) in einer sehr gründlichen Studie 


1) Neurol. Zbl., 1915, S. 626 ff. 

2) D. Zsohr. f. Nervhlk., Bd. 53. 


hervorgehoben hat, die cardio-vaskulären Erscheinungen bei diesen 
Formen im Vordergrund stehen, so ist dies doch nichts eigentlich 
spezifisches, vielmehr beobachtet man dieselben Symptome auch 
bei solchen Fällen, bei denen gleichzeitig eine materielle Er¬ 
schütterung eingewirkt hat. Es scheint mir also empfehlenswert, 
den Namen „Schreckneurose“ höchstens als Unterdiagnose neben 
der Hauptdiagnose „traumatische Diagnose“ zu verwenden. 

(Schluss folgt.) 


Aus der Kgl. Universitäts-Frauenklinik zu Breslau 
(Direktor: Geh.-Rat Prof. Dr. Küstner). 

Rückblicke und Ausblicke der Strahlentiefen¬ 
therapie bei gutartigen und bösartigen 
Erkrankungen der weiblichen Sexualorgane. 

Von 

Privatdozent Dr. Fritz fleinann, Oberarzt der Klinik. 

(Nach einem Vortrag, gehalten in der Schlesischen Gesellschaft für 
vaterländische Kultur am 2. Juni 1916.) 

M. H. Die Bedeutung der Strahlentherapie muss von allen, 
die den Werdegang dieser Wissenschaft mit verfolgt haben, an¬ 
erkannt werden. Unsere Klinik kann auf 5 Jahre Erfahrung 
zurückblicken. Sie ist daher imstande, schon heute ein Urteil 
über die Leistungsfähigkeit dieser therapeutischen Bestrebungen 
abzugeben. 

Gynäkologische Eikrankungen sind es hauptsächlich, die wir 
behandelt haben, und die auch hier eine Besprechung finden 
sollen. Von gutartigen sind besonders die Myome und Metro- 
pathien, von bösartigen die Carcinome zu nennen. Gerade die 
beiden ersteren Erkrankungen waren es, an denen im Anfang, als 
diese Therapie aufkam, die Wirkung und der Nutzen der Strahlen 
studiert worden ist. Ich gehe auf das Geschichtliche nicht ein. 
Es bedurfte erst einer grossen Arbeitsleistung, ehe wir die Erfolge 
erzielten, auf die wir heute zurückblicken können. 

Wir arbeiten an der Klinik 1 ) seit etwa 2 1 / 2 Jahren mit den 
Apex-Instrumentarien von Reiniger, Gebbert u. Schall und sind 
mit den Erfahrungen sehr zufrieden. Auch die Dura-Röhre eben 
dieser Firma besitzt viele Vorzüge und hat sich bezüglich In¬ 
tensität, Dauer und Konstanz recht bewährt. Meines Erachtens 
kommt es bei der Intensivbestrahlung überhaupt nur auf ein gutes 
Rohr an, da man den Strom eigentlich aus jedem Apparat in 
genügender Menge herausholen kann. So hat sich auch das 
Siederohr von H. C. F. Müller, das wir seit einiger Zeit für 
unsere Zwecke verwenden, als recht brauchbar erwiesen. Auch 
sonst sind natürlich alle Einrichtungen, die ein schnelles Arbeiten 
gestatten — Osmofern-Regulierung, Motor Wasserkühlung usw. 
vorhanden. 

Daher ist die Technik, die wir uns im Laufe der Jahre für 
unsere gutartigen Erkrankungen ausgearbeitet haben, völlig zu¬ 
verlässig. Bei einer Serie von mehreren 100 Fällen haben wir 
keinen Versager erlebt, d. h. wir brauchten niemals eine Patientin, 
bei der die Indikation auf Strahlenbehandlung gestellt war, später 
infolge Versagens der Behandlung doch noch der Operation zu 
unterziehen. 

Die Bestrahlung findet nur vom Abdomen aus statt, das in 
6 Felder eingeteilt wird. Eine Erhöhung der Felderzahl ist 
zwecklos. Man erreicht dasselbe, wenn man z. B. bei sehr grossen 
Myomen das einzelne Hautfeld etwas grösser wählt. Täglich 
werden 1—2 Felder bestrahlt, so dass eine Serie, die sich aus 
6 Feldern zusammensetzt, 3—6 Tage dauert. Diese Zeit soll auch 
in Zukunft beibehalten werden. Wir haben die Erfahrung ge¬ 
macht, dass schon wenige Minuten Bestrahlung die Patientin 
häufig sehr anstrengen. Würde man also Zeit sparen wollen, so 
würde dies auf Kosten des Wohlbefindens gehen. 

Jedes Hautfeld bekommt unter 3 mm Aluminium 30 X, wozu 
gewöhnlich 5 — 7 Minuten gebraucht werden. Die Serie umfasst 
dann 180 X. Nach jeder Serie 3 Wochen Pause, 3—4 Serien 
genügen, um den vollen Erfolg herbeizuführen. Eine Zeitlang 
hatten wir die Einzeldosis vergrössert. Wir sahen bei manchen 
Fällen, dass ein Erfolg nicht so schnell eintrat, wie wir es gern 
wünschten und sind auf 50 X pro Dosis und Hautfeld gestiegen. 


1) Vgl. Strahlenther., Bd. 7, H. 2. 
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E8 wurden nur Nachteile von solcher Aenderung gesehen, so 
dass wir bald diese Methode wieder aufgaben. 

Die Bestrahlung selbst beginnt zu jeder Zeit, gleichgültig ob 
die Patientin blutet oder nicht. Das Reizstadium, das in der 
ersten Zeit so gefürchtet wurde, da es stärkere Blutungen her¬ 
vor rujft, existiert infolge der hohen Dosierung nicht mehr. Auch 
Erscheinungen von seiten des Herzens bilden keine Gegenanzeige 
für die Bestrahlung. Im Gegenteil, gerade bei solchen Kranken 
wirken die Strahlen ausgezeichnet. Der Erfolg setzt prompt und 
sicher ein und gilt bei uns als erreicht, wenn die Periode min¬ 
destens 8 Wochen fortgeblieben ist. Nachteile, Verbrennungen, 
Recidive wurden nicht beobachtet, obwohl eigentlich jede Grösse 
von Tumoren mit Ausnahme der sehr selten vorkommenden 
„Riesentumoren“ bestrahlt wurde. 

Die Schrumpfung der Myome lässt natürlich mehr oder 
minder lange Zeit auf sich warten. Wir haben niemals beobachtet, 
dass die Myome unter den Strahlen verschwinden, aber in fast 
allen Fällen konnten wir eine Verkleinerung schon nach der ersten 
Serie erkennen. Verursacht einer Patientin ihre Geschwulst keine 
Beschwerden mehr, und ist die Blutung zum Stehen gebracht, 
dann hat die Kranke auch das Gefühl, geheilt zu sein, und damit 
ist der Zweck der Bestrahlung erreicht. Selbstverständlich ope¬ 
rieren wir auch noch eine grosse Zahl Myomkranker. Ist die 
Diagnose auf Myom nicht sicher, bestehen Zweifel, ob Kompli¬ 
kationen vonseiten der Adnexe in Betracht kommen, so wird das 
Abdomen eröffnet. Bestrahlt man solche Fälle, so ist die Therapie 
nutzlos, und die Methode wird diskreditiert. Auch bei Ent¬ 
zündungen, vereiterten oder verjauchten Tumoren, bei Verdacht 
auf maligne Degeneration soll zum Messer gegriffen werden. 
Handelt es sich um submucöse Tumoren, die gerade ausgestossen 
werden, so wird man natürlich diese operativ entfernen. Auch 
bei Myomen, die auf Blase oder Mastdarm drücken, und deren 
Beschwerden durch die Bestrahlung nur sehr langsam verringert 
werden können, wird man operativ vorgehen. Das Alter der 
Patientin ist für die Bestrahlung gleichgültig. Junge Kranke, wie 
solche, die sich dem Klimakterium nahe befanden, sind in gleicher 
Weise erfolgreich behandelt worden, und dabei konnten wir kon¬ 
statieren, dass die Ausfallserscheinungen bei Röntgenkastration 
keinesfalls lästiger auftreten, als bei der operativen Entfernung 
der Eierstöcke. 

Bei der Bestrahlung der Metropathien haben wir die gleichen 
Erfahrungen machen können. Die Technik schliesst sich eng der 
eben geschilderten an: 

Abdominale Bestrahlung: 6 Hautfelder, pro Feld 30 X, nach 
jeder Serie 3 Wochen Pause, 3—4 Serien führen die Amennorrhoe 
herbei. Hier muss das Alter der Patientin berücksichtigt werden, 
da unter allen Umständen ein Corpuscarcinom auszuschliessen ist. 
Vor der Bestrahlung ist also eine Abrasio mit mikroskopischer 
Untersuchung des Geschabsels eine unerlässliche Bedingung. 
Ausserdem bestrahlen wir nur Patientinnen, die eine oder mehrere 
erfolglose Curettements durchgemacht haben, da schon die Abrasio 
allein ein Heilmittel für die klimakterischen Blutungen darstellt. 

Noch ein Punkt muss bei der Strahlenbehandlung der Metro¬ 
pathien berücksichtigt werden. Junge Frauen brauchen mehr 
Strahlung zur Herbeiführung der Amennorrhoe als ältere. Nun 
kann diese eintreten, auch ohne dass sämtliche Follikel zerstört 
worden sind. Diejenigen, die erhalten geblieben sind, können 
später noch reifen und befruchtet werden. Würden die Eier durch 
die Bestrahlung geschädigt worden sein, so könnte dies Ent¬ 
wicklungsanomalien der Frucht zur Folge haben. Ich habe dies¬ 
bezügliche tierexperimentelle Untersuchungen anstellen lassen. 
Würden diese die Annahme bestätigen, so dürften wir junge, im 
konzeptionsfähigen Alter stehende Frauen nicht mehr bestrahlen. 

Zusammen fassend wollen wir noch einmal hervorheben, dass 
die Strahlenbehandlung der gutartigen Erkrankungen der weib¬ 
lichen Sexualorgane Hervorragendes leistet. Wir sind mit den 
Röntgenstrahlen stets ausgekommen und haben auf die Anwendung 
der radio-aktiven Substanzen völlig verzichtet. Die von uns aus¬ 
gearbeitete Methode ist so ausgezeichnet, dass wir in allen Fällen 
mit Sicherheit auf Erfolg rechnen können, ohne den Patientinnen 
die geringsten Unbequemlichkeiten verursachen zu müssen. 

Anders verhält es sich mit der Strahlenbehandlung des 
Oarcinoms. Hier ist in den letzten Jahren fieberhaft gearbeitet 
worden. Schon heute sind die Fortschritte auf diesem Gebiete 
hervorragend, ohne bisher natürlich das Endziel — eine Heilung 
des Oarcinoms — durch die Strahlen erreicht zu haben. 

Zunächst ein Wort zur Technik, wie sie heute von uns an¬ 
gewendet wird. 


Neben den Röntgenstrahlen treten hier radio-aktive Substanzen, 
besonders Radium und Mesothor in Funktion. Die Klinik besitzt 
100 mg Mesothor, in 3 Dominiciröhrchen zu 50, 30 und 20 mg. 
Die Substanz ist in 0,2 mm dicken Silberröhren verschlossen, 
welche zwar schon die weichen Strahlen abfangen, jedoch für 
unsere Tiefenbestrahlungen noch nicht genügen. Als Filter 
kommen besonders Blei, Messing, Aluminium, Silber, Gold und 
Platin in Betracht. In der ersten Zeit der Bestrahlungstherapie 
glaubt man auf die verschiedenen Metalle, bezüglich der Wirk¬ 
samkeit der Strahlen besondern Wert legen zu müssen. Davon 
ist man abgekommen. Selbstverständlich muss filtriert werden, 
denn die weichen Strahlen, die die Haut schädigen, dürfen nicht 
zur Wirkung kommen. Doch ist der Wert der einzelnen Metall¬ 
filter nicht exakt abzuschätzen. An der Klinik benutzten wir 
3 mm dickes Blei, 1 mm vernickeltes Messing und 3 mm starkes 
Aluminium. Gestützt auf eigene experimentelle Untersuchungen 
am lebenden Kaninchenovarium hatten wir für die einzelnen 
Metalle gewisse Indikationen aufgestellt. Bei Anwendung von 
Bleifiltern sahen wir eine besonders intensive Nahwirkung, welche 
vielleicht auf die starke Sekundärstrahlung des Bleis zurückgeführt 
werden kann, und die wir uns daher für die stark secernierenden 
Carcinome zunutze machten. Erst wenn die Sekretion nachge¬ 
lassen hatte, wurde mehr in die Tiefe bestrahlt, indem mit Messing 
und Aluminium die nur 3 pCt. der Strahlen absorbieren, gefiltert 
wurde. Diese scharfe Trennung ist nicht mehr aufrecht zu er¬ 
halten, da die häufig auftretenden Nebenerscheinungen zu einer 
Aenderung der Filtration zwingen. Wir gehen daher heute ganz 
individuell vor. Die Wirkung bei den sehr fortgeschrittenen 
Carcinomen darf nicht zu schnell eintreten, da durch die rapide 
Einschmelzung des Gewebes Fisteln entstehen können. Die Filter 
selbst werden mit 2 Gummifingerlingen überzogen, mit einem 
Seidenfaden armiert und in den Krater eingelegt. Zur Vermei¬ 
dung der Nebenschädigungen auf Blase und Mastdarm habe ich 
mir 3—4 mm lange Bleispecula anfertigen lassen, die nach Art 
der Milchglasspecula, natürlich mit Verschluss der oberen Oeff- 
nung, in die Scheide eingelegt werden. Die Erscheinungen sind 
bei konstanter Anwendung dieser Bleispiegel sicherlich seltener 
geworden. 

Wie lange Zeit soll nun das Mesothor eingelegt werden? 
Diese Frage ist präcis nicht zu beantworten. In der ersten Zeit 
benutzten wir nur 30 mg und Hessen das Präparat mehrere Tage 
und Nächte liegen. Allmählich haben wir die Dosis vergrössert 
und sind mit der Anwendungszeit zurückgegangen. Wir haben 
eine Eichung der Präparate vorgenommen, um auf diese Weise 
das Optimum der Wirkung kennen zu lernen. Jedoch alle diese 
Methoden lassen im Stich. Wir müssen heute noch zugeben, 
dass die Technik, auch wenn die Erfolge leidlich sind, nicht be¬ 
friedigt. Es muss eben ganz individuell bestrahlt werden. Zur 
Zeit werden 50 mg zwischen 12 und 24 Stunden und zwar 3 mal 
in 5—6 aufeinanderfolgenden Tagen eingelegt. Dann tritt eine 
Pause von 4—5 Wochen ein, ehe eine neue derartige Serie 
appliciert wird. Diese Behandlung mit radio-aktiven Substanzen 
wird aufs Tatkräftigste durch intensive Röntgenbestrahlung unter¬ 
stützt. Mit dieser kombinierten Methode haben wir sehr gute 
Erfahrungen zu verzeichnen. Es wird nur vaginal bestrahlt. Die 
Dosen sind hoch, 50—100 X pro Sitzung. Die Technik ist im 
übrigen die gleiche, wie sie für die abdominale Therapie ge¬ 
schildert wurde. Der Krater wird durch ein Hartgummispeculum 
freigelegt, in das ein Bleiglasspeculum zum Schutze der Vaginal¬ 
wände vor Verbrennungen eingeschoben wird. 10 — 12 derartige 
Röntgensitzungen werden verabreicht. Die Patientin erhält also 
in einer Serie ausser den oben erwähnten 3 Mesothoretnlagen 
500—1000 X-Röntgenstrahlen. Abdominal wird bestrahlt, wenn 
vaginal ein Effekt zu konstatieren ist. 

Ich will kurz auf unseren Standpunkt eingehen, den wir be¬ 
züglich der klinischen Anwehdungsweise beim Carcinom ein¬ 
nehmen. Von Anfang an haben wir an unserer Ansicht festge¬ 
halten, die operablen Carcinome der Operation zu unterziehen 
und nur die inoperablen der Bestrahlung zuzuführen. Diese 
Meinung ist nicht immer von allen Schulen geteilt worden. Noch 
vor einigen Jahren trat eine Reihe namhafter Autoren dafür ein, 
beim Carcinom das Messer wegzulegen und nur die Strahlen anzu¬ 
wenden. Ich glaube, dass in den letzten Jahren hier eine strenge 
Kritik eingesetzt hat, die diesen Standpunkt nicht mehr aufrecht 
erhält. 

Trotzdem haben wir uns auch beim operablen Carcinom die 
Strahlen nutzbar gemacht. Die glänzende Beeinflussung des 
jauchigen Kraters halten wir als Vorbereitung zur Operation für 
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sehr vorteilhaft, daher werden die operablen Carcinome in gleicher 
Weise wie die inoperablen Carcinome eine Zeitlang bestrahlt, um 
auf diese Weise die Patientinnen in einem besseren Zustande auf 
den Operationstisch zu bringen. Vielleicht ist aber auch noch 
jener Punkt von Bedeutung: Die Infiltration der Parametrien ist 
zuweilen auf entzündliche Vorgänge, die vom Carcinomulcus ihren 
Ausgang nehmen, zurückzufübren. Heilt das Ulcus ab, hören die 
Mikrobeneinwanderungen auf, so gehen auch die Entzündungs¬ 
erscheinungen zurück, die Parametrien fühlen sich für den unter¬ 
suchenden Finger zarter und nachgiebiger an als vor der Be¬ 
strahlung. Hervorgehoben soll werden, dass durch die Be¬ 
strahlungen niemals Schwierigkeiten bei der Operation gesehen 
worden sind. Für solche Zwecke sollen also die Strahlen auch 
weiterhin dem operablen Carcinom nutzbar gemacht werden. 
Die Operation selbst bleibt als Therapie für den Gebärmutterkrebs 
bestehen. 

Auch die Behandlung des inoperablen Carcinoma bat durch 
die Strahlen eine wundervolle Bereicherung erfahren. Hier kann 
man — das darf offen ausgesprochen werden — nicht mehr auf 
radio-aktive Substanzen verzichten. Einzelheiten sollen keine Be¬ 
sprechung finden. Wir haben weit über 100 inoperable Uterus- 
carcinome behandelt. Die Technik ist die oben geschilderte. In 
der ersten Serie erhalten die Patientinnen 3—4 Mesothoreinlagen 
und 10—12 Röntgensitzungen. Danach tritt eine Pause von 4 bis 
5 Wochen ein, ehe eine neue derartige Serie appliciert wird. 
Allmählich, je weiter man mit dem Erfolge kommt, werden die 
Pausen grösser, doch sollen sie im ersten halben Jahre 6 Wochen 
nicht überschreiten. Das Optimum dieser Bestrahlung sehen wit 
etwa 5—6 Monate nach Beginn der Behandlung. Und diese gute 
Beeinflussung kann 6, 8—12 Monate anhalten; dann tritt aller¬ 
dings wieder trotz stärkerer Dosierung, trotz kräftigerer Be¬ 
strahlung eine Verschlechterung ein, der die Patientinnen erliegen, 
wenn nicht vorher aus irgend einem aoderen Grunde dem Leben 
der Kranken ein Ziel gesetzt worden ist. Ich habe damit schon 
auseinandergesetzt, dass von einer „Heilung“ des inoperablen 
Carcinoms keine Rede sein kann, dass es sich nur um eine aus¬ 
gezeichnete palliative Therapie handelt. Durch kein anderes 
Mittel ist es bisher möglich gewesen, die entsetzlichen Symptome 
des inoperablen Uteruscarcinomes, den jauchigen Ausfluss, die 
starke Blutung, so zu bekämpfen wie durch die Strahlen. Schon 
nach der ersten Serie lassen Ausfluss und Blutung nach. Der 
Krater nimmt eine festere Form an. Die Wände sind nicht mehr 
so bröckelig und zerfallen wie vorher. Allmählich legen sieb die 
Scheidenwände aneinander und bilden eine Art Blindsack, so dass 
von einem Carcinom nichts mehr zu tasten ist. Die Kranken 
selbst leben wieder auf, werden arbeitsfähig und haben jegliches 
Krankheitsgefühl verloren. Solcher Zustand ist bereits von 
manchen Autoren als Heilung angesprochen worden. Es wurden 
Probeexcisionen aus diesen unverdächtigen Partien gemacht, die 
natürlich keine Carcinomzellen mehr zeigten. Wir haben in einer 
Reihe von Publikationen auf die Unzulänglichkeit dieser Methode 
hingewiesen. Histologische Studien können nur an intensiv be¬ 
strahlten Uteri gemacht werden, die entweder durch Operation 
oder durch Autopsie von zufällig verstorbenen Patientinnen ge¬ 
wonnen worden sind. Sie führen zu der Erkenntnis, dass nur 
eine Tiefenwirkung von höchstens 3—4 cm wahrzunehmen ist. 
Io grösserer Tiefe findet man völlig unbeeinflusste lebensfähige 
Carcinomzellen. Nicht einmal jedes Carcinom ist in der eben 
geschilderten Weise beeinflussbar. Wir sehen hin und wieder 
Tumoren, die sich gänzlich refraktär verhalten, bei denen selbst 
die höchste Dosierung keinerlei Einfluss hevorrufen kann. 

Die mehr oder minder gute Wirkung der Strahlen lässt sich 
im übrigen durch systematisch fortgesetzte cystoskopische Unter¬ 
suchungen kontrollieren, wie wir durch eigene Studien feststelleu 
konnten. Es gibt uns der Blasenbefund einen ausgezeichneten 
Fingerzeig, in welcher Weise unsere Behandlung vorgenommen 
bzw. fortgesetzt werden soll. 

Leider stellen sich häufig bei der Intensivbestrahlung der 
Carcinome, besonders durch die Mesothorstrahlung hervorgerufen, 
eine Anzahl von sehr störenden Nebenerscheinungen ein. In 
erster Linie handelt es sich hier um Temperatarsteigerungen, 
Schwindelgefühle, Uebelkeit und Erbrechen, Zeichen einer Intoxi¬ 
kation durch Resorption des zerfallenen Gewebes. Besonders 
uoangenehm sind die Dariperscheinungen, die sich in nicht 
zu bekämpfenden Tenesmen äussern. Allmählich kann es zu 
sehr schmerzhaften Strikturen des Mastdarms kommen, die 
meist auf entzündliche Veränderungen der Darmschleimhaut 
zurückzuführen sind. Auf die Gefahr einer Fistelbildung bei 


einer zu schnellen Einschmelzung des Gewebes habe ich oben 
bereits hingewiesen. 

Vielleicht darf hier noch ein Punkt besprochen werden, der 
sicherlich eine Rolle spielt, wenn die Erfolge der Strahlen¬ 
therapie nicht einwandsfrei ausfallen. Es handelt sich hier um 
eine gewisse Indolenz der Kranken. Sie kommen regelmässig zur 
Bestrahlung, so lange Beschwerden irgend welcher Art vorhanden 
sind. Verschwinden die Symptome, fühlen sich die Patientinnen 
selbst wieder gesund und arbeitsfähig, dann kommen sie zur 
nächsten Bestrahlungsserie nicht nach 4 Wochen wie festgesetzt, 
sondern erst nach 8—10 Wochen oder noch später. In dieser 
Zeit kann bereits wieder die Verschlechterung des Zustandes ein¬ 
getreten sein, die dann nicht mehr zu beseitigen ist. Vielleicht 
wird man diesem Uebelstande nur dadurch Abhilfe schaffen 
können, dass man die Patientinnen über ihre Erkrankung auf¬ 
klärt, ein Mittel zu dem man sich allerdings nur ungern ent¬ 
schlossen wird! 

Ausser dem inoperablen Carcinom sind auch nicht mehr zu 
operierende Recidive Gegenstand der Behandlung gewesen. Leider 
sind die Erfolge sehr schlechte. Meist handelt es sich da um 
fest an der Beckenwand sitzende Tumoren, die von den Strahlen 
nicht genügend getroffen werden. Vielleicht wird auch hier die 
Verfeinerung der Technik die Erfolge verbessern. 

Schliesslich soll noch erwähnt werden, dass die Patientinnen, 
die eine Totalexstirpation wegen Carcinom durchgemacht haben, 
nach der Operation alle 4 Wochen bestrahlt werden, um das 
Recidiv hintanzufaalten. Diese Methode scheint sich, soweit bis¬ 
her übersehbar, sehr gut zu bewähren. 

Auf Grund unserer reichen Erfahrungen auf dem Gebiete der 
Strahlenbehandlung der Carcinome müssen wir trotz mancher 
Enttäuschungen die grosse Bedeutung dieser Therapie anerkennen. 
Wir werden selbstverständlich auch weiterhin die operablen 
Carcinome der Operation unterziehen, um so mehr als wir heute 
mehr denn je die Ueberzeugung gewonnen haben, dass die 
„radikale Heilung“ nur die Operation bringen kann. Die 
Strahlen können die hochbinaufgehenden Carcinomzellen nicht 
vernichten, man mag so kräftig dosieren, wie man wolle. Die 
präliminare Bestrahlung vor der Operation soll jedoch in gleicher 
Weise wie bisher betrieben werden. Beim inoperablen Carcinom 
, stellt die Strahlentherapie einen Faktor von unschätzbarem Werte 
dar. Hier ist es möglich gewesen mit keinen anderen Mitteln 
wie Paquelinisierung, Aetzung, Auskratzung usw. der Symptome 
in solch hervorragender Weise Herr zu werden, wie dies durch 
die Strahlenbehandlung geschieht. Ich will noch einmal besonders 
betonen, dass ich eine Heilung der Carcinome für unmöglich 
halte. Es gelingt nur, eine Zeitlang die quälenden Erscheinungen 
des inoperablen Uteruskrebses zu beseitigen, dadurch die Kranken 
pflegefähig zu machen und das Leben für mehr oder minder 
kurze Frist zu verlängern. Diese Möglichkeiten sind jedoch schon 
ein unschätzbarer Gewinn. 


Ueber einige Ursachen der Misserfolge bei der 
Strahlenbehandlung der Carcinome. 

Von 

Hofrat Dr. A. Theilhaber-München. 

Schon seit etwa 15 Jahren wissen wir, dass man oberflächliche 
Krebse namentlich der Haut häufig durch Bestrahlung mittels 
Röntgenröhren oder radioaktiver Substanzen beseitigen kann, und 
dass Rückfälle nach dieser Behandlung nicht sehr häufig sind. 
Bald nach Bekanntwerden dieser Tatsachen ging man daran, auch 
inoperable tiefgehende Carcinome innerer Organe zu bestrahlen. 
Auch bei diesen trat gewöhnlich im Anfang der Behandlung 
eine subjektive und objektive Besserung ein. Allein nach einigen 
Wochen oder Monaten pflegte eine Verschlimmerung zu folgen. 
Heilungen wurden nicht in einem Prozent der Fälle von in¬ 
operablen Carcinomen erzielt. Vor einigen Jahren versuchten 
Müller in Immenstadt, Krönig in Freiburg und einzelne andere 
Aerzte, auch das tiefgehende operable Carcinom innerer Organe 
statt mittelst Operation mit Strahlen zu behandeln. In der Tat 
gelang es, eine Anzahl solcher Geschwülste auf diese Weise voll¬ 
ständig zu beseitigen. Bezüglich der Häufigkeit und der Zeit des 
Eintritts der Rückfälle fehlen noch eingehendere Mitteilungen in 
der Literatur. 

Neuerdings wurde versucht, durch sehr beträchtliche Steigerung 
der Dosen der Strahlen der Röntgenröhre sowie der radioaktiven 
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Substanzen auch die vorgeschrittenen inoperabelen Fälle znr 
Heilung zu bringen. Soweit die bis jetzt vorliegenden literarischen 
Veröffentlichungen 1 ) und zahlreiche mündliche Mitteilungen ein 
Urteil gestatten, sind letztere Versuche in der grossen Mehrzahl 
der Fälle missglückt. Es wurden zwar häufig beträchtliche 
Besserungen erzielt, allein dieselben hielten meist nur einige 
Monate an, dann setzte wieder eine Verschlimmerung ein, die 
gewöhnlich in nicht sehr langer Zeit zum tödlichen Ausgang 
führte. 

Obwohl ich von Anfang an den Hoffnungen auf radikale 
Heilung der vorgeschrittenen Carcinome durch ausschliessliche 
Strahlenbehandlung skeptisch gegenüberstand, habe ich doch, um 
mir ein sicheres Urteil zu bilden, vor drei Jahren ebenfalls eine 
Anzahl inoperabler Fälle von Uteruskrebs teils mit grossen Dosen 
von Röntgenstrahlen, teils mit Radium behandelt. Der Erfolg 
war zunächst häufig ein guter, die Secretionen und Blutungen ver¬ 
ringerten sich, verschwanden sogar oft vollständig, flie Ulcerationen 
überhäuteten sich, die Infiltrate wurden kleiner, einzelne Knoten 
verschwanden vollständig, dementsprechend wurden die Schmerzen 
geringer, das Allgemeinbefinden besserte sich. Nach einigen 
Wochen oder Monaten setzte aber wieder eine Verschlimmerung 
ein, die Schmerzen steigerten sich wieder, die Blutungen blieben 
zwar geringer als vor der Behandlung, aber es zeigten sich meist 
neue submucös liegende Knoten. Trotzdem letztere zum Teil 
nahe an der Schleimhaut lagen und ich dieselben sehr energisch 
mit Strahlen behandelte, pflegte eine Besserung derselben gar 
nicht oder nur vorübergehend einzutreten. Es traten in den be¬ 
strahlten Gebieten mehrere neue Infiltrate auf, das Allgemein¬ 
befinden verschlechterte sich und nach einem halben bis dreiviertel 
Jahr pflegte der Tod einzutreten. 

Aehnliche Beobachtungen sind an vielen andern Orten gemacht 
worden. 

Es drängt sich natürlich die Frage auf, warum sind die 
Strahlen im Anfang der Behandlung so wirksam, während mitten 
unter der Behandlung nach einigen Monaten neue Knoten bemerkbar 
werden, die durch die Strahlen nicht oder doch nur sehr kurze 
Zeit gebessert werden. Wie kommt es, dass das Fortschreiten 
der Krankheit nach einigen Monaten trotz der Strahlenbehandlung 
sogar häufig ein rascheres ist als ohne dieselbe? 

Meist wird die Frage in der Weise beantwortet, dass man 
sagt, dass die später auftauchenden Knoten aus kleinsten Metastasen 
entstanden sind, die schon vor Beginn der Behandlung da waren, 
dass also die Penetrationskraft der Strahlen nicht stark genug 
war, um alle Keime zu vernichten. Es müsse also dahin gestrebt 
werden, Strahlen von noch grösserer Penetrationskraft zu er¬ 
halten, Strahlen, die weiter in die Tiefe reichen, dann würden 
auch alle diese Keime vernichtet und das Ziel der Radikalheilung 
des inoperabelen Carcinoms erreicht werden. 

Meines Erachtens trifft diese Erklärung bei einem Teil der 
neuentstandenen Knoten das richtige, bei einem andern Teil nicht. 
Denn einzelne Knoten lagen so oberflächlich, so nahe der Scheiden¬ 
schleimhaut, dass man sagen musste, diese Erklärung könne un¬ 
möglich stimmen. Die interessanten Untersuchungen 7on Bumm 
und Warnekross 2 ) haben ja gezeigt, dass die Durchdringungs¬ 
fähigkeit der harten Strahlen der Röntgenröhre eine so grosse ist, 
dass man annebmen müsste, die Keime dieser oberflächlichen 
Knoten müssten durch die kolossalen Strahlenmengen unbedingt 
getroffen und hochgradig geschädigt worden sein. 

Es wurde nun auch schon die Meinung ausgesprochen, dass 
das Carcinomgewebe nach längerer Bestrahlung „strahlenfest“ ge¬ 
worden sei, dass sich also eine Art Immunität gegen die Strahlen 
herausgebildet habe. Letzteres scheint höchst unwahrscheinlich, 
die Carcinomzelle ist doch empfindlicher gegen die Strahlen als 
die Zellen der meisten reifen Normalgewebe und bei den letzteren 
wurde eine derartige Strablenfestigkeit bis jetzt nicht beobachtet; 
so werden z. B. die Zerstörungen der Haut um so schlimmer, je 
länger die Strahlenmengen einwirken. Wetterer sagt auch 
bereits in seinem Lehrbuche der Strahlenbehandlung! „Eine Ge¬ 
wöhnung des Gewebes an den Röntgenreiz gibt es nicht; vielmehr 
wird das Gewebe nach jeder überstandenen Dermatitis für die 
Röntgenstrahlen etwas empfindlicher.“ Ja Wetterer spricht mit 
Recht von einer „cumulativen“ Wirkung der Strahlen: „Bei 
wiederholter Applikation geringer Strahlenmengen summiert sich 
die Wirkung der Einzelapplikationen und endlich tritt doch der 
Effekt in Gestalt einer Dermatitis in Erscheinung.“ — Viele Autoren 


1) Baisch, M.m.W., 1915; Martin, Mschr. f. Geburtsh., Febr. 1916. 

2) M. m.W., 1913. 


nehmen auch an, dass die Strahlen zuweilen stimulierend anf die 
Geschwulst selber wirken, namentlich dann, wenn zu geringe 
Strahlenmengen Geschwulstteile treffen, dass es also „Reizdosen“ 
gebe. Diese Annahme wird von anderen bestritten, aber auch 
wenn sie richtig ist, dürfte sie die eben beschriebene Art des 
Wachstums der Carcinome nicht erklären, da ja bei den be¬ 
schriebenen Fällen es die gleichen Strahlenmengen waren, die 
anfangs nützlich und erst später schädlich gewirkt haben. 

Ich glaube also, dass andere Ursachen vorliegen, die nach 
längerer Dauer der Bestrahlung den Effekt derselben aufbeben. 

Meines Erachtens spielt bei der Heilung der Carcinomknoten 
mit oder ohne Strahlenbehandlung eine grosse Rolle die Menge 
der Proliferationsfähigkeit der Rundzellen, Lymphocyten und Binde- 
gewebzellen. Das Vordringen der Epitbelzellen wird verhindert, 
ihre Rückbildung wird beschleunigt, wenn grosse Mengen von 
Lymphocyten in ihrer nächsten Umgebung vorhanden sind. Auch 
unter physiologischen Verhältnissen sehen wir, dass überall da, 
wo Epithel ins Bindegewebe eindringt, in letzterem eine reaktive 
Hyperämie mit Zellinfitrationen sich einstellt, z. B. beim Vordringen 
des Keimepithels in das Bindegewebe des Eierstoeks, bei der Ent¬ 
stehung der Haare, der Hautdrüsen usw. Sowie das Wachstum 
des Epithels aufgehört hat, verringert sich wieder der Zellen¬ 
reichtum des Bindegewebes, die Interzellularsubstanz nimmt wieder 
zu. Aehnliche Vorgänge sieht man auch bei der Transplantation 
von Epithelien. Auch dies wirkt wie ein Fremdkörper. Das 
Bindegewebe in der Umgebung des transplantierten Epithels wird 
gefässreich und enthält ausserordentlich dicht beisammenstehende 
Rundzellen. Nach einiger Zeit hört die Neubildung von Zellen 
und Gefässen wieder auf, das Bindegewebe wird wieder reicher 
an Zwischensubstanz. Genau den gleichen Vorgang beobachten 
wir beim Vordringen des Epithels bei der krebsigen Wucherung. 
Beim vorrückenden Carcinom sehen wir auch an der Spitze des 
Epithels die Neubildung der Gefässe, die Entstehung einer 
Rundzelleninfiltration und die vermehrte Neubildung von Binde¬ 
gewebszellen. Diese und viele andere ähnliche Beobachtungen 
drängen zu der Annahme, dass die Zellinfiltrationen ein Mittel 
gegen das Vordringen des Epithels sind und umgekehrt, dass die 
Zellenarmut des Bindegewebes es ist, die das Vordringen des 
Epithels begünstigt. Letzteres ist der Grund, weshalb auch auf 
ausgedehnten narbigen Flächen eine grosse Neigung za krebs¬ 
artiger Entartung besteht, weil ja hier ein grosser Mangel an 
Bindegewebszellen und Lymphocyten vorhanden ist und auch die 
Blutgefässe, die den Zellenreichtum wiederherstellen könnten, 
sehr spärlich sind. Ein ähnlicher Grund ist es, der die Neigung 
mancher chronisch entzündeter Gewebe zur krebsigen Entartung 
erklärt: Auch io sehr lange bestehenden chronischen Entzündungs¬ 
herden sind die Lymphocyten und Bindegewebszellen oft sehr 
spärlich. Dasselbe ist der Fall bei Gewebsteilen, die durch 
Quetschungen gelitten haben. Auf diese Weise erklärt sich der 
Einfluss des Traumas auf die Entstehung des Carcinoms. Die so¬ 
genannte Altersdisposition der Gewebe zum Carcinom ist meines 
Erachtens ebenfalls durch die Zellenarmut und Blutarmut des 
alternden Bindegewebes zu erklären. Unterstützend, wirkt hier 
noch der Umstand, dass die durch das Alter bewirkte Schrumpfung 
der blutbildenden Organe auch ungünstig auf den Leukocyten- 
gehalt des Blutes im allgemeinen einwirkt. 

Es wurde schon früher öfters auch von anderen Aerzten die 
Meinung ausgesprochen, dass „die Zunahme der Menge des Binde¬ 
gewebes“ bei der Heilung des Carcinoms eine Rolle spielt. Dieser 
Satz ist, wie ich glaube, teilweise irreführend. Die Eigenschaft 
des Bindegewebes, Epithelzellen in ihrem Vordringen zu hemmen, 
ist verschieden je nach der Struktur des Bindegewebes: je mehr 
sich die Interzellularsubstanz breitmacht und je spärlicher die 
Zellen sind, um so weniger vermag das Bindegewebe das Vor¬ 
dringen von Epithelzellen zu hindern und umgekehrt. Das zell¬ 
reiche Bindegewebe ist es, das die Eigenschaft besitzt, das Vor¬ 
dringen der Epithelzellen zu hemmen und zwar ceteris paribus um 
so stärker, je reicher es an Zellen ist 1 ). Ich konstatiere mit 
Befriedigung, dass auch Ribbert in einer vor kurzem erschie¬ 
nenen Arbeit 2 ) meine seit einer Reihe von Jahren in verschiedenen 
Publikationen vertretene Anschauung, dass die reichliche Infil¬ 
tration mit Rundzellen ein „Gegengift“ gegen die Krebsinvasion 
darstellt, acceptiert hat und als Mittel gegen das Carcinom die 
von mir in meiner Monographie „die Ursachen und die Behand- 


1) A. Theilhaber, Entstehung und Behandlung der Carcinome, 
Karger, Berlin, 1914. 

2) D. m.W., 1916, Nr. 10. 
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lang der Carcinome“ erwähnten Injektionen von Lymphdrüsen- 
präparaten empfiehlt. Diese Auffassang ist auch meines Erachtens 
für das Verständnis der Strahlenwirkung von grosser Bedeutung. 
Auch bei der Behandlung mit Strahlen bemerkt man überall da, 
wo Heilungsprozesse sich anbahnen, neben der Schädigung der 
Zellen das Auftreten von Hyperämie und Rundzelleninfiltration. 
Es ist zum mindesten in hohem Grade wahrscheinlich, dass die 
durch die Strahlenbehandlung herbeigefübrten Heilungen nicht 
bloss auf die Zerstörung der Krebszellen, sondern auch auf das 
Auftreten der Infiltration mit Rundzellen zuruckzuführen sind. 
Aber es ist durch zahlreiche Beobachtungen festgestellt, dass diese 
Eigenschaft der Strahlen Hyperämie und Transsudation herbei¬ 
zuführen, nicht unter allen Umständen vorhanden ist: Wenn die 
Bestrahlung allzulange Zeit hindurch angewandt wird, oder wenn 
die Menge der angewandten Strahlen eine zu grosse ist, so be¬ 
obachtet man die entgegengesetzten Veränderungen in dem be¬ 
strahlten Bindegewebe. Es werden dann die Zellen sowohl als 
die Blutgefässe spärlich, das Gewebe wird in toto atrophisch. 
Das Bindegewebe wird dann in seinem Bau ganz ähnlich wie das 
Bindegewebe einer Narbe. Dass grosse Narben eine starke Nei¬ 
gung zur krebsigen Entartung besitzen, wird ja von keiner Seite 
mehr bestritten. Wir schaffen also nach meiner Auffassung durch 
Bestrahlungen mit nicht allzugrossen Dosen und nicht allzu¬ 
häufigen Wiederholungen günstige Bedingungen für die Rückbildung 
des Carcinoms, denn wir verstärken auf diese Weise die bereits 
vorhandenen Schutzvorrichtungen des Organismus gegen das weitere 
Vordringen des Epithels. Umgekehrt vernichten wir durch all¬ 
zulange dauernde Bestrahlung die Lymphocyten, also die Schutz¬ 
vorrichtungen des Organismus gegen die Epithelinvasion und 
begünstigen so das Fortschreiten des Krebses. 

Noch ein weiterer Umstand wirkt wohl unterstützend in dem 
eben geschilderten Sinne. Im Anfang wirkt die Bestrahlung 
steigernd auf die Tätigkeit der blutbildenden Organe. Diese, die 
Leukocytose fördernde Einwirkung kleinerer Strahlenmengen wird 
noch gesteigert durch die Resorption des Inhaltes zerstörter 
Krebszellen. Auch die Injektion von Säften aus Carcinommassen 
wirkt ja steigernd auf die Tätigkeit der hämatopoetischen Organe 
und begünstigend auf die Schädigung von carcinomatösen Ge¬ 
weben, wie die Untersuchungen von Fichera, Brancati, 
Lankebein und anderen bewiesen haben. Diese Steigerung 
der Tätigkeit der Milz, des Knochenmarks nsw. wird .nun bei 
länger fortgesetzter Bestrahlung allmählich ins Gegenteil umge¬ 
wandelt, denn es ist ja durch die Untersuchungen von Heinecke 1 )) 
Nürnberger u. a. nachgewiesen worden, dass bei der Tiefen¬ 
therapie mit hohen Strahlendosen die Lymphocyten in ihren 
Bildungsstätten und im Kreislauf, soweit sie in den Strahlen¬ 
bereich gelangen, geschädigt oder zerstört werden. Das Mark 
der in der Nähe des bestrahlten Herdes liegenden Knochen wird 
geschädigt, auch ist eine Fern Wirkung auf nicht bestrahlte Partien 
der blutbildenden Organe noch der Meinung von Heinecke sehr 
wahrscheinlich. Auch Arnold 2 3 ) sah im Anschluss an relativ 
rasch aufeinander folgende Bestrahlungen beim Menschen häufig 
ein allmähliches Absinken der gesamten Leukocytenzabl unter die 
Norm „als Ausdruck einer gewissen Erschöpfung der Blutbildungs- 
stätten c< , womit ja auch die von Jagic, Schwarz und Sieben¬ 
rock 8 ), ferner von Aubertin 4 5 ) und Lhermitte 6 ) nacbgewiesene 
Tatsache übereinstimmt, dass Röntgenologen sehr häufig an Leuko¬ 
penie leiden. 

Oertlich sehen wir bei nicht allzulanger Anwendung mässiger 
Strahlenmengen im Bindegewebe die Vorgänge, die Holzknecht 
als Reaktion zweiten Grades nach Einwirkung der Röntgenstrahlen 
auf die äussere Haut beschrieben hat: Hyperämie, Schwellung, 
Infiltration, später Rückkehr zur Norm. Dagegen sehen wir nach 
Einwirkung sehr starker Dosen oder nach sehr langer Anwendung 
kleinerer Mengen die Folgeerscheinungen, die Holzknecht unter 
der Bezeichnung Folgeerscheinung nach Reaktion dritten Grades 
aufführt: „Atrophie und straffe Narbenbildung“. Nun gibt es 
wenige Gewebe im menschlichen Körper, die das Vordringen von 
Epithel so erleichtern, wie das anämische und zellenarme 
Narbengewebe. Es ist also nicht auffallend, dass nach lange 
fortgesetzten Bestrahlungen die Heilung des Carcinoms keine Fort¬ 
schritte mehr macht, dagegen die weitere Entwicklung desselben 
begünstigt wird. 

1) M.m.W., 1903 u. 1913. 

2) M. m.W., 1916, Nr. 5. 

3) B.kl.W., 1911, S. 1220. 

4) Comptes rendues de la soc. de biologie, 1912, Bd. 72, S. 84. 

5) Sem. med., 1912, S.50. 


Die hier ausgeführten Sätze genügen jedoch nicht, um alle 
Misserfolge der Strahlenbehandlung zu erklären. Es sind, wie 
bereits bemerkt, nicht selten während der Behandlung neue Krebs¬ 
knoten dicht unter der bestrahlten Vaginalschleimhaut entstanden. 
Nach meiner Ueberzeugung handelt es sich bei diesen Carcinom- 
knoten manchmal um neue im Beginn der Behandlung noch nicht 
vorhandene Knoten, um Infiltrationen, die infolge der Be¬ 
strahlung entstanden sind, es bandelt sich also um Ge¬ 
schwulstknoten, die heute unter dem Namen Röntgenkrebs in der 
Pathologie bekannt sind. Der Röntgenkrebs hat meines Erachtens 
noch nicht die Beachtung gefunden, die er verdient. Er ist ge¬ 
eignet, uns bezüglich der Entstehung des Krebses überhaupt und 
auch bezüglich seiner Behandlung mit Strahlen manches Wichtige 
zu lehren. Der viele Jahre gehegte Wunsch der Krebsforscher 
auf experimentellem Wege ein Garcinom zu erzeugen, ist unab¬ 
sichtlich durch die Röntgenologie erzielt worden: Es wurden bei 
vollständig gesunden Menschen, die der Einwirkung der Röntgen¬ 
strahlen sich häufig ausgesetzt hatten, typische Garcinome erzeugt. 
Es wurden ferner bei der Behandlung von kranken, aber ur¬ 
sprünglich nicht krebsigen Hautpartien zwar die ursprünglichen 
Krankheiten gebessert oder geheilt, aber eine carcinomatöse Um¬ 
wandlung der von ihrer ersten Krankheit befreiten Hautpartien 
hervorgerufen. Letzteres geschah namentlich bei der Behandlung 
von Lupus erythematodes, Lupus vulgaris, Eczem usw. Die 
Krankengeschichten der bis 1910 bekannt gewordenen Fälle von 
Röntgenkrebs wurden von Otto Hesse im Jahre 1911 zusammen¬ 
gestellt und in einem Hefte der „zwanglosen Abhandlungen auf 
dem Gebiete der medizinischen Elektrologie und Röntgenkunde“ 
veröffentlicht. Es waren damals schon über 80 Fälle von Röntgen¬ 
krebs. Das Röntgencarcinom von bis dahin gesunden Personen 
(Röntgenologen, Röntgentechniker usw.) entstand in einzelnen 
Fällen auf dem Boden eines Ulcus, das durch die Röntgenisation 
hervorgerufen war. Es war also ein „Narbenkrebs u . Eine spe¬ 
zifische Einwirkung der Röntgenstrahlen anzunehmen, dafür fehlen 
uns alle Anhaltspunkte. Meines Erachtens handelt es sich hier 
um Narbenkrebse, wie man ja auch häufig auf Narben nach Ver¬ 
brennungen oder sonstigen Geschwüren solche nicht allzu selten 
beobachtete. In der Mehrzahl der Fälle entstand jedoch das 
Röntgencarcinom nicht auf dem Boden eines Ulcus, sondern auf 
dem einer chronischen Entzündung, die durch die langdauernde 
Einwirkung von (zuweilen geringen) Strahlenmengen hervorgerufen 
worden war. Wo diese Fälle mikroskopisch untersucht wurden, 
fand sich gewöhnlich, dass die betreffende Stelle, auf der das 
Garcinom gewachsen war, in ausgedehnter Weise Atrophie zeigte. 
Man fand Atrophie der Bindegewebszellen, spärliches Vorhanden¬ 
sein von Lymphocyten, meist wurde auch Schädigung der Gefäss- 
wände und Stenose der Gefässlumina nachgewiesen. Es waren 
also ganz ähnliche Prozesse, wie wir sie an Narben sehen. 

Bei den Röntgenkrebsen der vorher gesunden Personen 
dauerte es gewöhnlich lange Zeit, bis das Garcinom sich ent¬ 
wickelte. Dagegen war diese „Inkubationszeit“ nach der Bestrah¬ 
lung von Lupus usw. im Darchschnitt eine kurze. So war z. B. 
in einem Falle von Lupus erythematodes, den Wyss 1 ) bestrahlte, 
das Garcinom schon 8 Monate nach dem Beginn der Behandlung 
nachgewiesen worden, in einem Falle von Spencer 2 ) lag zwischen 
dem Zeiträume der Bestrahlung und dem des Garcinombeginnes 
offenbar ein kaum länger als ein Jahr dauernder Zeitraum, auch 
in zwei Fällen Lindenborns 8 ) wurde das Garcinom während der 
allerdings länger dauernden Behandlung konstatiert. 

Bei den Fällen von Röntgencarcinomen bei Lupuskranken 
wurde der Ein wand gemacht, dass man auch Garcinom auf Lupus 
ohne Bestrahlung sah. Dies ist ja richtig. Trotzdem können 
wir die Strahlen beim Lupusröntgencarcinom nicht von Schuld 
freisprechen, denn in einer ganzen Reihe von Fällen bestand der 
Lupus 20, 80 und 40 Jahre, ohne dass es zu einem Garcinom 
kam, während nach Einwirkung der Strahlen innerhalb 1 bis 
3 Jahren der Krebs sich entwickelte. Ausserdem ist die Zahl 
der Lupusfälle, in denen Krebs nach der Bestrahlung auftrat, 
doch eine weit grössere als die der Lupuskrebse ohne voraus¬ 
gegangene Bestrahlung. So hat Mendes da Gosta 4 ) allein unter 
71 Fällen von Strahlenbehandlung bei Lupus 7 Krebse. 

Es ist ferner gesagt worden, das Lupusröntgencarcinom habe 
überhaupt nichts mit Lupus zu tun, denn es batte sich einzelne 
Male gezeigt, dass der Lupus schon völlig geheilt war, als das 

1) D. Zschr. f. Chir., Bd. 93, H. 6. 

2) Clin. Society, London, 1905. 

3) Beitr. z. kl. Chir., Bd. 89, H. 2. 

4) Zit. nach Lindenborn, a. a. 0. 
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Carcinom begann, es sei also nnr ein einfaches Narbencarcinom. 
Ich glaube, da 98 überhaupt jedes Lupuscarcinom, ganz gleich¬ 
gültig ob mit oder ohne Einwirkung von Strahlen entstanden, 
ein Narbencarcinom ist, d. h. ich meine nicht, dass der Lupus 
die Disposition zum Carcinom abgibt, sondern die Narbe. Bei 
den Lupusfällen, bei denen es zur carcinomatüsen Degeneration 
kam, hatte es sich ausnahmslos um alte, viele Jahre bestehende 
Fälle gehandelt. Es sind in solchen Fällen immer grosse Strecken 
des früheren Lupus in Narbengewebe umgewandelt. Nun haben 
grosse Narben flächen an und für sich auch eine grosse Neigung 
zur krebsigen Entartung, also auch die Narben bei Lupuskranken. 
Die Lupusnarbe ist, wie jede Narbe, arm an Lymphocyten und 
Bindegewebszellen, häufige Röntgenbestrahlung vernichtet wieder 
viele Lymphocyten und Bindegewebszellen, steigert also die Dis¬ 
position der Lupusnarbe zum Krebse. 

Viel diskutiert wurde in den letzten Jahren auch die Frage 
des Verhaltens der Blutgefässe beim Carcinom und ganz speziell 
beim Röntgenkrebs. Sowohl Wyss als ich haben gefunden, dass 
das Carcinom sich auf anämischem Boden entwickelt. Die zahl¬ 
reichen Argumente und Präparate, die dafür sprechen, habe ich 
in meiner Monographie über „Die Ursachen und Behandlung der 
Carcinome“ zusammengestellt. Nun wurden von den Autoren bei 
der grossen Mehrzahl der Röntgencarcinome bei mikroskopischen 
Untersuchungen Erkrankungen und Verengerungen der Blutgefässe 
gefunden. Nur einige wenige Aerzte konnten diese Befunde nicht 
bestätigen. Lindenborn 1 ) sagt hierzu mit Recht: „Schümann 
hat hervorgehoben, dass der Röntgenkrebs auffallenderweise viel¬ 
fach bei jungen Leuten aufgetreten ist, und nimmt an, dass die 
Röntgenstrahlen die Haut in verfrühte Senescenz versetzen und 
so die Disposition für die Krebsbildung schaffen. Die Röntgen¬ 
haut, welk und trocken, wie sie ist, oft senile Keratosen zeigend, 
macht tatsächlich den Eindruck einer Greisenhaut. Zwar kann 
man nicht mit Sicherheit sagen, warum höheres Alter für Car- 
cinom disponierend ist, aber grosses Interesse hat Schümann’s 
Hinweis doch. . . . 

Auch die Alters Veränderungen beruhen auf mangelhafter Er¬ 
nährung durch Sklerose der zufübrenden Gefässe. Vielleicht liegt 
hierin allein das Disponiertsein des Alters für Krebs. Beide 
Theorien weisen also auf das hin, was ich für den Kern der 
Röntgenschädigungen, für die Hauptursache der Tumorbildung 
halten möchte, nämlich die Verödung der kleinen präcapillaren 
Arterien. Aus zahlreichen Erfahrungen der Pathologen ist be¬ 
kannt, welch wichtige Rolle im Haushalt der Gewebe gerade 
diese Gefässe gegenüber Capillaren und Venen spielen. Ihre 
teilweise oder völlige Obliteration ist als eine konstante Folge 
längerdauernder Röntgenbestrahlung anerkannt, bald als End- 
arteriitis obliterans, bald als Mediaquellung durch vacuolisierende 
Degeneration ihrer Muskelfasern beschrieben. Auch in der Um¬ 
gebung fertiger Röntgentumoren ist sie mehrfach, so auch in 
unsern beiden Fällen, gefunden, so dass schon verschiedene Be¬ 
obachter von solchen in ihr die Krebsursache vermuten. An 
ihrer Bedeutung dürfte es nichts ändern, dass im einen oder 
andern Fall ihr Nachweis nicht erbracht wurde, oder dass 
Schümann in der Nachbarschaft seines Tumors bei Vorhanden¬ 
sein der Mediaauflockerung die Gefässe stark erweitert fand, 
denn es handelte sich hier um Endzustände, die nicht mehr an- 
zeigen, wie die Verhältnisse vor der Tumorbildung lagen, ausser¬ 
dem spricht gerade Gefässerweiterung bei Mediaverdickung für 
Herabsetzung des Tonus der elastischen Wandelelemente, also für 
Erschwerung der Circulation. u 

Uebrigens wird ja wohl vor allem beim Röntgen carcinom 
nicht bestritten werden können, dass die Stellen, die carcinomatös 
degenerieren, vorher sich in atrophischem, „narbenähnlichem“ Zu¬ 
stande befinden. Alte atrophische Narben und sonstige atrophische 
Stellen pflegen aber auch anämisch zu sein. In ihnen pflegen 
viele Gefässe sklerosiert, obliteriert und verödet zu sein. Dies 
spricht alles für die Richtigkeit der Behauptungen von Wyss 
und mir. 

Natürlich muss diese Verengerung und Obliteration von Ge- 
fässen auch wieder zu einer weiteren Verminderung der Lympho¬ 
cyten Veranlassung geben. 

Radiumkrebs und Mesothoriumkrebs ist bis jetzt noch 
nicht beschrieben worden. Ich bezweifle aber nicht, dass die 
Misserfolge, die bei der Behandlung mit Radium und Meso¬ 
thorium beobachtet wurden, manchmal hervorgerufen wurden 
durch Radiumkrebs bzw. Mesothoriumkrebs, denn die grossen 


1) Beitr. z. klm. Chir., Bd. 89, H. 2. 


Strahlenmengen, die vermittels der radioaktiven Substanzen anf 
die Carcinome und ihre Umgebung zuweilen appliciert werden, 
bringen ja anfangs eine beträchtliche Besserung hervor, aof die 
jedoch sehr häufig später eine rapide Verschlimmerung folgt. 
Letztere wird wohl zuweilen durch neue Krebsknoten hervor- 
gerufen werden. Die Entstehung der letzteren dürfte wohl häufig 
die gleichen Ursachen haben wie die Entstehung der sogenannten 
Röntgencarcinome l ). 

Viel Staub aufgewirbelt hat auch in den letzten Jahren die 
Frage: Soll man noch nicht weitvorgeschrittene Fälle von Carci- 
nomen des Uterus, der Mamma, der Ovarien usw. bestrahlen 
oder operieren? Einzelne Aerzte haben sich für diese operablen 
Fälle als Gegner der Operation bekannt. Als Grund führten sie 
vor allem an, dass die Strahlenbehandlung des Carcinoms weit 
ungefährlicher sei als die Operation. Nun gilt dieser Satz doch 
nur für diejenigen Aerzte, die für die Operation nur die ganz 
radikalen Methoden wählen. Wer bei jedem, anch dem leichtesten 
Falle von Uteruscarcinom, sofort die Wertheim’sche Operation 
ausführt, der wird freilich eine grosse Sterblichkeit bei der ope¬ 
rativen Behandlung erleben. Ich für meine Person habe diese 
Mode nicht mitgemacht. Ich war stets der Anschauung, dass es 
nicht gelingen wird, die Nachteile, die durch die grosse Steigerung 
der operativen Mortalität durch die Wertheim’sche Operation her¬ 
vorgerufen werden, durch etwaige Verminderung der Recidive auch 
nur annähernd auszugleichen. Ich habe deshalb stets die vagi¬ 
nalen Operationen bevorzugt. Ja ich war ketzerisch genug, für 
kleinere Carcinome, die von der Aussenfläche der Vaginalportion 
ausgingen, häufig nur die supravaginale Auslösung der Cervix 
anzuwenden. Allerdings habe ich seit einer Reibe von Jahren 
eine systematische Nachbehandlung der Patientinnen angewandt. 
Bei der supravaginalen Amputation war meine Mortalität Null 
Prozent. Bei 148 vaginalen Totalexstirpationen (der letzten 
15 Jahre) hatte ich eine Sterblichkeit von 2 pCt. Recidive sah 
ich infolge meiner energischen Nachbehandlung viel seltener 
wie früher. Auch unter den Anhängern der Bestrahlung für das 
operable Carcinom gibt es einzelne, die beim Blumenkohl usw. 
vor der Bestrahlung die Carcinommassen auslöffeln, um rascher 
zum Ziele zu kommen. Fast ebenso leicht, fast ebenso ungefähr¬ 
lich, aber viel wirksamer wäre es, wenn die betreffenden Kollegen 
die Ausschabung durch die Amputation der krebsigen Cervix er¬ 
setzen würden. 

Meine Resultate in Verbindung mit den Berichten von 
Baisch (1. c.) berechtigen mich jedenfalls zu dem Ausspruche, 
dass einstweilen die weniger radikalen Methoden mit systema¬ 
tischer Nachbehandlung nach meinen Vorschlägen der Bestrahlungs¬ 
therapie des operablen Cervixcarcinoms überlegen sind. Aehnliches 
kann man auch bezüglich der Behandlung des Mammacarcinoms 
sagen. Wenigstens habe ich bei der operativen Entfernung des 
Mammacarcinoms noch keinen Todesfall erlebt. Beim Eierstocks¬ 
krebs dürfte mit der Strahlenbehandlung in der Regel wohl 
überhaupt nichts Wesentliches erreicht werden. 

Ueber den wichtigsten Punkt bezüglich der Frage der Be¬ 
deutung der Strahlentherapie als Behandlungsmethode des ope¬ 
rablen Carcinoms, nämlich über die Häufigkeit der Rückfälle 
nach dieser Behandlung, wissen wir noch wenig, da diese Be¬ 
handlungsart noch zu kurze Zeit ausgeführt wird. Mir ist es 
wahrscheinlich, dass in den Fällen, in denen die Beseitigung 
eines Carcinoms bei der Strahlenbehandlung durch mittlere 
Dosen gelingt und in denen eine systematische Nachbehandlung 
nach meinen Vorschlägen durcbgeführt wird, auch die Rückfälle 
kaum häufiger sein werden als bei der Beseitigung des Krebses 
durch die Operation. Wenn dagegen eine sehr lange dauernde 
Behandlung und die Anwendung von sehr grossen Dosen not¬ 
wendig ist, werden wohl infolge der Schädigung der Binde¬ 
gewebszellen und Lymphocyten, ferner infolge des Auftretens 
von Strahlencarcinomen auch nach der Heilung des primären 
Tumors Rückfälle nicht selten, und die Dauerresultäte werden 
wahrscheinlich schlechter sein als nach der operativen Be¬ 
handlung. Ich für meine Person bin deshalb einstweilen der 
Meinung, man soll die Strahlenbehandlung bei operablem Car¬ 
cinom nur dann anwenden, wenn die Operation von der Patientin 
abgelehnt und die Strahlenbehandlung ausdrücklich gewünscht 
wird, ferner in solchen Fällen, wo die Operation wegen hohen 

1) Anmerkung bei der Korrektur: Vor einigen Wochen brachte 
die Voss. Zeitung unter dem Titel „Des Radiums Rache“ eine Notiz, 
dass der bekannte Radiumforscher Ramsay an den Folgen eines Nasen¬ 
krebses gestorben sei, der bei seinen Radiumforschungen infolge der 
allzu häufigen Einwirkung der Radiumstrahlen auftrat. 
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Alters, schwerer innerer Erkrankungen oder wegen des Sitzes 
des Carcinoms hochgradig lebensgefährlich ist. 

Mit der lange fortgesetzten Anwendung grosser Strahlendosen 
wird man Heilungen von ausgebreiteten, tiefgehenden Carcinomen 
nur ausnahmsweise erzielen. Die Resultate werden wohl auch 
dann nicht sehr bedeutend gebessert werden, wenn es der Technik 
gelingt, die Strahlen noch penetrationsfähiger zu machen, als sie 
bisher waren. Es wird sich nicht empfehlen, die Bestrahlung so 
lange fortzusetzen, bis die Carcinomzellen in weiter Ausdehnung 
zerstört sind. In letzten Jahren hatten ja viele Aerzte beim vor¬ 
geschrittenen Carcinom monatelang täglich grosse Mengen von 
Strahlen appliciert. Namentlich beim Cervixcarcinom wurde dies 
häufig ausgeführt in der Meinung, da9s eine wesentliche Schädigung 
der Umgebung nicht die Folge sei. Ich glaube, dass dies nicht 
richtig ist, sondern meine, man hat in der ganzen Umgebung in 
der Tiefe die gesunden Zellen zerstört und damit die Chancen 
der Heilung in mancher Beziehung auch wieder verschlechtert. 
Ich bestrahle deshalb auch beim vorgeschrittenen Carcinom in 
Serien, schalte Pausen von 14 Tagen ein, in denen sich das ge¬ 
sunde Gewebe wieder erholen soll. Um dies sicherer zu er¬ 
reichen, wird in dieser Zeit fleissig diathermiert. Die Diathermie 
ruft auch in der Tiefe der Gewebe eine gewaltige Hyperämie 
hervor, sie vermehrt die Lymphocyten und steigert die Pro¬ 
liferationsfähigkeit der gesunden Zellen. Die Diathermie wurde 
ja aus einem andern Grunde schon von Christoph Müller u. a. 
angewandt, nämlich um die Empfindlichkeit der Krebszellen für 
die Bestrahlung zu steigern. Zu diesem Zwecke wurde die Dia¬ 
thermie vor der Applikation der Röntgenstrahlen angewandt. In 
manchen Fällen ist diese Methode gut brauchbar, z. B. beim 
Uteruskrebs. Hier kann man die Diathermieelektroden an andern 
Stellen anlegeo, als die Röntgenröhre. Dagegen ist dies beim 
Mammacarcinom kaum ausführbar. Bei letzterem wird man meist 
riskieren, auch die Hautstellen zu hyperämisieren, «auf denen 
später die Röntgenröhre aufgesetzt wird. Hierdurch wird dann 
die Gefahr der Schädigung der Haut gesteigert. Ich pflege die 
Diathermie nach der Röntgenisation anzuwenden, hierdurch hat 
man den Vorteil, die darch die Röntgenisation manchmal ver¬ 
ursachte Schädigung der Blutdlrculation wieder auszugleichen. 

Die Steigerung der Lympbocytenmengen in der Um¬ 
gebung des Carcinoma lässt sich noch auf andere Weise 
begünstigen. Ich verwende zu diesem Zweck auch die 
Einspritzung bestimmter Organextrakte. Ich hatte vor sieben 
Jahren mit der Anwendung von Lymphdrüsenpräparaten begonnen. 
Die Erfolge waren ganz gute. Da aber die Beschaffung der 
Lymphdrüsen Schwierigkeiten hatte, ging ich später zur ver¬ 
wandten Thymusdrüse über, später machte ich noch jahrelang 
Versuche mit Uteruspräparaten, und dann liess ich noch Extrakte 
aus der Milz und Thymus von den Herren Chemikern DDr. König 
und Frey hier nach eigener Methode anfertigen. Die Versuche 
wurden in dem pharmakologischen Institute der tierärztlichen 
Fakultät der hiesigen Hochschule im Laboratorium des Herrn 
Prof. Brandl angestellt: Die Uteruspräparate erzeugen namentlich 
bei intravenöser Injektion in den inneren Organen eine beträcht¬ 
liche Hyperämie, starke Erweiterung der Venen, vor allem im 
Unterleibe. Es tritt nach der intravenösen sowohl wie nach der 
subcutanen Anwendung eine sehr starke Leukocytose auf, die 
8—14 Tage anhält, und durch weitere Injektionen noch ge¬ 
steigert wird. Die Leukocytenzahl vermehrte sich zuweilen um 
mehrere hundert Prozent, und zwar waren es vor allem Lympho¬ 
cyten, die diese Vermehrung bewirkten. Spritzt man subcutan 
ein, so entsteht in der Gegend der Applikation des Präparates 
ebenfalls eine weitverbreitete venöse Hyperämie, die auch mehrere 
Wochen hindurch andauert. Es entsteht daselbst eine „aseptische 
Entzündung“ mit weitverbreiteter Rundzelleninfiltration und Ver¬ 
mehrung der Bindegewebszellen. In ganz ähnlicher Weise wirken 
die Präparate der Milz und der Thymus, namentlich ist die 
Wirkung auf die lokale und allgemeine Leukocytose auch bei 
Milz- und Thymusinjektion sehr stark ausgesprochen. 

Meine Erfolge der Behandlung der inoperablen Carcinome 
waren wesentlich bessere, nachdem ich wieder die Behandlung 
mit grossen Strahlendosen ersetzt hatte durch die Anwendung 
mittlerer Strahlenmengen, die in Serien mit längeren Pausen 
appliciert wurden, und die begleitet waren von der Anwendung 
von Diathermie und der Einspritzung meiner Organextrakte. 

Die Bestrahlung nach der Oarcinomoperation hat ab 
und zu einmal Nutzen gebracht. Denn sie zerstört hier und da 
einmal die zurückgelassenen Keime. Auch kann sie durch die 
atrophisierende Einwirkung auf die Geschlechtsdrüsen nützlich 


wirken. Denn nach klinischen Erfahrungen und den experimen¬ 
tellen Untersuchungen von Br an ca ti ist es anzunehmen, dass 
die Geschlechtsdrüsen befördernd auf das Wachstum der Carci¬ 
nome ein wirken. Im ganzen sind jedoch die bis jetzt mit der 
Nachbestrahlung nach Carcinomoperationen erzielten Resultate 
recht bescheidene. Heidenhain berichtete z. B. auf dem 10. Kon¬ 
gresse der deutschen Röntgengesellschaft (April 1914), dass er 
keine Erfolge von der prophylaktischen Strahlenbehandlung ge¬ 
sehen habe. Tillmann berichtete im ärztlichen Verein zu Köln 
(16. März 1014), dass er die Strahlenbehandlung in prophylakti¬ 
scher Beziehung für zwecklos halte. Dagegen haben A. Scherer 
und Ke len auf der Versammlung deutscher Naturforscher und 
Aerzte in Wien 1913 erklärt, dass bei ihnen die Zahl der Rück¬ 
fälle nach Operationen durch Einführung der Röntgenstrahlen¬ 
nachbehandlung sich um 10,6 pCt. vermindert habe. Kienböck 1 ) 
sagt: „Es lehren die bisherigen Erfahrungen z. B. am Mama- 
carcinom, dass durch die Nachbehandlung zwar oberflächliche 
Recidive ausbleiben, aber die tieferen Teile: Sternum, Rippen, 
Pleura usw. nicht selten ergriffen werden, und dass auch häufig 
an supraclavicularen Drüsen oder noch weiter entfernt Metastasen 
auftreten.. . . Der wichtigste Teil der postoperativen Bestrahlang 
ist derjenige, welcher unmittelbar oder sehr bald nach einem 
chirurgischen Eingriff vorgenommen wird. Es ist aber auch 
später eine Fortsetzung der Strahlenbehandlung angezeigt, zuerst 
nach etwa 4 Wochen, später in allmählich grösser werdenden Pausen. 
Allerdings dürfte, wenb schon die erste Serie von Bestrahlungen 
die. restierenden Geschwulstkeime nicht zerstören konnte, die 
spätere Behandlung dazu noch weniger imstande sein, da sich 
inzwischen der Tumor noch ausbreiten konnte. Man muss sich 
also in der Mehrzahl der Fälle zunächst mit dem Versuche be¬ 
gnügen, das Wuchern des Tumors so. viel wie möglich zu ver¬ 
langsamen.“ 

Meines Erachtens ist es auch notwendig, die schon vor der 
Operation bestandene lokale und humorale Disposition zum Krebs 
zu vermindern. Hierzu ist die Strahlenbehandlung meist nicht 
imstande. Die Gegend der Operationsnarbe ist ja nach einigen 
Monaten an und für sich anämisch und atrophisch. Anwendung 
kleiner Dosen von Strahlen kann die Narbe eine Zeitlang 
hyperämisieren. Grössere Dosen, längere Zeit angewendet, können 
dagegen die Atrophie der Narbe noch weiter steigern und da¬ 
durch die Disposition zu einem neuen Carcinom vermehren. Die 
humorale Disposition wird wohl zum grossen Teil durch die Ver¬ 
ringerung der Funktion der hämatopoetischen Organe hervor¬ 
gerufen. Nun regt allerdings seltene Anwendung kleiner Strahlen¬ 
dosen die Funktion der hämatopoetischen Organe an, dagegen 
wirkt die häufigere Anwendung grosser Dosen sehr schädlich auf 
diese Organe. Wollten wir prophylaktisch jedes beginnende, 
makroskopisch noch nicht erkennbare Carcinom röntgenologisch 
zerstören, dann müssten wir viele Jahre lang in jedem Monat 
ein Reihe von Malen röntgenisieren. Damit würden wir aber sehr 
häufig das Entstehen des Carcinoms fördern, nicht hemmen. Wir 
müssen uns also nach andern Mitteln umschauen, um die Dis¬ 
position zu Rückfällen herabzusetzen. Ich für meine Person 
wende seit 7 Jahren zur Verminderung der örtlichen Disposition 
mit gutem Erfolg die Hyperämisierung der Gegend, in der das 
ursprüngliche Carcinom sass, an. In den letzten Jahren habe 
ich hierzu die Diathermie verwendet. Sie führt einen mächtigen 
Blutzufluss zu dem von ihr beeinflussten Gebiete herbei, die Folge 
Ist die Vermehrung der Lymphocyten, die Steigerung der Pro¬ 
liferationsfähigkeit der Bindegewebszellen. Dieselbe wird von mir 
periodisch in jedem Jahre 2—3mal je 8—lOmal angewandt, und 
zwar wird die Gegend, wo der ursprüngliche Tumor sich befand, 
diathermiert; ausserdem wird, um die Tätigkeit cancrolytisch 
wirkender Organe zu steigern, auch die Milz des öfteren dia¬ 
thermiert. 

Ein weiteres ausgezeichnetes Mittel zur Verbesserung der 
Ernährung der gefährdeten Gewebe ist die angewendete Ein¬ 
spritzung von Organextrakten; besonders bewährt haben sich hier 
die von den Herren DDr. König und Frey aus Thymus, Milz usw. 
hergestellten Präparate. Dieselben bewirken auch ebenso wie die 
Diathermie eine sehr starke Hy per leukocytose, wir haben also 
.auch hierin Mittel, die die Blutbildung bessern und hierdurch die 
humorale Disposition vermindern. Ausserdem mache ich den 
Patienten zweimal jährlich einen Aderlass von 300—400 ccm, 
der ja auch in hohem Grade die Tätigkeit der blutbildenden 
Organe anregt Denselben habe ich sogar zu wiederholten Malen 


1) Zsohr. f. Strahlenther., Bd. 5, H. 2. 
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bei einer 80jäbrigen Frau gemacht. Fichera hat vor 3 Jahren 
auf dem Krebskongresse in Brussel mitgeteilt, dass er meine, auf 
Grund klinischer Beobachtung aufgestellte These von der Nützlich¬ 
keit des Aderlasses als Prophylakticum gegen Carcinomrecidive 
bei experimentellen Untersuchungen bestätigt fand. Wenn er 
Mäusen Blut entzog, so entstand durch Vermehrung der Aktivität 
der hämatopoetischen Organe eine Vermehrung der Resistenz gegen 
Impfung mit Carcinom. 

Hoffentlich gelingt es der Forschung, noch andere und bessere 
Wege zur Verringerung der örtlichen und allgemeinen Disposition 
zum Krebse zu finden, dann rücken wir dem Problem der Heilung 
einer grossen Anzahl von Krebsen immer näher. 

Zusammenfassung. 

1. Der wichtigste Faktor bei der Entstehung der Carcinome 
ist die Verringerung der Zahl der Lymphocyten und Bindegewebs¬ 
zellen (der natürlichen Äbwehrroittel gegen das vordringende 
Epithel). 

2. Die vollständige Beseitigung eines Carcinoms bedeutet 
meist noch nicht seine Radikalheilung. Für letztere ist auch 
eine Vermehrung der spärlichen Lymphocyten und Bindegewebs¬ 
zellen notwendig. 

3. Mittlere Dosen von Röntgen- oder Radiumstrahlen können 
ausser durch Zerstörung von Careinomgewebe auch durch die 
Vermehrung der natüiichen Abwehrmittel gegen das Carcinom 
(Hyperämie, Leukocytose, Vermehrung der Lymphocyten und 
Bindegewebszellen) günstig wirken. 

4. Sehr grosse Dosen von Strahlen bewirken zwar eine noch 
ausgedehntere Zerstörung der Epithelwucheruugen, aber dieser 
Vorteil wird häufig überkompensiert durch Schädigung der Lym- 
pbocyten und Bindegewebszellen, durch Anämisierung und 
Atrophisierung der kranken Teile und ihrer Umgebung. Daher 
der Umstand, dass häufig einige Monate nach Beginn der Strahlen¬ 
behandlung die Carcinome raschere Fortschritte machen als ohne 
Behandlung. 


Aus dem Reservelazarett Landwehroffizier-Kasino, 
Berlin. 

Erfahrungen 

mit dem Wundöl Granugenol (Knoll). 

Von 

Dr. med. Sehlenzka. 

In der Wundbehandlung spielte in früherer Zeit das Wundöl 
eine grosse Rolle und gehörte auch zu dem Rüstzeuge der Feld¬ 
chirurgen. Es waren pflanzliche Oele, die die Aufgabe hatten, 
Kühlung und Schutz vor Verunreinigung zu schaffen sowie eine 
Verklebung der Wunden mit dem Verband zu verhüten. Das 
Granugenol, welches die Firma Knoll u. Co., Ludwigshafen a. Rh., 
in den Handel bringt, ist ein Mineralöl ausgesuchter Herkunft, 
dem unter Befreiung von schädlich wirkenden Stoffen ein bio¬ 
logisch garantierter Gehalt an wirksamen Bestandteilen belassen 
wurde. Es enthält im Gegensatz zu Paraffin, liq., welches nur 
aus gesättigten Kohlenwasserstoffen besteht, auch ungesättigte und 
zwar die, welche Rost gelegentlich seiner ausgedehnten Versuche 
mit den hier interessierenden Stoffen im Laboratorium der chi¬ 
rurgischen Universitätsklinik Heidelberg als die für ein Wundöl 
brauchbarsten ausfindig gemacht hat (1). Dieselben regen das 
Bindegewebe unter gleichzeitiger Reinigung der Wunde zu ge¬ 
steigertem Wachstum an und fördern hiermit selektiv deren kernige 
und gesunde Wiederausfüllung. 

Nachdem schon mehrere empfehlende Abhandlungen (2—7) 
über das Granugenol erschienen waren, haben nun anch wir das 
Mittel in einer grossen Zahl von geeigneten Fällen, wie z. B. nach 
Sequestrotomien, nach Zehen- und Fingerverlusten als Folge von 
Erfrierung, ferner bei Fisteln und umfangreichen, tiefgehenden 
Substanzverlusten usw. angewendet. Die Technik der Granugenol- 
anwendung ist einfach. Man giesst es nach der üblichen Reini¬ 
gung der Wunde gleichmässig und ohne Druck in dieselbe ein, 
unter Beobachtung des Momentes, dass auch ihre tiefsten Punkte 
erreicht werden, oder man verwendet bei Fläcbenwunden mit 
Granugenol getränkte Gazestreifen, die man einen um den anderen 
Tag erneuert. Der Heilungsvorgang wird am besten durch die 
kurze Beschreibung einiger Fälle erläutert. 


Patient E. hat eine Erfrierung 3. Grades erlitten, 'die sich auf alle 
Zehen des rechten Fusses und auch auf einen Teil des Mittelfusses er¬ 
streckt. Es kommt zur Demarkation der nekrotisch gewordenen Partien, 
die durch Abtragung dicht unterhalb der Köpfchen der Mittelfussknochen 
beschleunigt wird. Unter Bedeckung der Stumpfwunde mit von Granu¬ 
genol durchtränkten Gasestreifen tritt sehr schnell eine ausserordentlich 
lebhafte Granulationsbildung und Reinigung der Wunde ein. 

Patient Fr. kommt mit einer Steckschussverletzung der linken 
Gefässgegend. Das Geschoss liegt an der Innenseite des Oberschenkels 
etwa zwischen dem oberen und mittleren Drittel dicht neben dem 
Knochen. Es bestehen starke entzündliche Erscheinungen und profuse 
Eiterabsouderung aus der Einsohusswunde. Entfernung des Geschosses, 
breite Gegenincision und Drainage. Trotzdem bleibt die Eiterung ausser¬ 
ordentlich reichlich und wird erst geringer, nachdem in die Wunden 
Wundölstreifen eingeführt werden, die alle 2 Tage gewechselt werden. 
Gleichzeitig damit beginnt eine lebhafte Granulationsbildung. Unter 
vorsichtiger Verkürzung der eingeführten Streifen kommt es dann in 
kurzer Frist zur Heilung. 

Patient D. hat eine Schussverletzung an der linken Beckenseite er¬ 
litten, die zu einer Splitterfraktur in der Gegend der linken Spina ant. 
sup. geführt hat. Da die Wunde dauernd eitert, wird unter Spaltung 
der Haut die Frakturstelle freigelegt und die Entfernung der Knochen¬ 
splitter unter teil weiser Abmeisselung des Darmbeinkammes vorgenommen. 
Beim Verbandwechsel nach 8 Tagen zeigt sich eine massig starke Eiter* 
absonderung aus der Wunde, die nunmehr mit Granugenol verbunden 
wird. Auch hier setzt sofort eine lebhafte Granulationsbildung ein. 
Nach weiteren 14 Tagen ist die Wunde geschlossen. 

Patient D. leidet an einer Knochenhöhle mit Sequesterbildung nach 
alter Schussfraktur des rechten Schienbeins. Aufmeisselung in Narkose 
und Entfernung mehrerer Knochensplitter. Abflachung der Knochen¬ 
wunde. Einschlagen der Haut in die Wunde, die jedoch zufolge auf¬ 
tretender Eiterung nicht anwächst. Verband mit Wundölstreifen. Der 
Defekt füllt sich sehr schnell mit Granulationsgewebe und ist nach vier 
Wochen völlig geheilt. 

Gerade die Wunden nach Sequestrotomien gaben, wie wir 
bei einer .Anzahl von Fällen sehen konnten, bei der Behandlung 
mit Granugenol ausgezeichnete Resultate. Jedoch ist bei der 
Behandlung stets darauf zu achten, dass man an den oberen 
äusseren Wundrändern durch sorgfältige Tamponade die Granu¬ 
lationsbildung zunächst in Schranken hält, um Höhlenbildungen 
zu vermeiden. \ 

Aber auch bei grossen flachen Substanzverlusten hat uns das 
Granugenol gute Dienste geleistet. 

Patient K. hat infolge einer Granatsplitterverletzung einen hand¬ 
grossen bis auf die Muskeln reichenden Defekt an der Vorderseite des 
rechten Oberschenkels erlitten. Auch hier trat unter Behandlung mit 
Granugenol sogleich eine starke Entwicklung von Granulationen ein, der 
Defekt füllte aich aus und überhäutete. 

Io letzter Zeit haben wir nach Art des Ziuköls Granugenol 
mit gleichen Gewichtsteilen Zinkoxyd gemischt, dem der besseren 
Verreibbarkeit wegen etwas 01. arachidis. oder 01. olivar. zu- 
gesetzt wurde. 

Diese Kombination hat sich uns bei der Behandlung von 
Hautabschürfung, oberflächlichen granulierenden Wunden sowie bei 
Unterschenkelgeschwüren gut bewährt. Wir haben den Eindruck, 
dass die Epithelisierung damit erheblich beschleunigt wurde. 

Unsere Erfahrungen stimmen daher mit denen der anderen 
Autoren überein, so dass auch wir das Granugenol in den ge¬ 
nannten und ähnlichen Fällen zur Anwendung empfehlen. 

Literatur. 

Rost, D.Zschr.f.Chir., 1915, Bd. 133, S. 344ff. — 2. Kolb.M.m.W., 
1915, S. 860; Feldärztl. Beil., Nr. 25. — 3. Runck, M. Kl., 1915, Nr. 37. 
— 4. Fiedler, D. m.W., 1915, Nr. 39. — 5. Dieterich, M. m.W., 1916, 
Nr. 7. — 6. Seubert,M. m.W., 1916, Nr. 12. — 7. Hiller, M. Kl., 1916, 
Nr. 15. 


Ein Stuhlgangseparator. 

Von 

Dr. Mundus. 

Unsere Klosetteinrichtungen sind in mancher Hinsicht vervoll¬ 
kommnungsfähig. Die vor Jahren von mir angegebene Klosettdusche 1 ) 
war aus Reinlichkeits- und hygienischen Bedürfnissen entstanden; die 
nachstehend beschriebene Vorrichtung, der Stuhlgangseparator, soll 
ärztlich - diagnostischen Zwecken dienen; sie ermöglicht in einfacher 
Weise getrenntes Auffangen von Kot und Urin: In ein Klosett¬ 
becken von der üblichen ovalen Form wird mittelst zweier 4 mal recht¬ 
winklig geknickter, verzinkter Doppeldrähte (10, 10, 19, 10, 10 cm) ein 
ovales Zinkblech (30 cm lang, 18 cm breit) horizontal so eingehängt, 
dass es etwa 10 cm unter der Oberkante des Klosettbeckens liegt. 

1) B.kl.W., 1893, Nr. 44 u. Bl. f. Volksgesdhtspfl., 1906, Nr. 12. 
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Dies Blech hat nahe dem vorderen Ende ein rundes Loch von 7—8 cm 
Durchmesser, in welches ein konisches (Einmaoh-) Glas von 8 /s bis 
Vi Liter Inhalt hineinpasst. Auf den hinteren Teil des Blechs wird' 
sum Auffangen des Stuhlgangs ein flaches Gefäss von 18 om Durch* 
messet und 5—6 om Randhöhe (Spucknapf oder emaillierte Schüssel) 
gestellt. Das Blech muss so eingehäDgt werden, dass das Uringlas für 
den Mann die Yorderwand des Klosettbeckens berührt, für die Frau 
4—5 cm davon absteht. Die Horizontalebene des heruntergeklappten 
Sitsrings steht 14—15 cm über der Blechplatte. 



Mit dieser Vorrichtung (in den angegebenen Maassen) gelingt es 

unschwer Urin und Stuhlgang getrennt aufzufangen, nicht nur beim 

Mann, sondern auch bei der Frau; etwas Aufsioht und Anweisung 

seitens des Wartepersonals ist zuerst natürlich erforderlioh. 

Für den Krankenhausgebrauch ist es bequemer, die Vorrichtung in 
einem nur dafür bestimmten Naohtstuhl anzubringen, dessen Becken, 
statt der meist noch üblichen, unzweckmässigen, runden Eimerform 
dann natürlich auch ovale Gestalt haben muss. 

Da man die Einsätze weohseln kann, lässt sioh derselbe Nachtstuhl 
sum Auffangen beliebig vieler Stuhlgänge benutzen. Der Napf ist 

handlich, durch einen Blechdeckel verschliessbar, leicht ins Laboratorium 
su verbringen. In dem flachen Napf lässt sich der Stuhlgang viel besser 
besehen und beurteilen als im Eimer oder im Steckbecken, lassen sich 
demselben, behufs mikroskopischer oder bakteriologischer Untersuchung, 
Einzelbestandteile, Schleimflooken u. dgl. besser entnehmen. Vielleicht 
wird die Vorrichtung die in der Privatpraxis immer noch zu selten 
geübte Besichtigung der Darmentleerungen fördern. 

Die Vorrichtung ist auch brauchbar für Beurteilung und Unter* 
suchung des Urins, wenn z. B. bei heftigem Durchfall Darm und Blase 
nur gleichzeitig vom Kranken entleert werden können. 

Wo es auf genaue Bestimmung der 24stündigen Urinmenge an¬ 
kommt, macht das Auffangen der beim Stuhlgang entleerten Portion 
bekanntlich sehr oft Schwierigkeiten; bei der beschriebenen Vorrichtung 
fallen diese weg; eventuell kann man mittels passenden Drahtbügels 
das Uringlas allein in das Klosettbecken einhängen 1 ). 


BQeherbesprechungen. 

Adalbert Reiche- Berlin: Frage® des Wachtums aad der Lebeas- 
aassichtei sowie der Pflege and aatürlichea Eraährang früh- 
geboreaer Kiader. „Sammlung klinischer Vorträge, begründet von 
R. v. Volkmann. Neue Folge, Gynäkologie Nr. 256—257. Leipzig 
1916, Verlag von A. Barth. Preis 1,50 M. 

Verf. sammelte seine Erfahrungen am Kaiserin Auguste-Viktoria- 
Haus. Ueber die Lebensaussichten frühgeborener Kinder urteilt er 
folgendermaassen: „Nach einer intrauterinen Entwicklung von mindestens 
28 Wochen verursacht für ein Kind, welches ein Gewicht von mindestens 
1000 g, eine Körperlänge von 84 cm, einen Brustumfang von 22,5—23,0 cm 
und einen Kopfumfang* von 26,5—27,0 cm erreicht hat, der Geburts- 


1) Der Stuhlgangseparator wird vom Instrumentenmacher Dröll, 
Frankfurt a. M., Kaiserstr. 42, geliefert (Preis 10 Mark). 


Vorgang an sioh keine Störung des Wachstums, so dass es bei ent¬ 
sprechender Pflege und Ernährung auch extrauterin sich weiter fort¬ 
entwickeln kann.“ 

„Sowohl das Massen- als auch das Längenwachstum der Organismen, 
die vorzeitig den Uebergang von intra- zu extrauterinen Leben finden 
müssen, gehen nach Wachstumsgesetzen vor sich, die dem Zeitpunkt nach 
der Befruchtung entsprechen. Der frühzeitig erfolgte GeburtsVorgang an 
sich verursacht bei den Kindern, die eine gewisse Reife erlangt haben, 
keine Störung der physiologischen Wachstumsvorgänge.“ Akute 
Erkrankungen (Erkältungen), Unfälle, Schwangerschaftspsychosen, akute 
Nephritis sind ohne Einfluss, Eklampsie, Herzerkrankung, Gonnorrhoe, 
unstillbares Erbrechen der Mutter sind von ungünstigem Einfluss, Tuber¬ 
kulose, Lues der Mutter, hohe Mortalität in der Familie von sehr un¬ 
günstigem Einfluss für die Entwicklung und Lebensaussichten der Früh¬ 
geborenen. Die Mehrzahl aller Frühgeborenen stammt aus gesunden 
Familien. Nach alledem ist die Anzahl der Frühgeborenen keine undank¬ 
bare Aufgabe. 

Für Lebensfähigkeit und Gesundheit der Frühgeborenen ist der 
initiale Wärme Verlust von verhängnisvoller Bedeutung. Er ist am besten 
in der Anstalt und auf dem Transport dorthin durch die Welde’schen 
Transportcouveuse zu vermeiden. Verf. bediente sich zur Wärmeregulation 
doppelwandiger Wärmewannen; die Verwendung des Escherich’schen 
Couveusezimmers ist als nachteilig nun auch in dieser Anstalt aufgegeben 
worden. Zur Bekämpfung der asphyktisohen Anfälle, für die Verf. auch 
die mangelhafte Entwicklung des Brustkorbes verantwortlich macht, 
empfiehlt er Sauerstoff. Diese einfachste Technik wurde in Czernys 
Breslauer Klinik schon vor fast 20 Jahren als die wirksamste empfohlen. 

Für die Ernährung empfiehlt Verf. Sondenfütterung mit abgespritzter 
Frauenmilch 7—10 mal 5—10 ccm täglich. Der Nahrungsbedarf Früh¬ 
geborener beträgt bei einem Geburtsgewicht von über 2000 g 95 bis 
110 Kalorien, bei 1800 g Geburtsgewicht etwa 120, bei solchen unter 
1500 g durchschnittlich 130 Kalorien, ein Luxuskonsum darüber hinaus 
scheint unschädlich zu sein. 

Verf. hat schliesslich noch ermittelt, dass der Nahrungsbedarf eines 
menschlichen Organismus zum Körpergewicht und zür Körperlänge, 
dargestellt als Wachstumseinheit durch das Streckengewicht (Körper¬ 
gewicht dividiert durch die -länge), in einem bestimmten Verhältnis 
steht. Der für die einzelnen Monate erforderliche Bedarf an Frauenmilch 
lässt sich bestimmen dadurch, dass man das Streckengewicht mit 7 
multipliziert. Die so erhaltene Zahl ist die Minimalnahrung die der 
Organismus zum regelmässigen gesetzmässigen Wachstum bedarf. 

R. Weigert-Breslau. 


R. Wiggnaii: Die Beurteilung von Angeisyvptonea bei Hysterie. 

Halle a. S. 1916, Carl Marhold. Preis 2,50 M. 

Verf. hat sich auf Grund der vorliegenden Literatur und eines von 
ihm während zweier Jahre in der Uhthoff’schen Klinik beobachteten 
Falles der Mühe unterzogen, eine Klärung der Beziehungen zwischen 
Hysterie und Auge zu versuchen. 

Er kommt zu dem Sohluss, dass das früher so hochbewertete Symptom 
der hysterischen Amaurose das hohe Interesse nicht beanspruchen darf, 
ebenso ist die konzentrische Gesichtsfeldeinschränkung nicht von so 
grosser Bedeutung, als man früher annahm. Während betreffs der 
Pupillenstörungen einige Autoren häufig Beobachtungen machten, liegen 
von anderen spärliche oder keine Mitteilungen vor. Dagegen gilt über 
das Verhalten der Augenmuskeln eine ziemlich einheitliche Auffassung, 
dass nämlich sämtliohe Störungen aus dem für Hysterie so charakte¬ 
ristischen Verhalten spastischer und paretischer Zustände sich entwickeln. 

Man kann sagen, dass die am Auge beobachteten Veränderungen 
bei Hysterie das Gesamtbild vervollständigt haben und dazu beitrugen, 
dem eigentlichen Wert der Hysterie etwas näher zu kommen. 


Mare Analer: Coatribntioa ä l’ätade de la rdtiaite hdnorragiqve 

notamment de son ötiologie et de son pronostic. Lausanne 1916, 
Art et Science. 

Nach den Beobachtungen des Verfassers ist die Retinitis haemorrhagioa 
relativ selten (4pM.). Sie tritt besonders zwischen dem 50. und 70. Lebens¬ 
jahre auf, und zwar häufiger bei der Frau als beim Mann. Meist ist sie 
die Folge einer Allgemeinerkrankung; in mehr al9 der Hälfte der Fälle 
ist die Ursache Arteriosklerose. Nicht selten wird die Affektion durch 
Anstrengungen, wie beim Husten, Erbrechen, Obstipation usw. hervor¬ 
gerufen. Die Prognose ist in 40pCt. der Fälle gut, wenn die Vor¬ 
bedingungen günstig sind, d. h. z. B. gute Ernährung, guter Allgemein¬ 
zustand vorhanden sind und entsprechende Behandlung bald eingeleitet 
wird. Bei Männern aber, in vorgerücktem Alter, schlechtem Allgemein¬ 
befinden, bei mangelhafter Hygiene (also in 60pCt. der Fälle) ist die 
Prognose schlecht. Das Auftreten einer Retinitis haemorrbagica bei 
einem arteriosklerotischen Individuum lässt eventuell eine cerebrale 
Apoplexie befürchten. Die Thrombose der Centralvene ist seltener, als 
man annimmt (I r2000). Nur bei den günstig gelagerten Fällen ist 
von einer allgemeinen, wie lokalen Therapie etwas zu erhoffen. 

v. Sicherer-Münohen. 
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Literatu r-Auszflge. 

Physiologie. 

Herr mann und Stein: lieber die Wirkung eines Hormeaes des 
Corpis luteum auf mäaaliehe und weibliche Keimdrüsen. (W.kl.W., 
1916, Nr. 25.) Das Hormon des Corpus luteum beeinflusst anfänglich 
die Follikeltätigkeit des Ovariums im fördernden Sinne, hindert jedoch, 
dass die Follikel bis zur Berstung heranreifen. Auf den wachsenden 
Hoden wirkt das Corpus luteum hemmend, nioht nur in bezug auf 
seine Grösse, sondern auch auf das Einsetzen der Spermatogenese. Bei 
weiterer Einwirkung kommt es zu Rückbildungserscheinungen am gene¬ 
rativen Apparate mit vollkommenem Mangel der Spermatogenese und zu 
Erscheinungen, wie man sie bei dem mit Röntgenstrahlen beschädigten 
Hoden sehen kann. Hat die Spermatogenese bereits begonnen, so gehen 
duroh den Einfluss des Hormones die schon gebildeten Samenzellen 
wieder zugrunde. Wir sind wohl berechtigt, anzunehmen, dass diese 
Substanz in einem antagonistischen Sinne zu der innersekretorischen 
Tätigkeit der männlichen Keimdrüsen steht. H. Hirschfeld. 


Therapie. 

Glück-Sarajewo: Die Schnellbehandlung der Krätze. (W.kl.W., 
1916, Nr. 26.) Nach halbstündiger Einreibung mit grüner Seife kommt 
der Patient für eine halbe Stunde in ein warmes Schwefelvollbad, wird 
gut abgetrocknet und sorgfältig mit einer 20 proz. Schwefellanolinvaseline 
eingerieben, die 24 Stunden auf dem Körper bleibt. Dann folgt ein Bad, 
in welchem die Salbe abgewasohen wird. 

0. Sachs-Wien: Ueber die Wirkung des Urotropins auf die Gewebs- 
produkte der Syphilis. (W.kl.W., 1916, Nr. 82.) Intramuskuläre Uro¬ 
tropininjektionen (1—8 g in 4 ccm Aq. dest. jeden 2.-3. Tag) oder 
intravenöse Einspritzungen des Mittels (lg in 8 ccm Aq. dest. jeden 
4.—5. Tag) bewirken einen deutlichen Rückgang der Manifestationen 
der Syphilis, sowohl der Hauterscheinungen wie der Drüsenschwellungen. 
Die Wassermann’sche Reaktion blieb aber positiv. Weitere Untersuchungen 
sind beabsichtigt. 

R. Müller: Ueber ein neues Anwendungsgebiet und das therapeu¬ 
tisch wirksame Prinzip parenteraler Proteinkttrperzufuhr. (W.kl.W., 
1916, Nr. 27.) Verf. empfiehlt die parenterale Proteinkörpertherapie, 
z. B. Milchinjektionen, bei lokalen Entzündungen der verschiedensten 
Art. Die Wirkung beruht auf einer Steigerung der entzündlichen Er¬ 
scheinungen durch Hyperämie infolge eines anaphylaxieartigen Prozesses. 
Da aber Hyperämien nur dann günstig auf Entzündungen wirken, wenn 
sie in bestimmten Grenzen gehalten werden, muss man in der Wahl der 
Fälle sehr vorsichtig sein. H. Hirsohfeld. 


Allgemeine Pathologie und pathologische Anatomie. 

A. Ghon-Prag: Zur Sektion, der Nasenhöhle und ihrer Neben¬ 
höhlen. (Virch. Arch., 1916, Bd. 222, H. 1 u. 2.) Verf. empfiehlt zur 
Sektion der Nasenhöhle und der Nebenhöhlen die Kombination eines 
frontalen und sagittalen Schnittes, wodurch die Verhältnisse sehr an¬ 
schaulich werden und sich besonders bei bakteriologischen Untersuchungen 
als zweckmässig erweisen. 

B. Romau- Prag: Ueber einen Fall von bacillärer Pseudotuberkulose 
beim Mensehen. (Virch. Arch., 1916, Bd. 222, H. 1 u. 2.) Genaue Unter¬ 
suchung und Beschreibung eines Falles von Pseudotuberkulose beim 
Menschen, besonders der Leber, bei der ein Bacillus gezüchtet wurde, 
der sich von den andern beschriebenen Pseudotuberkelbacillen duroh 
mangelnde Pathogenität für Kaninchen und Ratten, aber durch exquisite 
Infektiosität für Tauben unterscheidet. 

C. K reib ich-Prag: Zur Wirkung des ultravioletten Lichtes auf 
die Zelle. (Virch. Arch., 1916, Bd. 222, H. 1 u. 2.) Durch Bestrahlung 
von überlebender Rindercornea mit künstlicher Höhensonne kommt es zur 
Pyknose der Kerne und zur hyalinen Degeneration des Zellleibes. 

Schönberg. 

S. Fränkel und Fürer-Wien: Ueber die angebliche Immunität 
röntgenbestrahlter Tiere. (W.kl.W., 1916, Nr. 26.) Frankl und Kim - 
ball haben behauptet, dass röntgenbestrahlte Tiere gegen eine nach¬ 
folgende Tumorimpfung immun sind. Eine Nachprüfung durch die Verff. 
zeigte in 8 Versuchsreihen keine Beeinflussung des Tumorwachstums 
durch voraufgehende Röntgenbestrahlung. 

Ivannowics: Zur Wirkung des Chinins auf das Wachstum der 
transplantablen Mäusetomoren. (W.kl.W., 1916, Nr. 27.) Während 
nach Fränkel und Fürer Chinin (intravenös appliciert) das Wachstum 
des Mäusecaroinoms nicht beeinflusst, fand I., dass bei innerlicher Dar¬ 
reichung von je 0,5 ccm einer 2proz. Lösung von Chin. bisulf. pro Tag" 
zwar Mäusecarcinome sich entwickeln, aber viel kleiner bleiben als bei 
Kontrolltieren. Chondrome bleiben unbeeinflusst, Sarkome wachsen 
schneller. Auch Natr. salicyl. wirkt wachstumshemmend auf Carcinom, 
fördernd auf Chondrom. I. führt diese Wachstumsmodifikationen auf 
Aenderungen des Kohlehydratstoffwechsels unter dem Einfluss der ge¬ 
nannten Substanzen zurück. Chinin vermehrt den Blutzuoker. 

H. Hirschfeld. 

R. Pal tauf und G. Scherber-Wien: Ein Fall von Mycosis fnagoides 
mit Erkrankung vou Nerven und mit Lokalisation in den inneren 
Organen. (Virch. Arch., 1916, Bd. 222, H. 1 u. 2.) Bei einer 60jährigen 
Frau mit Mycosis fungoides der Haut zeigte die Autopsie eine allgemeine 


Infektion der inneren Organe. Es fanden sich in den Lungen, an der 
Pleura, im Herzmuskel, in der Magenschleimhaut Knoten von granuloma- 
tösem mykosiden Gewebe, ebenso im Uterus und in der Harnblasen¬ 
schleimhaut. Die klinisch konstatierten Neuritiden sind ebenfalls er¬ 
klärt durch mykoside Veränderungen im Bereiche der betreffenden 
Nerven. Im Anschluss an obigeu Fall wird kurz ein zweiter erwähnt, 
bei dem es im Verlauf einer Mycosis fungoides ebenfalls zu neuritischen 
Erscheinungen kam. 

A. Kolisko-Wien: Ueber den Brueh de« Proeessas odoutoides des 
2. Halswirbels bei Stiratrauma. (Virch. Arch., 1916, Bd. 222, H. 1 u. 2.) 
Io 8 Fällen von Sturz auf die Stirn wurde der Tod bedingt durch Ab¬ 
bruch des Processus dentoides des 2. Halswirbels und die dadurch ver¬ 
ursachte Rückenmarkssohädigung. Der Abbruch des Zahnfortsatzes kommt 
zustande durch Anstemmen desselben gegen den vorderen Atlasbogen bei 
dem durch das Trauma rückwärts gebeugten Kopf und der überstreckten 
Halswirbelsäule. 

Schlagenhaufer-Wien: Zar Kachexie hypophysären Ursprings. 

(Virch. Arch., 1916, Bd. 222, H. 1 u. 2.) Kurze Mitteilung eines Falles 
von hochgradiger Kachexie bei einer tuberkulösen Erkrankung der Hypo¬ 
physe und des Infundibulum. Gleichzeitig bestand eine Tuberkulose 
der Epiphysis. Die übrigen Körperveränderungen waren zu geringgradig, 
um* die Kachexie erklären zu können. Schönberg. 

Föderl: Ueber einen Fall von iatrathorakalem Tamor mit aahl- 
reiehen Ganglienzellen. (W.kl.W., 1916, Nr. 25.) H. Hirschfeld. 

G. Felsenreich und R. v. Wiesner-Wien: Ueber eigenartige 
DegeneratioB8bilder aa Herzklappea bei chronischer Endocarditis. 
(Virch. Arch., 1916, Bd. 222, H. 1 u. 2.) Bei ihren Untersuchungen 
von Klappen von chronischer Endocarditis fanden Veiff. eigentümliche 
Knäuel und schlingenförmige Bildungen, die als Degenerationsprodukte 
des oollagenen Bindegewebes angesehen werden und mit völliger Ver¬ 
flüssigung desselben enden. Schönberg. 

W. Kern und E. Gold-Wien: Ueber die Beziehung der Lebercirrhose 
zur Taberkaloae. (Virch. Arch., 1916, Bd. 222, H. 1 u. 2.) Verff. unter¬ 
suchten an Hand des Materials des Wiener pathologischen Institutes die 
Beziehungen zwischen Lebercirrhose und Tuberkulose. Sie unterzogen 
hierbei, ähnlioh wie Schönberg, teils Lebern mit cirrhotischen Ver¬ 
änderungen mit und ohne Tuberkulose anderer Organe, teils Lebern 
ohne deutliche Cirrhose bei Tuberkulose im übrigen Körper der Prüfung. 
Sie fanden hierbei bei tuberkulösen Individuen in der Leber in der Um¬ 
gebung von Tuberkeln Rundzelleninfiltrate und Gallengangswuoherungen, 
während in späteren Stadien wohl auch Bindegewebswucherung nacb- 
gewiesen wurde. Ferner fanden sich bei Phthisischen mehrere Fälle 
ausgesprochener Cirrhose (Fetteirrhose) teilweise mit Befund von Tuber¬ 
kulose, besonders in 2 Fällen von beginnender Cirrhose. In einem Falle 
von Laennec’scher Cirrhose fanden sich in der Leber Tuberkel, während 
im übrigen Körper keine Tuberkulose naebgewiesen wurde. Verff. kommen 
an Hand ihres Materials zu dem Schluss, dass der Alkoholismus bei der 
grösseren Zahl von Cirrhosen als Aetiologie in Betracht komme; doch 
könnten auch sicher andere Ursaohen, darunter zweifellos die Tuber¬ 
kulose, zu Veränderungen in der Leber führen, die in ihrem Endausgang 
einer Cirrhose gleichen. Die Befunde der Verff. unterscheiden sich im 
Prinzip nicht von denen Schönberg’s und anderer Autoren, nur ist 
nach ihrem Material die Häufigkeit der Cirrhose mit Tuberkulose nicht 
so häufig, was wohl aus lokalen Verschiedenheiten und Dispositionen 
erklärbar ist. 

R. Kretz-Wien: Zur Kenntnis des Leberiafarctas. (Virch. Arch., 
1916, Bd. 222, H. 1 u. 2.) Bei einem 80jährigen Manne mit einer 
schweren akuten Endocarditis fanden sich neben zahlreichen Embolien 
in andern Organen in der Leber 6 Infarkte, bedingt durch einen Em¬ 
bolus in der Leberarterie. Infolge der mannigfachen Gefässbeziehungen 
in der Leber haben hier die Xnfarcte keine Keilform. 

0. Stoerk-Wien: Ueber einen Fall kombinierter eateraler lnfektioi. 
(Virch. Arch., 1916, Bd. 222, H. 1 u. 2.) Bei einem 26jäbrigen Typhus¬ 
kranken kam es im Verlauf der Krankheit zu einer Infektion mit Dys¬ 
enterieamöben, die an den ulcerierten Stellen im Dickdarm in die 
Darmwand eindrangen. 

F. Luck sch-Prag: Ueber Fötternngsversnebe mit Nebennieren- 

(Virch. Arch., 1916, Bd. 222, H. 1 u. 2.) Bei Fütterung von verschieden¬ 
artigen Versuchstieren mit tierischer Nebennieren.su bstanz oder -extrakt 
erhielt Verf. Vergiftungserscheinungen, die analog sind den durch 
Adrenalinfütterung hervorgerufenen. Die giftige Substanz sitzt im Mark 
der Nebenniere und wird auf das Adrenalin zurückgeführt. Der Sektions¬ 
befund bestand in allgemeiner Hyperämie und hämorrhagischer, zum Teil 
nekrotisierender Enteritis. Bei schwangeren Tieren trat Abort ein. Das 
Adrenalin wird teilweise aus dem Darmkanal resorbiert. Schönberg. 


Parasitenkunde und Serologie. 

M. Mayer-München: Ueber die Herstellung der Löffler-Grän- 
lösnngen. (Zbl.f.Bakt., Bd. 77, H. 4.) Verf. konnte feststellen, dass 
der günstigste Reaktionsgrad der Lösung I ein Säuregehalt war, der auf 
je 100 ccm der Lösung berechnet 0,5 ccm Normalnatronlauge entsprach 
(Phenolphthalein als Indicator). Für die Grünlösuog I ist der günstigste 
Säuregrad 0,4 ccm Normalnatronlauge. Nach Herstellung dieses Säure¬ 
grades wird das Malachitgrün „chemisch rein“ zugefügt und unter sterilen 
Kautelen abgefüllt. Schmitz. 
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Halle u. Pribram-Wien: Ausführung der Komplemententbindiiflgs- 
reaktioi (Wassermann’sche Reaktion) im kohlen Objektträger. (W.kl.W., 
1916, Nr. 32.) Um Reagentien zu sparen und zahlreiche Proben zu¬ 
gleich ansetzen zu können, empfehlen die Verff., die Wassermann’scbe 
Reaktion mit entsprechend austitrierten Reagentien im hohlgeschliffenen 
Objektträger vorzunehmen. Eingehende Schilderung der Technik. 

Halle und Pribram: Mikrobakteriologisehe Differentialdiagnose 
im kohlen Objektträger. (W.kl.W., 1916, Nr. 24.) Die Vorteile der 
Methode der Untersuchung der fermentativen Eigenschaften der Bakterien 
im hohlen Objektträger bestehen in der Möglichkeit einer bedeutenden 
Einschränkung des Nährbodenverbrauches, der Möglichkeit, sich die zur 
Differentialdiagnose notwendigen Nährlösungen selbst rasch herzustellen, 
in kleinen Brutsobränken ein sehr grosses Material unterzubringen und 
auf einmal sehr zahlreiche Kolonien untersuchen zu können. 

H. Hirschfeld. 

F. Hutyra und J. Köves-Budapest: Experimentelle Studien über 
die Aetiologie und Immunität bei der Sehweinepest. (Zbl. f.Bakt., Bd. 77, 
H. 4.) Verff. berichten über langausgedehnte Versuche, die sich mit dem 
filtrierbaren Virus und mit den Schutzkörpern bei der Schweinepest be¬ 
fassen. Das Virus befindet sich im Blut, im Plasma und in den Blut¬ 
körperchen. Es wurde versucht, das Immunserum einzuengen, jedoch 
zeigte* es sich, dass dabei der Schutzwert zum grössten Teile verloren 
geht. Die Widerstandsfähigkeit des Immunserums gegen äussere Ein¬ 
flüsse ist sehr gross. Die Inkubationsdauer der Schweinepest wurde 
genau festgestellt. Die meisten Tiere erkrankten zwischen dem siebenten 
und dem elften Tage. Vor dem manifesten' Krankheitszeichen Hess sich 
eine Fiebersteigerung der Tiere feststellen, ja es gibt auch Erkrankungen, 
die nnr diese Fiebersteigerung als einzige Symptome erkennen lassen. 
Als beste Methode zur Bekämpfung der Sohweinepest erwies sich 
Simültanimpfung mit Serum und Virus.. Auf diese Weise lassen sich 
Seuchen, selbst wenn sie in einer Herde schon ausgebrochen sind, wirksam 
bekämpfen. 

M. Plohm und R. Trommstorff-München: Bacteriom salmonicida 
ud Bacteriam flaorescens, zwei wohldifferencierte Bakterienarten. 
(Zbl. f.Bakt., Bd. 78, H. 3.) Verff. unterwarfen die von Fehlmann vor 
längerer Zeit vertretene Behauptung, dass aus einem Bakterium 
fluorescens leioht durch Umwandlungen Bakterium salmonicida ent¬ 
stehen könnte, einer Nachprüfung. Sie konnten feststellen, dass 
nie die Fluoresoens-Bakterien dieselben Krankheitserscheinungen wie die 
Salmonicidakultur hervorrufen konnten, dass sich ferner in dem Wachstum 
auf künstlichem Nährboden grundlegende Unterschiede, besonders in der 
Farbstofibildung finden. Weiter konnte durch Prüfungen der Agglutina- 
bilität gefunden werden, dass dieselben zwei verschiedenen Gruppen an¬ 
gehören. Die Prüfung auf Zuokernährboden ergab kein solches einstimmiges 
Resultat. 

W. Gäthgens: Beitrag zur Frage der Differensierug von chelera- 
äkiliekeB ud Choleravibrionen. (Zbl. f. Bakt., Bd. 77, H. 4.) Verf. 
nahm umfassende Versuche vor, um festzustellen, ob durch eine Näbrboden- 
prüfung die Gholeravibrionen und verwandte auseinander zu halten sind. 
Mit Hilfe der Lackmusmolke gelang es, zunächst Alkaliginesstämme, die 
morphologisch wie Vibrionen aussehen, abzusondern. Auf Mannit, Trauben¬ 
zucker, Malzzucker, Rohrzucker und Lävuloseagar bewirkten die Gholera¬ 
vibrionen zunächst starke Säurebildung, auf Mannitagar nach 5—7 Tagen, 
auf den anderen nach 10— 14 Tagen schlägt die Säure in alkalische 
Reaktion um. Bei den choleraähnlichen Vibrionen erfolgte dieser Um¬ 
schlag schon nach 3—7 Tagen. Es wurde weiter noch eine Klassi-, 
ficierung der oholeraähnlichen Vibrionen durch Agglutination versucht. 
Dieselbe erwies sich als nicht durchführbar. 

E. Gildemeister-Posen: Ueber Daneransseheiden von Para- 
typhu B-Bacillen. (Zbl. f. Bakt., Bd. 78, H. 3.) Verf. berichtet über 
zwei Falle von Dauerausscheidung von Paratyphus B-Bacillen. Der eine 
Fall hatte die Besonderheit, dass die Bacillen nicht durch den Stuhl 
oder Urin, sondern aus einer nach Ostitis paratyphosa entstandenen 
Fistel entleert wurden. Die Eröffnung des Abscesses lag bereits 11 Jahre 
zurück. Es war nicht möglich festzustellen, ob auf diesem ungewöhn¬ 
lichen Wege Infektionen in der Umgebung hervorgerufen wurden. Bei 
dem zweiten Fall wurden während 16 Monaten bis zum Tage der Nieder¬ 
schrift der Arbeit im Stuhl Paratyphus-Bacillen gefunden. Die aus¬ 
geschiedenen Bacillen bei diesem Dauerausscheiden zeigten mannigfaltige 
Variabilitätserscheinungen. Ausser normalen Kolonien wurden noch drei 
andersartige Kolonietypen gefunden. 1. Mischformen aus zwei ver¬ 
schiedenen Bestandteilen zusammengesetzt. Der eine Teil entspricht 
der Bakterienklasse der Normalkolonien, der andere besteht aus einer 
flach wachsenden Bakterienmasse mit metallischem Glanz. 2. Trübe 
Formen etwas grösser, undurchsichtig, geriffelt mit unregelmässigem 
Rand. Die dritte Form entspricht den von v. Lingelsheim bei Typhus¬ 
bacillen beschriebenen Q-Formen. Aus den Normalkolonien ent¬ 
standen bei Weiterzüchtung immer Mischformen, und Abimpfungen von 
Mischformen ergaben auoh stets Abspaltungen von Normalkolonien. 
Die verschiedenen Kolonieformen wurden fast bei jeder Züohtung 
nebeneinander angetroffen. Die Agglutinabilität der einzelnen Typen 
schwankte sehr. 

Köllisoh: Gelbwachsende, den Baoillen der Typhos-Paratyphis- 
Grnppe ähnliche Bakterien. (Zbl.f.Bakt, Bd. 78, H. 3.) Verf. beschreibt 
einige Typhusbakterien, die er mehrfach im Stuhl und Urin verdächtiger 
Personen fand, die gelbes Wachstum erkennen Hessen. 


A. V. Knack -Hamburg: Ueber eine Rfickfallepidemie. Bemerkung 
zu der Arbeit von Dr. M. Luft. (Zbl. f.Bakt., Bd. 77, H. 5/6.) Verf. 
weist darauf hin, dass die von Luft beschriebenen „kurzen schlängelnden, 
vereinzelt hantelförmigen Fäden“ bereits als im normalen Blut vorhandene 
Gebilde bekannt sind, die nichts mit Nährorganismen zu tun haben 
(HämatarachnieD). Er verweist auf andere Untersuchungen, bei denen 
Rekurrensspirillen im Magendarmkanal der Läuse gefunden wurden. 

H. Sikora: Zar mikroskopischen Anatomie von Ped. vestimentornm. 
Bemerkungen zu der Arbeft von Prof. Kisskalt. (Zbl. f.Bakt., Bd. 77, 
H. 4.) Verf. weist darauf hin, dass in medizinischen Arbeiten ausser¬ 
ordentlich häufig die Anatomie der Kleiderläuse falsch angegeben wird. 
Der in obengenannter Arbeit als Speicheldrüse bezeichnete Teil gehört 
dem Fettkörper an usw. 

H. Rae biger-Halle: Zu dem Beitrage zur Präeipitinogendiagnose 
des Rotlaufs von W. Pfeiler und E. Röpke. (Zbl. f.Bakt., Bd, 77, H. 4.) 
Verf. wendet sich dagegen, dass er die Thermopräcipitinreaktion nach 
Ascoli bei seinen Versuchen als stets spezifisoh bezeichnet habe. Er 
betont den Unweit der genannten Reaktion zur Feststellung des Rotlaufs 
der Schweine.; __ Schmitz. 

Innere Medizin. 

Labor: Eine Beobachtung über das Blutbild des Skorbuts. 
(W.kl.W., 1917, Nr. 29.) In einer Reihe endemisch aufgetretener Skorbut¬ 
fälle fand Verf. relative Lymphocytose. In einem gewissen Krankheits¬ 
stadium wurdo auch Eosinophilie beobachtet. H. Hirsch fei d. 

G. Raetrup-Leipzig: Zur Optochinbehandlang der Lungenent¬ 
zündung. (M.m.W., 1916, Nr. 33.) Verf. beobachtete keinen Einfluss des 
Optochins auf das entwickelte Bild der Lungenentzündung. Das Optoohin 
kommt seiner Ansicht nach nur beim Beginn der Pneumonie versuchs¬ 
weise in Frage. Dünner. 

S. Baum: Zur Frage der Wasser temperatnr hydriatiseker Proze¬ 
duren. (Zschr. f. physik. diät. Ther., August 1960.) Verf. vertritt im all¬ 
gemeinen den bekannten Winternitz’schen Standpunkt, den er mit 
einigen lesenswerten Beispielen illustriert E. Tobias. 


Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

Gierlioh: Neuere Untersuchungen über die Ausbildung der 
Qrosshirnbabnen bei Mensch und Tier. (Neurol. Zbl., 1916, Nr. 16.) 
Die Ausbildung der Grosshirnbahnen bei Mensch und Tier richtet sich 
nach biologischen Bedürfnissen, nach den Anforderungen, die bei der 
Lebensführung der Tiere an die Leistungen der Bahnen gestellt werden. 
Eine Gegenüberstellung der anatomischen Befunde mit besonderen physio¬ 
logischen und biologischen Fähigkeiten der einzelnen Tiere könnte wohl 
unsere Kenntnis fördern, aber die vergleichende Physiologie und Biologie 
bat keineswegs mit der Entwicklung der vergleichenden Anatomie gleiohen 
Schritt gehalten. E. Tobias. 

G. Alexander: Zur Differentialdiaguose xwischen otogenem 
Sehlüfeilappenabscess und Hypophysentumor. (W.kl.W., 1916, Nr. 25.) 
Mitteilung eines Falles und Besprechung der Differentialdiagnose. 

H. Hirschfeld. 

G. Bikeles: Ueber transitorische halbseitige Temperaturunter¬ 
schiede in Begleitung geringfügiger Hemiparesen im Frühstadium von 
Sclerosis disseminata. (Neurol. Zbl., 1916, Nr. 16.) Im ersten Falle 
zeigte sich bei einer Patientin mit nachher ausgeprägten Erscheinungen 
von Sclerosis disseminata zunächst eine leichte, rasoh vorübergehende 
Hemiparesis mit einzig ausgesprochenen, mit der Paresis ebenfalls rasch 
vorübergehenden Temperaturunterschieden ohne Schwäche und ohne Reflex¬ 
anomalien. Im zweiten Falle stellte sich eine minimale rechtsseitige 
Hemiparese ein, einzig im Gebiet der kleinen Handmuskeln, und zu¬ 
gleich auf der hemiparetisohen Seite eine Steigerung der tiefen Reflexe 
bei deutlichster Herabsetzung der rechtsseitigen Bauoh- und Cremaster- 
reflexe und nebstdem eine sehr ausgeprägte Temperaturerniedrigung an 
den rechtsseitigen Extremitäten. Die wahrscheinliche Diagnose war auch 
hier Sclerosis disseminata. E. Tobias. 

Gzyhlarz: Beitrag zur Lehre von der Milzbrandmeningitis. 
(W.kl.W., 1917, Nr. 25.) Mitteilung eines Falles von bakteriologisch 
festgestellter Milzbrandmeningitis, der unter Zurücklassung einer halb¬ 
seitigen Lähmung ausgeheilt ist. Bisher ist noch kein Fall dieser Art 
ohne tödlichen Ausgang bekannt geworden. H. Hirschfeld. 


Chirurgie. 

Schaffer-Wien: Ein Fall von erfolgreicher Knochenbobrnng bei 
Schenkelhalspsendar throse, zugleich ein Beitrag zur Frage des Ver¬ 
haltens eines transplantierten Knochens. (W.kl.W., 1916, Nr. 26.) 

H. Hirschfeld. 

Brix-Flensburg: Beitrag zur Operatioi alter Empyeme nach Ver¬ 
letzungen. (M.m.W., 1916, Nr. 33.) Verf. hält folgendes Vorgehen für 
zweckmässig: Das Verfahren nach Perthes verdient den Vorzug, weil 
es unblutig und schonend ist, die Brustwand erhält und die Lunge 
wieder zur Entfaltung bringt. Wenn dieses Verfahren im Stiche lässt, 
genügt bei kleinen Empyemen oft die Mobilisierung der Brustwand durch 
Rippenresektion oder duroh Brustwandresektion nach Bildung eines Haut¬ 
lappens. Bei grossen Empyemhöhlen dagegen empfiehlt Verf. eine teil- 
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weise Mobilisierung der Brustwand naoh Schede (oder in einer anderen 
Form) und eine teilweise Mobilisierung der Lunge, vor allem in der Kuppe 
der Empyemhöhle. Dünner. 

L. Müller-Wien: Die Trepänatioa der Opticnsseheide. (W.kl.W., 
1916, Nr. 82.) Als neue Operation zur Heilung der Stauungspapille bei 
Hirntumoren und anderen den intracrauiellen Druck erhöhenden cerebralen 
Affektionen empfiehlt Yerf., nach Aufklappung der temporalen Orbital¬ 
wand nach Krön lein den Opticus freizulegen und an dessen Scheide 
nahe hinter dem Bulbus ein Stück von 3—4 mm Breite und 6 mm Länge 
zu resecieren. Er hat in mehreren Fällen diese Operation einseitig aus¬ 
geführt und konnte feststellen, dass nicht nur die Stauungspapille dieser 
Seiten wand und die Sehschärfe erhalten blieb, sondern dass auch andere 
Hirndruckerscheinungen verschwanden. Er bezeichnet den Eingriff als 
gefahrlos und unbedeutend. 

Clairmont: Zur Technik der Dftodenalresektion wegei Ulcus- 
(W.kl.W., 1916, Nr. 24.) Die Schwierigkeiten in der Duodenalresektion 
liegen in der unmittelbaren Nachbarschaft wichtiger Organe. Die vom 
Yerf. angegebene Technik beruht auf der Spaltung des Ligamentum 
hepatoduodenale an der vorderen Fläche der Pars horizontalis superior 
duodeni entsprechend der Längsachse. Es ist ein äusserst schwieriger 
und mühsamer Eingriff, der sich unter 2 Vs bis 3 Stunden kaum aus¬ 
führen lässt. 

v. H ab e re r-Innsbruck: Duodeaalresektion wegea Ulcus. (W. kl.W.» 
1916, Nr. 29.) Schlusssätze des Yerf.: In allen Fällen von Ulcus duodeni 
abwärts des Pars horizontalis superior, in Fällen von Ulcus duodeni des 
Pars horizontalis superior, bei denen schwere Verwachsungen mit den 
tiefen Gallenwegen, tiefe Perforationen in den Pankreaskopf oder 
Schrumpfungsvorgänge bestehen, die eine exakte anatomische Präparation 
der in Frage kommenden Gegend nicht gestattet, bietet die unilaterale 
Pylorusausschaltung nach v. Eiselsb erg die besten Dienste. Die 
Resektion des oberen Duodenalabschnittes, und nur diese ist bei Ulcus 
ratsam, ist zu beschränken auf die Fälle, die ein sicheres Abkommen 
vom Ductus choledochus und pancreaticus gewährleisten. Die Resektion 
des oberen Duodenalabschnittes ist nicht nur keine unausführbare 
Operation, sondern sie soll sogar ausgeführt werden, wenn die Benignität 
des Ulcus uicht sicher zu erweisen ist, ferner in allen Fällen drohender 
oder gedeckter Perforation des Ulcus duodeni an der vorderen Wand. 

H. Hirsohfeld. 


Röntgenologie. . 

Schwarz: Ueber den Ersatz von Röntgenplstten durch Broa- 
silberp&piere. (W.kl.W., 1916, Nr. 32.) 

H. Schlesinger: Unterscheidet sich das Magensarkoa klinisch 
vom Carcinom? (W.kl.W., 1916, Nr. 25.) In manchen Fällen lässt sich 
Magencarcinom und Lymphosarkom des Magens unterscheiden. Besonders 
sind die röntgonologisohen Unterschiede wertvoll, die darauf beruhen, 
dass beim Sitz am Pylorus die starre Dilatation des Magenausganges und 
eventuell kontinuierliche Sichtbarkeit des Speisendurchtrittes, bei diffusem 
Lymphosarkom die fehlende Magenschrumpfung oder die Erweiterung des 
Magenlumens diagnostisch verwertbar ist. Auch können charakteristische 
Gewebsfetzen im ausgeheberten Mageninhalt oder im Erbrochenen sowie 
die histologische Untersuchung von Metastasen und Ascitestflüssigkeit die 
Diagnose fördern. Milzschwellung spricht mehr für Sarkom. Auch jugend¬ 
liches Alter und langsame Entwicklung spricht für Lymphosarkom. 
Dagegen gibt bisher llas Verhalten des Magenchemismus, der Magen- 
motilität, der occulten und manifesten Blutungen, des Blutbefundes, 
des Harnes, des Schmerzes, der Gesohwulstgrösse und der Kachexie 
keine Handhabe zur Differentialiiagnose. Rascher Rückgang der Ge¬ 
schwulst unter Röntgenbehandlung spricht für Lymphosarkon. 

H. Hirschfeld. 


Haut- und Geschlechtskrankheiten. 

Finger: Betrachtungen über Entstehung nnd Verlauf der syphi¬ 
litischen-Exantheme. (W.kl.W., 1916, Nr. 25.) Die Exantheme der 
Syphilis beruhen auf einer Lokalisation der Spirochäten in der Haut. 
Yerf. bespricht die verschiedenen Lokalisationsarten in den einzelnen 
Stadien der Lues und die verschiedenen Formen des Exanthems. 

H. Hirsohfeld. 


Geburtshilfe und Gynäkologie. 

H. S e 11 h e i m - Tübingen: Experimentelle und vergleichend physiologi¬ 
sche Untersuchungen über die „Entwicklung“ der typischen Frachtlage. 
(Arch. f. Gynäk., Bd. 106, H. 1.) Die Theorien der Gravitation und der 
Accommodation stehen sich auch heute noch gegenüber. Verf. hat für 
die Gravitation auch experimentell keinen Anhaltspunkt finden können. 
Für die Accommodation hat er in seinen Experimenten Anhaltspunkte 
gefunden. Seilheim glaubt einen grossen Teil der Vorwärtsbewegung 
des Fötus in utero auf die Beugung und Streckung mittels der Nacken¬ 
muskulatur zurückzu führen zu können. Ein Modell konnte sich mit Hilfe 
dieser Bewegung vorwärtsbewegen und Messungen an Neugeborenen er¬ 
gaben, dass sie sich sämtlich kopfwärts bewegen, auch wenn ihnen Arme 
und Beine eingebunden sind. Diese Bewegungen können im Uterus 
natürlich viel stärker wirken, da im Fruchtwasser das Eigengewicht des 
Fötus stark relativ vermindert ist. Dass sich der Fötus auf seiner Reise 
rund im Uterus in Kopflage einstellt, sucht S. dadurch zu erklären, dass 
er das Ostium als den Punkt des geringsten Widerstandes annimmt, der 


sioh ausbuchten kann und dadurch zur Arretierungsstelle wird, wie es 
auch in seinen entsprechenden Versuchen in Erscheinung trat Ent- 
wicklungsgcschichtlich hat S. ein Analogon im Hühnerei gefunden, wo 
der Hühnerembryo auch eine Drehung vornimmt, die ihn schliesslich mit 
dem Schnabel zu der am stumpfen Eipol liegenden Luftkammer führt, 
und bei dem die Nackenstreckmuskulatur auffallend stark ist und das 
Durchbrechen der Eischale möglich macht. S. ist der Ansicht, dass man 
beim Beurteilen der Entstehung der geburtlich besten Einstellung viel 
mehr biologisch denken lernen muss und nicht nur rein mechanistisch 
oder pbysioivgisch; dann wird man zu der Auffassung kommen, dass wir 
es mit einem Entwicklungsprozess zu tun haben, in dem eine gegen¬ 
seitige Anpassung sich folgerecht entwickelt, die er schematisch darxu- 
stellen versucht hat. 

F. Schatz: Die Ursachen der Kindealagen. (Arch. f. Gynäk., 
Bd. 104, H. 3; Bd. 105, H. 1 u. 2.) Sohatz setzt die in Bd. 71 be¬ 
gonnenen klinischen Untersuchungen fort. In den einzelnen Ab¬ 
schnitten folgende Ergebnisse: 8. Die Lage des Uterus (Hängebauch) 
hat keinen wesentlichen Einfluss auf Lage und Lagewechsel des Kindes. 
9. Einfluss der Lage der Frau ergibt abends (nach aufrechter Lage) 
mehr Fruchtend lagen als morgens; bei den Eadlagen ist Kopflage abends 
häufiger; das Ueberwiegen der kopflinken Lagen ist gleichmässig. Bei 
Rumpflagen ist Rückenlage mit Rücken gegen das Becken bei stehender 
Frau etwas häufiger als bei liegender. 10. Reiner Stellungswechsel der 
Frucht ist bei liegender Frau häufiger als bei stehender. Die aufrechte 
Lage der Frau begünstigt, bei nur ermöglichtem Stellungswechsel, die 
rückenlinke Stellung. Die Stabilität der Lage ist beim Liegen der Frau 
eine etwas grössere. Die das Kind bewegenden Kräfte wirken Tag und 
Nacht etwa gleich. 11. Mädchen stellen sich häufiger in Kopflage zur 
Geburt als Knaben und zeigen häufiger rückenlinke Stellung. 12. Je 
grösser die Frucht ist, desto seltener wird der Lagewechsel und Stellungs¬ 
wechsel ; bei Mehrsohwangeren ist diese Erscheinung weniger ausgesprochen. 
Je grösser die Beweglichkeit der Frucht ist, desto mehr gleicht die 
grössere Kraft der Frucht eine wachsende Raumbeschränkung aus. 13. Bei 
den sehr wertvollen Untersuchungen über den Einfluss der Geburts¬ 
kontraktionen des Uterus kommt S. zu dem Ergebnis, dass die meisten 
Rumpflagen in Endlagen und zwar vorwiegend Kopflagen verwandelt 
werden; der Lagewechsel ist um so häufiger, je beweglicher und kräf¬ 
tiger die Frucht ist. Fruchtendlagen können in entgegengesetzte End¬ 
lagen umgewandelt werden. 14. Lagewechsel in der Geburt sind möglioh; 
gewöhnlich aber findet der letzte Lagewechsel, besonders bei Erst¬ 
gebärenden, schon längere Zeit vor der Geburt statt. In dem Kapitel über 
die Wege, auf welchen die Stellungs- und Lagewechsel des 
Kindes erfolgen, gibt der Verf. schon einen Ausblick auf die erst 
durch die physikalischen Untersuchungen bewiesenen Resultate, die er 
in folgenden Sätzen zusammeufasst: Die Wechsel und die relativen Fre¬ 
quenzen der Stellungen haben ihre Begründung: 1. in der Abweichung 
des Schwerpunktes des halbmondförmig zusammengekrümmten Kindes 
von dessen vom Scheitel zum Steiss laufender Drehachse nach dem 
Rücken hin. Dieser sinkt also nach dem für ihn möglichst tiefen Punkt 
im Uterus und dieser ist infolge der gewöhnlichen Rechtsdrehung des 
Uterus bei aufreoht stehender Frau tags und bei linker Seitenlage der 
Frau nachts in der linken Hälfte der Uterushöhle, bei Rückenlage und 
bei Rechtslage der Frau nachts aber in der rechten Uterushälfte. 2. Der 
an sich dreieckige und beiderseits symmetrisch gebaute aber gewöhnlich 
rechts gedrehte Uterus erfährt durch die kugelig gebaute Bauchwand an 
seiner linken Tubenecke eine Abplattung, welche die an sich gleichseitig 
oder wenigstens gleichschenklig dreieokige Uterushöhle mehr halbmond¬ 
förmig macht mit linker Abplattung, ln diese passt, fügt und erhält 
sich das halbmondförmig zusammengekrümmte Kind besser in rücken- 
linker als in rückenrechter Stellung; nur bei der selteneren Rechts¬ 
drehung de9 Uterus natürlich besser in rüokenrechter Stellung. 3. Ein¬ 
seitiges, d. h. nur mit einem Fuss ausgeführtes Einstemmen des Kindes 
in eine Uterusecke und kräftiges Strecken des zugehörigen Beines 
bewirkt, wo keine Lageweohsel mehr möglfbh sind, wenigstens eine 
Drehung des Kindes um seine Längsachse und damit meist einen 
Stellungswechsel. Bei diesem geht der,Rücken des Kindes durch die 
vordere Hälfte des Uterus, wenn das hinten liegende, durch die hintere 
Hälfte, wenn das vordere Bein eingestemmt wird. .4. Der Weg des 
Rückens beim Stellungswechsel durch die vordere Hälfte ist im allge¬ 
meinen leichter und bequemer, weil der Uterus vorn stärker ge¬ 
krümmt ist. Der Hauptsatz der Ansicht des Verf. gipfelt in dem Satz: 
Gewöhnlich und fast ausschliesslich sind die Ursache der Lagewechsel 
und damit der Lagen des Kindes die Streckbewegungen des Kindes. Die 
meisten Lageweohsel erfolgen ohne Stellungswechsel. Es folgen zum 
Beweise der Anschauungen eine ganze Reihe zahlenmässig belegter Be¬ 
obachtungen. Im 2. Hauptteil seiner Abhandlung, den Physikalisch¬ 
experimentellen Untersuchungen, setzt sich der Verf. zunächst 
mit den seit Dune an herrschenden Anschauungen über den Schwer 
punkt der Frucht auseinander. Bei dieser Bestimmung ist sowohl 
Duncan wie seinen Nachuntersuohern, vor allem Höning, ein schwerer 
physikaliseher Fehler unterlaufen. Wenn ein fester Körper durchweg 
gleichmässig beschaffen ist, so ist sein Schwerpunkt oder Massencentrum 
das Resultat der Momente aller seiner Masseteilchen, welche sich aaf 
einen Punkt vereinigt denken lassen; bringt man einen solchen Körper 
aus der Luft in eine spezifisch schwerere Flüssigkeit, so wird von jedem 
Teil des Körpers ein gleicher Teil Flüssigkeit verdrängt; der Schwer¬ 
punkt des ganzen Systems bleibt an derselben Stelle; überall wird die 
gleichmässige Masse der verdrängten Flüssigkeit von der gleiohmässigen 
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Kasse des Körpers abgesogen. Anders ist es bei zusammengesetzten 
Körpern, deren einzelne Teile ein verschiedenes spezifisches Gewicht 
haben; da rückt der Gesamtschwerpunkt des zusammengesetzten Körpers 
um so mehr nach dem Schwerpunkt seines schwersten Teiles, je höher 
das spezifische Gewicht der umgebenden Flüssigkeit ist. Diesen Schwer¬ 
punkt der Frucht, die als ein zusammengesetzter Körper zu betrachten 
ist, nennt Schatz den spezifischen Sohwerpunkt, und bestimmt ihn für 
die Konzentration des Fruchtwassers, die er mit 106 bis 10S bestimmt 
hat Im Fruchtwasser liegt beim Fötus in intrauteriner Haltung, wenn 
er noch nicht geatmet hat, der Schwerpunkt immer etwas nach dem 
Steiss zu. Die Schwerpunktsbestimmungen sowie die intelligente An¬ 
ordnung der Versuche und WäguDgen müssen im Einzelnen nachgelesen 
werden. Sie sind geeignet, die Anschauungen über den Lagemechanismus 
der Frucht entschieden zu reformieren und sprechen stark für die An¬ 
schauung des Verf., dass die Gravitation bei der Lage der menschlichen 
Fruoht nur eine sehr untergeordnete Rolle spielt. Die Untersuchung an 
Tierföten (Kühen) zeigt, dass bei der horizontalen Rumpfhaltung der 
Kopf vor der Gebärmutteröffnung liegt, infolge des näher dem Steisse 
liegenden Schwerpunktes des Embryo. Beim aufrechten uniparen Säuger 
müssen andere Faktoren ausser den rein anorganischen der Schwerkraft 
mitwirken, um die zur Geburt günstigste Schädel läge hervorzurufen. Die 
Grundlage der ganzen mechanischen Anschauungen des Verf. beruhen 
auf der Art des muskulären Aufbaues der Gebärmutter. Der Uterus ist 
aufgebeut aus einer dreischichtigen Riogmuskellage, so zwar, dass die 
Vorder- und die Rückseite dreifache, die Kanten doppelte, die Ecken 
(Tuben und Ostium) einfache Muskellagen haben. Nachgebildet hat der 
Verf. diese Form, indem er drei Trichter ineinander stülpt und nennt 
diese Form des Uterus bzw. der Eihöhle die Dreitrichterform; diese Form 
und die mechanische Konstruktion der Uteruswand (verschiedene Wand¬ 
stärke) ermöglichen es dem Fötus durch eigene Muskelkraft gewisse 
Lageveränderungen einzugehen, deren Ablauf in eingehender Weise vom 
Verf. in seinen einzelnen Phasen verfolgt und logisch begründet ist. Die 
Hauptbewegung geschieht durch die Streckung der unteren Extremität 
in Knie oder Hüfte, wobei die weniger stark muskulär entwickelten drei 
Ecken der Gebärmutter sich ausbauchen können und jeweils den Halte¬ 
punkt für den Abstoss geben. Die einzelnen Untersuchungen über die 
Form des Gebärmutterinnern, über die elastische Abschüssigkeit 
der inneren Uterus wände, über die von der reellen Grösse ver¬ 
schiedene und funktionell wichtige dynamische Uterusgrösse sind 
bis zur letzten Erklärung durcbgeführt und ein grosszügiges System der 
Lagemechanik aufgebaut, das ein Verständnis für die Entstehung der 
normalen und anormalen Lagen ermöglicht. Die Versuchsanordnnngen 
müssen im Einzelnen nachgelesen und geprüft werden. Die Folgerungen 
der Lehre erscheinen in einem dritten Teil. 

H. J. Boldt-Newyork: Die palliative Behandlung bei vorgeschritte¬ 
nem Uteruscarcinom mittels des Blüheisens. (Mschr. f. Geburtsh., Juli 
1916.) Der Verf. hat sowohl nach der Methode von Byrne wie Percy, 
teils mit stark glühenden, teils mit der geringeren und längeren Hitze¬ 
dauer des weniger erhitzten Glüheisens gearbeitet. Er will so weit aus¬ 
brennen, dass nur noch eine Schale des Uterus besteht. Dabei will er 
dem Rat Peroy’s folgen, dass ein Assistent nach Eröffnung der Bauch¬ 
höhle mit der eingeführten Hand kontrolliert, ob der Hitzegrad nicht zu 
hooh wird. Er schreibt dazu, dass „die Arbeit des Assistenten dabei 
auch nicht ermüdend oder monoton sei; er muss fortwährend auf der 
Hut sein“. In einem näher beschriebenen Fall kam es zur Autopsie; 
der hintere Douglas war eröffnet, die Blasenscheidenwand durcbgebrannt! 
Heilungen hat der Verf. von den Methoden nie gesehen, wohl aber 
Besserungen der Beschwerden und Lebensverlängerung. Radium sei in 
manchen Fällen von grossem Vorteil, obwohl er nie eine Heilung davon 
gesehen habe; der Verf. empfiehlt Radium als Ergänzungsbehandlung 
nach der letzten Ausbrennung. (sic!) 

E. Bumm u. P. Schäfer-Berlin: Erfahrungen über die Strahlen* 
behandlung der Genitalcarcinome. (Areh. f. Gynäk., Bd 106, H. 1.) Mit 
wenigen Ausnahmen werden Caroinome seit 1913 nur noch bestrahlt. 
Sämtliche 401 Genitalcarcinome zeigen 33,91 pCt. Heilung, die 
282 Collumcarcinome allein 37,23 pCt. Die Beobachtungszeit ist aller¬ 
dings noch eine zum Teil sehr kurze« Die Einzelangaben der Statistik 
müssen im Original nachgelesen werden. Eine grosse Gefahr bilden die 
Verbrennungen; unter 282 Collum- und 22 Vaginalcarcinomen 46 Fälle. 
Die Verbrennungsinfiltration, Fistel- oder Stenosenbildung kann sehr 
spät nach der Bestrahlung, in einem Falle naoh 3 Jahren auftreten. 
Mit Sicherheit kann man nur auf eine Tiefenwirkung von 3— 3 V 2 om 
rechnen, wenn auch meist die Beeinflussung bis 5—6 cm reicht. Beim 
Collumcarcinom sind lokale Recidive selten. Die Form der Recidive ist 
meist das Auswaobsen in den Lympbgefässen der Parametrien. Die 
Dosierung ist sehr schwer zu bestimmen, da zweifellos eine sehr grosse 
individuelle Verschiedenheit der Fälle besteht; jetzt werden 100 mg 
24 Stunden eingelegt und diese Einlegung eventuell 2 mal nach 2 bis 
3 wöchiger Pause wiederholt. Die absolute Heilungsziffer der operativen 
Therapie beträgt bei den Verff. 28,63 pCt. Betrachtet man die Grenzfälle 
allein, so ist die Heilung bei operativer Behandlung bisher in 48,27 pCt., 
bei Bestrahlung in 53,54 pCt. erfolgt, wobei die Beobaohtungsdauer bei 
den Operierten eine etwas längere ist. Die weitere Indikation wird von 
den Resultaten naoh noch längerer Beobaohtungsdauer abhängen; vor¬ 
erst wird bei Collumcaroinomen in der Bum machen Klinik weiter be¬ 
strahlt werden. 

P. S oh äf er -Berlin: Ergebnisse der Bestrahlungstherapie weib¬ 
licher Genitalcarcinome, 1912—1915. (Mschr. f. Geburtsh., Juli 1916.) 


Auszug aus der von Bumm und Schäfer im Arch. f..Gynäk., Bd. 106, 
H. 1 erschienenen und in dieser Zeitschrift referierten Abhandlung. 

P. Werner-Wien: Zur Strahlen beb an dl nag des Gebärmutter- 
krebses. (Arob. f. Gynäk., Bd. 106, H. 1.) Im Anschluss an Wertheim’s 
Referat in der Vers, deutsch. Naturforscher u. Aerzte, 1913, über Strahlen¬ 
behandlung gab v. Graff einen Ueberblick über 102 Fälle; diese Fälle 
sind weiter beobachtet und der Verf. gibt Bericht über die jetzt vor¬ 
liegenden Resultate. 17 Frauen sind verschollen, 14 leben nooh, von 
denen damals 9 operabel waren und 4 naoh der Bestrahlung operiert 
wurden. Eine hat wieder ein Recidiv. Unter den 5 operablen Nicht- 
operierten hat eine ein Recidiv, eine eine Blasenscheidenfistel. Von vier 
inoperablen Fällen wurde eine nach der Bestrahlung operiert, sie ist 
ohne Recidivbefund kachektisch; eine ist gesund mit Fistel, eine hat ein 
Recidiv, eine wurde IV 2 Jahre nach der Bestrahlung an Recidiv operiert 
Ein Fall von Recidivbehandlung nach Totalexstirpation ist gesund. Die 
Resultate glaubt der Verf. nicht sehr verschieden von denen anderer 
Autoren, da bei längerer Beobachtungsdauer die Resultate eben keine 
besseren sind. Der Verf. gebt dann ausführlich auf die durch die 
Radiumbestrahlung vorkommenden sofortigen und Spätschädigungen ein 
und betont die Erfahrung, dass Recidive nach Radiumbestrahlung nicht 
oder nur selten mehr auf Strahlen reagieren; ebenso sind die Drüsen¬ 
metastasen meist nur sehr wenig zu beeinflussen. Eine Gefahr besteht 
ferner in der Möglichkeit verstärkter Krebswucherung nach kleineren 
Dosen. Zusammenfassend i3t W. der Ansicht, dass die Wirksamkeit des 
Radiums eine oberflächliche ist, dass die Heilung keine dauernde ist und 
dass der Methode noch so grosse Gefahren anhaften, dass man operable 
Krebse immer operativ behandeln soll. Für inoperable Fälle ist die Be¬ 
strahlung das beste Palliativmittel. 

H. v. Raven stein-Heidelberg: Ueber die Aetiologie der Tuben- 
ruptar. (Mschr. f. Geburtsh., Juli 1916.) Bei einer Operation wurde 
bei Adnextumor und angenommener Tbc. des Uterus eine in der rechten 
Uteruskante sitzende interstitielle Gravidität gefunden und mikroskopisch 
genau untersucht. Auf der kaum einen halben Millimeter dicken Kuppe 
des Tumors wurde kaum Muskulatur gefunden; die Venenlumina waren 
nicht völlig durch Zotten verstopft und kein Einwandern Langhans- 
scher Zellen in die Muskulatur nachweisbar. Verf. muss als häufige 
Ursache für das Platzen von Tubargravfditäten rein mechanische Ent¬ 
stehung annehmen. 

A. Meissner-Halle: Ueber Spätresnltate bei Retroflexioopera- 
tioien. (Mschr. f. Geburtsh., Juli 1916.) Statistischer Beitrag. Von 
135 von 1904—1910 Operierten hatten 10,7 pCt. einen Rückfall. Bei 
Alexander Adams 9,75 pCt., bei Ventrofixatio 14 pCt. 

F. Hei mann-Breslau: Stampfcarcinom nach Myomotomie. (Mschr. 
f. Geburtsh., Juli 1916.) Beschreibung eines Falles, bei dem 10 Jahre 
nach der supravaginalen Amputation ein Portiocarcinom entstand, das 
nach probatorischer Laparotomie bestrahlt wurde. Da die Stumpfcaroi- 
nome relativ selten sind, besteht keine Indication prinoipiell zur Total¬ 
exstirpation bei Myomotomien überzugehen. F. Jacobi. 


Hygiene und Sanitätswesen. 

Sorgo: Leitsätze zur Organisation der sozialen Tuberkulose¬ 
bekämpfung. (W.kl.W., 1916, Nr. 25.) 

Friedjung: Das Selbststillen nnd die Aerzte. (W.kl.W., 1916, 
Nr. 29.) In der jetzigen Zeit haben die Aerzte ganz besonders die Pflicht, 
für das Selbststillen der Mütter za sorgen. 

Salus-Prag: Bintkohle als Entkeimungsmittel für kleine Trink¬ 
wassermengen, nebst Versuchen zur bakteriologischen Wasserunter- 
suohung. (W.kl.W., 1916, Nr. 27.) Kleine Trinkwasserportionen können 
mittels Blutkohle rasch und vollständig keimfrei gemacht werden, nicht 
aber colloidale Flüssigkeiten wie Milch oder Serum. Für die bakterio¬ 
logische Wasseruntersuchung kann Anreicherung der Golibacterien durch 
Tierkohle, ihre Ausschaltung — um andere Bakterien leichter nachweisbar 
zu machen — durch Bolusadsorption erzielt werden. H. Hirschfeld. 


Schiffs- und Tropenkrankheiten. 

Detre-Trencsen: Ein Fall von Lanbliainfektioa des Darms. 
(W.kl.W., 1916, Nr. 32.) Die Lamblia intestinalis ist eine Flagellate, 
deren morphologisches Verhalten an der Hand von Abbildungen be¬ 
schrieben wird. Die Lamblien sind häufige Bewohner des Darms von 
Mäusen, Ratten, andern Nagern, bisweilen auch bei Hunden, Katzen und 
Schafen gefunden worden. Es wurde eine Infektion mit diesen Parasiten 
bei einem Serben festgestellt. 

Cecikas: Verlauf der Amöbendysenterie ii Griechenland. (W.kl.W., 
1916, Nr. 32.) Die Krankheit wird in Griechenland aus tropischen und 
subtropischen Ländern eingeschleppt. In der heissesten Jahreszeit ist sie 
am häufigsten. H. Hirschfeld. 


MiUtär*Sanitfitswesen. 

Dietl: Zur Frage „Krieg Md Tuberknlose“. (W.kl.W., 1916, 
Nr. 29.) Erörterung der den Ausbruch der Tuberkulose begünstigenden 
Faktoren des Krieges. Mitteilungen über die grosse Verbreitung der 
Tuberkulose in Belgrad. Die Mortalität beträgt 86 pro 10000 (in Wien 
48 pro 10000). 
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Weinberg er: Gesichtspunkte zur Benrteiliiig der Lnngentaber- 
kulose bei Kriegsteilnehmern. (W.kl.W., 1916, No. 25.) 

Marek: Ueber den diagnostischen Wert der modificierten Uro- 
chroaogenprobe Weis« bei Typhus abdominalis. (W.kKW., 1916, Nr. 28.) 
Der Harn wird mit Wasser bis zur vollständigen Farblosigkeit verdünnt 
und dann in zwei Hälften geteilt, deren eine mit 3—4 Tropfen einer 
lprom. Kaliumpermanganatlösung versetzt und geschüttelt wird. Eine 
intensiv kanariengelbe Färbung gilt als positive Reaktion. Dieselbe 
liefert in Fällen von Typhus und Paratyphus auch dann positive Re¬ 
sultate, wenn andere diagnostische Methoden versagen. 

Hatiegan: Ueber Kriegsdiarrhüen, mit besonderer Berücksich¬ 
tigung auf den gastrogenen Ursprung. (W.kl.W., 1916, Nr. 32.) Verf. 
weist darauf hin, dass ein grosser Teil der Diarrhöen im Felde auf 
Achylia gastrica beruht und dementsprechend zu behandeln ist. Ob 
dieselbe chronisch ist oder nicht, kann zurzeit noch nicht entschieden 
werden. H. Hirsohfeld. 

R. Eden-Jena: Einfache Verbandanordnnngen car Verhüting und 
Beseitigung von Versteifungen. (M.m.W., 1916, Nr. 33.) 

H. Kaliebe: Klinische Beobachtungen über Paratyphus A-Erkran- 
kungen im Felde. (M.m.W., 1916, Nr. 33.) K. sah 53 Fälle von Para¬ 
typhus A, deren Bild nur wenig von dem des Typhus abweicht. Um 
keine Fälle zu überseheff, muss man also die bakteriologische und sero¬ 
logische Untersuchung bei Typhusverdacht auf Paratyphus A ausdehnen. 
Verschiedene Recidive wurden beobachtet. 

K. Sick-Stuttgart: Ueber Veränderungen am Magendarmkanal im 
Gefolge von Typhus und Ruhr. (M.m.W., 1916, Nr. 33.) S. sah bei 
einer Anzahl von Typhus- und Ruhrrekonvalescenten eine trommel- 
förmige Auftreibung des ganzen Abdomens, die sich 4—5 Wochen nach 
der Entfieberung allmählich bildete. Bemerkenswert ist das häufige 
Zusammentreffen der Magendarmblähung mit posttyphöser Tacbycardie, 
die auf eine Verminderung des Vagustonus zurückgeführt wird. Eine 
psychogene Ursache ist ausgeschlossen. Dünner. 

I. Erd heim und K. J. Sohop per-Wien: Paratyphus A. (Virch. 

Arch., 1916, Bd. 222, H. 1 u. 2.) Sehr ausführliche und sorgfältige 
epidemiologische, bakteriologische und klinische Beschreibung des Para¬ 
typhus A mit zahlreichen kasuistischen Beiträgen. Verff. unterscheiden 
in ihren Untersuchungen zwei grosse Teile je nach dem positiven Ba¬ 
cillenbefunde im Blute und im Stuhle. Schönberg. 

Erd heim: Cholerabekämpfang. (W.kl.W., 1916, Nr. 25.) Verf. 
empfiehlt bei Ausbrechen von Cholera in erster Linie sofort eine Schutz¬ 
impfung auszuführen. Man'kann dann in 8—14 Tagen ein Erlöschen 
der Epidemie und ein Verschwinden der Vibrionenträger erwarten. Durch 
gewissenhafte bakteriologische Untersuchungen aller Verdächtigen können 
Vibrionenträger rechtzeitig unschädlich gemacht werden. Es ist ein 
eigenes Spital für Cholerakranke und Choleraverdächtige, sowie ein 
eigenes Haus für Vibrionenträger einzurichten. H. Hirsohfeld. 

E. Knopf-Berlin: Ueber den Verlauf der CholeraerkraikiiBgeB im 
Gefangenenlager X. (M.m.W., 1916, Nr. 33.) Dünner. 

Pichler: Die Bedeutungslosigkeit des Braner’schen Radiergummi- 
seichens. (W.kl.W., 1916, Nr. 27.) Das Brauer’sche Radiergummi¬ 
zeichen — Hinterlassung einer roten Spur mit weissen Schüppchen nach 
Bestreichung der Haut mit der Fingerkuppe — wird nicht nur bei 
Flecktyphuskranken nach Abblassen des Exanthems, sondern auch bei 
andern Fieberkranken beobachtet. H. Hirschfeld. 

B. Lipschütz: Ueber die „hämorrhagische Hautreaktion“ bei 
Fleekfleber. (W.kl.W., 1916, Nr. 26.) Die Haut Fleckfieberkranker 
reagiert innerhalb der ersten Woche auf mechanische Reize, z. B. 
Rötung nach Art der Pirquet’schen Reaktion, in charakteristischer Weise 
hämorrhagisch, mit kleinsten Blutungen in der Nachbarschaft der Scari- 
fikationen. Die Erscheinung beruht auf der besonderen Schädigung und 
Brüchigkeit der kleinsten Hautarterien und der herabgesetzten Ge¬ 
rinnungsfähigkeit des Blutes. 

v. Höffern und Deschmann: Beobachtungen über Fleckfieber. 
(W.kl.W., 1919, Nr. 26.) Die Hauptsymptome des Fleckfiebers sind: 
5—8 Tage andauerndes Fieber zwischen 39—40° C, frühzeitiges Auf¬ 
treten des Exanthems, sohwere Prostation und Delirien, rasche Rekon- 
valescenz nach der Entfieberung, Schuppung. Ausser der Uebertragung 
durch die Läuse spielt auch Luft- und Tröpfcheninfektion, vielleicht auch 
die Infektivität der Schuppen eine Rolle. 

Felix: Die Serodiagnostik des Fleckfiebers. (W.kl.W., 1916, 
Nr. 28.) Durch Anwendung eines neuen aus dem Harn eines Fleck¬ 
fieberkranken gezüchteten Bacillus erfährt die von Weil und Felix an¬ 
gegebene Serodiagnostik des Fleekfiebers eine wesentliche Vervollkomm¬ 
nung. Die Agglutination tritt mit diesem Stamm früher und in höheren 
Verdünnungen auf, als mit dem bisher benutzten Stamm. 

Ze mann-Belgrad: Komplikationen und Erkrankungen im Bereich 
der oberen Luftwege und des Ohres bei Fleckfieber. (W.kl.W., 1916, 
Nr. 32.) Die oberen Luftwege und das Ohr werden durch Fleckfieber 
in hervorragendem Maasse in Mitleidenschaft gezogen. Besonders häufig 
erkranken die Nebenhöhlen der Nase. Bei Affektion der Nase und des 
Nasenrachenraumes erkrankt regelmässig das Mittelohr mit. Schädi¬ 
gungen des inneren Ohres wurden nicht festgestellt. H. Hirsohfeld. 

Hochheim: Ueber leichte fieberhafte Erkrankungen mit Milz- 
Schwellung. (Zbl. f. inn. M., 1916, Nr. 33, S. 593.) Die Beobachtungen 
über Milzschwellung, die Verf. in einem Feldlazarett gemacht hat, sind 


ungefähr dieselben, wie sie bisher vielfach nach den Schutzimpfungen 
besprochen worden sind. Die Milz ist deutlich zu fühlen, ohne dass sich 
sonst typische Symptome für Abdominaltyphus nachweisen lassen. Nach 
Verf.’s Ansicht sind diese Fälle, wenn die Impfung 2—3 Monate zurück¬ 
liegt, eine frühere Erkrankung an Malaria und Blutkrankheiten ausge¬ 
schlossen werden können, jedenfalls verdächtig und müssen in der Re- 
konvalescenz entsprechend beobachtet werden. Dem Ref. bat sich die 
Leukocytenzählung, die während des Stellungskrieges in jedem Feld¬ 
lazarett durchzuführen ist, gut bewährt. Beim Vorhandensein einer 
Leukopenie zeigten sich später fast immer Symptome, mindestens Herz¬ 
störungen toxischer Art, die die Diagnose Typhus levissimus gerecht¬ 
fertigt erscheinen Hessen. M. Goldstein-Halle. 

A. Laqueur: Bemerkungen zur physikalischen Therapie bei 
Kriegsneurosen, insbesondere bei Herzienrosen. (Zschr. f. physik. diät. 
Ther., Aug. 1916.) L. rühmt die grosse Bedeutung, die die physikali¬ 
schen Heilmethoden in der Behandlung vor allem bei Kriegs- und Herz¬ 
neurosen haben, und warnt vor Schematismus. Besonders bei den 
vasomotorisch-cardialen Formen der Kriegsneurosen sollte man nicht 
immer schematisch Fiehtennadelbäder, Soolbäder oder gar Kohlensäure¬ 
bäder verordnen (letztere sind oft geradezu schädlich), sondern milde 
bydriatiscbe Prozeduren anraten, die wie allmählich abgekühlte Halb¬ 
bäder oder wie der Herzkühlschlauch ausgezeichnete Dienste leisten. Bei 
Kopfschmerzen kommen u. a. fliessende Fussbäder in Frage. Sauerstoff¬ 
bäder sind oft Kohlensäurebädern vorzuziehen. E. Tobias. 

Weltmann: Beitrag zur Klinik der sogeiasnteBOedemkrankheit. 
(W.kl.W., 1616, Nr. 28.) Die Aetiologie der Oedemkrankheit ist noch 
unbekannt. Es scheint, dass eine Recurrensinfektion unter Umständen, 
vielleicht auf der Basis eines Ernährungsdefektes, Oedemkrankheit hervor- 
rufen kann. Vielleicht kommen aber auch noch andere Noxen in Frage. 

N. Türk: Ueber psychische Störungen h«i Verschütteten nach 
ihrer Belebung. (W.kl.W., 1916, Nr. 29.) Bei einigen verschüttet ge¬ 
wesenen Soldaten beobachtete Verf. nach der Wiederbelebung akute 
Verwirrtheitszustände und retrograde Amnesie. Es handelt sich wohl 
um asphyktische Ernährungsstörungen, wie sie in ähnlicher Weise bei 
Erhängten und wieder ins Leben zurückgerufenen beschrieben worden sind. 

H. Hirschfeld. 

Mörchen-Wiesbaden: „Tranmatisehe Neurosen® und Kriegsge¬ 
fangene. (M.m.W., 1916, Nr. 33.) Die Beobachtungen von M. beziehen 
sich auf kriegsgefangene Franzosen, bei denen in wenigen Tagen die 
Erscheinungen geistiger und körperlicher Erschöpfung zurückgingen. M. 
sah nur 5 Fälle, die man als „traumatische Neurosen“ ansprechen kann. 
Er glaubt im allgemeinen sagen zu können, dass im Gegensatz zu zahl¬ 
reichen Fällen bei Nichtgefangenen die Gefangenen ihre kriegerischen 
Unfälle körperlicher und geistiger Natur leichter überstehen. Das 
Somatische steht und bleibt im Vordergrund, das Psychogene tritt 
zurück. Dünner. 

Pilcz: Krieg nd progressive Paralyse. (W.kl.W., 1916, Nr.25.) 
Nach den Erfahrungen von P. kann zwar die Möglichkeit, dass bei 
vorausgegangener syphilitischer Infektion Kriegsstrapazen den unmittel¬ 
baren Anstoss zur Entwickelung der progressiven Paralyse geben können, 
nicht in Abrede gestellt werden, doch lässt sich auf Grund seiner Er¬ 
fahrungen dafür eine zwingender Beweis nicht bringen. 

H. Hirsohfeld. 

W. Weygandt-Hamburg-Friedrichsberg: Die Kriegsparalyse und 
die Frage der Dienstbeschädigung. (M.m.W., 1916, Nr. 33.) W. nimmt 
an, dass die Kriegsparalysen die Neigung haben, rascher zum Tode zu 
führen als die Paralysen in Friedenszeiten. Die Unterschiede sind so 
unverkennbar, dass man sie nicht als auf Zufall beruhend auffassen 
kann. Es gibt also nach W. eine Kriegsparalyse. Man darf nicht zu 
leichtherzig bei Paralytikern unter Hinweis auf eine lange vor dem 
Kriege zurückliegende syphilitische Infektion als Grundursache die Dienst¬ 
beschädigung ablehnen. Ebenso soll man sich nicht mit der Annahme 
begnügen, dass der Kranke infolge seiner früheren Infektion auoh ohne 
Kriegsdienst paralytisch geworden wäre. Dünner. 

Roemheld: Tabes dorsalis oder Meiingitis tranmatica nach 
Kopfsehnss. (Neurol. Zbl., 1916, Nr. 16.) Sehr bemerkenswerter Fall 
von Meningitis serosa nach Kopfschuss, bei dem die Differentialdiagnose 
gegenüber einer Tabes nicht leicht war. Sehr wirksam waren mehrere 
Lumbalpunktionen. E. Tobias. 

Singer: Soll man Steckschüsse des Schfidels operieren? (W.kl.W., 
1916, Nr. 28.) In jedem Falle eines Scbädelsteckschusses ist, wofern 
die Lokalisation des Projektils gelingt, dasselbe operativ zu entfernen, 
wenn es der körperliche Zustand des Kranken erlaubt. Jeder nicht 
operierte Fall von Schädelschuss ist auch dann, wenn keine Ausfalls¬ 
erscheinungen bestehen, für den militärischen Dienst unbrauchbar. 

Feuohtinger: Die Tracheotomie bei frischen Kehlkopfverletcnngen. 
(W.kl.W., 1916, Nr. 27.) In zahlreichen Fällen von frischer Larynx- 
verletzung kann man ohne Tracheotomie auskommen. H. Hirschfeld. 


Technik. 

Mosko vicz-Wien: Eine leicht herstellbare Tropfpipette. (W.kl.W., 
1916, Nr. 29.) Empfehlung einer Tropfpipette, die zweimal rechtwinkelig 
und am oberen Ende stumpfwinkelig gebogen ist. Man reguliert das 
Abfallen der Tropfen durch Neigung des Instruments. 

H. Hirsohfeld. 
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Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften. 

Berliner Gesellschaft für Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

Sitzung vom 10. Juli 1916. 

(Schluss.) 

5. Hr. Stier: Zar militärärztlicben Beirteilmg der Epilepsie. 

Vortr. weist zuerst darauf hin, dass auch naoh der neuen Kriegs- 
musterungsanleitung vom 2. März 1916 alle überstandenen Geistes¬ 
krankheiten völlig dienstunbrauchbar machen, dagegen sind nicht alle 
Psychopathen und Schwachsinnigen für jeden Dienst als dienstunbrauchbar 
anzusehen. Die chronischen Gehirn- und Rückenmarkskrankheiten machen 
jetzt nur völlig dienstunbrauchbar, wenn sie ausgebildet sind. Es ist 
bei diesen Krankheiten zu beachten, das9 sie oft von selbst fortschreitende 
Krankheiten sind, und dass Dienstbeschädigung nicht anzunehmen ist, 
wenn es sich um den natürlichen Fortschritt der Krankheit handelt. So 
dürfte es sich bei den Verschlimmerungen z. B. von Tabes, Epilepsie, 
multipler Sklerose im Laufe des Militärdienstes oft um Fortschritte der 
Krankheit handeln, die in der Natur des Leidens selbst gelegen sind 
und daher nicht als Dienstbeschädigung anzusehen sind. Bei der Be-, 
urteilung der Epilepsie weist die Kriegsmusterungsanleitung neuerdings 
dem beratenden Facharzt grosse Verantwortlichkeit zu, indem sie ihm 
gestattet, jetzt die Dienstunbrauchbarkeit eines Mannes zu beantragen, 
ohne dass eia Anfall ärztlich beobachtet ist. Für die Abgrenzung der 
Epilepsie gegenüber den rein psychogenen, den affektepileptischen und 
den synkopeähnlichen Anfällen hält er für besonders bedeutungsvoll den 
Nachweis, dass der in Betracht kommende Anfall ohne bestimmtes aus¬ 
lösendes Moment eingetreten ist. Vortr. weist dabei auf die von 
Wagner von Jauregg angegebene Methode hin, durch subcutane In¬ 
jektion von Cocain bei Epileptikern experimentell Anfälle hervorzurufen. 

Bezüglich der Annahme der Dienstbeschädigung bei Epilepsie sowohl 
wie bei Psychopathen weist er auf die schwerwiegenden Folgen hin, die 
die Zubilligung der Dienstbesohädigung für die dauernden Renten¬ 
ansprüche des Mannes bedingt; auch betont er, dass nach den dienst¬ 
lichen Erläuterungen Verschlimmerung eines vorher bestehenden krank¬ 
haften Zustandes nicht anzunehmen ist, wenn die Verschlimmerung als 
solche io mässigen Grenzen sich hält und der Natur der Krankheit nach 
zu erwarten war, und auch nicht in den anderen Fällen, in denen die 
Verschlimmerung nur eine vorübergehende Reaktion auf äussere 
Schädigung darstellt. Dieser letztere Punkt ermöglicht uns in der Mehr¬ 
zahl der Fälle bei Psychopathen die Annahme der Dienstbeschädigung 
ab zu lehnen, und dadurch sowohl im Interesse des Staates als auch 
im wohlverstandenen Interesse der Patienten zu handeln, bei denen die 
Fixierung der Vorstellung, krank zu sein, durch diese Ablehnung der 
Dienstbesohädigung am besten inhibiert wird. (Der Vortrag erscheint 
ausführlich in der Deutschen med. Wochensohrift.) (Eigenbericht.) 

Diskussion. 

Hr. Sohlomer wendet sioh gegen die Bemerkung des Herrn Stier; 
alle Anwesenden wären wohl der Auffassung, dass nicht nur das Be¬ 
stehen einer geistigen Erkrankung, sondern auch das Ueberstehen der¬ 
selben dauernd dienstuntauglich mache. Herr Sohlomer hält es für 
unberechtigt, dass man sich bei Psychosen allgemein auf den prinzipiell 
so andersartigen Standpuhkt stellt wie selbst bei schweren Erkrankungen 
der inneren Organe (z. B. Tuberkulose). Das Ueberstehen einer Infektions¬ 
oder Intoxikationspsychose bedingt keine dauernde Dienstuntauglichkeit, 
ebensowenig erscheint es berechtigt, alle manisch-depressiven Kranken 
dauernd vom Heeresdienst fernzuhalten. Das manisch depressive Irresein 
sei eine endogene Erkrankung, könne also unserer heutigen Anschauung 
gemäss von äusseren Ereignissen nur ausgelöst werden, wenn der Aus¬ 
bruch aus inneren Gründen bevorstehe. Es gäbe viele manisch-depressiven 
Kranken, die in den Zwischenzeiten völlig gesund wären, keinerlei 
depressiven oder manischen Grundton in ihrer Stimmungslage aufwiesen 
und nur alle 10—15 Jahre von einer Attacke heimgesucht würden. 
Selbst Schizophrene, besonders solche mit ausgesprochen katatonen Er¬ 
scheinungen, besserten sich oft so weitgehend, dass die Besserung praktisch 
einer Heilung gleichkäme, die Kranken in ihren Beruf zurüokkehrten und 
demselben jahrzehntelang in vollem Umfange gmcht würden. Man solle 
daher nicht generell jeden vom Heeresdienst ausschliessen, der einmal 
eine Psychose durchgemacht habe, sondern solle die Entscheidung indi¬ 
viduell von Fall zu Fall treffen. (Eigenbericht.) 

Hr. Lewandowsky bemerkt, dass noch in letzter Zeit die maass¬ 
gebenden Stellen bezüglich der Dienstbeschädigungsfrage der Psycho¬ 
pathen anders entschieden haben als Berr Stier es vorschlägt. Er 
richtet an den Vortr. vor allem die Frage, ob es eine Möglichkeit gibt, 
wenn Dienstbeschädigung einmal anerkannt ist, dies bei einer Nach¬ 
untersuchung oder späteren Begutachtung zu ändern. Sei dies nieht 
möglich, und bedeute die einmalige Anerkennung der Dienstbeschädigung 
die Unmöglichkeit, zu einer späteren Zeit, bzw. für einen neuen Gut¬ 
achter, Dienstbeschädigung abzulehnen, so bedeute das besonders bei 
der Leichtigkeit, mit der jetzt oft Dienstbeschädigung angenommen 
wird, doch eine grosse Gefahr. Liegt die Möglichkeit einer solchen 
Korrektion bisher nicht vor, so müsste sie geschaffen werden, wenn 
nötig, durch Gesetz. Zum Nachweis der Epilepsie durch Cocain be¬ 
merkt Vortr., dass es doch zweifelhaft sei, ob man denselben praktisch 
anwenden könne. Es seien doch nach geringen Cocaindosen schon oft 
erhebliche Schädigungen beobachtet, auch plötzliche Todesfälle seien 
vorgekommen. Es sei auch unbedingt damit zu rechnen, dass bei 


Psychopathen durch dieses Verfahren erhebliche subjektive Schädigungen 
entstehen. 

Hr. Oppenheim; In einem Punkte muss ich Herrn Stier wider¬ 
sprechen. Es ist nicht richtig, dass die Tabes, die multiple Sklerose 
und die Epilepsie immer eine in dem Sinne fortschreitende Erkrankung 
bilden, dass innerhalb von 1—3 Jahren eine Progressiva zu erkennen 
ist. Bei Tabes und multipler Sklerose braucht in einem Zeitraum von 
10—20 Jahren das Leiden keine objektive Veränderung zu erfahren, bei 
der Tabes ist ein derartiger Stillstand sogar nicht ungewöhnlich. Auch 
die Epilepsie erweist sich keineswegs immer als eine fortschreitende 
Erkrankung. 

Grössere Bedenken hat mir aber das eingeflösst, was Herr Stier 
über die Frage de? Dienstbeschädigung der Psychopathen aufgestellt 
hat. Ich möchte hier aus begreiflichen Gründen von der nochmaligen 
Darstellung meines eigenen Standpunktes absehen und mich darauf 
beschränken, einige Fragen an den Vortragenden zu richten: 

1. Hält Herr Stier den Naohweis der psychopathisohen Diathese 
bei den kriegsverletzten Soldaten für etwas so Einfaches und Leichtes? 
2. Ist für ihn die einfache Tatsache, dass ein Mensch durch die be¬ 
kannten Kriegssohädlichkeiten (Trommelfeuer, Verschüttung usw.) nervös 
— im Sinne der sogenannten traumatischen Hysterie erkrankt, schon 
ein sicheres Zeichen seiner psychopathischen Anlage? 3. Hält Herr 
Stier es für ausgeschlossen, dass ein Psychopath durch die angegebenen 
Schädlichkeiten für Jahre hinaus eine wirkliche — vom Rentenkampf un¬ 
abhängige —Verschlimmerung seines Zustandes erfährt? (Eigenbericht.) 

Hr. Henneberg: In den weitaus meisten Fällen, die zur Beob¬ 
achtung auf Epilepsie dem Reservelazarett Haus Sohönow zugewiesen 
wurden, ergab sich, dass es sich nicht um epileptische, sondern um 
hysterische Anfallszustände handelte. In einer nicht kleinen Anzahl 
musste man auf Grund der von den Untersuchten gegebenen Dar¬ 
stellungen Epilepsie annehmen. Die beobachteten Anfälle erwiesen sioh 
aber als hysterisch. Vortr. nimmt an, dass nicht selten Epileptiker 
unter dem Einfluss der Situationen in dem Lazarett hysterische Anfälle 
bekommen. Der Wunsch, durch das Eintreten eines Anfalles die Ent¬ 
lassung aus dem Militärverhältnis zu beschleunigen, spielt dabei eine 
wesentliche Rolle. Als ein Missstand wird es empfunden, dass keine 
Bestimmung vorliegt, wie lange ein Epileptiker in dem Lazarett zur 
Beobachtung zurückzuhalten ist, wenn ein Anfall nicht eintritt. Treten 
epileptische Anfälle nur uater bestimmten Bedingungen auf (Ueber- 
anstrengung, Alkoholgenuss, Aufregungen), so ist das Ausbleiben von 
Anfällen während der Dauer der Lazarettbehandlung vorauszusehen, eine 
solche daher zwecklos. Was die Anerkennung einer Verschlimmerung 
schon vorher bestandener Nervenschwäche als Dienstbeschädigung anlangt, 
so geht man nach den Erfahrungen H.’s hierin sehr weit. (Eigenbericht.) 

Hr. Stier (Schlusswort) erwidert Herrn Schlomer, dass an den 
Bestimmungen über die Diensttauglichkeit der Geisteskranken nie etwas 
geändert worden sei, und dass der Ausschluss von Leuten, die eine 
Geisteskrankheit überstanden haben, vom Dienste ein unbedingter ist, 
so dass der von Herrn Sohlomer angeregten Frage nicht nähergetreten 
zu werden braucht. Herrn Lewandowsky erwidert er, dass die Ent¬ 
scheidung über die Dienstbescbädigung dem Generalkommando anheim¬ 
steht. Ist Dienstbeschädigung nicht anerkannt, so kann der Kranke 
später auf Grund neuer Momente, Aussagen usw. eine neue Unter¬ 
suchung der Dienstbeschädigungsfrage beantragen. Ist dagegen Dienst- 
beschädigung einmal anerkannt, so ist daran später nie etwas zu 
ändern. Von der praktischen Anwendung des Gocainversuches, dessen 
wissenschaftliche Bedeutung er nur erwähnen wollte, rät auch Vortr. 
ab. Bezüglich der Tabes, Sklerose usw. ist Vortr. derselben Ansicht 
wie Herr Oppenheim. Betreffs der Psychopathen ist er allerdings 
nicht der Ansicht, dass die Tatsache des Eintretens einer nervösen 
Reaktion das Vorliegen einer Psychopathie beweist. Praktisch sei es 
aber bei den allermeisten derartigen Fällen gelungen, durch die 
Anamnese usw. die psychopathische Konstitution nachzuweisen. Vortr. 
meint, dass ein Psychopath durch die betreffenden Schädlichkeiten wohl 
dauernd geschädigt werden kann. Doch seien das wohl seltene Fälle, 
die ja auch später noch entschädigt werden könnten. Würde so ein 
Fall erst nachträglich entschädigt werden, so würde dadurch jedenfalls 
weniger geschadet, als wenn man bei der Anerkennung der Dienst¬ 
beschädigung durch Verschlimmerung bei Psychopathen zu weit gehe, 
ein Fehler, der dann eben nicht mehr gut gemacht werden könne. 
Herrn Henneberg erwidert Vortr., dass man in dem Falle, dass ein 
Epileptiker im Lazarett nur hysterische Anfälle bekommt, auf die Be¬ 
stimmung zurüokgreifen müsse, nach der die genaue Schilderung eines 
Anfalls durch 3 einwandfreie Zeugen zur Anerkennung der Epilepsie 
genügt. Bezüglich der Dauer der Lazarettbeobachtung ist ja durch die 
neue Bestimmung Abhilfe geschaffen, nach der die Begutachtung durch 
einen Facharzt naoh Lazarettbeobachtung genügt, auch wenn kein 
Anfall von einem Arzt beobachtet worden ist. 


Medizinische Gesellschaft zu Göttin gen. 

Sitzung vom 20. Juli 1916. 

Hr. Frornne zeigt zwei Mädchen von 4 und 7 Jahren, die wegen 
Blasenektopie mit sehr kleinem Blasenrest von ihm naoh der Makkas- 
schen Methode — Bildung einer neuen Blase aus dem Goecum und an¬ 
grenzenden Golon ascendens mit Einpflanzung des Prooessus vermiformis 
in die vordere Bauchwand als Urethra — erfolgreich operiert wurden. 
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Hr. Meyer demonstriert einen interessanten Fall von chronischem 
Tetanus. Nach einer Granatsplitterverletzung am rechten Oberschenkel 
und prophylaktischer Serumeinspritzung traten zuerst im Dezember 1915, 
dann wieder im Januar und März 1916 tetanische Anfälle mit Trismus, 
ferner Starre und Muskelkrämpfen besonders im rechten Bein auf. Erst 
nach Sequestration und Freilegung einer röntgenologisch festgestellten 
Granulationsböhte am rechten Oberschenkel Ende März erfolgte rasche 
und dauernde Heilung des Zustandes. Im excidierten Gewebe wies das 
Hygienische Institut in Göttingen Tetanustoxin nach, durch dessen 
schubweise Ausschwemmung das ganze Krankheitsbild zu erklären ist. 
In der Literatur wurden bisher 3 ähnliche Fälle beschrieben. 

Hr. Hirseh trägt über die Beziehungen zwischen Krieg und innerer 
Medizin vor. Von einer eigentlichen Kriegsmedizin lässt sich nur in be¬ 
schränkterem Maasse sprechen als von Kriegschirurgie. Neue Krank¬ 
heiten traten kaum auf, nur der Genius epidemicus wurde beeinflusst. 
Wichtig sind die Erfahrungen über die Bedeutung des Alters, der Kon¬ 
stitution, der TransportschädiguDg für Morbidität und Mortalität. Die 
jungen Freiwilligen waren am meisten gefährdet. 

Es folgt eine Besprechung der Herz-, Infektions- und Nierenkrank¬ 
heiten im Felde, bei der im wesentlichen die Ergebnisse des Warschauer 
Kongresses für innere Medizin wiedergegeben und durch lebendige 
Schilderungen des Kriegslebens und der Methoden der Seuchenbekämpfung 
illustriert werden. Mit besonderem Nachdruck weist H. nochmals auf 
die Bedeutung der Erkältung und Durchnässung beim Zustandekommen 
der Kriegsnephritis hin, wahrscheinlich auf dem Wege einer Gefäss- 
schädigung, ähnlich wie bei der paroxysmalen Hämoglobinurie; die In¬ 
fektion spiele ätiologisch eine weniger ausschlaggebende Rolle. Thera¬ 
peutisch wirkte in Ausnabmefällen mit unbeeiü flussbarer Anurie, bei der 
man eine Selbststrangulierung der Niere durch ihr eigenes Oedem an¬ 
nehmen musste, die Nierenkapsulation lebensrettend. 

Hr. v. Hippel berichtet über einen Patienten mit völliger Erblin¬ 
dung nach innerlichem Gebrauch von 6 mal 0,25 Optochin. hydrochlor. 
in den ersten 24 Stunden und 4mal 0,25 am folgenden Tage. Noch 
nach 3Monaten fand sich eine starke Herabsetzung der Sehschärfe, 
hochgradige Hemeralopie und multiple kleine Skotome in der Gegend 
der Macula, die das Lesen unmöglich machen und völlige Hilflosigkeit 
in der Dämmerung bedingen — eine Störung, die jetzt als dauernd zu 
betrachten ist. 

In der Literatur wurden bisher 25 ähnliche Fälle veröffentlicht; die 
Zahl der vorhandenen liegt naturgemäss bedeutend höher, v. H. weist 
auf die grosse Schädigung nicht nur der Patienten, sondern auch.des 
behandelnden Arztes hin, dem ein solches Unglück passiert, und rät 
dringend von der Verwendung des Optochins in der allgemeinen Praxis 
ab, bevor nicht im klinischen Betrieb die Dosierung und die günstige 
Wirkung auf Pneumonie und Ulcus serpens — zwei in ihrem Verlauf 
auch ohne Behandlung so überaus wechselnde Krankheiten — sicher¬ 
gestellt sind. Lotte Lande-Göttingen. 


Tagesgeschichtliche Notizen. 

Berlin. In Rostock fand am 4. d. M. eine Kriegstagung der Central¬ 
stelle für Balneologie statt. Verhandelt wurde über die Balneo¬ 
therapie in der Kriegsbeschädigtenfürsorge und über den Ersatz der 
durch den Krieg ausgeschiedenen Badeorte des Auslandes durch 
solche des Inlandes. Der erste Band des im Aufträge der Centralstelle 
von Geheimrat Dr. Dietrich und Dr. Kam in er herausgegebenen 
Handbuches für Balneologie, medizinische Klimatologie und Balneo- 
graphie liegt fertig vor. 

— Die Ausstellung „Mutter und Säugling“ wurde am 5. d. M. in 
Berlin eröffnet. 

— Der Geschäftsausschuss des Deutschen Aerztevereins- 
b und es hat einen Ausschuss gewählt (DDr. Dippe, Herzau und 
Mugdan), der Pläne über die Ausbildung der notapprobierten 
Aerzte nach dem Kriege ausarbeiten soll. 

— Mit der Wahrnehmung der Redaktion des „Deutschen Aerzte- 
vereinsblattes“ wurde unser hochgeschätzter Mitarbeiter Herr Dr. Voll- 
rn a n n - Berlin betraut. 

— An der Universität Greifswald findet vom 9.—14. Oktober 
ein Fortbildungskursus statt. Es finden folgende Vorlesungen statt: 
Geheimrat Pels-Leusden über Chirurgie, Prof. Gross über innere 
Medizin, Prof. Krömer über Gynäkologie, Prof. Römer über Augen¬ 
heilkunde, Prof. Schröder (Neurologie), Geheimrat Peiper (Kinder¬ 
heilkunde) und Prof. Friedberger über Hygiene. Zu gleicher Zeit 
wird an der Kinderklinik ein Säuglingspflegekurs für 12—14jährige 
Mädchen abgehalten. Anfragen und Anmeldungen sind an Prof. Krömer 
zu richten. 

— An den preussischen Universitäten studierten im Winter 
1914/15 448 Frauen Medizin. Davon waren 384 Preussen, 48 andere 
Deutsche und 16 Ausländer. 

— Gefallen: Dr. Curt Berneaud-Heddernheim, Oberstabsarzt 
Paul Hocheisen, Stabsarzt Dr. v. Kamptz, Assistenzarzt Wilhelm 
Neddersen-Berlin, Stabsarzt d. L. Gottfried Roth. Infolge Krankheit 
gestorben: Reg.- u. Geh. Medizinalrat Kurt Dütschke. 


— Volkskr&nkheiten. Chölera: Bosnien u. Herzegowina 
(1.—22. VII.) 4 n. 1 f. — Pocken: Oesterreich (21.—-27. V.) 210. 
— Fleckfieber: Deutsches Reich (20.—26. VIII.) 2. — Genick¬ 
starre: Preussen (13.—19. VIII.) 18 u. 64 f- — Spinale Kinder¬ 
lähmung: Preussen (13.—19. VIII.) 7. — Ruhr: Preussen (13. bis 
19. VIII.) 329 u. 26 f- 

Hochsohulnachrichten. 

Erlangen. Prof. Gerlach und Prof. Hauser erhielten den 
Titel Geheimer Hofrat. — Freiburg. Den Privatdozenten DDr. Bac- 
meister und Trendelenburg wurde der Titel a. o. Professor ver¬ 
liehen. — München. Die Professoren Kraepelin und Rückert 
wurden Geheime Hofräte. — Würzburg. Geheimer Hofrat Hofmeier 
wurde zum Geheimen Rat, Prof. K. B. Lehmann zum Geheimen Hofrat 
ernannt. 


Zeichnet die fflnfte Kriegsmleihcl 

Der Krieg ist in ein entscheidendes Stadium getreten. Die An¬ 
strengungen der Feinde haben ihr Höchstmaass erreicht. Ihre Zahl ist 
noch grösser geworden. Weniger als je dürfen Deutschlands Kämpfer, 
draussen wie drinnen, jetzt nachlassen. Noch müssen alle Kräfte, an¬ 
gespannt bis aufs Aeusserste, eingesetzt werden, um unerschüttert fest¬ 
zustehen, wie bisher, so auch im Toben des nahenden Endkampfes. 
Ungeheuer sind die Ansprüche, die an Deutschland gestellt werden, in 
jeglicher Hinsicht, aber ihnen muss genügt werden. Wir i®Issel Sieger 
bleiben, schlechthin, auf jedem Gebiet, mit den Waffen, mit der 
Technik, mit der Organisation, nicht zuletzt auch mit dem Gelde! 

Darum darf hinter dem gewaltigen Erfolg der früheren Kriegs¬ 
anleihen der der fünften nicht Zurückbleiben. Mehr als die bisherigen 
wird sie maassgebend werden für .die fernere Dauer des Krieges; auf 
ein finanzielles Erschlaffen Deutschlands setzt der Feind grosse Er¬ 
wartungen. Jedes Zeichen der Erschöpfung bei uns würde seinen Mut 
beleben, den Krieg verlängern. Zeigen wir ihm unsere unverminderte 
Stärke und Entschlossenheit, an ihr müssen seine Hoffnungen zuschanden 
werden. 

Mit Ränken und Kniffen, mit Rechtsbrüchen und Plackereien führt 
der Feind den Krieg, Heuchelei und Lüge sind seine Waffen. Mit 
harten Schlägen antwortet der Deutsche. Die Zeit ist wieder da zu 
neuer Tat, zu neuem Schlag. Wieder wird ganz Deutschlands Kraft 
und Wille aufgeboten. Keiner darf fehlen, jeder muss beitragen mit 
allem, was er hat und geben kann, dass die neue Kriegsanleihe werde, 
was sie unbedingt werden muss: 

Für ins eil glorreicher Sieg, für dei Feiid eil vernichtender Schlag! 


Amtliche Mitteilungen. 

Personalien. 

Auszeichnungen: Stern z. Königl. Kronenorden III. Klasse: 
o. Prof. i. d. med. Fakult. d. Universität Breslau, Geh. Med. Rat 
Dr. Hasse. 

Rote Kreuzmedaille III. Klasse: Dr. W. Barelia in Iserlohn, 
Dr. R. Bouvier in Ihmert (Landkr. Iserlohn), Nervenarzt Dr. Paul 
Gross in Stuttgart, Dr. Heinr. Kessler in Artern, San.-Rat 
Dr. Th. Markei in Darmstadt, Kgl. sächs. Prof. Dr. A. v. Pflugk, 
Augenarzt in Dresden, Dr. Georg Schmitt in Jugenheim a. d. 
Bergstr. (Hessen), Dr. F. Stammler in München, Ob.-St.-A. d. L. 
Dr. Wilh. Vogel in Darmstadt, Dr. H. Wienhöfer in Menden 
(Landkr. Iserlohn), Dr. H. Wo lim an n in Dresden-Neustadt. 

Ernennung: Bisherig. Direktor d. inn. Abteil, d. städt. Krankenhauses 
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zu Frankfurt a. M. (Direktor: Prof. Dr. M. Neisser.) 

Versuche über Abtötung von Diphtheriebacillen 
durch Optochin und Eucupin. 

Von 

Hans Schaeffer. 

Es braucht nicht hervorgehoben zu werden, welch grosse 
Bedeutung ein Diphtheriebacillen abtötendes Desinfektionsmittel 
für die Behandlung der Diphtheriekranken und Diph¬ 
theriebacillenträger hätte. Im hiesigen Laboratorium wurden 
deshalb seit längerer Zeit Versuche mit den verschiedensten Des¬ 
infektionsmitteln, die auch therapeutisch verwendungsfähig 
wären, an Diphtheriebacillen ausgeführt. Von diesen erwies sich 
die Mehrzahl als ungeeignet mit Ansnahme von Chinaalkaloiden; 
über die Versuche mit diesen Mitteln möchte ich io Folgendem 
kurz berichten. 

Durch die grundlegenden Untersuchungen von M»orgenroth 
and seinen Mitarbeitern ist die spezifische baktericide Wirkung 
des Optochin gegenüber Pneumokokken im tierischen Orga¬ 
nismus sowie im Reagensglas erwiesen; das Optochin bat bereits 
seine Stelle im Arzneischatz gefunden. Von Morgenroth and 
seinen Mitarbeitern ist hervorgehoben worden, dass das Optochin 
spezifisch abtötend auf die Pneumokokken wirke. Doch wie von 
vornhein anzunehmen war, und wie einige Autoren bereits nach- 
gewiesen haben, kann die Spezifität nicht so aufgefasst werden, 
als oh nur Pneumokokken vom Optochin beeinflusst würden; 
vielmehr musste angenommen werden, dass dieses Mittel auch 
auf andere Bakterien, wenn auch in quantitativ anderen Verhält¬ 
nissen, wirken würde. Eine Abtötung durch höhere Konzen¬ 
trationen des Optochin von Diplobacillns Morax-Axenfeld, Staphylo- 
coccu8 aureus, Streptococcus, Friedländerbacillus und Bacterinm 
coli hat z. B. V. Cavara beschrieben. Ueber die nicht uner¬ 
hebliche Wirkung des Optochin bei Meningitis epidemica hat 
neuerdings U. Friedemann 1 ) berichtet. 

1 ) B.kl.W., 1916, Nr. 16. 
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In welchem Maasse ist nnn das Optochin imstande Diph¬ 
theriebacillen im Wachstum zu behindern? 

Die Versuche, die in üblicher Weise angestellt wurden, 
zeigten, dass das Optochin hydrochloricum sich noch in der Kon¬ 
zentration von 1 : 10000, zuweilen von 1 : 20000 entwicklungs¬ 
hemmend erwies. Das ist eine recht beträchtliche Wirkung, 
wenn wir berücksichtigen, dass z. B. die Karbolsäure demselben 
Diphtheriestamm gegenüber erst in der Konzentration von 1:1000 
entwicklungshemmend wirkte, während in der Konzentration 
1 : 2000 bereits Wachstum ein trat. Als Beispiel der Versuchs¬ 
anordnung diene folgender Versuch: 

Hem mungs versuch. 

1. Mai 1916. Von einer fünfprozentigen Karbolsäurelösung bzw. 
Optochinlöaung werden absteigende Mengen zu je 4 com Bouillon zuge¬ 
setzt und mit physiologischer Kochsalzlösung auf 5 ccm aufgefüllt. Die 
Röhrchen werden zusammen mit einer Kontrolle ohne Desinfektionsmittel 
mit 0,001 com vierundzwanzigstündiger Diphtherie-Bouillon-Kultur beimpft 
und 7 Tage lang beobachtet. Verwandt wird ein im Tierversuoh virulent 
befundener Diphtheriestamm Nr. 558. 

Schon diese entwicklungshemmende Wirkung des 
Optochin gegenüber Diphtberiebacillen wäre nicht ohne 
Bedeutung, wenn es geläuge, sich dieser auf der Tonsille des 
Diphtheriekranken oder des Bacillenträgers zu bedienen und da¬ 
durch die Krankheitserreger in ihrer Entwicklung ungünstig zu 
beeinflussen. Wie noch weiter unten gezeigt werden wird, kann 
als sicher angenommen werden, dass selbst bei Anwesenheit von 
Körperflüssigkeiten die entwicklungshemmende Konzentration des 
Optochin erreicht werden kann. 

Ich habe inm Vergleich das Chininam hydrochloricum 
herangezogen und mich im orientierenden Versuch davon über¬ 
zeugt, dass dieses eine entwicklungshemmende Wirkung anf 
Diphtheriebacillen aasüben kann, wiewohl dieselbe geringer ist 
als die des Optochin: 1:4000 bei Chinin, hydrocblor., 1:10000 
bei Optochin hydrochlor. 

Herrn Prof. Morgenroth verdanken wireineReihe von weiteren 
Derivaten des Chinin, über deren Wirkung später berichtet werden 
soll, hier wollen wir nur die Versuche mit Amylbydrocuprein 
(Eucupin) anführen. Dieses Präparat, über welches Morgen- 


Original frn-m 

UNIVERSUM OF IOWA 






1042 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


Nr. 88. 


Röhrchen . 

1 

2 

3 

4 

5 

6 

7 4 

8 

9 

10 

Kontrolle 

Desinfektionsmittel . 

1,0 com 

7*> 

0,5 ccm 

0,25 com 

1,0 ccm 

0,5 ccm 

0,25 ocm 
7*00 

1,0 ccm 

0,5 ocm 

0,25 ccm 

0,10 ocm 

— 

Physiologische Koch¬ 

7*o 

7*o 

7200 

7*00 

72000 

72000 

7*000 

72000 

~ 

salzlösung . . . 

— 

0,5 ccm 

0,75 ccm 

— 

0,5 ocm 

0,75 ocm 

— 

0,5 com 

0,75 com 

0,90 ccm 

1,0 ccm 

Konzentration . . 

1:100 

1:200 

1:400 

1:1000 

1:2000 

1:4000 

1:10000 

1:20000 

1:40000 

1:100000 

— 


Karbolsäure. 


1. Tag. 

— 

— | 

— 

— 

4* 1 

+ 1 

2 . * . 

— 


— 

— 

+ ! 

+ 

5- * . 

— 


— 

— 

+ I 

+ i 

L ■ . 



i i 

0 p t o c h i i 

i + l + i 

i hydrochlor 

1. Tag. 

— 

| — 

— 

— 1 

— 

! — | 

2* ft . 

— 


— 

— 

— 

— 

5. „ . 

— 

1 

— 

— 

— 

i 

. ~ 1 

L * . 

— I 


— 

— 

— 



+ 

+ 

+ 

+ 


+ 

! + ' 

+ 

+ 

+ 

1 + 

+ 

x + 

+ 


+ 

+ 

+ 

■ + ! 

+ 

+ 


_ i 

__ 

! .+ 

— 

H - 

1 schwach 

+ 

1 + 

— 

+ i 

+ 

+ 

— 

! + 1 

+ 

i + 


roth und Tugenreich 1 ) bereits berichtet haben, erwies sich im 
Hemmungsversuch noch erheblich wirksamer als das 
Optocbin. Konzentrationen von 1:100000 waren in vielen 
Fällen wirksam, solche von 1:50 000 in allen Fällen. Diese 
ausserordentliche Wirksamkeit gegenüber Diphtheriebacillen macht 
dies Präparat für den Versuch einer lokalen Anwendung 
bei Kranken oder Bacillenträgern noch geeigneter als das 
Optocbin. 

Soviel von den Hemmongsversuchen. 

Was nun die Abtötung von Diphtheriebacillen betrifft, so 
haben wir darüber eine Reihe von Versuchen mit vier tierviru¬ 
lenten Dipbtheriestämmen ausgeführt. Die Versuche wurden nach 
der im hiesigen Laboratorium von Krüger modificierten Methode 
von Rideal-Walker angestellt. Das übereinstimmende Ergebnis 
dieser Abtötungsversuche war, dass innerhalb von 45 Minuten 
alle untersuchten Stämme noch durch die Konzentration des Op- 
tochin von 1:400 abgetötet wurden; in einer Anzahl der Ver¬ 
suche tötete auch die Konzentration 1: 800 ab. Die Zeitdauer 
von 45 Minuten ist nicht nötig, da andere Versuche zeigten, 
dass auch nach 10 Minuten bereits in der Verdünnung 1:400 
Abtötung eintritt. 

Dieses Resultat ist bemerkenswert, wenn man berücksichtigt, 
dass z. B. Carbolsäure erst in mehr als einprozentigen Lösungen 
abtötend wirkt. Diese Desinfektionswirkung des Optocbin ist 
geringer wie die mancher uns bekannter Desinfektionsmittel, z. B. 
die des Sublimats. Doch können begreiflicherweise solche Mittel 
für therapeutische Zwecke nicht in Betracht kommen. Wenn 
auch das Optochin den Pneumokokken gegenüber eine sehr viel 
höhere Wirksamkeit zeigt als gegenüber den Diphtberiebacillen, 
so wäre es unserer Meinung nach doch nicht richtig, die geringere 
Wirkung gegenüber Dipbtheriebacillen zu übersehen. 

Das Eucupin erwies sich, wie nach den Hemmungsversuchen 
schon anzunehmen war, dem Optochin auch in der Abtötung 
überlegen. Es tötete einen Stamm in der Konzentration 1:2000; 
einem andern gegenüber zeigte es sich noch in der Konzentration 
1:8000 wirksam. 

Einprozentige und wahrscheinlich höher konzentrierte Lösungen 
des Optochin und Eucupin könnten ohne jedes Bedenken so¬ 
wohl zum Gurgeln wie zum Pinseln der Tonsillen benutzt werden; 
solche Konzentrationen des Optochin werden an der viel em¬ 
pfindlicheren Cornea ohne Schaden verwendet. Der unangenehm 
bittere Geschmack, der diesen Chininderivaten eigen ist, könnte 
vielleicht mittels Saccharin oder dergleichen korrigiert werden. 

Man kann natürlich auf Grund der bisher vorliegenden Ver¬ 
suche nichts darüber aussagen, ob die abtötende Wirkung auch 
im Organismus eintreten wird. Um auch dafür Anhaltspunkte 
zu gewinnen, sind vor allem Versuche zur Lösung der Frage 
nötig, ob diese Mittel in Anwesenheit von Körperflüssigkeiten ihre 
Wirksamkeit beibehalten. Deshalb wurden noch Abtötungs¬ 
versuche im Menschenserum ausgeführt. Dabei konnte man be¬ 
obachten, dass die Basen des Chinin, Optochin und Eucupin nicht 
gleich stark im Serum ausfielen. Stellt man von einer fünf¬ 
prozentigen Lösung von salzsaurem Chinin, Optochin und Eucupin 
eine halbprozentige Lösung in konzentriertem Menschenserum her, 


1) Tugendreich, B.kl.W., 1916, Nr. 18; Morgenroth und 
Tugendreich, B.kl.W., 1916, Nr. 29. 


so kann man sehen, dass die Eucupinbase am stärksten, die 
Chininbase am schwächsten ausfällt. Diese Mischungen töten 
Diphtheriebacillen sicher ab. Eine halbe Stunde Einwirkung 
genügt, um eine Vernichtung der Bacillen in allen drei Fällen 
herbeizuführen. Dieses Ausfallen der Base scheint uns für die 
Wirksamkeit der Mittel im menschlichen Organismus zweckmässig 
zu sein, da man sich leicht vorstellen kann, dass durch dieses 
Ausfallen an den Tonsillen gewissermaassen ein Depot geschaffen 
wird, von dem aus stets genügende Mengen des Desinfektions¬ 
mittels zur Abtötung und Hemmung abgegeben werden können. 

Die anästhesierende Wirkung von Optochin und Eucupin 
(Morgenroth und Ginsburg) zeigt, dass die Mittel auch in die 
Tiefe des Gewebes einzudringen vermögen. Diese Eigenschaft 
macht die beiden Mittel zur Desinfektion der Krypten und Lakunen 
der Tonsillen besonders geeignet und lässt die meisten anderen 
Desinfektionsmittel hinter ihnen zurücktreten, da diese sich bereits 
an der Oberfläche des Gewebes erschöpfen. 

Die Mitteilung dieser Versuche verfolgt den Zweck, auf die 
abtötende Wirkung des Optochin und des Eucupin gegenüber 
Diphtheriebacillen aufmerksam zu machen und eine praktische 
Verwertung dieser von Morgenroth aufgefundenen Mittel auch in 
der Diphtherietherapie anzuregen. 


„Abwetzung“ an den Endflächen der 
Wirbelkörper. 

Von 

Hans Virchow-Berlin. 

(Vortrag, gehalten in der Berliner med. Gesellschaft am 19. Juli 1916.) 

Ich möchte im folgenden von einem eigentümlichen Substanz¬ 
verlust an den Endflächen der Wirbelkörper, und zwar vorwiegend 
der oberen (cranialen) Endflächen sprechen, welcher, soweit ich 
bemerkt habe, auf deren vorderen Abschnitt beschränkt ist. 

Ich bemerke aufs Nachdrücklichste, dass die Bezeichnung 
„Abwetzung“ nur bildlich gemeint ist. Von einer wirklichen Ab¬ 
wetzung bzw. Abschleifung kann ja natürlich nicht die Rede sein, 
da die Endflächen der Wirbelkörper durch die Bandscheiben 
gedeckt und geschützt sind. Aber ich brauche einen Ausdruck, 
durch welchen die Erscheinung in anschaulicher Weise hervor¬ 
gehoben wird. Es soll damit gesagt sein, dass es sich um einen 
flachen Substanzverlust bandelt, an dessen Rändern oder in dessen 
Umgebung sich gar nichts Krankhaftes, etwa periostitiscbe 
Wucherungen, zeigt als einfache Atrophie, durch welche die 
vorher unebene Oberfläche geglättet wird, wobei aber auch diese 
Fläche gegen die Vorderfläcbe des Wirbels etwas gerundet ab- 
fallen kann. 

Um die Erscheinung, von welcher ich spreche, recht deut¬ 
lich zu machen, muss ich eine Bemerkung über die normale 
Endfläche selbst und besonders über die an ihr sich findende 
Epiphyse vorausschicken. 

Bekanntlich tritt im späteren Kindesalter an jeder Endfläche 
eine Epiphyse auf, durch welche der Wirbelkörper vervollständigt 
und seiner endgültigen Gestalt zugeführt wird. Bevor die Epiphyse 
da ist, ist die Endfläche konvex, die Bandscheibe also bikonkav; 
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nachdem aber die Epiphyse sich gebildet und sich mit dem 
Körper vereinigt hat, ist der letztere am Rande höher und dem¬ 
entsprechend die Bandscheibe bikonvex. Die Epiphyse erstreckt 
sich nämlich nicht über die ganze Fläche, sondern sie hat die 
Gestalt eines Ringes, der aber am hinteren Rande des Wirbel¬ 
körpers schmal und am vorderen und seitlichen Rande breiter ist. 

Diese Ringgestalt findet sich auch bei Affen und Anthro¬ 
poiden, wogegen bei anderen Säugetieren eine vollkommene Scheibe 
gebildet wird, welche auch im Ganzen dicker und kompakter ist 
als die Epiphyse des Menschen. Nur beim Elefanten habe ich 
auch eine ringförmige Epiphyse gefunden, welche aber am hin¬ 
teren Rande ebenso breit ist wie am vorderen und seitlichen 
Rande. Welche mechanischen Grunde diese Unterschiede bedingen, 
vermag ich nicht anzugeben. 


Abbildung 1. 



Oberseiten des 11. thoracalen (links) und des, 2. lumbalen (rechts) Wirbels 
eines Australiers (1905. 40 d. anat. S.). Der letztere zeigt die Abwetzung. 

Die Abwetzung nun äussert sich darin, dass in dem von ihr 
betroffenen Abschnitt der Endfläche die Epiphyse niedriger wird, 
ja ganz verschwindet und dass sogar noch die papierdünne Com- 
pacta, welche den Wirbelkörper gegen die Bandscheibe abschliesst, 
verloren geht, so dass die Endfläche ein poröses Aussehen be¬ 
kommt, indem die Hohlräume der Spongiosa freiliegen. 

Ich habe diesen Zustand schon bei einer früheren Gelegenheit 
und in einem anderen Zusammenhänge zur Sprache gebracht, 
nämlich in einer kritischen Betrachtung über den sogenannten 
Lumbarindex 1 ). 

Bekanntlich verwenden die Anthropologen nach dem Vorgänge 
englischer Anatomen einen solchen Index, um den Grad und die 
Richtung der Krümmung der Lendenwirbelsäule zu kennzeichnen. 
Man addiert zu diesem Zweck die vorderen Höhen der Lenden- 
wirbelkörpar und ebenso die hintereu Höhen. Ist die Summe der 
vorderen Höhen grösser, so nimmt man an, dass die Lenden¬ 
wirbelsäule lordotisch sei und bezeichnet sie als kyrtorhachisch, 
ist dagegen die Summe der hinteren Höhen grösser, so nimmt 


man an, dass die Lendenwirbelsäule kyphotisch sei und bezeichnet 
sie als koilorhachisch. 

Ich fand nun gerade an der Wirbelsäule von Australiern im 
vorderen Abschnitt der Endflächen den Zustand, von welchem ich 
spreche, oder die Abwetzung, und ich knüpfte daran die kritische 
Bemerkung, dass dieser Umstand bei der Bildung des Index nicht 
unberücksichtigt bleiben dürfe. Nehmen wir an, dass an dem 
vorderen Abschnitt jeder oberen und jeder unteren Endfläche 1 mm 
durch die erwähnte Atrophie verloren gegangen sei, so gibt das 
für die vier Lendenwirbelverbindungen zusammen einen Verlust 
von 8 mm, und dieser ist hinreichend, um eine mässige Kyrtorhachie 
in eine Koilorhachie zu verwandeln. 

Für heute aber, d. h. für die Interessen, welche diese Gesell¬ 
schaft vertritt, handelt es sich nicht um die anthropologische 
Frage des Lumbarindex, sondern um die Frage der Gausalität, 
d. h. darum, wie diese einfache Atrophie — denn um eine solche 
handelt es sich doch — zustande kommt. 

Da ist denn doch wohl nur das eine denkbar, dass durch 
den Druck der Bandscheibe der Schwund des Knochens veranlasst 
wird. Ein solcher Druck aber muss dadurch begünstigt werden, 
dass die Bandscheibe selbst durch vornüber geneigte Körper¬ 
haltung wie bei anhaltender Hockerstellung vorn zusammengepresst 
wird. Bei kulturell niedrig stehenden Völkern, welche mehr im 
Naturzustände leben, wird auch im Schlaf eine zusammengekrümmte, 
und zwar gar nicht immer liegende, sondern auch hockende 
Stellung beobachtet (Abbildung 2). 

Ein besonderes Interesse findet nun diese Erscheinung noch 
dadurch, dass sie sich nicht auf den Menschen beschränkt. Ich 
fand sie auch an der Wirbelsäule eines Schimpansen, und hier 
sogar nicht nur am Lendenteil, sondern auch am Brustabschnitt. 
Auch hier war die Abwetzung zum Teil so stark, dass der von 
derselben betroffene Abschnitt der Endfläche ein poröses Aussehen 
aufwies. Für die Anthropoiden ist ja auch die nach vom ge¬ 
beugte Körperhaltung charakteristisch. Ich will nur noch hinzu¬ 
fügen, dass das betroffene Tier nicht ein in Gefangenschaft ge¬ 
haltenes, sondern ein in Freiheit erlegtes war. 


Beiträge zur Kenntnis der Kriegsnephritis. 

Von 

Dr. Cnrt Kayser, zurzeit im Felde. 

Die Häufung von Nierenentzündungen, wie sie an allen 
Fronten etwa seit dem Frühjahr 1915 beobachtet worden ist, hat 
allgemeines Interesse erweckt und ist bekanntlich auch auf der 
diesjährigen ausserordentlichen Tagung des Kongresses für innere 
Medizin zum Gegenstand einer eingehenden Besprechung gemacht 
worden. 

Während man bis dahin vielfach von einer Erkältungs-, 
einer Schützengrabennephritis oder von einer Nephritis, bedingt 
durch die veränderte Ernährung, gesprochen hat, hat man sich 
auf dem Internisten-Kongress im allgemeinen doch dahin 
geeinigt, dass man es bei dieser Nephritis mit einer 
zweifellos infektiösen Erkrankung zu tun hat. Welcher 
Art der Infektionserreger ist, ist noch unbekannt; nur 
der gelegentliche Nachweis von Streptokokken im Blut 
oder Urin ist bisher einigen Untersuchern gelungen. 

Es dürften daher die nachstehenden Beobachtungen, 
die aus dem relativ kleinen Kreise einer einzigen Division 
stammen und durch besonders günstige Umstände während 
10 Wochen in ein und demselben Kriegslazarett beobachtet 
werden konnten, von Interesse sein. 

Unsere Fälle sind nach zwei Richtungen bemerkens¬ 
wert: einmal konnte die epidemiologische Seite unter 
gütiger Mitwirkung des beratenden Korpshygienikers 
(Prof. Dietrich - Cöln) eingehend studiert werden, 
andererseits boten die Kranken eigenartige Symptome 
dar, die als Beitrag zur Genese der Erkrankung vielleicht 
nicht ohne Bedeutung sind. 

Es wurden in allen Fällen von akuter hämor¬ 
rhagischer Nephritis, die in unser Lazarett eingeliefert 
wurden, in systematischer Weise Nachforschungen an¬ 
gestellt über: 1. Zeit und Ort der Erkrankung; 2. Art 
der Quartiere und Ernährung; 3. über Verlausung und 
Entlausung, sowie die verwendeten Entlausungsmittel; 
4. über Anzahl, Art und Datum der vorangegangenen 
Schutzimpfungen; 5. über frühere Erkrankungen, speziell 

1 * 


1 ) Zschr. f. Ethnol. Jahrg. 1914, S. 146-154. 


Abbildung 2. 



Oberseiten des 3. lumbalen (links) und des 9. thoracalen Wirbels (rechts) eines 
Schimpansen (A. 63, 64 des Berl. zool. Mus.). Beide zeigen die Abwetzung, der 
thoracale Wirbel noch stärker als der lumbale. 
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Angina, Nephritis, Infektionskrankheiten und Darmkatarrhe; 6. über 
Diensteintritt und Leistungen der einzelnen Kranken im Felde, 
sowie schliesslich 7. über Art und Beginn der ersten Krankheits¬ 
symptome selbst. Das Ergebnis^aller dieser Nachforschungen war 
folgendes: Erkrankt waren in ziemlich gleichmässiger Verteilung 
Angehörige von 4 Infanterieregimenten!, des Regimentsstabes, 
eines Jägerbataillons und einer Munitionskolonne. Sie hatten in 
verschiedenen Orten Serbiens und Ungarns im Quartier gelegen; 
die Entlausung hatte in der überwiegenden Mehrzahl der Fälle 
durch Dampf stattgefunden. Die Ernährung zeigte keine wesent¬ 
lichen Abweichungen von der im Felde seit Kriegsbeginn üblichen, 
denn das einzige hervorstechende Merkmal, eine gewisse Ueber- 
ernährung mit Fleisch frisch geschlachteter Tiere, war zu allen 
Zeiten und an allen Kriegsschauplätzen auch vor dem Auftreten 
der zahlreichen Nephritisfälle häufig zu Tage getreten. Frühere 
Erkrankungen an Angina, Scharlach oder Nephritis konnten laut 
Angabe der Kranken sowie des beratenden Hygienikers nicht er¬ 
mittelt werden. Letzterer teilte mir mit, dass Infektionskrank¬ 
heiten, speziell Scharlach, bei der Truppe überhaupt nicht vor- 
, gekommen seien, und dass ihm auch aus der Civilbevölkerung 
derartige Erkrankungen nicht bekannt geworden sind. Weiterhin 
erfuhr ich, dass der Beginn der Erkrankung an Nephritis etwa 
Ende November oder Anfang Dezember 1915 lag, und dass von 
diesem Zeitpunkt ab die Erkrankung in kontinuierlicher Reihe 
von Einzelfällen sich bis Anfang Februar 1916 hinzog. Die 
Frequenz der in unser Lazarett eingelieferten Fälle erreichte in 
der zweiten Beobachtungswoche ihr Maximum, dann, nach vor¬ 
übergehendem Abfall, in der fünften Woche ein nochmaliges, ge¬ 
ringeres Ansteigen bis zum anscheinend definitiven Abfall. 


Abbildung 1. 



Der klinische Verlauf der Erkrankungen war im grossen 
ganzen ein gleichmässiger und günstiger. Als Prodromalien 
wurden von allen Kranken fast ausnahmslos Husten, Atem¬ 
beschwerden, Durchfall oder Verstopfung angegeben. Die sub¬ 
jektiven Angaben über den Beginn der Krankheit und den Termin 
der Krankmeldung resp. der Erkennung der Nephritis durch den 
Arzt lässt eine gewisse Inkubation, die nach oben bis zu 
ca. 3 Wochen zu betragen scheint, annehmen. Einzelne der 
Kranken zeigten mehr oder minder erhebliche Oedeme, bei 
anderen fehlten diese fast ganz. Der Urinbefund war mit wenigen 
Ausnahmen überall der gleiche: Anfänglich reichlich Albumen, 
Blut und granulierte resp. Blutcylinder. In einigen Fällen be¬ 
stand im Beginn der Erkrankung Fieber, das oft schon mit 
Regelung des Stuhlganges wich. Nur bei einem Kranken, dessen 
Nephritis mit schweren, seit Jahren bestehenden Bronchiektasen 
kompliciert war, wurde eine Vergrösserung der Tonsillen fest¬ 
gestellt, bei allen anderen waren die Tonsillen voll¬ 
kommen normal. Im ganzen wurde nur in einem Falle eine 
schwere, in zwei Fällen eine angedeutete Urämie beobachtet. 
Nur ein Fall, der unter den Erscheinungen einer schweren gastro¬ 
intestinalen Intoxikation eingeliefert wurde, starb. Der Fall von 
schwerer Urämie zeigte im weiteren Verlauf einen ausserordent¬ 
lich starken Herpes des Gesichts (Abbildung 1) und eine Ent¬ 
zündung sämtlicher Teile des rechten Auges, und führte, an¬ 
scheinend auf der Basis einer Neuritis optica, zum Verlust des 
Sehvermögens auf diesem Auge. Das andere Auge blieb gesund, 
und der Kranke genas vollkommen. 

Unter Diätbehandlung mit gelegentlichen kleinen Gaben von 
Digitalis oder Coffein kam die Diurese meist rasch in Gang und 


die Oedeme verschwanden binnen wenigen Tagen. Im Laufe von 
2—3 Wochen schwanden auch die Zylinder gänzlich aus dem Urin, 
rote Blutkörperchen konnten jedoch oft noch bei fehlendem Eiweiss¬ 
gehalt in der 5. oder 6. Woche nachgewiesen werden. An Kompli¬ 
kationen wurden beobachtet: rheumatischeBeschwerden, gelegentliche 
Relapse mit Temperatursteigerung und akuter Verschlechterung des 
Urinbefundes, in mehreren Fällen Furunkulose, in einigen leichte 
Endocarditis. Alle diese Begleiterscheinungen sowie der Charakter 
und Verlauf der ganzen, akuten, und, wie man nach alledem doch 
wohl sagen darf, epidemisch auftretenden, hämorrhagischen 
Nephritis erinnert selbst bis in kleine Einzelheiten (Rheumatismus, 
Relapse mit akuter Verschlechterung Furunkulose usw.) in geradezu 
frappanter Weise an das Bild der Scharlach-Nephritis. 

Etwa gegen Ende der 3. Beobachtungswoche bemerkte ich 
bei einem und zwar dem als ersten eingelieferten Nierenkranken, 
eine auffallende, feine, kleienförmige Schuppung der Stirn- und 
Kopfhaut, der ich zunächst keinerlei grössere Bedeutung beilegte. 
Im Laufe von 2—3 Wochen nahm diese Schuppung an Ausdeh¬ 
nung zu und ging auf die Haut des Nasenrückens und der Wange 
über. Nachdem ich äussere Einflüsse, wie Seife, Rasiermesser 
oder dergleichen als Ursache dieses eigenartigen Schnppungsvor- 


Abbildung 2. 



ganges hatte ausschliessen können, musterte ich meine sämtlichen 
Nierenkranken mit Rücksicht auf Schuppung durch. Dabei ergab 
sich zu meiner Ueberraschung, dass eine ganze Anzahl von ihnen 
in mehr oder minder grosser Ausdehnung eine Schüppling der 
oben beschriebenen Art zeigte. Dabei fiel weiterhin auf, dass 
alle diese Kranken seit etwa 3 Wochen in Behandlung standen. 
Es wurde nunmehr in systematischer Weise jeder Nierenkranke 
hinsichtlich der Schuppung beobachtet und es stellte sich heraus, 
dass 2 / 3 der Patienten etwa um die 3. Behandlungswoche diese 
Schuppung aufwiesen. Zum Vergleich und zur Kontrolle wurden 
auch auf anderen Sälen die Kranken auf Schuppung des Gesichts 
untersucht, und es gelang so, in 3 Fällen aus der charakteristi¬ 
schen Schuppung und der daraufhin vorgenommenen Urinunter¬ 
suchung die bisher nicht erkannte Nephritis als bestehend fest¬ 
zustellen. Die Schuppung selbst nahm einen typischen Verlauf. 
Sie begann stets dicht oberhalb der Nasenwurzel, breitete sich 
von da aus über Stirn- und Kopfhaut in wechselnder Stärke aus, 
um schliesslich auf die Haut des Gesichtes und speziell der 
Wange überzugehen. Die Dauer des ganzen Schuppungsprozesses 
war wechselnd und betrug 1—3 Wochen. 

Mit Beginn der 7. Behandlungswoche bereitete mir der oben 
erwähnte erste Fall von Schuppung dadurch eine ganz besondere 
Ueberraschung, als ich bei ihm jetzt, nachdem die kleienförmige 
Schuppung von Gesicht und Kopf nahezu beendet war, eine starke 
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lamellöse Schuppung am rechten Handteller, an sämt¬ 
lichen Fingern der rechten Hand und in der Gegend des 
rechten Handgelenks beobachten konnte (Abbildung2). 

Diese Schuppung ähnelt, wie man sieht, nach Art und Lokali¬ 
sation so sehr der Scharlachschuppung, dass einzelne Aerzte, 
deneu ich das sonderbare Phänomen zeigen konnte, nicht an¬ 
standen, es sofort für eine Scharlachschuppung zu erklären. 

Die gesamte Beobachtungszeit der Nierenkranken, über die ich 
verfüge, beträgt etwa 10 Wochen, aber inzwischen ist bei mehreren, 
jetzt in der 7. Behaudlungswoche stehenden Patienten eine ähn¬ 
liche Schuppung an der Hand aufgetreten. Danach darf man 
wohl auch hier nicht an einen belanglosen Zufall glauben 1 ). Dass 
eine derartige Schuppung bisher von anderer Seite noch nicht 
beobachtet wurde, mag wohl mit daran liegen, dass man kaum 
wie ich Gelegenheit hat, im Felde Kranke 10 Wochen lang im 
gleichen Lazarett zu beobachten. 

Was die Infektiosität der Erkrankung anlangt, so scheint 
eine direkte Uebertragung von Mensch zu Mensch nicht statt¬ 
zufinden. Denn zwischen meinen schuppenden Nierenkranken lagen 
auf dem gleichen Saale andere Kranke, von denen ebenso wie 
vom Pflegepersonal trotz Fehlens jeglicher besonderer Vorsicht 
oder Desinfektion bisher keiner an Nephritis erkrankt ist. 

Man muss also annehmen, dass die Erkrankung, deren epi¬ 
demischer, scharlacbähnlicher Charakter wenigstens bei meinen 
Fällen nach den vorstehenden Beobachtungen wohl ausser Frage 
steht, auf andere Weise übertragen wird. Wie ich bereits oben 
erwähnte, haben alle meine Nierenkranken Läuse gehabt. Diese 
Tatsache ist das einzige anamnestische Merkmal, das allen 
ausnahmslos gemeinsam ist. Es wäre daher wohl denkbar, 
dass, ähnlich wie beim Fleckfieber, auch bei dieser „scarla- 
tinoiden Nephritis“ die Uebertragung der Krankheit durch 
die Lau8 stattfindet. 

Zusammenfassung: Die Kranken konnten durch besondere 
Umstände 10 Wochen lang im Felde in ein und demselben Kriegs¬ 
lazarett beobachtet werden. Bei a / 3 der sonst im allgemeinen in 
bekannter Weise verlaufenden Fälle wurde in der 3. Behandlungs¬ 
woche eine kleienförmige Schuppung des Gesichts und bei weiteren 
Fällen in der 7. Beobachtungswoche eine lamellöse Schuppung der 
Hände festgestellt. Diese Schuppung, wie auch die beobachteten 
Komplikationen lassen an eine scharlachähnliche Erkrankung — 
„Nephritis scarlatinoides“ — wenigstens bei diesen Fällen denken. 

Als Krankheitsüberträger kommt vielleicht die Laus in Betracht. 

1) In der englischen Armee (vergl. D. m.W., 1916, Nr. 21, S. 648) 
sind naoh L&ngdon Brown bis Juni 1915 1062 Fälle von akuter 
Nephritis gezählt worden. Die indischen Kontingente bfoben verschont. 
„So wurde die Vermutung aufgestellt, dass es sich um Abortivfälle von 
Scharlach bandle, wobei hervorgehoben werden muss, dass die Indier 
gegen Scharlach immun sind. Doch ein bestimmter Beweis für diese 
Auffassung konnte nicht erbraoht werden.* 


Zur Entstehung der Nierenerkrankungen 
im Felde. 

Von 

Dr. Hirschsiein, 

Stabsarzt und Rcximontsarzt in einem Laiulw.-Inf.-Rgt. 

Im Landw.-Iuf.-Rgt. . . . sind in den Monaten Januar und 
Februar 1916 Fälle von Nierenentzündung beobachtet worden. 
Das Regiment lag in dieser Zeit in Stellung in teilweise sumpfigem 
Gelände. Die Unterstände waren vielfach feucht; das am Boden 
sich ansammelnde Wasser musste täglich durch Pumpen oder 
Schöpfen entfernt werden. 

Die vorgekommenen Krankheitsfälle lassen folgende Gruppie¬ 
rung zu: 

1. Von den Nierenkranken stehen 80,9 pCt. in einem Alter von 85 Jahren 
und darüber. 

2. Alle Kranken, mit nur einer Ausnahme, sind im letzten Halbjahr, 
71,4 pCt. sogar erst im letzten Vierteljahr 1915 an die Front gekommen. 

Höheres Alter und mangelhafte Anpassung an die von 
der Heimat abweichenden klimatischen Verhältnisse sind 
also als die Entstehung von Nierenerkrankungen im Felde 
begünstigende Umstände aufzufassen, soweit das verhältnismässig 
geringe Beobachtungsmaterial überhaupt Sohlüsse zulässt. 

Weiter scheint die Entstehung von Nierenentzündungen begünstigt 
zu werden durch Zusammensetzung der Nahrung. Die untenstehende 
Tabelle 1 zeigt die dem 1. Bataillon in den Monaten Januar und Februar 
1916 zugeführte Kost. Die Anordnung erfolgte nach chemisch - physio¬ 
logischen Gesichtspunkten in 7 Gruppen. Die ersten 4 Gruppen ent¬ 
halten Nährstoffe von hohem Brennwert, deren Nutzen wesentlich in 
ihren organischen Bestandteilen liegt; Gruppe V und VII, die ganz oder 
grösstenteils durch ihre Mineralstoffe wirksamen Nahrungsmittel, Gruppe VII 
die Reiz- und Genussstoffe. Die Kartoffel nimmt eine Mittelstellung 
zwischen Gruppe II und V ein; ihrem Stärkegehalt nach gehört sie zu II, 
ihres hohen Kaligehaltes wegen zu V. Sie wurde für den vorliegenden 
Zweck der letzteren Gruppe mit zugeteilt, um möglichst alle vorwiegend 
Mineralstoffe liefernden Nahrungsmittel vereinigt zu haben. 

Naoh K.S.O. 360/61 soll die „gemischte Tageskost des Soldaten bei 
schwerer Arbeit, z. B. anstrengenden Märschen, durchschnittlich ent¬ 
halten: 150 g Eiweissstoffe, 100 g Fette und 500 g Kohlehydrate. Bei 
geringeren Anstrengungen bedarf der Soldat täglich 120 g Eiweiss, 56 g 
Fette und 500 g Kohlehydrate. Unter 120 g Eiweiss soll nicht herab¬ 
gegangen werden“. 

Die vorstehend im einzelnen dargestellte Nahrung enthält etwa (siehe 
Tabelle 2): 

Tabelle 2. 



Eiweiss 

g 

1 Fett 
! 8 

Kohle¬ 

hydrate 

g 

! Salze 

8 

Nährwert¬ 

einheiten 

Januar 1916 . . 

154 

65 

466 

40 

2880 

Februar 1916 . . 

189 

91 

470 

85 

2975 


Tabelle 1. Nahrungszufuhr beim Landw.-Inf.-Rgt. . . . auf Tag und Kopf berechnet. 


Januar 1916. 


I. 

Eiweissnahrung 

II. 

Mehlnahrung und 
Zucker 

III. 

Fettnahrung 

IV. 

Alkoholische 

Getränke 

V. 

Kartoffel, Gemüse und 
Früchte 

VI. VII. 

Koch- Genuss¬ 
salz mittel 

Frisches Fleisoh . . 157 g 

Dauerfleisch u. Wurst 142 g 

Käse.40 g 

Hering.48 g 

Brot .... 756 g 

Zwieback . . 7 g 

Nudeln, Graupen, 

Reis ... 60 g 

Zuoker ... 81 g 

Speck ... 5 g 
Fett, Schmalz 6 g 
Butter. . . 12 g 

Branntwein 
96 ccm 

Kartoffelflocken . 6 g 

Backobst usw. . 8 g 

Hülsenfrüchte . 35 g 

Gemüsekonserven 2 g 

Zwiebel ... 5 g 

Sauerkraut . . 36 g 
Marmelade . . 25 g 
Essig .... lg 

1 

12 g | Gewürz 1 g 

1 Kaffee 88 g 
Tee . 2 g 
Kakao 3 g 

i 

! 

Summa 387 g | 854 g 

| 23 g | 96 ccm 

Februar 1916. 

ilSg 

12 g j 44 g 

Frisches Fleisch . . 118 g 

Dauerfleisch u. Wurst 107 g 

Käse. 29 g 

Hering.48 g 

Klippfisch .... 12 g 

Brot .... 748 g 

Zwieback 4 g 

Nudeln, Graupen, 

Reis ... 62 g 

Zucker ... 34 g 

Speck ... 30 g 
Fett ... 20 g 
Butter. . . 15 g 

Branntwein 
97 ccm 

Kartoffelflocken . 5 g 

Backobst ... 20 g 
Hülsenfrüchte 32 g 

Gemüsekonserven 1 g 
Zwiebel ... 10 g 
Sauerkraut . . 36 g 

Marmelade . . 10 g 

Essig .... lg 

8 g j Gewürz 1 g 

1 Kaffee 41 g 
Tee . 2 g 
Kakao 3 g 

i 

Summa 814 g 

848 g 

1 65 g 

97 ccm 

115 g! 

8 g 47 g 
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Die Nahrung entspricht also im allgemeinen den obigen Anforde¬ 
rungen, enthält mehr als 120 g Eiweiss und annähernd 3000 Nährwert¬ 
einheiten. Trotzdem ergibt die genauere Betrachtung, dass gerade im 
Hinblick auf die Nierenfunktion die Beköstigung besonders im Januar 
die weniger günstige sein könnte. 

Die Zusammenstellung auf Tabelle 1 zeigt für Januar 1916: 

Hohe Werte für die Gruppen 1 und 6, Eiweissnahrung und Salze. 
Niedrige „ „ „ „ 3,5, Fettnahrung, Kartoffeln, Ge¬ 

müse und Früchte. 

Mittlere * „ * „ 2, 4 und 7. 

Charakterisiert wird also die Beköstigung im Januar 1916 durch 
eine reichliche Zufuhr yon eiweisshaltigen Nahrungsmitteln, 
Fleisch in frischem und konserviertem Zustande, Wurst, Käse, 
Hering usw., aber im Gegensatz hierzu durch einen geringeren 
Gehalt an Fetten, ferner an Gemüsen und Früchten und 
Kartoffeln. Die hohe Eiweisszufuhr allein hat es also inöglioh gemacht, 
die Zahl von annähernd 3000 Nährwerteinheiten für Mann und Tag zu 
erreichen. Im Februar allerdings lässt sich bereits ein teilweiser Ersatz 
des Eiweisses durch Fett feststellen, während die Gemüseportion ihren 
niedrigen Stand behält. 

Wir können sagen, dass von den nach Verbrennung des Eiweisses 
der Nahrung im Körper entstehenden Abbauprodukten etwa drei Viertel 
durch die Niere und nur V« durch die Lunge, die Drüsen der Darm¬ 
organe und der Haut zur Ausscheidung gelangen. Die 154 g Eiweiss, 
die der Mann täglich im Januar erhalten bat, liefern allein etwa 25 g 
Stickstoff, der in Furm von Harnstoff, Kreatinin usw. grösstenteils durch 
die Niere zur Ausscheidung gelangen muss, ganz abgesehen von den 
grossen Mengen von Schwefelsäure, Phosphorsäure und Harnsäure, die 
gleichfalls als Eiweiss- und Nukleinabbauprodukte überwiegend auf dem 
Nierenwege den Körper verlassen. 

Dazu kommen 40 g Salze nach Tabelle 2, wovon mindestens 25 g 
als Kochsalz in Rechnung zu stellen sind. Chlor und Natrium, die das 
Kochsalz zusammensetzenden Elemente, gelangen naoh ihrer Aufnahme 
sogar zu etwa 98 pCt., also so gut wie völlig durch die Niere zur Aus¬ 
scheidung. Schliesslich mu9s noch berücksichtigt werden, dass die sowohl 
im Fleisch wie in pflanzlicher Nahrung vorhandenen Kalisalze, sowie das 
Coffein des zur Verwendung gelangten 40 g Kaffee ebenfalls die Nieren¬ 
arbeit erheblich in Anspruch nehmen. Je mehr Eiweiss in der 
Nahrung, desto grösser auch die Belastung der Niere. 

Als schädigend für die Nierenfunktion gelten naoh den 
heutigen Anschauungen besonders übermässige Mengen von stick¬ 
stoffhaltigen Nahrungsschlacken, von Kochsalz und die 
im Ueberschuss in der Nahrung vorhandenen Säuren. Stick¬ 
stoff und Kochsalz sind bereits in ihrem Verhalten zur Nierenarbeit er¬ 
örtert, die aus der Nahrung entstandenen Säuren erfordern aber noch 
besondere Berücksichtigung. 

Die meisten unserer Nahrungsmittel, Fleisch, Getreidemehle, also 
auch das Brot, ferner Hülsenfrüchte und Fette liefern naoh der Ver¬ 
brennung im Körper überschüssige Säuren, überwiegend basische Bestand¬ 
teile enthalten dagegen Gemüse, Früchte und vor allem die Kartoffel. 
In der folgenden Tabelle 3 1 ) ist der Säure- bzw. Basenüberschuss für 
die einzelnen in Betracht kommenden Gruppen der Tabelle 1 be¬ 
rechnet. — bedeutet Basenmangel und Säureüberschuss, + Basenüber¬ 
schuss. Die Werte sind ausgedrückt in Milligramm-Aequivalenten. 


Tabelle 3. 



3 **> 
.3 a 

SJ 

H * 

. P 

II. Mehl- 
nahrung 
u. Zucker 

S £ 

£ e 

IV. Alko¬ 
holische 
Getränke 

V. Kar¬ 
toffel, Ge¬ 
müse u. 
Früchte 

VI. Salze 

~ 8 

> 53 
^ a 


1916 

Januar 

Februar 

-82 
— 75 

! ' 

— 94 ! — 1 

— 92 :-4 


+ 5 
+ 5 


- 

Milligramm 

Aequivalente 


Die im Monat Januar und Februar gelieferte Kost weist also einen 
Gehalt von 177 bzw. 171 Säureeinheiten auf, denen nur fünf Basenein¬ 
heiten gegenüber stehen, ist also als überwiegend sauer zu be¬ 
zeichnen. 

Wie wesentlich günstiger eine Nahrung sich gestaltet, die reichlicher 
Fett, Kartoffel und Gemüse enthält, zeigt die folgende Tabelle 4, die 
nach den in den Feldverpflegungstabellen aufgestellten Beköstigungs¬ 
sätzen für die wichtigsten Nahrungsmittel Zusammensetzung, Nährwert 
und Säure- bzw. Basengehalt berechnet enthält. Hierbei ist die zurzeit 
pro Tag und Kopf vorgeschriebene Menge von 300 g Fleisoh berücksichtigt. 

Die Tabelle 4 lässt mit aller Deutlichkeit erkennen, wie allein dadurch, 
dass man Rindfleisch durch die gleiche Menge Schweinefleisch ersetzt, 
der Nährwert von 245 auf 657 Einheiten steigt, der Säureüberschuss 
aber von 71 auf 38 Einheiten sinkt. In 200 g Speck führen wir sogar 
1367 Nährwerteinheiten bei einem Säurefaktor von nur — 20 g zu, haben 
allerdings dann auch nur 10 g Eiweiss, statt 43 g bei Schweinefleisch, 
zur Verfügung. 

Haben wir bei den fetthaltigen Nahrungsstoffen nooh immer einen 
geringen Säureüberschuss, so zeigen Kartoffeln, Gemüse und Früchte 


1) Nach Berg: Die Nahrungs- und Genussmittel, Dresden 1913. 


Tabelle 4. 


Zur tägliohen Beköstigungsportion gehören: 




Eiweiss 

Fett 

• • 

Nährwert¬ 

einheiten 

0 



1 1 

8 i 8 i 

8 

Calorien 

Milligramm 
Aeq ui Talente 

I. Brotportion 

i 

750 g Soldatenbrot 

l 

45,0. 11,0 350,0 

1340 

— 64 

II. Fleisch- 

300 g Rindfleisch 

66,0 3,0 

1 — 

S 245 

— 71 

portion 

(mager) oder 

300 g Schweinefleisch 

43,o! 60,0 

_ 1 

1 657 

- 38 


(mittelfett) oder 

200 g Speck 

10,0 156,0 

_ 

1367 

— 20 

III. Gemüse¬ 

(geräuchert) 

1500 g Kartoffeln oder 

30,0 — 

330,0 

1205 

+ 89 

portion 

1200 g Steckrüben oder 

11,0 1,0 

89,0 

440 

+ 163 


1200 g Weisskraut oder 

20,0 1,0 

63,0 

360 

+ 60 


375 g Pflaumen*) 

3,0 — 

50,5 

218 

+ 22 


(frisch) oder 

250 g Erbsen oder 

43,0 1,5 

115,0j 675 

i — 9 

i 

125 g Graupen 

9,0: 1,4 

i 95,0 

! 440 

— 17 


*) Für 125 g Backobst berechnet. 


einen zum Teil ganz erheblichen Mehrbetrag an basischen Stoffen, 
während Hülsenfrüchte und Mehlprodukte Säurebildner sind. Wenn wir 
im Januar und Februar noch nicht 120 g Gemüseportion einschliesslich 
der Kartoffel mit einem Basenüberschuss von nur 5 Einheiten zuführten, 
gegenüber 1500 g Kartoffeln oder 1200 g Steckrüben mit einem Mehr 
von 89 bzw. sogar 163 Baseneinheiten in anderen Zeiten, so ergiebt 
sich hieraus eine Nahrung von einer Beschaffenheit, dass eine 
Nierenbelastung, unter Mitwirkung anderer Umstände, aber auch 
eine Nierenerkrankung die Folge sein kann. Mangelhafte Akkli¬ 
matisierung und höheres Alter, vielleicht auch die Einwirkung 
yon Kälte, Bodenbesohaffenheit oder sonstige Einflüsse sind, wie 
im Beginn der Arbeit auseinandergesetzt wurde, diese die Nieren¬ 
erkrankungen nächst der Zusammensetzung der Nahrung mit 
bedingenden Umstände. 

Die Beschaffung von Gemüse, Früchten und besonders 
von Kartoffeln, der Ersatz des Rindfleisches soweit wie 
möglich durch Schweinefleisch, die Zufuhr von Butter und 
Fetten sind die Forderungen, die sich zur Verhütung der Nieren¬ 
erkrankungen im Heere aus obigen Darstellungen ergeben würden. 


Aus einem Kriegslazarett. 

Ueber die in diesem Kriege beobachtete neue 
Ferm akuter Nephritis. 

Von 

Dr. B. IHInani. 

(Nach Diskussionsbemerkungen auf einem wissenschaftlichen Abend.) 

Zweck der folgenden Bemerkungen ist zunächst, einen Beitrag 
zur Differentialdiagnose der in diesem Kriege neu aufgetretenen 
Form akuter Nephritis gegenüber den sonstigen akuten Nephri¬ 
tiden zu liefern. 

Ende Juli 1916 kam ein Fall von akuter Nierenentzündung 
auf meiner Station zur Beobachtung, der zuerst nur wie ein be¬ 
liebiger anderer Fall akuter Nephritis aussah. Bei der mikro¬ 
skopischen Untersuchung des Urinsediments zeigte sich jedoch ein 
Befund, wie ich ihn noch nie gesehen hatte: Das Gesichtsfeld 
war übersät von einer dicht gedrängten Menge Cylinder ver¬ 
schiedenster Art, hyaliner, granulierter, besonders aber vieler 
Blutkörperchencylinder. Ausserdem zeigte sich eine grosse 
Menge Nierenepithelien, und zwar sowohl kubischer wie Bürsten- 
epithelien, und ausserordentlich zahlreiche rote Blutkörperchen. 
Es fehlten aber gänzlich die Leukocyten. Ich möchte das be¬ 
tonen, um dem Einwand zu begegnen, als ob die als Nieren¬ 
epithelien von mir bezeichneten Zellen veränderte Leukocyten 
gewesen wären, ein Irrtum, der zweifellos öfter vorkommt. 

Bei diesem von allen mir bisher vorgekommenen mikroskopi¬ 
schen Sedimentbildern gänzlich verschiedenen musste man zur 
Bezeichnung der Erkrankung als einer nicht nur hämorrhagischen, 
sondern auch noch wirklich desquamativen gelangen. 

Der Eiweissgehalt des Urins war ein recht starker. Ich habe 
ihn nicht immer zahlenmässig festgestellt, sondern mich meistens 
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mit den durch die Heller’sche Probe ergebenen Resultaten be¬ 
gnügt, was für einen in Beurteilung von Urinveränderungen Ge¬ 
übten auch ausreichend ist. 

Nach wenigen Tagen kam ein Fall mit gleichem Befund zu 
meiner Beobachtung. Schien mir dieses nur bemerkenswert als 
„Duplicität der Fälle u , so wurde ich doch anderer Meinung, als 
gleich darauf ein dritter, den gleichen Befund darbietender Fall 
erschien. 

Ich hielt mich nunmehr für berechtigt, die Annahme auszu¬ 
sprechen, dass wir wohl vor einer wie eine Epidemie auftretenden 
neuen Form von akuten Nierenerkrankuugeu ständen. In diesem 
Sinne sprach ich mich auch unserem konsultierenden loternisten 
(Prof. Gerhard) gegenüber aus. Die bald darauf folgende reich¬ 
liche Belegung unseres Lazaretts mit derartigen Nephritiskranken 
zeigte die Richtigkeit meiner Anschauung. Dass auch in anderen 
Lazaretten an unserer Front sowie an den anderen Fronten viele 
Nierenerkrankungen sich eingefunden hatten, war uns damals 
noch nicht bekannt. 

Es könnte sonderbar erscheinen, dass man sich befugt glaubt, 
allein auf Grund von wenigen Fällen schon das Bestehen einer 
allgemeinen, epidemisch auftretenden Krankheit zu behaupten. 
Wenn aber einem einzelnen Arzte, der doch immer nur einen 
verhältnismässig winzigen Bruchteil der vorhandenen Krankheits¬ 
fälle vor Augen bekommen kann, sich auch nur wenige, absolut 
gleichartige und dabei ungewöhnliche Symptome zeigende Fälle 
von verschiedener Provenienz gleichzeitig darbieten, so ist er 
meines Erachtens berechtigt, an das Auftreten einer allgemeiner 
verbreiteten, durch die gleichen Schädlichkeiten hervorgerufenen, 
d. h. also epidemieartigen Krankheit zu denken. Für deren Aetio- 
logie ist natürlich damit noch nichts bestimmt. Dazu bedarf es 
anderweitiger Forschungen und Ueberlegungen. 

Jeder in einer grossen allgemeinen, besonders z. B. Land¬ 
praxis tätige Arzt wird das bestätigen. Dasselbe war auch der 
Fall, als die 3 ersten Fälle von Gelbsucht an ein und demselben 
Tage auf meiner Station erschienen, eine Krankheit, die sich 
dann auch als in gehäufter Weise auftretend erwies. Ich möchte 
diesen meinen Standpunkt als Praktiker hier nochmals betonen, 
weil mir in der Diskussion die Berechtigung dazu bestritten wurde. 

Die Wandlungen des mikroskopischen Bildes des Urinsedi¬ 
ments im weiteren Verlauf der Erkrankung waren ausserordent¬ 
lich bemerkenswert und abweichend von dem, was man sonst bei 
akuter Nephritis siebt: 

Nach wenigen Tagen verschwanden die Epithelien, dann die Cylinder, 
und es kam nun eine lange Zeit, in der eine reine Hämaturie bestand. 
Allmählich traten dann Leukocyten auf, die immer reichlicher wurden, 
während die roten Blutkörperchen an Menge abnahmen, von den weissen 
Blutkörperchen also gewissermaassen verdrängt wurden. Dabei hielt 
auch naoh Verschwinden der Cylinder die starke Albuminurie an. Der 
weitere Verlauf der Urinveränderung war dann der, das9 allmählich auch 
die weissen Blutkörperchen und die Albuminurie wichen. Damit erschien 
der Patient symptomlos und schliesslich auch geheilt. Die Dauer eines 
solchen Verlaufs schwankte in denjenigen Fällen, in denen die Beob¬ 
achtung von Anfang bis zu Ende durchgeführt werden konnte, zwischen 
4—6 Wochen. 

Ein derartiges Verhalten des Urinsediments steht durchaus 
im Gegensatz zu dem bei anderen akuten hämaturischen Nephri¬ 
tiden, wie z. B. der gewöhnlichen genuinen akuten Nephritis oder 
der Scharlachnephritis. Bei ihnen verschwinden zum Zeichen der 
beginnenden Heilung zuerst die roten Blutkörperchen; die an 
sich niemals sehr zahlreichen Nierenepithelien verringern sich 
zwar auch an Menge, werden aber doch immerhin noch lange 
Zeit hindurch gefunden. Immer vorhanden sind bei ihnen weisse 
Blutkörperchen, die bei der hier besprochenen Form, wie oben 
erwähnt, im Anfang gänzlich fehlten. Ferner besteht bei ihnen 
die Cylindrurie mehr oder weniger während des ganzen Krank¬ 
heitsverlaufs. Die Cylinder sind die am längsten bestehenden 
mikroskopischen Zeichen der Erkrankung, und sie schwinden im 
allgemeinen analog der gleichfalls allmählich abklingenden Albu 
minurie. 

Durch diesen wesentlichen Unterschied im Verhalten des 
mikroskopischen Bildes des Urinsediments war es deshalb mög¬ 
lich, die hier besprochene Form der Nephritis gegenüber Fällen 
von anderen Nierenerkrankungen differentiell zu diagnosticieren: 

Bei einem mit hohem Fieber eingelieferten Patient zeigten sich 
zuerst scheinbar nur die Symptome einer akuten Nephritis. Das reoht 
reichliche Sediment des stark ei weisshaltigen Urins bestand jedoch nur 
aus vielen Gylindern und wenigen Leukooyten. Es war mir deshalb 
klar, dass es sich hier um einen ganz anderen Fall von Nieren¬ 
erkrankung bandeln müsste, und es lag die Vermutung einer sekundären 
oder concomitierenden Nierenreizung nahe. Nach einigen Tagon traten 


denn auch bei weiterem Bestehen des hohen Fiebers die Symptome des 
Typhus auf, während die Nierenerkrankungen, d. h. sowohl Cylindrurie 
als Albuminurie, gänzlich verschwanden. 

Es handelte sich also um eine, hier durch die Typhus¬ 
infektion bervorgerufene Reizung der Nieren, die auf Grund des 
mikroskopischen Sedimentbefundes leicht heraus erkannt werden 
konnte. 

Bei Uebernabme einer chirurgischen Station fand ich einen 
Patienten, der vor etwa 5 Wochen einen Bauchschuss mit Darm¬ 
verletzung erhalten batte. Es war ihm ein Stück des Dünndarms 
reseciert worden, die Wunde war nahezu geschlossen, der Patient 
fühlte sich im ganzen wohl. Es bestand aber bei ihm eine 
dauernde Hämaturie ohne Cylinder mit Albuminurie. Da bei dem 
Sitz des Schosse® eine Nieren Verletzung nicht in Frage kam, 
eine solche nach Aussage der Chirurgen auch schon längst hätte 
verheilt sein müssen, musste man annehmen, dass er sich in dem 
Stadium der damals schon herrschenden neuen Nierenerkrankung 
befand, in dem alle übrigen Formelemente aus dem Urin ge¬ 
schwunden und allein die Blut- und Eiweissausscheidung geblieben 
waren. Eine genaue Aufnahme der Anamnese und die weitere 
Beobachtung lehrten denn auch, dass kurz vor seiner Verwundung 
ein Nierenleiden eingesetzt hatte, und dieses bestand jetzt noch 
fort. Wir Hessen deshalb den Patienten in die Heimat über¬ 
führen, was man beim Verdacht auf Bestehen einer Nierenver¬ 
letzung nicht hätte tun dürfen. 

Absichtlich habe ich bisher nur vom Urinsediment und 
seinen Wandlungen gesprochen, weil es für mich dasjenige ob¬ 
jektive Moment war, durch das ich die Nierenerkrankung in 
ihren verschiedenen Stadien von anderen unterscheiden und er¬ 
kennen zu lernen vermochte. 

Hatte man die betreffenden Fälle aber erst einmal heraus- 
gesöndert, so konnte man auch für ihren Beginn und Verlauf 
und ihre sonstigen klinischen Symptome charakteristische Merk¬ 
male feststellen: Der Beginn war ein * ausserordentlich akuter. 
Die Leute fühlten sich etwa am Abend noch wohl, am nächsten 
Morgen hatten sie starkes Krankheitsgefühl und ein so verändertes 
Aussehen, dass sie bei ihren Kameraden Verwunderung erregten. 
Es waren nämlich plötzlich starke Oedeme aufgetreten, und zwar 
besonders im Gesicht, so dass dieses gedunsen und die Augen¬ 
lider geschwollen erschienen, ferner an Händen und Füssen, 
manchmal herauf bis zu den Unterschenkeln. — Das Fieber klang 
im allgemeinen schon nach wenigen Tagen ab. Ich habe auch 
einige Fälle gesehen, in denen es noch nach Aufnahme der 
Patienten ins Lazarett einige neue Steigerungen zeigte. Im all¬ 
gemeinen aber schwand es zugleich mit dem Verschwinden der 
Epithelien und der massenhaften Cylinder aus dem Urin. 

Die folgenden Stadien der langdauernden Hämaturie und der 
sich daran anschliessenden Leukocyturie verliefen meist fieberlos 
oder mit geringen subfebrilen Temperaturen. Dagegen blieben 
während des ganzen Verlaufs die Albuminurie und die Oedeme 
im Gesicht und an den Extremitären bestehen und waren die 
zuletzt verschwindenden Krankheitszeichen. 

In einigen Fällen habe ich freilich auch ein Schwinden der 
Oedeme beobachtet, obgleich Hämaturie und Albuminurie noch 
fortbestanden, wie z. B. bei dem oben erwähnten Patienten mit 
Bauchschuss, der angeben konnte, dass er etwa einen Tag vor 
seiner Verwundung mit Unwohlsein und Schwellung erkrankt war. 

Den Verlauf der von mir bisher geschilderten Fälle halte 
ich für den eigentlichen Verlaufstypus. Ich erlaube mir 
deshalb den Typus hier aufzustellen, weil es mir vergönnt war, 
die Fälle vom Anfang ihrer frischen Erkrankung an bis zu deren 
Ende zu beobachten. 

Zu diesen typischen Fällen gesellten sich bald andere: solche, 
die geringeres Fieber und zugleich vom Anfang der Beobachtung 
an ausser Oedemen und Albuminurie nur Hämaturie zeigten, — 
auch solche mit beständiger, aber mässiger Cylindrurie neben der 
Hämaturie usw. 

Neben all diesen rein nephritischen Erkrankungsformen kamen 
dam» auch andere vor, die man als Abarten oder Varietäten oder ab¬ 
weichende Lokalisationen der Krankheit betrachten musste, und zwar: 

1. Pyelitis- und cystitisähnliche Erkrankungen. Deren Be¬ 
ginn konnte einige Male von mir beobachtet werden: Nach an¬ 
fänglichem mehrtägigem Unwohlsein ohne eigentliche Fieber¬ 
steigerung begann z. B. ein Patient über Schmerzen in der rechten 
Nierengegend und über Urinbeschwerden zu klagen. Bald darauf 
zeigte sich unter Temperaturanstieg und Zunahme der Beschwer¬ 
den Schwellung, Dämpfung und Druckschmerzhaftigkeit in der 
rechten Lumbalgegend, so dass ich zunächst an die Entwickelung 
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eines rechtsseitigen paranephritischen Abscesses dachte. Es ent¬ 
wickelte sich aber schnell eine starke Leukocyturie und Albumin¬ 
urie, Fieber und Schwellung und Schmerzhaftigkeit der Lumbal¬ 
gegend gingen zurück, die Urinbeschwerden wurden geringer, die 
Leukocyturie blieb indess unverändert mehrere Wochen hindurch, 
so lange ich den Patienten beobachten konnte, bestehen. Dabei 
war das Allgemeinbefinden nicht schlecht. — ln derselben Weise 
verliefen die cystitisähnlichen Fälle, in denen sich die Beschwerden 
aber mehr auf die Blasengegend beschränkten. Wodurch sich 
diese Fälle von den sonstigen Pyelitiden und Cystitiden unter¬ 
schieden, war, dass das Urinsediment immer nur aus reinen Leu- 
kocyten bestand und sich niemals Uebergangsepithelien darin 
fanden, ferner die beständige starke Albuminurie 1 ), besonders 
hervorstechend aber das Auftreten und lange Bestehen¬ 
bleiben von Oedemen an den Extremitäten sowie die 
Nutzlosigkeit jeglicher gegen die Cystitis gerichteten und in an¬ 
deren Fällen wirksamen Therapie. 

2. Fälle nur mit Oedemen ohne morphologische und chemi¬ 
sche Urinveränderung. 

B. Solche ohne Oedeme mit reiner Albuminurie. Ob diese 
indessen hierher gehören, ist fraglich, da es sich ja bei ihnen 
auch um die sogenannte physiologische Albuminurie gehandelt 
haben kann. 

Dass diese Erkrankungen als zu den hier erörterten zugehörig 
zu betrachten sind, kann man nur dann erkennen, wenn sie 
gleichzeitig und untermischt mit ihr auftreten, d. h. also nach 
Erkenntnis vom Bestehen einer entsprechenden Epidemie. 

Auch beim Typhus und Scharlach z. B. kommen viele Fälle 
vor, die vom eigentlichen Typus beträchtlich abweichen. Sie 
werden als gleichartige Fälle nur dann erkannt, wenn eine Epi¬ 
demie davon herrscht und man dadurch auf das ihnen mit dem 
Typus Gemeinsame aufmerksam wird. Damit komme ich zur 
Aetiologie der besprochenen Krankheit. 

Nach meiner Meinung handelt es sich hier um eine akute 
Infektionskrankheit. Zu dieser Meinung wurde ich durch 
die ersten so hoch akuten Fälle fast gezwungen. 

Es handelt sich um eine akute Infektionskrankheit, ähnlich 
der Tonsillitis oder dem akuten Gelenkrheumatismus. Aber ich 
betone: ähnlich der Tonsillitis und nicht eine Folge davon, 
wie von einigen Autoren behauptet wurde. Ich erinnere mich 
nicht, bei irgend einem Patienten das Vorangehen einer Tonsil¬ 
litis anamnestisch festgestellt zu haben. Ausserdem zeigt die 
nach Tonsillitis und anderen akuten Infektionskrankheiten auf¬ 
tretende Nephritis einen ganz anderen Befund und Verlauf, wie 
ich schon oben hervorgehoben habe. 

Man ist nach meiner Meinung wohl berechtigt, eine Er¬ 
krankung als akute Infektionskrankheit zu betrachten, auch wenn 
ein Erreger noch nicht gefunden ist. Ihre klinischen Symptome, 
ihr gleichzeitiges, vielfaches und verbreitetes Auftreten geben uns 
das Recht dazu, und wir Kliniker können eher dem Bakteriologen 
sagen: „Hier ist eine neue Infektionskrankheit, suche den Er¬ 
reger“, als umgekehrt der Bakteriologe: „Bei dieser Krankheit 
finde ich keinen Erreger, also handelt es sich nicht um eine 
Infektionskrankheit“. 

Es handelt sich um eine Infektionskrankheit, aber nicht 
um eine infektiöse Krankheit, oder auf deutsch: um eine An- 
steckungs-, aber nicht um eine ansteckende Krankheit. 
Beides ist bekanntlich durchaus nicht identisch. Beweis: akuter 
Gelekrheumatismus, fibrinöse Pneumonie. Ich brauchte diesen 
Unterschied eigentlich nicht hier hervorzuheben, wenn nicht in 
der Diskussion von bakteriologischer Seite aus ihn zu verwischen 
versucht worden wäre. 

Die sonst von anderen Seiten angeschuldigten Schädlichkeiten 
scheinen mir entweder unzutreffend oder unzureichend. Nahrungs¬ 
schädlichkeiten kommen meines Erachtens nicht in Betracht, weil 
die Versorgung der Fronttruppen mit Lebensmitteln während des 
Sommers und Herbstes 1915, wenigstens an der Westfront, wo 
ich es beurteilen konnte, eine gute war. Während der grossen 
Kämpfe im Herbst 1914 war die Ernährung der Truppen eine 
unvergleichlich viel schlechtere und geringere, doch kamen solche 
Nierenerkrankungen nicht vor. Erkältung und Durchnässung, die 
als Ursache von einigen betrachtet werden, können als solche 
allein niemals ausreichend, höchstens als prädisponierendes Mo¬ 
ment erscheinen. Im Winter 1914—15 waren unsere Truppen 
am nördlichen Teil der Westfront gewiss ausserordentlich stark 

1) Dass sowohl bei den hämaturischen wie bei den leukocyturischen 
Urinen der Eiweissgebalt erst nach sorgfältiger Abfiltrierung der Form¬ 
elemente festgestellt wurde, braucht wohl nicht hervorgehob zuen werden. 


der Kälte und Durchnässung ausgesetzt, doch kamen wohl andere 
Infektionskrankheiten, aber keine Nierenerkrankungen bei ihnen 
vor. Ganz gewiss nicht zutreffend sind aber diese Gründe bei 
einem Krankheitsfalle, der einen beständig seit Oktober 1914 auf 
meiner Station beschäftigten Sanitätsgefreiten betraf. 

Dieser ging im September 1915 schon mit Krankheitsgefühl auf 
einen zehntägigen Heimatsurlaub und kam von dort mit den ausge¬ 
sprochenen Zeichen der Nierenerkrankung, nämlich Oederaen im Gesicht 
und an den Extremitäten, Cylindrurie und Hämaturie, starker Albumi¬ 
nurie und Fiebersteigerung zurück. Oedeme, Blut- und Eiweissharnen 
bestanden noch fort, als er nach einigen Wochen in ein Resenrelazarett 
überführt wurde. 

Bei diesem Patienten, der stets die frische und gute Lazarett- 
Verpflegung erhalten und in einer grösseren Stadt geweilt batte, 
sind Nabrungs- und Witterungsscbädlichkeiten doch sicher nicht 
als Ursache der Erkrankung anzuschuldigen. 

Die Erkrankung beruht auf einer allgemeinen Infektion des 
Körpers, die sich aber hauptsächlich im Urinsystem und hier 
wieder vorzugsweise in den Nieren lokalisiert. Sie hat zur Folge 
besonders eine Schädigung der Wandungen der Capillar- 
gefässe, und zwar sowohl der an der Peripherie wie derer in den 
ergriffenen Teilen des Harnsystems, so dass erstere für Exsudation, 
letztere für Diapedese und Eiweissdurchtritt durchlässiger werden. 

Diese Gefässwandschädigung ist die am längsten und hart¬ 
näckigsten sich erhaltende Folge der Infektion. Hieraus erklärt 
sich das lange Bestehen der Hämaturie bzw. Leukocyturie und 
Albuminurie sowie der Oedeme bei sonst fieberfreiem Verlauf und 
gutem Allgemeinbefinden. Sie kann sogar das einzig vorhandene 
Zeichen der stattgehabten Erkrankung sein, wie sich aus den nur 
mit Oedemen einhergehenden Fällen erkennen lässt. 

Der anatomische Befund ist noch nicht genügend geklärt. 
Einzelne Nieren, die ich in verschiedenen Lazaretten zu sehen 
Gelegenheit hatte, boten makroskopisch das Bild der trüben 
Schwellung oder der beginnenden Bright’schen Niere. Mikro¬ 
skopisch bedarf es dringend noch der Festlegung und zwar be¬ 
sonders in frischen Fällen 1 ). 

Der Verlauf ist nach meinen Erfahrungen ein zeitlich recht 
verschiedener. Ich habe einzelne ganz akute Fälle nach wenigen 
Wochen heilen sehen, d. b. die Patienten waren symptomlos, 
fühlten sich wohl, und die Nieren zeigten auch bei Belastungs¬ 
proben keine Funktionsstörungen. Die meisten anderen Fälle 
zogen sich mit Oedemen, Eiweiss- und Blutausscheidung bei sonst 
gutem Allgemeinbefinden und Fieberfreiheit bis zu ihrer Ueber- 
führung aus dem Kriegslazarett in ein Reservelazarett hin. Dass 
sich in diesem die Erkrankung dann noch viele weitere Wochen 
hinziehen kann, ist schon von anderer Seite berichtet, auch von 
mir selbst bei Besuch von Reservelazaretten beobachtet worden. 

Bei der Behandlung habe ich weder von Herz- noch von 
harntreibenden Mitteln noch von Schwitzprocedüren einen Nutzen 
gesehen. Salzfreie Kost habe ich nicht angewandt (für die ich 
übrigens auch bei chronischen Nierenerkrankungen nicht schwärme.) 
Flüssigkeitsentziehung habe ich bei den ohnehin schon von Durst 
geplagten Patienten auch nicht verordnet. Es handelt sich doch 
hier um eine akute Erkrankung, bei der die Oedeme als Folgen 
der Wandschädigung der peripheren Gefässe aufzufassen sind, 
nicht aber wie bei chronischen Nierenerkrankungen als solche 
von Herz- oder Niereninsufficienz. Man findet deshalb auch 
niemals Ascites. Darum habe ich mich zu einer Flüssigkeits¬ 
entziehung nicht entschliessen können. Das Schwinden aller 
Symptome erwartete ich von der Heilung der Allgemeinerkrankung 
und der damit verbundenen Hebung des Gesamtbefindens und 
Kräftigung aller Körpergewebe. Ich habe den Eindruck empfangen, 
dass bei einer indifferenten Behandlung mit Ruhe und reizloser 
Kost ohne Flüssigkeitsentziehung das subjektive und objektive 
Befinden des Patienten und der Verlauf der Erkrankung durchaus 
befriedigend waren, und die Berichte der Literatur lassen mich 
die Ueberzeugung gewinnen, dass meine Resultate nicht schlechter 
waren, als die anderer. 

Die Ausgänge der von mir beobachteten Fälle waren keine 
ungünstigen. Zwei Patienten, die in mässig schwerer Weise er¬ 
krankt waren und den ganzen Verlauf des Leidens unter meinen 
Augen durchmachten, erachtete ich für geheilt und felddienstfähig 
und schickte sie, ihrem eignen dringenden Wunsche gemäss, 
wieder zur Front zurück. Ein Disskusionsredner hat mir daraus 
einen Vorwurf gemacht. Leute, die solche Krankheit überstanden 

1) Anm. bei der Korrektur: Obiger Vortrag wurde gehalten im 
J a n u a r d. J., also lange vor Erscheinen der Herxheimer’schen Arbeit (D. m.W., 
1916, Nr. 31 u. 32): „Ueber das pathol.-anatom. Bild der Kriegsnephritis“. 
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haben, durften nicht wieder als felddienstfähig, sondern müssten 
stets als gesundheitlich minderwertig und anfällig, höchstens als 
garnisondienstfähig betrachtet werden. Darauf möchte ich einige 
Worte erwiedern: 

Ueber die späteren Schicksale der von dieser Nephritis 
Genesenen fehlt es uns bei der Neuartigkeit der Erkrankung an 
Erfahrungen. Wir haben deshalb das Recht, nach denselben 
Ueberlegungen bei ihr zu handeln, wie bei ähnlichen, uns bisher 
bekannten Erkrankungen der Nieren selbst sowie anderer Organe: 
Je schneller eine Infektion überwunden wird, um so schneller 
und vollständiger werden die ergriffenen Organe zur histologischen 
und funktionellen Norm zurückkehren und als normal zu betrachten 
und in Anspruch zu tiehmen sein. Je länger sich der Krank¬ 
heitsablauf hinzieht, je mehr er sich dem chronischen nähert, 
um so mehr werden histologische und dadurch auch funktionelle 
Aenderungen Platz greifen, wird das Organ labil, anfällig und 
schonungsbedürftig bleiben. Nach einer schnell vorübergehenden 
ruhrartigen Darmerkrankung z. B. kehrt die Darmfunktion bald 
wieder zu ihrer Norm zurück, und nach nicht allzu langer den 
Darm schonender Diät vermag dieser wieder jegliche Nahrung 
zu bewältigen, und wir tragen keine Bedenken, den betreffenden 
Patienten als geheilt zur Front zurück zu schicken. Zieht sich 
die Erkrankung indessen mehrere Wochen hin und wird in ihrem 
Verlauf mehr der an einem chronischen Dickdarmkartbarrh ähnlich, 
so bedarf der Darm noch für lange Zeit hinaus vorsichtigster 
Diät und wird vielleicht für immer gegen auch nur leichte 
Schädigungen mit katarrhalischen Rückfällen reagieren. Ein 
solcher Patient wird dann dauernd felddienstunfähig. 

Man weiss auch, das augenblicklich Symptomlosigkeit nicht 
gleichbedeutend ist mit endgültiger funktioneller Heilung. Wir 
prüfen deshalb das erkrankt gewesene Organ auf seine Leistungs¬ 
fähigkeit, indem wir es dadurch, dass wir es grösseren Anstrengungen 
und Reizen aussetzen, gewissermaassen einer Belastungsprobe unter¬ 
ziehen, und beobachten, ob es in gleichwertigem Maasse wie bei 
einem Gesunden arbeitet. Trifft dieses zu, erklären wir es für 
geheilt. Das ist mit den von mir zur Front zurückgesandten 
Nephritiskranken geschehen. Die Krankheit war schnell vorüber¬ 
gegangen, und es bestanden von ihr keinerlei Symptome mehr. 
Die Patienten selbst fühlten sich wohl und kräftig, hatten an 
Gewicht zugenommen, vertrugen jegliche Art Nahrung und körper¬ 
liche Anstrengung. Ich nahm deshalb keinen Anstand, ihrem 
Wunsch zur Front zurückzukehren, zu willfahren. Bei längerer 
Dauer und mehr chronischem Verlauf der Krankheit würde ich 
mich natürlich der Meinung Anderer anschliessen, dass solche 
Patienten nicht sofort wieder ins Feld gehören, sondern längere 
Zeit oder beständig der Schonung in der Heimat bedürfen. 

Die meisten von mir beobachteten Fälle wurden ungeheilt 
im Stadium der Hämaturie und Leukocyturie dem Reserve¬ 
lazarett überwiesen. 

Todesfälle habe ich selbst nur 2 gesehen. Bei beiden war 
die Prognose wegen der hochgradigen und unbeeinflussbaren Annrie 
von vornherein schlecht. 

Urämie habe ich bei den Patienten meiner Station nicht 
erlebt, doch weiss ich, dass sie auf anderen Stationen unseres' 
Lazaretts später häufig beobachtet wurde. 

Bei den gekennzeichneten Unterschieden dieser Form der 
Nephritis gegenüber anderen Nierenerkrankungen ist man, glaube 
ich, recht wohl imstande sie herauszuerkennen. Deshalb darf 
ich sagen, dass die ersten Fälle davon erst Ende Juli bei uns 
zur Beobachtung kamen. Alle vorher zur Behandlung gelangten 
Nierenerkrankungen waren solche der schon sonst bekannten 
Formen und sind nicht hierher gehörig, dürften also in einer 
entsprechenden Statistik nicht mit verwertet werden. 

Fasst man, wie ich es getan habe, die hier behandelte Nieren- 
erkrankung afe Folge einer Infektion auf, so erklären sich am 
leichtesten gerade diejenigen Tatsachen, die mir im Janüar 1916 
dagegen angeführt wurden, nämlich der von Anderen beobachtete 
und von meiner Schilderung abweichende Verlauf, dessen angebliche 
Fieberlosigkeit, ein nicht akuter, sondern schleichender Beginn, 
bronchitische Prodrome, Verbreitung der Krankheit über fast alle 
Teile der diesseitigen und jenseitigen Fronten u. dergl. mehr — Tat¬ 
sachen, aus deneo hervorgehen sollte, dass die Ursachen allein in 
Einflüssen des Klimas und der Körperanstrengungen zu suchen wären. 

Es ist aber nichts bekannter und immer wieder auffallender, 
als die zeitliche und örtliche Verschiedenheit im Symptombilde 
ein und derselben Infektionskrankheit anch während derselben 
Epidemie. Meine Schilderung beruht allein auf den von mir 
während der Zeit von Ende Juli bis etwa Mitte Oktober 1915 


beobachteten Fällen. Ich leugne nicht, sondern halte es für 
selbstverständlich, dass die Krankheitserscheinungen sich Anderen 
an anderen Orten und zu anderen Zeiten anders dargestellt haben 
können. Ich selbst habe mit fortschreitender Zeit insofern eine 
Verschiebung des Symptombildes feststellen können, als die Fälle 
mit hoch akuten, stark fieberhaften Erscheinungen eigentlich nur 
im Anfang zur Beobachtung kamen, die späteren mit geringerem 
oder gar keinem Fieber und weniger akuten Erscheinungen. 
Bronchitiden habe ich bei meinen Fällen niemals beobachtet. 
Dass anderweitig solche beobachtet wurden, will ich damit nicht 
leugnen. Wie sehr das Auftreten und der Verlauf und das Bild 
des Symptomenkomplexes bei der gleichen Infektionskrankheit 
verschieden sein können, haben wir im Frieden bei Scharlach- und 
Influenzaepidemien genügend zu beobachten Gelegenheit und während 
des Krieges beim Typhus recht deutlich zu sehen bekommen. Man 
vergisst heutzutage nur zu gern den von den Alten so hoch bewerteten, 
in seiner Wichtigkeit niemals wegzuleugnenden „genius epidemicus“! 

Noch andere berücksichtigenswerte Faktoren kommen in Be¬ 
tracht. Es war mir möglich, gewissermaassen verschiedene Stadien 
oder Phasen der Krankheit, von deren akutem Beginn bis zum 
ferneren mehr chronischen Verlauf, festzustellen, leb konnte es, 
weil ich bei der Lage unseres Lazaretts die Fälle ganz frisch 
von der Front zur Behandlung bekam. Die Aerzte in den Reserve¬ 
lazaretten sehen die Krankheit erst in einem späteren Stadium. 
Bei genauer Aufnahme der Anamnese wird es aber auch hier in 
vielen Fällen möglich sein, die Akuität des Beginnes festznstellen, 
wie ich es gelegentlich eines Besuches iu einem Reservelazarett sah. 

Ferner kommt die ausserordentlich verschiedene Widerstands¬ 
fähigkeit und Willenskraft des Erkrankten gegenüber seinem 
Krankheitsgefühl in Betracht. Wir sehen z. B. Typhöse kurze 
Zeit nach ihrer Aufnahme ins Lazarett sterben und finden bei 
der Sektion, dass ihre Krankheit schon mehrere Wochen hindurch 
bestand, sie aber dennoch ihren Dienst versahen. Wir erleben 
plötzliche Todesfälle und finden weit vorgeschrittene und aus¬ 
gebreitete Pneumonien, um deren Beschwerden die Patienten sich 
nicht gekümmert hatten. Ebenso wird es sich bei der Nieren¬ 
erkrankung verhalten. Dadurch ist es vom Zeitpunkt des Ein¬ 
tritts ins Lazarett, d. h. dem Stadium der Krankheit, in dem 
sich der Patient gerade befindet, abhängig, welches Bild sich dem 
untersuchenden Arzte zuerst bietet. 

Dass an allen Fronten die Krankheit sich bemerkbar macht, 
ist nicht verwunderlich. Aehnliche Bedingungen erzeugen ähn¬ 
lichen Nährboden, also ähnliche Infektionen, und Lebensweise 
und Klima schaffen prädisponierende Momente. Von den Darm¬ 
erkrankungen ist uns das genügend bekannt, und wir wundern 
uns nicht mehr darüber. Eine eventuelle Ausbreitung der Influenza 
würde uns auch nicht sonderbar scheinen. Man ist also be¬ 
rechtigt, bei einer als Infektionskrankheit aufzufassenden Er¬ 
krankung der Harnorgane dasselbe vorauszusetzen. 

Man hat dieser Form des Nierenleidens den Namen „Kriegs¬ 
nephritis“ oder „Schützengrabennephritis“ gegeben. Ich schliesse 
mich denen an, die diesen Namen als einen das Wesen der Krank¬ 
heit nicht bezeichnenden zurückweisen und leugne die Existenz 
einer „Kriegsnephritis“ ebenso, wie ich die eines „Kriegstyphus“ 
bestreite. Will man mit diesem Namen nur sagen, dass die 
Krankheit während des jetzigen Krieges zuerst bekannt wurde, und 
will man sie zur Erinnerung daran deshalb „Kriegsnephritis“ nennen, 
etwa wie man die Syphilis auch,, Franzosenkrankheit“ nannte, so kann 
man vielleicht nichts dagegen einwenden. Man sei sich aber darüber 
klar, dass es eine das Wesen der Krankheit treffende, wissenschaft¬ 
liche Bezeichnung nicht ist. Es bleibt abzuwarten, ob nicht nach dem 
Kriege auch noch derartige Erkrankungen Vorkommen werden, die 
jetzt, wo ihr Bild gezeichnet ist, leicht heraus erkannt werden 
können. Ein klinischer Name müsste die infektiöse Ursache und 
das charakteristische Symptom, nämlich die Gefässwandschädigung, 
enthalten; ein anatomischer wird erst nach genauer Festlegung • 
des Bildes der anatomischen Veränderung möglich sein. 

. Ueber die am Herzen und in den Blutdruckverhältnissen zu beob¬ 
achtenden Vorgänge habe ich nicht gesprochen, weil sie mir nicht 
genügend charakteristisch schienen. Es lag mir daran, auf einige 
unterscheidende Merkmale gegenüber anderen Nierenerkrankungen 
binzuweisen, soweit ich sie bei einer nicht grossen, aber möglichst 
genau beobachteten Anzahl von Fällen zu erkennen vermochte. 

Zusatz bei der Korrektur. Inzwischen habe ich die Er¬ 
krankung auch an Kriegslazaretten der Ostfront zu beobachten 
Gelegenheit gehabt. In meinen ätiologischen und therapeutischen 
Anschauungen bin ich dadurch nur bestärkt worden. 
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Aus dem städtischen Augusta-Hospital und dem 
Hygienischen Institut der Akademie Cöln. 

Ueber die Anwendung eines neuen Kartoffel- 
Trocken-Präparates für zeitgemässe eiweiss¬ 
arme Ernährung und Diabetes-Diät. 

Von 

Geh. Bat Prof. Dr. Hochhaus- Cöln, Reg.-Rat Prof. Dr. Küster, Mitglied 

des K. G.-A., zurzeit Cöln, und Chemiker H. Wolff-Neuenahr. 

• (Schluss.) 

Hindhede will nicht nur richtig, sondern auch billig 
ernähren. „Die natürliche Nahrung soll gleichzeitig national¬ 
ökonomisch und wirtschaftlich vernünftig Bein. Korn und Kar¬ 
toffeln sind an erster Stelle Erzeugnisse, die an Vorrat und 
Billigkeit vorangehen. Sie müssen deshalb die Hauptgrund läge 
einer vernünftigen, ökonomischen Kost werden“. Es gibt augen¬ 
blicklich kaum etwas unerquicklicheres, als über Lebensmittel¬ 
preise zu sprechen. Hindhede’s berühmt gewordenes Beispiel 
von dem dänischen Bauer, der sich für 28 Pfg. pro Tag aus¬ 
reichend ernähren kann, muss uns wie ein Märchen aus alter 
Zeit dünken. Es dürfte übrigens zurzeit der verschärften Blockade 
auch für die genügsamsten dänischen Bauern eine Kunst sein, 
für nur 28 Pfg. satt zu werden. 

Trotzdem müssen wir für normale Zeiten die Rechnung 
Hindhede’s bestehen lassen, wonach 1 kg Kartoffeln den Nähr¬ 
wert von 1 kg magerem Fleisch, 1 kg Mehl aber dreimal so viel 
hat. Fleisch kostet 20 mal so viel wie Kartoffeln und 4 mal so 
viel wie Mehl. 

Wir haben im Verlauf unserer Versuche die Marktpreise genau 
verfolgen müssen und sind so sachliche Beobachter der Steigerung 
geworden. Aus diesem Grunde erachten wir es augenblicklich 
für zwecklos,» mit grösseren wirtschaftlichen Berechnungen zu 
kommen. Bs dürfte hier lediglich interessieren, dass sich im 
März 1916 ein Tag mit eiweissarmer Kost auf ca. 112—115 Pfg. 
pro Kopf stellte. Ein Fleiachtag, d. h. gewöhnliche Alltagskost, 
auf ca. 122—124 Pfg. Das wichtigste dabei ist, dass das ei weiss¬ 
arme Essen, dank der vorzüglichen Vorschriften, wie wir sie im 
Hindhede-Kochbuch finden, einen Galorienwert darstellt, der um 
200—300 Calorien den gewöhnlichen Kosttag überragt. 

Gerade die vorzügliche und rechnerisch so sorgfältige Zu¬ 
sammenstellung ist es, die uns bei Hindhede zusagt. Sie 
bietet uns die beste Gewähr dafür, dass die Gefahr einer Unter¬ 
ernährung, besonders eine Gefährdung des Eiweissminimums nicht 
in Frage kommt. 

Schittenhelm, der Hindhede’s Versuche prüfte (Sch. 
konnte eine Frau wochenlang hindurch bei täglich 21,25 g 
Eiweisszufuhr auf positiver Stickstoffbilanz ohne Gewichtsverlust 
halten), warnt besonders vor der Gefahr des Eiweissdefizits. Er 
verlangt vor Einführung der neuen Ernährung in weiteren Volks¬ 
schichten gründliche Aufklärung und Schulung. Wie sehr wichtig 
diese Forderung Schittenhelm’s ist, konnten wir gelegentlich 
feststellen. Wir untersuchten das Essen aus Volksküchen. Ein 
Eintopfgericht an einem fleischlosen Tag, „Erbsensuppe“, ent¬ 
sprach 634,74 Calorien, und kostete 40 Pfg. Ein Eintopfgericht 
an einem Floischtage, „Sauerkraut mit Speck“, enthielt bei 70 g 
Fett 1079,69 Calorien und kostete ebenfalls 40 Pfg.; eine „Erbsen¬ 
suppe“ aus einer Goulaschkanone an einem fleischlosen Tage 
enthielt^ fast die gleiche Calorienzahl wie obige Suppe (also 
ca. 535 Cal.) und kostete nur 20 Pfg. Diese Aufstellung beweist, 
dass zwischen Kochen und Wirtschaften ein grosser Unterschied 
besteht. 

Als Vergleich sei hier nach den Angaben von Fürst 1 ) ein Mittag¬ 
essen der Hamburger Kriegsküche zum Preise von 35 Pfg. ausgereohnet. 


Für 50 Personen wurden verwendet: 

6 Pfd. Fleisch. 6690 Cal. 

4 „ Trockengemüse . . . 4840 „ 

4 „ Gries ...... 6800 * 

35 n Kartoffeln. 17 500 „ 

0,5 w Fett. . 1250 , 

37080 Cal. 


Für die Person 741,6 Calorien zu 35 Pfg. 

Die Beschränkung, die uns heute vornehmlich in der Fett- 
und Eiweissernährung auferlegt ist, bringt jeden Beobachter und 
sogar den Laien unwillkürlich auf den Gedanken, wie schwer 
jetzt die Sorg* für den Lebensunterhalt diejenigen Menschen be- 

1) D.m.W., 1916, S. 731. 


drücken muss, die durch ihren Körperzustand vornehmlich auf 
Fett und Eiweissernährung angewiesen sind: die Diabetiker. 
Vielleicht mit Rücksicht auf den Kostenpunkt, nicht weniger 
sicherlich aus dem Bestreben, auf Grund wissenschaftlicher Unter¬ 
suchungen den Zuckerkranken günstigere und zuträglichere Lebens- 
bedingungen zu schaffen, haben schon seit Jahren viele Forscher 
sich bemüht, trotz der durch den pathologischen Stoffwechsel der 
Zuckerkranken bestehenden Schwierigkeiten, die Kohlehydrate in 
ihre Ernährung in grösserem Umfange einzuführen. 

Die wichtigsten und in diesem Zusammenhänge am meisten 
interessierenden Versuche der letzten Jahre erstrecken sich auf 
die Verabreichung einseitiger (einartiger) Kohlehydratkost an 
Diabetiker. Darunter versteht man eine Kostform, die neben Fett 
reichlich Kohlehydrate, aber hur von einer Art, enthält und in 
der v. Noorden’schen Haferkur für Diabetiker wohl die weiteste 
Verbreitung gefunden hat. 

So führte Mossö seine „Karoffelkur“ ein nnd verabreichte 
bis zu loOOg Kartoffeln pro Tag; v. Noorden verordnete Hafer¬ 
tage und konnte zeigen, dass der diabetische Organismus Hafer, 
Weizen, Gerste, Reis, Brot, Kartoffeln und Milch in sehr grossen 
Mengen verbrennen kann, wenn wenig Fleisch nebenher gegeben 
wird. Klemperer sah eine günstige Beeinflussung der Zucker¬ 
ausscheidung bei einseitiger Brotkost und fand, dass in vielen 
Fällen bei reiner Traubenzuckerernährung von Diabetikern 50, 
60 sogar 90 pCt. assimiliert wurden. Endlich wurden günstige Er¬ 
folge mit einseitigen Mehl- bzw. Kartoffelkuren bei Diabetikern 
von Strauss und Falta mitgeteilt und empfohlen. 

Der vorzügliche Anfschluss unseres Trockenpräparates in 
vitro liess uns annehmen, dass das Produkt für den diabetischen 
Organismus besonders geeignet sein müsse. Neben der leichten 
Resorbierbarkeit erblickten wir vor allem in der Konzentration 
des Produktes einen Hauptvorzug. Es ist jedem Diätetiker zur 
Genüge bekannt, wie schwer es ist, einen Patienten zur Durch¬ 
führung obenerwähnter Kuren zu bringen. Die Masse des zu ver¬ 
zehrenden Materials ist derart gross, dass der Patient schnell 
Ekel empfindet und sich bald weigert, solche Diät fortzusetzen. 
Nun enthält unser Trockenpräparat in der gleichen Masse den 
dreifachen Nähr- und Calorienwert. Es ist somit möglich, die 
Masse der fertigen Speisen auf die Hälfte bis ein Drittel zu 
verkleinern.^ Dieser Umstand ist zur Beseitigung obigen Wider¬ 
standes von grösster Bedeutung. Wir konnten tagelang Kartoffel- 
kuren mit 300 und 500 g, schliesslich 1000 g Trockenkartoffel, 
entsprechend 900—4000 g frischen Kartoffeln, durchführen, ohne 
dass diese Kost den Patienten zuwider wurde. 

Verlauf und Erfolg unserer Kur seien hier durch Wiedergabe von 
Analysen in Kürze aufgeführt 

Patient Wa., eingeliefert am 13. V. 1916 mit 8,5 pCt. Zucker und 
starker Acidosis. 


Datum 

a 

© 

S 

s 

<6 

W 

© 

M 

© 

cs 

N 

pCt. 

Aceton 

Acet- 

essigsäure 

tß © 

£ S 

£*S 

© a 

2.S 

o © 
W 

Kohlehydrat- 

Ausscheidung 

Stickstoff 

Diätform. 

14. V. 

4200 

6,6 

+ + 

++ 

62,85 

277,2 

— 17,8 

Mittlere Diabetes- 

16. V. 

3800 

6,2 

++ 

++ 

74,42 

235,6 

— 16,9 

diät d. Aug.-Hosp. 

17. V. 

3200 

5,8 

++ 

+ + 

65,09 

185,6 

— 16,0 


18. V. 

3000 

3,8 

++ 

+ 

45,8 

114,0 

-9,6 

Gemüsetag. 

19. V. 

3000 

1,2 

+ 

Sp. 

48,2 

36,0 

-9,2 


20. V. 

3400 

1,6 

+ 


47,65 

54,4 

— 4,65 


22. V* 

3600 

1,3 

Sp. 

0 

48,5 

46,8 

— 3,2 


23. V. 

5200 

1,2 


0 

68,7 

60,0 

-2,3 


24. ;V. 

4500 

2,2 

n 

0 

216,75 

99,0 

-1,52 

300 g Kartoffeltag. 

25. V. 

5000 

2,2 


0 

216,75 

110 , 0 ! 

— 1,45 

9 

26. V. 

4500 

2,4 

ger. 

0 

[216,75 

108,0 

-0,98 


27. V. 

5000 

2,2 

Sp. 
s. ger. 

0 

363,10 

110,0 

-0,98 

500 g Karteffeltag. 

28. V. 

3000 

3,8 

Sp. 

0 

364,10 

114,0 

- 0,785 


29. V. 

2800 

3,85 


0 

364,10 

107,8 

— 0^6 


80. V. 

5000 

2,5 

y> 

0 

364,10 

125,0 

-0,85 

n 

31. V. 

3500 

7,6 

+ 

+ 

65,0 

266,0 

-12,84 

Diabetesdiät des 

1. VI. 
b. 6.VI. 

7. VI. 

4500 

1,5 

s.ger. 

0 

59,5 

67,5 

— 0,72 

Augusta-Hospitals. 

Gemüsetage und 
Fettzugabe. 

8 . VI. 

3200 

3,9 

Sp. 

0 

364,10 

96,0 

— 0,28 

500 g Kartoffeltag. 
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Datum 

Harnmenge 

■s 

3 

CS] 

pCt. 

Aceton 

Acet- 

essigsäure 

Kohlehydrat¬ 

einnahme 

Kohlehydrat¬ 

ausscheidung 

Stickstoff 

Diätform. 

9. VI. 

3200 

3,2 

0 

0 

364,10 

102,4 



10. VI. 

3000 

3,2 

0 

0 

364,10 

i 96 >° 

4-0,62 


11. VI. 

3200 

3,0 

0 

0 

578,30 

96,0 

+ 0,85 

800 g Kartoffeltag. 

12. VI. 

3000j3,2 

0 

0 

578,30, 

96,0 

4- 0,805 


13. VI. 

3000|3,2 

0 

0 

578,30 

96,0 

4-0,88 


14. VI. 

3000 3,8 

0 

0 

578,30| 

96,0 

4- 0,885 









Kohle- 



Der Versuch dauert fort. 


hydrat 









resorb. 


19. YI. 1 




0 1 


173,6 

537,4 

1000 g Trocken- 

1 

12800| 

6,2 | 

0 1 

1 

710,OOj 


■ v ,£f, 

kartoffel. 


Die N-Bestimmung erfolgte in Harn und Fäoes, öfters wurde der 
Kotstickstoff (bei gleichmässiger Kost) als Konstante in Rechnung ge¬ 
setzt. Die Analyse der NahruDg wurde wiederholt ausgeführt (meist 
für mehrere Tage im voraus); teilweise wurden die Werte naoh König 
und Sohwenkenbecher eingesetzt. 

Wi t geben zur Orientierung 3 Analysen: 1. die mittlere Diabetes¬ 
diät des Augusta-Hospitals; 2. ein Kohlehydrattag mit 500 g Trocken¬ 
kartoffel; 3. ein Gemüsetag. 


I. Diät vom 15. V. 1916 

Eiweiss 

Kohlehydrate 

Calorien 

60 g Schwarzbrot .... 

9,35 

57,75 

157,20 

100 g Schweizerkäse .... 

23,72 

5,02 

420,00 

200 g Rindfleisch. 

78,20 

— 

352,00 * 

500 g Sauerkraut. 

4,50 

38,00 

345,00 

100 g Salat. 

0,70 

2,10 

16,00 

100 g Butter. 

0,74 

0,50 

790,00 

150 g Weisswein.' 

— 

0,20 

95,00 

5 Eier. 

28,25 

1,25 

375,00 

1000 Kaffee. 

— 

— 

— 

200 Sodawasser. 

— 

— 

— 

1500. Fleischbrühe . . . . . 

11,25 

— 

105,00 


150,71 

104,82 

2655,20 


11. Kartoffeltag vom 27. V. 1916 

Eiweiss 

Kohlehydrate 

Calorien 

6 Eier. 

33,90 

1,50 

450,00 

120 g Butter. 

0,90 

35,50 

0,60 

, 948,00 

500 g Trockenkartoffeln . . . 

357,00 , 

1573,50 

200 g Salat. 

1,40 

4,20 

32,00 

Kaffee, etwas Wein .... 


1 — 

— 


71,70 

363,30 

3003,50 


HI. Gemüsetag vom 3. VI. 1916 

Eiweiss 

Kohlehydrate 

Calorien 

2 Eigelb. 

5,16 

0,16 

116,0 

4 Eier. 

22,60 

1,00 

300,0 

120 g Speck . 

— 

— 

1066,0 

500 g Spargel. 

7,50 

22,00 

385,0 

500 g Sauerkraut. 

4,50 

38,00 

345,0 

750 g Rotwein. 

— 

1,05 

480,0 

Kaffee. 

— 

— 

— 


39,76 

| 62,21 

2682,0») 


(Hierher nebenstehende Kohlehydratbilanz.) 


Bemerkenswert ist die Konstanz der letzten Tage, die zeigt, 
dass der Organismus sich mit der dargebotenen Kohlehydratmenge 
regelmässig und gleichartig abfindet. 

Die gute Nahrungsresorption bei unserem Patienten müsste 
naturgemäss in dem Verhalten seines Körpergewichts, d. i. in 
einer Gewichtszunahme zum Ausdruck kommen. Die Wägungen 
Hessen keine regelmässige Zunahme erkennen. 

Am 17. Mai betrug das Gewicht 64 1 / 1 kg, am 14. Juni be¬ 
trug das Gewicht auch 54Va kg. In der Zwischenzeit Höchst¬ 
gewicht 56 kg, Mindestgewicht 62»/ 3 kg. 

1) Es geht also nicht an, richtig zusammengestellte Gemüsetage als 
„Hungertage“ zu bezeichnen, wie es zuweilen üblioh istl 


Kohlehydratbilanz. 


Bei gemischter Diät 

Kohlehydrataufnahme 

resorbiert 

Bei einseitiger Kohle¬ 
hydratdiät 

Kohlebydrataufnahme 

resorbiert 

62,85 g 

— 214,35 

24. V. 

216,75 g 

107,75 

74,42 g 

— 161,18 

25. V. 

do. 

116,75 

65,09 g 

— 120,51 

26. V. 

do. 

108,75 

65,5 g 

-201,5 

27. V. 

363,30 g 

, 253,30 



28.—30. V. 

do. 

250 



11. VI. 

do. 

256,2 



12. VI. 

do. 

239,10 



13. VI. 

do. 

482,30 



14. VI. 

do. 

479,30 



19. VI. 

710,00 g 

537,4 


Da der Patient bei seiner Einlieferung und während der 
ersten Zeit des Hospitalaufenthaltes mit Oedemen behaftet war, 
die bald stärker, bald weniger hervortraten, erschien uns das 
Verhalten des Körpergewichts zunächst nicht überraschend. Nach¬ 
dem aber die Oedeme vollkommen verschwunden waren und im 
weiteren Verlauf der Behandlung auch nicht wieder hervortraten 
und trotzdem das Körpergewicht nicht entsprechend in die Höhe 
ging, müssen wir einen Kraftverbrauch voraussetzen, zu dessen 
Aufklärung weitere Beobachtungen angestellt werden. 

Die Toleranz gegenüber sehr hohen Kohlehydratmengen kann 
offenbar durch einseitige Kartoffelernährung (ohne Fleisch¬ 
zusatz) erheblich gesteigert werden. Besonders ist die vor¬ 
zügliche Einwirkung auf die Acidosis hervorzuheben. Wir müssen 
hierin eine Bestätigung unserer positiven Stickstoffbilanz erblicken. 
Von den dargebotenen Kohlehydraten vermag in unserem Falle 
der diabetische Organismus soviel aufzunehmen, dass seine 
Fettdepots geschont bleiben und plastische Eiweiss¬ 
substanzen vor der Verbrennung bewahrt werden. 

Um .festzustellen, ob bei Verfütterung solch beträchtlicher 
Kartoffelmengen ein grösserer Prozentsatz unverdaut den Darm 
verliess, bestimmten wir, in gewissen Abständen die Kohlehydrate 
in den Fäces nach der Liebermann’schen Methode. Wir stellten 
Werte von 1,8—2,1 g p. d. fest. Diese Zahlen beweisen, dass 
von einer Vermehrung des Kohlehydratgebaltes nicht die Rede 
sein kann. Wir heben dies deshalb besonders hervor, weil 
Rubner in einem allerdings nur kurz andauernden Versuch 
mit gewöhnlichen Kartoffeln eine schlechte Ausnützung sah (es 
wurden über lOpCt. unverdaut ausgeschieden), und deshalb reich¬ 
liche Kartoffelnahrung als unrationell und schädlich bezeichnet. 

Die gleiche Versucbsanordnung führten wir mit einem zweiten 
Diabetiker Be. durch und wiederholten dieselbe nach ca. zwei 
Monaten. Verlauf und Erfolg gleichen vollkommen dem obigen 
Falle, doch zeigt sich, wie nachfolgende Zahlen angeben, dass 
die Gesamttoleranz dieses Patienten erheblich geringer war, als 
die des Wa. Es sei hierzu bemerkt, dass bei dem Patienten 
während des Versuches eine offene Tuberkulose festgestellt wurde 
und der Patient sehr schnell ad exitum kam. Bei der Sektion 
fanden sich im Pankreas keine Veränderungen. 

Patient Be. (aus der Versuchsreihe). 

Höchste Toleranz: 

Kohlehydrataufnahme. 858,5 g, 

Kohlehydratausscheidung . . . . 172,8 g. 

Resorbiert 185,7 g. 

Niedrigste Toleranz: 

Kohlehydrataufnahme. 358,5 g, 

Kohlehydratausscheidung . . . . 270,2 g. 

Resorbiert 88,3 g. 

Ein dritter Diabetiker mit starker Polyurie schied bei ge¬ 
mischter Diabetes-Diät mit 68,2 g Kohlehydrate 888,8 g Zucker 
aus. Defizit 320,6 g. Daneben beträchtliche Acidosis. Die 
Koblehhdratkur wurde mit 500 g Trockenkartoffel begonnen. Am 
dritten Tage wurden bei Einnahme von 862 g Kohlehydrate 93 g 
Zucker ausgeschieden, also 269 g resorbiert. Die Acidosis war 
verschwunden, die Stiokstoffbilanz betrng -{- 0,45 g. 

Bei allen unseren Versuchspersonen kontrollierten wir den 
Blutzuckerspiegel. Als höchsten Wert sahen wir bei gemischter 
Kost und einer Harnzuckerausscheidung von 4,2 pCt.: 0,38 pCt. 
Blutzucker. Die Zuckerwerte sanken proportional dem Harnzucker, 
wie das bei den üblichen diätatischen Maassnahmen der Fall ist. 
Es ist dies von besonderer Bedeutung, da man annehmen musste, 
dass durch die reiche Kohlehydrataufnahme eine Ueberschwemmung 

8 * 
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des Blntes mit Zacker erfolgen könne. Die Bestimmungen wurden 
nach Bang ausgeführt. 

Unsere Erhebungen dürften dazu dienen, den Kohlenhydrat¬ 
kuren bei der Diabetestherapie wieder mehr Beachtung zu ver¬ 
schaffen und vielleicht auch bei der Zuteilung von Nahrungsmitteln 
für Diabetiker Berücksichtigung finden. 

Im Anschluss an unsere Besprechung der Trockenkartoffeln 
möchten wir nicht versäumen, einige Worte über andere zeit- 
gemäss© Nährstoffe, wie Dörrgemüse und die Hefe, zu sagen. 
Wir halten die für getrocknete Gemüse geforderten Preise im 
Verhältnis zum Nährwert für viel zu hoch. So forderte man z. B. 
Ende März für das Pfund getrockneten'Spinat 2 M. Dieser Preis 
lässt sich nur als Folge der hoheu Trockenkosten und Preis- 
treibung des Frühgemüses erklären. Trockengemüse können zu 
einem ihrem Nährwert entsprechenden Preise nur dann hergestellt 
werden, wenn als Wärmequelle ein bestehender Betrieb, z. B. 
eine Gasfabrik, dient, deren Abwärme die Trocknung besorgen. 
Uebrigens wird die gute Verdaulichkeit der Dörrgemüse ange- 
zweifelt und Jürgensen (Arch. f. Verdauungskr., Bd. 22, H. 1) 
glaubt, dass bei ihnen jede Aussicht auf höhere mechanische 
Feinzerteilang, die für die Resoption massgebend ist, auch nach 
gründlichstem Erweichen usw. ausgeschlossen sei. 

Der Streit über den Wert der Hefe als Eiweisszusatz hat 
sich augenblicklich zu einer Geschmacksfrage zugespitzt. Die 
einen finden die Hefespeisen wohlschmeckend, die anderen erklären 
sie für ungeniessbar. Abgeschlossene Ausnutzungsversuche liegen 
noch nicht vor. Zu beachten ist aber eine Veröffentlichung von 
Salomon (M. m. Wschr., 1916, Nr. 13), der den Nachweis bringt, 
dass nach Hefegenuss die Harnsäureausscheidung stark steigt. 
Dies ist beim Gehalt der Hefe an Nucleinsubstanzen nicht zu ver¬ 
wundern. Salomon benutzt diesen Umstand, um vor der grossen 
Verwendung der Hefe zu warnen, und geht dabei so weit, dass 
er für Gichtiker nur mit Backpulver bereitetes Brot gestattet. 
Was wir von der Verwertbarkeit der Nährhefe zu erwarten haben, 
müssen weitere Untersuchungen ergeben. 

Man kann heute keine Ernährungsfrage berühren, ohne auch 
gleichzeitig die praktischen Verhältnisse zu berücksichtigen. Unsere 
Lebensmittelpreise stehen schon seit langem weder in einem ab¬ 
soluten noch in einem relativen Verhältnisse zum Nährwert. 
Vor einigen Wochen wies schon Rubner in einer Veröffentlichung 
in dieser Zeitschrift (Berl. Kl. W., Nr. 15, 1916) darauf hin, dass 
die Preise für frisches Gemüse heute so hoch sind, dass es für 
den Verbraucher gleich ist, ob er Wirsing oder Eier, Spinat 
oder Fleisch einkauft. Er knüpft daran die Forderung, dass die 
Sommerpreise für Gemüse so sinken müssen, dass eine reelle Kon¬ 
kurrenz mit anderen Lebensmitteln aufgenommen werden kann. 
Wie verhält es sich gegenüber diesen Preisen der frischen Lebens¬ 
mittel bei den Preisen der konservierten Lebensmittel? 

In der folgenden Tabelle sind die Preise für Trockengemüse 
so gesetzt, wie sie im Frühjahr 1916 standen. Der Preise der 
Trockenkartoffel berechnet sich unter Zugrundelegung von 6 M. 
für den Zentner Rohkartoffel 1 M. Herstellungskosten pro Zentner 
und einer Spannung von 2 M. für Anlieferung usw. Es ist also 
der Preis genommen wie ihn eine Kommune bei Selbstherstellung 
und Lieferung an die Bürgerschaft festsetzen könnte. Berücksichtigt 
man, dass natürlich die Trockenkartoffel gleich nach der Ernte, zu 
einer Zeit in welcher der Preis beträchtlich niedriger steht, hergestellt 
wird, und berücksichtigt man ferner, dass man die 15 pCt. Schäl¬ 
abfall ebenfalls trocknen und als hochwertiges Schweinefutter 
absetzen wird, so wird im Grossbetrieb noch eine wesentlich niedrigere 
Preisfestsetzung »für die Trockenkartoffel möglich sein. 

Für den Schinken wird ein Preis angenommen, zu dem ein 
glücklicher Käufer ihn heute vom Produzenten beziehen kann. 
Die Analysenzahlen sind aus der Tabelle von Schall und Heisler 
entnommen uud der besseren Uebersicht halber abgerundet. 


Konservierte Lebensmittel. 



Wasser || 

.2 

o 

► 

W 

■f» 

• 

Ph 

Kohle¬ 

hydrat 

Calorien 

Pfund¬ 

preis 

Calorien 
für 1 M. 

Spinat trocken . . . 

17 

24 

3 

27 

225 

200 

563 

Krauskohl trocken . . 

17 

12 

2 

41 

242 

200 

605 

Getrocknete Kartoffel . 

12 

7 

0,3 

70 

317 

30 

5283 

Geräucherter Schinken . 

57 

24 

13 

— 

238 

5,50 

216 

Stockfisch. 

7 

70 

2 

— 

360 

70 

2571 

Frisohes Fleisch . . . 

65 

20 

14 

— 

223 

300 

372 


Es ergibt sich, dass die Trockenkartoffel unter diesen Um¬ 
ständen dem billigsten Fiscbfleisch mit 100 pCt. in der Preis¬ 
wertigkeit überlegen sind, den Trockengemüsen um das zehnfache, 
dem Fleisch um das fünfzehnfache und endlich dem Schinken 
um das fünfundzwanzigfache. 

Zum Schluss noch ein kurzer Ausblick über die Zweck¬ 
mässigkeit der Kartoffeltrocknuog, wie sie etwa für die Stadt Cöln 
in Betracht käme. Statistische Zahlen stehen mir natürlich nicht 
zur Verfügung und ich muss daher von anderen bekannten Ver¬ 
hältnissen auf die hiesigen schlossen. 

Berechnet man den Kartoffelbedarf einer grösseren Stadt mit 
1 / 2 Pfd. pro Kopf im Durchschnitt, so würde dies für die Stadt 
Cöln einen Tagesbedarf von 3250 Zentner ergeben oder einen 
Jabresbedarf von 1186250 Zentner. Gering gerechnet gehen 
20 pCt. der Kartoffeln unter gewöhnlichen Verhältnissen durch 
Atmung, Faulen usw. zu Verlust. Bei der kriegsmä9sigen Auf¬ 
bewahrung sind 35 pCt. Verlust sicher nicht zu hoch gegriffen. 
Wie hoch der Verlust in der jetzigen Zeit unter Umständen geht, 
können wir daraus entnehmen, dass wir kürzlich bei Handschälen 
von 13 Zentner Kartoffeln 8 Zentner geschälte Kartoffeln bei 
38 pCt. Verlust erhielten. Bei maschineller Schälung von 150 Zentnern 
stellten wir nach Entfernung der Augen und Faulstellen durch 
Handarbeit 90 Zentner geschälte und entsprechend 40 pCt. 
Verlust fest. Bei einem Jahresbedarf der Stadt Cöln von rund 
1200000 Zentnern gehen 20 pCt. unter normalen Verhältnissen 
= 240000 Zentner in Verlust. Nehmen wir an, dass die Stadt 
Cöln ihre Kartoffeln zur Vermeidung des Verlustes trocknete, 
so erhielt sie von diesen als Verlust gerechneten Kartoffeln 
30000 Zentner in Form von Viehfutter, 190000 Zentner in Form von 
Trockenkartoffel, die den Bedarf Cölns für 63 Tage sicherstellen 
würden. Man kann nun natürlich nicht annehmen, dass eine 
Stadt ihren ganzen Bedarf an Kertoffeln trocknet, aber wenn sie 
nur die Hälfte trocknete, so würde immerhiu mit Sicherheit ein 
Monatsbedarf der ganzen Stadt für die Ernährung gewonnen. 
Wenn dabei eine Preiserhöhung pro Zentner selbst von l^a M. 
eintreten würde, so hätte dies unter unseren heutigen Verhält¬ 
nissen nichts zu besagen, denn es geben dabei keine Werte ans 
Ausland verloren und die Kraft zum Trocknen steht uns im In¬ 
land in praktisch unbegrenztem Maasse zur Verfügung. Bei zweck¬ 
mässiger Anlage der Trocknereien, die in jeder Grossstadt zum 
grössten Teil mit der Wärme gespeist werden können, die in 
Gasanstalten, Elektrizitätswerken und ähnlichen sonst unbenützt 
verloren geht, würde der Herstellungspreis sich auch noch we¬ 
sentlich ermässigen. 

Wir haben bisher nur von einer Art der Kartoffeltrocknung 
gesprochen, * die uns als die zweckmässigste erschien, prinzipiell 
ist die Art der Trocknung natürlich ganz gleichgültig, wenn sie 
nur folgende Forderungen erfüllt: „Die Trockenkartoffel für 
menschlichen Genuss ^nuss so reinlich bergestellt sein, wie man 
es von jedem menschlichen Nahrungsmittel verlangen kann. Eine 
Mitverarbeitung der Schalen erscheint nicht angängig und un¬ 
zweckmässig, da man dieselben viel besser als Viehfutter ver¬ 
werten kann. Die geforderte Trockenkartoffel muss leichte Ver¬ 
daulichkeit, guten Geschmack und den Vorteil mannigfacher und 
müheloser Zubereitung gewähren. u 
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Die traumatischen Neurosen, ihre klinischen 
Formen und ihr Entstehungsmodus bei Kriegs¬ 
verletzungen. 

Von 

Prof. Dr. Ludwig Mail- Breslau. 

(Sohluss.) 

Betrachten wir nun die Art der Kriegstraumen, welche 
su der Entstehung von Neurosen führen, so sind dieselben natürlich 
sehr mannigfacher Art; ein je grösseres Material von Kriegs¬ 
neurosen man aber sieht, desto mehr stellt sich heraus, dass 
eine bestimmte Art von Kriegstrauma ganz besonders wirksam 
ist, nämlich die Granatexplosion. Dieselbe bildet die häufigste 
Aetiologie gerade für die schweren Formen der traumatischen 
Neurose, ganz besonders für die Zitter- und Schüttelform. Ich 
habe mein ganzes Material in dieser Beziehung noch nicht statistisch 
verarbeiten können, habe nur die augenblicklich auf meiner 
Lazarettstation befindlichen Schütteltremoren durchgezählt und 
habe dabei gefanden, dass unter 26 Fällen von schwerem Schüttel¬ 
tremor sich 18 im Anschluss an Granatexplosionen entwickelt 
hatten. Auch die anderen schweren neurotischen Erscheinungen, 
besonders die Abasie-Astasie treten am häufigsten bei dieser Art 
von Trauma auf. Wir haben ja in der Granatexplosion ein 
Trauma von einer ganz ungewöhnlichen Gewalt, sowohl in 
körperlicher wie in psychischer Hinsicht vor uns. Der starke 
Luftdruck führt meist dazu, dass die Verletzten viele Meter fort¬ 
geschleudert werden oder zum mindesten hinstürzen. Es tritt 
fast stets eine länger oder kürzer dauernde Bewusstlosigkeit ein, 
die Leute werden verschüttet, von umhergesprengten Erdmassen 
oder Geschossteilen getroffen, es dauert oft lange, bis sie aus¬ 
gegraben werden, sie befinden sich also oft lange in dem Zustand 
der Todesangst, dazu kommt der grauenerregende Anblick der 
getöteten und verletzten Kameraden, von denen oft zerrissene 
Körperteile umhergeschleudert werden usw. Gau pp 1 ) will für 
diese Fälle den besonderen Namen „Granatkontusionsneurose 11 
einführen. Mir scheint dieser Name nicht zweckmässig, da man 
Bich doch unter Kontusion eine grob materielle Beschädigung 
vorstellt, während es sich in diesen Fällen gerade nur um eine 
körperliche Erschütterung neben der psychischen Einwirkung 
handelt. Zweckmässiger dürfte daher die Bezeichnung „Granat- 
explosionsueurose“ sein. 

Aber auch die verschiedenartigsten anderen Traumen führen 
im Kriege zu Neurosen, Sturz vom Pferde, Sturz in den Schützen- 
v graben usw., und besonders die lokalen Verletzungen durch Geschosse. 
Es ist ja ganz klar, dass auch bei diesen Verletzungen, selbst wenn 
sie verhältnismässig unbedeutend sind, die psychische Einwirkung 
eine erhebliche ist; die seelische Spannung ist eine andauernde, 
die Möglichkeit schwerer tötlicher Verletzung steht fortwährend 
vor Augen, und so kann naturgemäss auch eine relativ kleine 
Verletzung eine heftige psychische Einwirkung neben der körper¬ 
lichen hervorrufen. So sehen wir nach Schussverletzungen, oft 
nicht sehr erheblicher Art, [sowohl allgemeine Neurosen (Tremor 
usw.) wie besonders auch lokale hysterische Symptome an den 
verletzten Gliedern, Lähmungen, Anästhesien, Kontrakturen 2 ). 

Wir kommen nun zur Frage der Entstehungsweise der 
traumatischen Neurosen. Hier dreht sich der Streit um die Frage, 
ob das Trauma auf dem Wege der mechanischen Erschütterung, 
also einer körperlichen Einwirkung (somatogen) zur Neurose 
führt, oder ob seelische Einwirkungen, nämlich die Gemüts¬ 
erschütterung und gewisse sich hieran anschliessende Vorstellungen 
das Wirksame sind (psychogen). 

Auf die umfangreiche Literatur, die gerade in der letzten 
Zeit dieser Frage gewidmet worden ist, kann ich hier im Ein¬ 
zelnen nicht eingehen, kann vielmehr nur die allgemeinen 
Gesichtspunkte skizzieren. Die überwiegende Zahl der Autoren 
steht wohl gegenwärtig auf dem Standpunkt der psychogenen 
Entstehungsweise. Man nimmt in erster Linie an, dass die im 
Moment des Traumas wirksame Gemütserregung, der Affektshok, 
die Scbrekemotion das wesentliche ätiologische Moment bildet. 


1 ) Beiträge zur klinischen Chirurgie, Bd. 46, H. 8. 

2) Hauptmann, (Monatsschr. f. Psychiatrie, Bd. 89, H. 1.) betont mit 
Recht, dass die sohweren allgemeinen Neurosen nach Granatexplosionen 
besonders häufig bei Unverletzten auftreten. Ich kann aber doch nioht 
sagen, dass sie „äusserst selten“ bei gleichzeitigen Verletzungen Vor¬ 
kommen. Eine ganze Anzahl meiner Neurotiker bot gleichzeitig auch 

lokale Verletzungen. Aehnlich wie Hauptmann hat sioh kürzlich auch 
Jendrassik Neurol. Ctrbl. 1916, Nr. 12) ausgesprochen. 


Diese schafft bei vielen Individuen momentan einen besonderen 
psychischen Zustand, welcher zur Fixation und zur Fortentwicklung 
gewisser in Moment des Shoks auftretenden Reaktionen Ver¬ 
anlassung gibt. Die Art und Lokalisation der Symptome denkt 
man sich vielfach von „Vorstellungen“ beeinflusst, die im Moment 
der Schrekemotion wirksam werden, nämlich von der Vorstellung, 
eine schwere Verletzung erlitten zu haben. In manchen Fällen 
ist dieser Zusammenhang durchsichtig, wenn z. B. nach einer 
unbedeutenden Läsion der Hand eine hysterische Lähmung der 
betreffenden Extremität auftritt, oder nach einer oberflächlichen 
Augen Verletzung eine hysterische Blindheit und dergleichen. In 
vielen Fällen ist aber eine solche direkte Beziehung nicht er¬ 
sichtlich. 

Sicherlich entspricht die Annahme einer psychischen Ent- 
stehungsweise am meisten den klinischen Erscheinungen, welche 
uns die überwiegende Zahl der traumatischen Neurosen darbieten. 
Die Abhängigkeit der Symptome von psychischen Einflüssen ist 
im ganzen Verlaufe der Krankheit unverkennbar. Sie zeigt sich 
nicht nur in der therapeutischen Wirksamkeit suggestiver Maass¬ 
nahmen, sondern auch in der ungünstigen Beeinflussung durch 
kleine psychische Erregungen, Aerger, Schreck und dergleichen. 
Es ist ferner besonders hervorzuheben, dass die Symptomatologie 
der Neurosen, sich im wesentlichen nur auf diejenigen Funktionen 
bezieht, welche bis su einem gewissen Grade auch von bewussten 
sychischen Einwirkungen abhängig sind, Motilität, Sensibilität, 
innesfunktionen usw. (Wir kommen darauf noch später bei der 
Simulation zurück.) 

Nun hat, wie oben erwähnt, Oppenheim hervorgehoben, 
dass es eine Gruppe von Fällen unter den traumatischen Neu¬ 
rosen gibt, welche diese Charakteristica des psychisch Entstan¬ 
denen nicht aufweisen, sondern in ihrer Erscheinungsform, in der 
vollkommenen Stabilität ihres Verhaltens usw. viel mehr den 
organischen Symptomen ähneln. 

Es sind dies die Fälle der Gruppe IV (traumatische Neu¬ 
rose im engeren Sinne), die ich oben zu charakterisieren ver¬ 
suchte, also besonders die als Akinesia amnestica bezeichnete 
Lähmungsformen< die besonderen Tremorformen, die Crampus- 
neurose usw. Ferner betrachtet er noch manche Einseisymptome 
als aus dem Rahmen des hysterischen respektive psychogenen 
herausfallend: gewisse vasomotorisch-trophische, ferner sekreto¬ 
rische Störungen (Hyperhidrosis), das Chvostek’sche und Gräfe’sche 
Phänomen usw. 

Ich muss Oppenheim mit aller Entschiedenheit darin bei¬ 
treten, dass wir diesen Krankheitsbildern nach ihrer klinischen 
Erscheinungsform eine besondere Stellung einräumen müssen, im 
Gegensatz zu der Mehrzahl der Autoren, welche diese Formen 
vollständig mit den psychogenen resp. hysterischen Krankheits¬ 
bildern zusammenwerfen. 

Es erscheint mir daher auch der Gedanke Oppenheim’s 
durchaus beachtenswert, für diese Formen der Neurose einen be¬ 
sonderen Entstehungsmodus anzunehmen. Während er für die 
typisch-hysterischen Formen durchaus die psychische Entstehung 
zugibt, will er diese besonderen Formen auf dem Wege der ma¬ 
teriellen körperlichen Erschütterung erklären. Zwar sollen in diesen 
Fällen nicht grob-anatomische Veränderungen im gewöhnlichen 
Sinne durch das Trauma gesetzt werden, aber doch materielle 
Läsionen feinster Art, d. h. eine Beeinträchtigung der moleculären 
Struktur; er denkt an eine Lockerung und Verlagerung der fein¬ 
sten Gewebselemente, an eine Sperrung von Bahnen und dadurch 
bedingte Unwirksamkeit resp. „Entgleisung“ von Innervations¬ 
impulsen. Diese feinen materiellen Läsionen sollen nicht nur 
durch die mechanische, sondern auch durch die psychische Er¬ 
schütterung erzeugt werden können, sie sollen ferner bei gleich¬ 
zeitigen äusseren Verletzungen durch einen von der Peripherie 
ausgehenden dauernden Reiz nach den Centralorganen fortgeleitet 
und unterhalten werden können (Reflexlähmung). 

Einer der wenigen Autoren, welche sich Oppenheim neuer-' 
dings angeschlossen haben, v. Sarbo 1 ), will diese Veränderungen 
als „mikroorganische“ Veränderungen bezeichnen, sie sollen ein 
Mittelding darstellen zwischen den grob-anatomischen und den 
funktionellen Läsionen 3 ). 


1) Neurol. ZbL, 1915, S. 816. 

2) Schon in seinen früheren Publikationen vor etwa 25 Jahren hat 
Oppenheim diese somatisch-meohanische Genese der traumatischen 
Neurosen betont. Es haben sich ihm damals namhafte Autoren ange¬ 
schlossen (Strümpell, Vibert, Goldseheider usw., siehe darüber 
besonders die Arbeit von Schuster, Neurol. Zbl., 1916, S. 500). Später 
ist diese Anschauung immer mehr zu Gunsten der psychogenen Ent- 
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Von seinen Gegnern wird nun Oppenheim zunächst ent- 
gegengebalten, dass mit derartigen theoretischen Vorstellungen 
nichts gefördert sei, dass seine Auffassung nur eine bildliche 
Umschreibung der vorliegenden Tatsachen darstelle usw. Das 
muss ich bis zu einem gewissen Grade zugeben! Auch ich habe 
die Empfindung, dass wir mit dem Begriff der „molekulären Ver¬ 
schiebung“ nicht recht vorwärts kommen, weil wir keine klare 
Vorstellung demit verbinden können. Irgend eine molekuläre 
Zustandsänderung muss ja, im Grunde genommen, jeder normalen 
und jeder pathologischen Funktion des Nervensystems und auch 
jedem psychischen Geschehen zu Grunde liegen. Auch die rein 
psychogen entstandenen Symptome müssen also ein materielles 
Substrat im Nervensystem haben, wenn uns dasselbe auch nicht 
bekannt ist. Man pflegt zu sagen, und solche Definitionen sind 
besonders von Biswanger und Hoche aufgestellt worden, dass 
die hysterischen resp. psychogenen Krankheitserscheinungen dort 
ihren Sitz haben, wo die beiden untereinander nicht vergleich¬ 
baren Erscheinungsreihen des psychischen und materiellen Ge¬ 
schehens sich berühren, wo also die Wechselwirkung zwischen 
Psychischem und Materiellem stattfindet. In dieses für uns ganz 
rätselhafte und durch keine mechanische Vorstellung fassbare 
Getriebe muss das Trauma eingreifen und wir müssen uns meiner 
Ansicht nach damit begnügen zu sagen, dass sowohl von der 
psychischen Seite her, auf dem Wege der Schreckreaktion als 
auch von der körperlichen Seite her, auf dem Wege der mechani¬ 
schen Erschütterung dieser feine Mechanismus eine Störung er¬ 
fahren kann. Die heftige Erregungswelle, welche bei dem Trauma 
entweder überwiegend auf den den psychischen Funktionen oder 
den den körperlichen Funktionen dienenden Bahnen oder meistens 
wohl auf beiden gleichzeitig abläuft, kann eben auf jeden Fall 
eine schwere Betriebsstörung des psycho-psychischen Mechanimus 
veranlassen. Ob aber die resultierende Störung durch eine 
mechanische „Sperrung von Bahnen“ oder eine rein psychische 
Einwirkung zu erklären ist, vermögen wir bei unserer Unkenntnis 
der Grundlagen des psychischen Geschehens nicht zu sagen. Wir 
wissen ja auch nicht, was bei den einfachsten normalen psychi¬ 
schen Vorgängen, z. B. bei Ausführung irgend einer willkürlichen 
Bewegung sich materiell in unserem Nervensystem abspielt. 

Wir müssen uns also, glaube ich, in der theoretischen Aus¬ 
legung der Krankheitsbilder vorläufig sehr bescheiden halten und 
unser Hauptbestreben muss zunächst sein, scharf differenzierte 
klinische Typen herauszuarbeiten. Und in dieser Beziehung ist 
meiner Ansicht nach mit den von Oppenheim aufgestellten 
funktionellen, aber nicht hysterischen Erankheitsbildern ein be¬ 
deutender Schritt getan. 

Wie sehr übrigens die materiellen, echt organischen Folge¬ 
erscheinungen des Traumas mit den rein funktionellen als 
„psychogen“ aufzufassenden sich kombinieren und ineinander über¬ 
gehen können, das wissen wir besonders aus den Erscheinungen 
der Commotio cerebri. 

Die primären Erscheinungen der Commotio sind ja, wie all¬ 
gemein zugegeben wird, als Ausdruck einer materiellen organi¬ 
schen Schädigung des Gehirns anzusehen, als ein Produkt einer 
Pressung resp. Quetschung, verbunden mit kleinen Blutungen in 
die Gehirnsubstanz und dergleichen, darauf beruht die Bewusst¬ 
losigkeit, Beeinflussung von Puls und Atmung usw., auch häufig 
lokale Erscheinungen, Lähmungen usw. 1 ) 

Im unmittelbaren Uebergange sehen wir dann häufig die 
organischen Symptome in die funktionellen Symptome der traumati¬ 
schen Neurose (Commotionsneurose) übergehen: kurz nach dem 
Erwachen aus der Bewusstlosigkeit sehen wir z. B. Lähmungs- 
erscheinungen, die den Typus der funktionellen tragen und diesen 
Charakter auch durch den späteren Verlauf dokumentieren, ln 
manchen Fällen wieder können wir nicht einmal unterscheiden, 
ob die Bewusstlosigkeit rein durch psychischen Sbok oder durch 

stehungsweise in den Hintergrund gedrängt worden. Die jetzt im An¬ 
schluss an die Kriegsbeobachtungen von neuem von Oppenheim zur 
Diskussion gestellte mechanische Theorie hat überwiegend Gegnerschaft 
gefunden. In den Berliner Diskussionen sind ihm besonders Bonhöffer 
und Lewandowski entgegengetreten. Von weiteren Vertretern der rein 
psychogenen Genese seien besonders Gaupp und Nonne genannt. Im 
übrigen muss bezüglich der Literatur auf die Monographie von Oppen¬ 
heim und besonders auf seine letzte Entgegnungsschrift (Neurol. Zbl., 
1916, Nr. 13) verwiesen werden. 

1) Bon hoff er betrachtet (meines Erachtens mit Recht) auch die 
Amnesie, die Wesensveränderung, die Reizbarkeit, die Verstimmung usw. 
bei Gommotie cerebri als organisch bedingt. Gans ähnliches sehen wir 
auch bei traumatischen Neurosen nach reinen Schreckemotionen. Warum 
sollen hier nicht auch feine materielle Veränderungen vorliegen? 


eine gleichzeitig wirkende mechanische Commotion wirksam war. 

Es sei ferner daran erinnert, dass an den nervösen Gehörorganen 
einerseits häufig direkte anatomische Befunde bei Explosions¬ 
wirkungen (Blutungen usw.) nachgewiesen worden sind 1 ), und 
dass andererseits gerade am Gehörorgan sehr häufig funktionelle 
Störungen (hysterische Taubheit, hysterische Gleichgewichts 
Störungen) nach traumatischen Einwirkungen beobachtet werden. 

Wir müssen also zugeben, dass wir violfacb im Unklaren 
darüber bleiben, wieviel von den sogenannten funktionellen .Sym¬ 
ptomen doch durch gewisse feine materielle Läsionen bedingt sein 
kann. Unsere Kenntnisse sind eben in dieser Beziehung noch 
ausserordentlich lückenhaft und wir müssen deshalb mit der An¬ 
schauung über die Grundlagen dieser Erscheinungen noch recht 
zurückhaltend sein 2 ). 

Es sei ferner auf eine Tatsache hingewiesen, die jetzt bei 
der Diskussion über die traumatischen Neurosen häufig vergessen 
wird und die beweist, dass es ganz unberechtigt ist, den Begriff 
der funktionellen Neurose mit dem der psychogenen Entstehung 
zusammen zu werfen. Wir kennen ja seit langer Zeit Nerven¬ 
krankheiten, welche wir als funktionell bezeichnen müssen, weil 
wir eben grob-anatomische Veränderungen am Nervensystem nicht 
nachweisen können, denen aber doch eine durchaus materielle 
körperliche Veränderung zu Grunde liegt. Ich meine hier be¬ 
sonders die durch die Störungen der inneren Sekretion verursachten 
Krankheiten, Morbus Basedowii, Tetanie usw. Auch spricht meines 
Erachtens alles dafür, dass die echte Neurasthenie einer durch 
die Erschöpfung bedingten Stoffwechsel Veränderung ihre Ent¬ 
stehung verdankt. Dabei ist besonders beachtenswert, dass die 
genannten durch Stoffwechselstörungen bedingten Neurosen, ganz 
besonders der Morbus Basedowii, auch durch Traumen, anschei¬ 
nend besonders durch stark psychisch wirkende Traumen aus¬ 
gelöst werden können. Wenn wir uns diese Tatsache vor Augen 
halten, werden wir die Anschauung Oppenheim’s, dass viele der 
als traumatische Neurosen bezeichneten Krankheitsbilder eine 
materiell-somatische Grundlage haben, nicht für so ungeheuerlich 
ansehen, wie es vielen seiner Gegner erscheint. 

Andererseits aber muss zugegeben werden, dass es ausser¬ 
ordentlich schwer ist, sich von der Art dieser materiellen Ver¬ 
änderungen eine Vorstellung zu machen. Eine Beobachtung hat 
mir besonders zu denken gegeben: In einem Falle von Arm- 
lähmung, welcher durch seine vollständige Stabilität, Fehlen aller 
reflektorischen und Mitbewegungen usw. ganz ausgesprochen den 
Typus der Oppenheim’schen Akinesia amnestica wiedergab, 
verschwand die Lähmung vollständig in der Narkose. Der * 
Patient benutzte im Aetherrausch seinen sonst total gelähmten 
Arm auf das energischste dazu, um sich Tie Maske abzureissen 8 ). 
Unmittelbar nach Abklingen des Rausches war die Lähmung in 
genau der gleichen Form wie vorher (mit Erhaltenbleiben der¬ 
selben Muskelgruppen usw.) wieder vorhanden! Wenn also hier 
eine materielle „Sperrung von Bahnen“ oder dergleichen vor¬ 
liegt, so muss dieselbe jedenfalls sehr flüchtiger, beeinflussbarer 
Natur sein. 

Wie dem aber auch sei, wir müssen jedenfalls daran fest- 
halten, dass die Wirkung eines schweren Traumas als eine 
momentane heftige psycho-psychische Erschütterung aufzufassen 
ist, welche sowohl auf psychischem, wie auf mechanischem Wege 
unmittelbar eine schwere Betriebsstörung im Nervensystem 
hervorrufen kann, wenn wir auch im einzelnen in Anbetracht 
unserer Unkenntnis des materiellen Substrates für das psychische 
Geschehen, diese Wirkungen nicht streng auseinander halten 
können. 

In diesem Sinne können wir wohl an der Auffassung einer 
überwiegend psychogenen Entstehungsweise der traumatischen 
Neurosen festhalten. 


1) Siehe z. B. Weil, Neurol. Zbl., 1915, S. 956. 

2) Für die materielle Entstehungsweise wird auch angeführt, dass 
bisweilen Neurosen auch bei solchen Leuten auftreten, die im Schlaf 
von der Explosion betroffen werden. Ich habe einen solchen Fall be¬ 
obachtet, Oppenheim zwei. Schuster erwähnt einen Fall, in welchem 
bei einem im Schlafe Betroffenen gerade keine Neurose auftrat. Ich 
glaube, man kann diese Erfahrungen weder in dem einen noch in dem 
anderen Sinne verwerten, weil es ja sehr leicht möglich ist, dass der 
Schlafende bei der Explosion vorübergehend erwaoht ist, wenn auch 
nachher Amnesie für den Vorgang besteht. 

8) Ein ähnliches, aber offenbar nicht so ausgesprochenes Verhalten hat 
Oppenheim gesehen: Im Excitationsstadium der Ghloroformnarkose 
kam es einmal zu einer tonischen Muskelanspannung in einem Teil der 
dem Willen entzogenen Gebiete (S. 238). 
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Vielfach macht sich aber die Neigung zu einer anderen Aus¬ 
legung der psychogenen Entstehungsweise geltend. Nicht die 
unmittelbare Wirkung der psychischen Erschütterung soll das 
krankmachende Moment bilden, vielmehr gewisse sich an den 
Unfall anschliessende, also sekundär entwickelnde Vor¬ 
stellungen (ideogene Entstehungsweise). 

In der Zeit vor dem Kriege hat man diese Vorstellungen 
ganz besonders als eine Folget der sozialen Versicherungsgesetz¬ 
gebung angesehen und sie unter dem Namen „Begehrungsvor¬ 
stellungen“ (Strümpell) zusammengefasst, das sind also Vor¬ 
stellungen des Inhalts, dass die Tatsache des Unfalls an sich 
ein Recht auf ausgiebige Geldentschädigung gewähre, und dass 
dieses Recht unter allen Umständen ausgenützt werden müsse. 
Man hat diese in dem Verletzten sich festsetzende Gedanken- 
ricbtung direkt als die Ursache der traumatischen Neurosen an¬ 
gesehen; das Hinein versenken in diesen Gedankengang, die ewige 
Beschäftigung damit, die dadurch entstehenden Streitigkeiten und 
Prozesse sollen das eigentlich krankmachende Moment bilden, 
uod so hat man die traumatischen Neurosen vielfach als „Renten¬ 
neurosen“ oder „Rentenhysterien“ bezeichnet * und hat Oppen¬ 
heim direkt vorgeworfen, dass er durch seine Aufstellung des 
Begriffs der traumatischen Neurosen geradezu Schuld sei an der 
ungeheuerlichen Zahl der Unfallneurosekranken und den dadurch 
bedingten sozialen Lasten. Es sind meiner Ansicht hach in dieser 
Beziehung ausserordentlich viele Fehler gemacht worden durch 
ungenaue Analyse der betreffenden Fälle und mangelhafte Be¬ 
griffsbestimmung; manche Aerzte werfen direkt die Begriffe Renten¬ 
hysterie und Simulation zusammen. Sie machen sich gar nicht 
klar, dass die Hysterie eine schwere psychische Krankheit ist, 
und dass man unmöglich Hysterie und Betrug identificieren kann. 

Ein Hysteriker ist, selbst wenn seine Hysterie durch das 
Rentenstreit verfahren erhalten und gefördert wird, unter allen 
Umständen ein Kranker. Ein Mensch aber, der durch betrüge¬ 
rische Vorspiegelungen Rente zu erlangen strebt, ist ein Renten- 
schwindler oder Betrüger. Derartige Leute sind auch mir zur 
Genüge begegnet! Es ist aber immer unsere Aufgabe durch 
möglichst genaue Untersuchung und Diagnosenstellung festzustellen, 
um welche der beiden Fälle es sich handelt. Dass die bewussten 
Begehrungsvorstellungen ein ausgesprochen hysterisches Krank¬ 
heitsbild mit typischem Stigmata, Krampfanfällen usw. hervor- 
rufen können, möchte ich energisch bestreiten, es entsteht auf 
diesem Wege wohl ein hypochondrisch quärulatorisches Krank¬ 
heitsbild, aber nicht die typische Hysterie. 

Eine interessante Beobachtung habe ich noch kurz vor dem Kriege 
in einem derartigen Fall gemacht, es handelte sich um einen jungen 
Mann, der ein verhältnismässig leichtes Kopftrauma durch Umstürzen 
einer Kulisse erlitten hatte; neben anderen hysterischen Symptomen 
waren bei ihm ausserordentlich schwere hysterische Krampfanfälle auf¬ 
getreten, die jederzeit durch Reizung der verletzten Stelle am Kopfe 
ausgelöst werden konnten. Ein langdauernder Entschädigungsprozess 
schloss sich an, in welchem von seiten der Haftpflichtgesellschaft geltend 
gemacht wurde, dass es sich um einen psychopathisch belasteten Menschen 
handele, bei dem sich an den ganz unbedeutenden Unfall Begehrungs¬ 
vorstellungen angeschlossen hätten, welche die eigentliche Ursache der 
Krankheit bildeten. Drei erste Berliner Autoritäten vertraten mit 
grösster Energie diesen! Standpunkt. Der eine Gutachter fand es direkt 
unerhört, dass auf Grund eines so leichten Traumas Rente beansprucht 
würde. Unter diesen Umständen würd&bald kein Mensch in der Welt 
von einer Unfallrente versohont sein! Meine gegenteilige Ansicht wurde 
schroff zurüokgewiesen, der Prozess ging bis an das Oberlandesgericht, 
wo er noch jetzt schwebt (Unfall im November 1911!) Inzwischen 
äusserte der Patient mir gegenüber immer stärker das Verlangen nach 
Heilung von den Anfällen, ich konnte nun feststellen, dass die Kopfhaut 
an der Stelle, welche der Patient ganz bestimmt als die verletzte Stelle 
bezeichnete und welche die hyaterogene Zone darstellte, eine circum- 
skripte Verfärbung zeigte. loh liess diese Hautstelle excidieren (der 
darunter liegende Knochen war unversehrt) und von diesem Moment an 
hatte der Patient keine hysterischen Anfälle mehr, jetzt schon seit mehr 
wie zwei Jahren, obgleich der Prozess weiter geht und die Berliner 
Gutachter versichert hatten, dass „Rentenhysterien“ wie die vorliegende 
niemals zur Heilung kämen, so lange die Entschädigungsfrage nicht ge¬ 
regelt sei, nach dieser Regelung aber prompt verschwänden. 

Ich habe dieses Beispiel angeführt, um zu zeigen, dass die 
sehr weitgehende Verwendung, die der Begriff der Begehrungs¬ 
vorstellungen und der Rentenhysterie in den letzten Jahrzehnten 
von vielen Seiten erfahren hat, doch sehr bedenklich .ist und 
dass die Bedeutung dieser Faktoren einer erneuten gründlichen 
Prüfung bedarf. Ganz besonderer Schaden ist meiner Ansicht 
dadurch aogerichtet worden, dass diese Begriffe als etwas fest¬ 
stehendes von den Juristen übernommen worden sind, und in den 
Schriftsätzen mancher Anwälte, sogar in ,4en Entscheidungen 


mancher Gerichtshöfe einen breiten Raum einnehmen. Es ist 
^ erstaunlich, was für Krankheitserscheinungen hier manchmal als 
* Folge der Begehrungsvorstellungen gekennzeichnet werden! 

Nun ist, wie es nicht anders zu erwarten war, auch den 
traumatischen Kriegsneurosqn gegenüber von manchen Seiten die 
Bedeutung der Begehrungsvorstellungen betont worden. Der Be¬ 
griff ist erweitert worden, man denkt jetzt nicht nur an das 
Streben nach einer Rente, sondern auch noch an das Auftreten 
'anderer Wünsche und Bestrebungen, besonders des Wunsches, sich 
den Kriegsstrapazen und Gefahren zu entziehen, nicht mehr an 
die Front zu kommen, Urlaub zu erhalten u. dgl. m. Eine grosse 
Zahl angesehener Autoren haben sich bereits dahin ausgesprochen, 
dass dieser „ideogene“ Weg, die Wirkung dieser Wunsch Vor¬ 
stellungen, nur eine untergeordnete Rolle spiele im Vergleich zu 
der direkten psychischen Erschütterung im Moment des Unfalles. 

Ich erwähne hier nur Nonne, Binswanger, Meyer, 
Cassirer, Marburg, ohne auf die Literatur näher eingehen zu 
können. 

Am entschiedensten wird dagegen der Standpunkt der ideo- 
genen Entstehung durch Wunsch Vorstellungen von Bonhöffer 1 ) 
vertreten. Er ist der Ansicht, dass sich bei dem Verletzten „un¬ 
bewusste Wünsche“ einstellten, die dann auf der Basis der, 
seiner Meinung nach in diesen Fällen immer vorhandenen, psycho¬ 
pathischen Disposition zu fixierten Krankheitserscheinungen führten. 

Als Hinweis darauf, dass schon in dem kurzen Moment, in 
welchem ein Mensch von einem Unfall betroffen wird, sich Wunsch¬ 
vorstellungen regen können, führt er ein Erlebnis aus der eigenen 
Kinderzeit an: bei einer leichten Betäubung, in die er dadurch 
geraten war, dass er durch den Steinwurf eines Kameraden an 
den Kopf getroffen wurde, sei ihm sofort der Wunsch gekommen, 
zunächst liegen zu bleiben, um den Kameraden zu erschrecken! 

E|s ist durchaus zuzugeben, dass im Moment einer „leichten 
Betäubung“ sich derartige Wünsche regen können; sind die Mehr¬ 
zahl der Kriegstraumen aber „leichte Betäubungen“? und können 
etwaige derartige Wünsche schwere hysterische Symptome, Schüttel¬ 
tremoren, Kontrakturen und dergleichen auslösen? 

Dieser extreme Standpunkt von Bonhoeffer, der sich sehr 
nahe mit der eingangs citierten Ansicht von Sachs berührt, 
dass nämlich die eigentliche Ursache der traumatischen Neurosen 
ein durch das Streben nach Rente bestimmter Gedankengang sei, 
der auf dem Boden der psychopathischen Disposition wirksam 
wird, wird, wie bereits oben erwähnt, von der Mehrzahl der 
Autoren nicht geteilt. 

Von manchen wird andererseits die soeben skizzierte An¬ 
schauung so weit getrieben, dass das Bestreben, einen bestimmten 
Zweck zu erreichen, überhaupt als die wesentliche Grundlage 
der Hysterie und verwandter Neurosen aufgefasst wird. Es ist 
sogar von Beier der Vorschlag gemacht worden 2 ), statt „Hysterie“ 
die Bezeichnung „Zwecknenrose“ einzuführen! 

Die meisten Autoren, und ich bekenne mich selbst zu dieser 
Anschauung, stehen wohl jetzt auf einem mittleren Standpunkt, 
in dem Sinne, dass allerdings allmählich im Laufe der Zeit im 
Anschluss an einen Unfall sekundäre Wunschvorstellungen sich 
entwickeln können, welche - die ursprünglichen Krankheits¬ 
erscheinungen festhalten und steigern, dass aber die primäre 
Entstehung dieser Erscheinungen keinesfalls auf solche mehr 
oder weniger bewusste „Vorstellungen“, sondern auf die un¬ 
mittelbare psychophysische Erschütterung durch das Trauma 
zurückzuführen ist. 

In der Tat scheint mir letztere Annahme unumgänglich, 
wenn wir jetzt die unmittelbaren Folgeerscheinungen der Kriegs¬ 
traumen, besonders der Granatexplosionen 2 ) beobachten, wenn 
wir den unmittelbar nach dem Trauma schwer alterierten 
psychischen Zustand der Patienten, die häufige Kombination mit 
den organischen Symptomen der Commotio cerebri, ferner auch 
die vorangegangenen Kriegsleistungen dieser Leute usw. genügend 
beachten. 

1) Neurol. Zbl., 1915, S. 77. 

2) Aerztl. Sachverst. Zig., 1915, Nr. 21. 

3) Eine bemerkenswerte Notiz las ich kürzlich in einer Tageszeitung: 
„Nach Londoner Blättern hat man plötzliche Todesfälle bei unverwundeten 
Leuten beobachtet, die von einer Granatexplosion nicht direkt getroffen 
waren, aber sioh in unmittelbarer Nähe befanden. Untersuchungen er¬ 
gaben eine so starke Luftdruokschwankung, dass ein Aneroidbarometer 
dadurch zerstört wurde. Man fand einen Luftdruck wie auf dem Gipfel 
des Mont Blanc. Daraus wird geschlossen, dass die Betroffenen einer 
atmospärisohen Depression unterliegen, ähnlich wie ein zu sohneil auf¬ 
steigender Taucher oder Flieger. Es tritt eine plötzliche Scheidung von 
Kohlensäure aus dem Blut ein und infolgedessen eine Störung der Cir- 
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Liepmann 1 ) hat vom psychologischen Standpunkt aus die 
doppelte psychogene Wirkung des Traumas, die primäre un¬ 
mittelbare Kausalwirkung und die sekundäre psychische Ver 
arbeitung sehr gut auseinandergelegt. 

von Strümpell 2 ) geht in dieser Auffassung sehr weit, er 
schreibt der unmittelbaren Wirkung des Traumas nur eine sehr 
kurze Dauer zu. Er nimmt an, dass die primären Erscheinungen 
so schnell abklingen, wie die Wirkungen der Commotio cerebri, 
und dass das weitere Krankheitsbild dann durch Vorstellungen 
zustande käme, teils durch die Begehrungsvorstellungen, teils 
auch durch ängstliche ErwartungsVorstellungen, Furcht, nicht 
mehr gesund zu werden und dgl. 

Oppenheim entgegnet dieser Auffassung mit folgender 
Fragestellung: „Wie lange dauert die unmittelbare Schreck¬ 
wirkung, wann beginnt der Uebergang der Schrecklähmung in 
die Hysterie? Können Strümpell und seine Anhänger diese 
Merkmale angeben? Halten sie sich wirklich für berechtigt, den 
direkten Folgezuständen der Schreckwirkung eine bestimmte 
Dauer zuzuschreiben? Liegt es nicht vielmehr auf der Hand^ 
dass für diese die Intensität des psychischen Traumas und die 
individuelle Beschaffenheit* des Nervensystems maassgebende 
Faktoren sind? 

Ich halte diese Gegenfragen Oppenheim’s für ganz be¬ 
rechtigt. Die unmittelbare, durch das Trauma gesetzte schwere 
Störung des Nervensystems ist bei den schweren Kriegstraumen 
meist so evident, die Symptome, die sich anschliessen, in ihrer 
Art und Dauer so deutlich jedem Gedanken und Willenseinfluss 
entzogen, dass wir meines Erachtens nicht berechtigt sind, von 
einem bestimmten Zeitpunkt ab die Wunschvorstellungen als das 
Ausschlaggebende anzusehen 8 ). 

Sicherlich haben wir schon jetzt (und nach dem Kriege 
wird es ganz besonders der Fall sein) mit dem unberechtigten 
Streben nach Rente zu rechnen. Wir werden die Pflicht haben, 
mit der Rentenbemessung sehr vorsichtig zu sein, werden be¬ 
sonders uns immer bestreben müssen, die als dienstunbrauchbar 
Entlassenen möglichst bald einer nutzbringenden Arbeit zuzu¬ 
führen, und werden unberechtigten Anforderungen energisch ent¬ 
gegentreten müssen. 

Aber jetzt schon das soziale Schreckgespenst einer kommenden 
ungeheueren Belastung durch Rentenhysteriker auszumalen, scheint 
mir ganz unberechtigt. Man halte sich den eingangs erwähnten 
geringen Prozentsatz der jetzt beobachteten Neurosen vor Augen 
und denke an die ungeheueren Lasten, die wir für die Entschädigung 
der organisch Verletzten und Verstümmelten zu tragen haben werden. 
Es wird dann wahrlich die traumatische Neurose das Konto nicht 
so ungeheuerlich belasten, dass man deswegen Oppenheim, wie 
es vielfach geschehen ist, den Vorwurf machen müsste, er habe 
durch die Aufstellung des Begriffes der traumatischen Neurosen 
eine soziale Gefahr heraufbeschworen. 

Wir kommen damit mit einigen Worten auf die Frage der 
Simulation zu sprechen. Viele Autoren haben bereits überein¬ 
stimmend angegeben, dass eine Simulation der eigentlichen Er¬ 
scheinungen der traumatischen Neurose bei Kriegsteilnehmern 
relativ sehr selten ist. Ich kann dies bestätigen und brauche 
dabei wohl nicht den Verdacht zu fürchten, dass ich jede nervöse 
Beschwerde eines Lazarettinsassen als Tatsache hinnehme. Ich 
habe vielmehr schon eine ganze Anzahl von schweren Ueber- 
treibern bzw. Simulanten im Lazarett gesehen. Es waren dies 


culation.“ Sollte hierin nicht ein Hinweis auf die organische Grundlage 
gewisser Folgewirkungen der Granatexplosion liegen? Man könnte da¬ 
nach vielleicht die GranatexplosionsWirkungen in Analogie setzen mit 
der Caisson- oder Taucherkrankheit. Das besonders häufige Auftreten 
von Erscheinungen von seiten des inneren Ohres würde unter anderem 
für diese Analogie spreohen. Jedenfalls mahnen solche Beobachtungen 
dazu, die Granatexplosionswirkungen nicht aussohliesslioh vom .Stand¬ 
punkt der „Wunschvorstellungen" zu betrachten! 

1) Neurol. Zbl., 1916, S. 233. 

2) M. Kl., 1916, Nr. 18. 

3) Als weiteres Moment für die Ideogenese führt Bonhoeffer den 
Umstand an, dass bei gefangenen Russen und Franzosen keine Er¬ 
scheinungen von Hysterie zur Beobachtung kämen. Dasselbe hat 
Lilienstein und neuerdings auch Oppenheim beobachtet. Ich kann 
aber (ebenso wie Oppenheim) hierin nicht einen Beweis für die Ent¬ 
stehung durch Wunsch Vorstellungen erblicken, denn auch die Gefangenen 
hätten doch sicherlich Interesse an der Produktion von Krankheits¬ 
erscheinungen zur Erlangung von Erleichterungen u. dgl. In tatsäch¬ 
licher Hinsicht liegen auch gegenteilige Angaben von Weygandt vor, 
der Ritterhaus oitiert. Die Bedeutung dieser Tatsachen muss vor¬ 
läufig noch offen bleiben. 


aber gerade nicht die Leute, die Kriegstraumen erlitten hatten, 
vielmehr Leute, die noch gar nicht oder nur kurze Zeit an der 
Front waren und sich dem Militärdienst mit allen^Mitteln zu ent¬ 
ziehen strebten. 

Natürlich ist zuzugeben, und es ist ja allgemein bekannt, 
dass hysterische Symptome unter Umständen ausserordentlich 
schwer oder gar nicht von simulierten zu unterscheiden sind. 
Es liegt dies im Wesen der hysterischen Symptome, wie wir es 
oben definiert haben. Alle hysterischen Symptome spielen sieh 
ja auf denjenigen Gebieten ab, die von psychischen Vorgängen, 
also mehr oder weniger auch von bewussten seelischen Vorgängen 
abhängig sind. Infolgedessen kann jedes hysterische Symptom 
auch mit Bewusstsein und Absicht, also simuliert zur Darstellung 
gebracht werden, während hingegen solche Erscheinungen, die der 
bewussten Beeinflussung vollständig entzogen sind (elektrische 
Erregbarkeit, Pupillenreaktion u. dgl.) auch niemals auf dem Wege 
der Hysterie verloren gehen oder abgeändert werden können. 
Wesentlich für die Unterscheidung der hysterischen Symptome 
und der simulierten ist vor allem die Dauer und Stärke der Er¬ 
scheinungen. Ein Scbütteltremor, wie wir ihn so häufig bei den 
Kriegsneurosen sehen, kann jeder Gesunde willkürlich ebenso 
produzieren wie der Hysterische, aber nach 1—2 Minuten erlahmt 
er, er muss den Versuch aufgeben, während beim Hysteriker der 
Tremor ununterbrochen während des ganzen Tages maschinen- 
mässig sich fortsetzt. Dasselbe gilt auch für die Lähmungen*und 
besonders die Kontrakturen, die wir für kurze Zeit, aber nicht 
für die Dauer darzustellen imstande sind. Auch einen Ausfall der 
Sensibilität und der sensorischen Funktionen können wir für 
kurze Zeit durch absichtliche Unterdrückung Vortäuschen, es wird 
dies aber nicht für die Dauer gelingen, wenn unter den ver¬ 
schiedensten Bedingungen untersucht wird. Die Dauer und die 
Konstanz der Symptome ist also vielfach ein Unterscheidungs¬ 
merkmal der Hysterie gegenüber der Simulation. 

Mancherlei andere, hauptsächlich psychologische Momente 
geben natürlich noch Fingerzeige, vor allem die Reaktion auf die 
Therapie. Vielfach spricht gegen die Simulation auch der Um¬ 
stand, dass dieselbe im gegebenen Falle oft gar keinen Zweck 
und Sinn haben würde, nämlich bei der Komplikation mit 
schweren organischen Verletzungen. Wenn z. B. bei einer schweren 
Schädelverletzung mit grossem Knochendefekt, wie ich es selbst 
beobachtet habe 1 ), eine einseitige hysterische Blindheit hinzutritt 
(die auch geheilt wurde), oder bei einer organischen Nerven- 
schus8Verletzung eine hysterische Sensibilitätsstörung hinzukommt, 
so ist ohne weiteres ersichtlich, dass hier keine Simulation vor¬ 
liegen kann, denn dieselbe würde für den Verletzten gar keinen 
Zweck haben, da ja seine Dienstunfähigkeit schon durch die grobe 
organische Läsion zur Genüge bewiesen ist. 

Immerhin wird die Unterscheidung zwischen Hysterie und 
Simulation stets ein sehr schweres Kapital bleiben. 

Was nun die Prognose der traumatischen Neurosen anbetrifft, 
so ist dieselbe, wie ich schon angedeutet habe, keineswegs als 
durchaus ungünstig und aussichtslos anzusehen. Auch Oppen¬ 
heim hat wiederholt die ihm unterstellte Ansicht zurück¬ 
gewiesen, dass er die traumatischen Neurotiker durchweg mit einer 
düsteren Prognose behaftet habe. Natürlich spielt hier die Be¬ 
lastung wesentlich mit; ausgesprochen psychopathische Individuen 
werden kaum wieder felddienstfähig werden, wenn sie erst einmal 
an einer Neurose erkrankt sind, dagegen sehen wir bei Un¬ 
belasteten meist eiüen recht günstigen Verlauf, besonders die 
Fälle von traumatischer Neurasthenie erweisen sich unter ent¬ 
sprechender Ruhe günstig, aber auch hysterische Formen kommen 
oft zur Heilung. Wir müssen uns allerdings darüber klar sein, 
dass wenn wir eine hysterische Lähmung, Kontraktur, eine 
Aphonie u. dgl. beseitigen, stets nur ein Symptom zum Ver¬ 
schwinden bringen und dass ein Rückfall jederzeit leicht möglich 
ist. Am hartnäckigsten haben sich mir die hysterischen Schüttel¬ 
tremoren erwiesen, und ich habe diese Erfahrung gesprächsweise 
auch von anderen Kollegen bestätigt gehört. Ueber den definitiven 
Verlauf der Krankheit bei den entlassenen Kriegern haben wir ja 
leider zurzeit keinen Ueberblick, wir hören selten von dem weiteren 
Geschick der Patienten. Erst später wird sich ein allgemeines 
Urteil gewinnen lassen. 

Die Therapie muss natürlich wesentlich eine psychische sein, 
und es können zu diesem Zwecke alle Faktoren berangezogen 
werden, Bettruhe scheint mir ein wichtiges Mittel, nicht nnr bei 
den neurasthenischen, sondern auch bei gewissen hysterischen 


1) B.kl.W., 1915, Nr. 31, Fall 8. 
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Formen, besonders den Zitterformen. Bei allen Ausfallerscheinungen, 
Lähmungen, Astasie usw. ist vor allem die Uebungstherapie, die 
ich besonders mit suggestiver Elektrisation verbinde, zu empfehlen. 
In manchen Fällen, besonders solchen, bei denen der Patient 
seinen Beschwerden eine übertriebene Beachtung schenkt, empfiehlt 
sich dagegen wieder einige Zeit vollständiges Unterlassen jeder 
Therapie. In jedem einzelnen Fall wird man erst die geeignete 
Methode herauszusucben haben. Besonderes Aufsehen hat eine 
Mitteilung von Nonne 1 2 ) über glänzende Wirkungen der Hypnose 
bei Kriegshysterien erregt; diese glänzenden Wirkungen sind von 
anderen nicht bestätigt worden, und auch ich selbst habe keine 
hervorragenden Erfahrungen damit gemacht. Auch Nonne hat 
seine anfänglichen Schilderungen bereits etwas eingeschränkt. 
Ich glaube, dass man mit anderen suggestiven Methoden dasselbe 
erzielen kann wie mit der Hypnose, wofür ich mancherlei Bei¬ 
spiele anführen kann. In manchen Fällen kann auch die An¬ 
wendung sehr starker schmerzhafter Reize (faradischer Pinsel usw.) 
von eklatantem Nutzen sein. Ich habe auf diesem Wege wieder¬ 
holt einzelne hysterische Symptome prompt beseitigt. Für sehr 
bedenklich halte ich aber die allgemeine Empfehlung dieser 
Methode in einer geradezu grausamen Form durch Kaufmann 3 ). 
Eine kritiklose Anwendung der Vorschriften dieses Autors kann 
bei den Neurotikern, die doch sämtlich psychisch kranke Indi¬ 
viduen sind, unter Umständen grossen Schaden anrichton. 

Ich kann diese Dinge hier nicht weiter ausführen, die vor¬ 
stehende Darstellung bezweckte nur von ganz allgemeinen Gesichts¬ 
punkten aus einen Ueberblick über den gegenwärtigen Stand der 
Frage von der traumatischen Neurose zu geben. Im Einzelnen 
hoffe ich mein kasuistisches Material späterhin verarbeiten zu 
können. 

(Am Schluss werden 21 Fälle aus der Festungslazarettabteiluog 
St. Georgskrankenhaus in rascher Reihenfolge demonstriert, ein 
Fall von traumatischer Neurasthenie, drei Fälle von lokalen 
hysterischen Lähmungen resp* Kontrakturen, eine hysterische 
Blindheit, ein hysterischer Mutismus, beide in der Heilung be¬ 
griffen, drei Fälle von rhythmischem, andauernd gleichbleibendem 
Tremor, vier Fälle von echt hysterischem Tremor, eine Crampus- 
neurose, ein Fall von funktioneller Gleichgewichtsstörung, die 
sich angeschlossen hatte an eine ganz leichte Läsion des Vestibular- 
Apparates, fünf Fälle von Astasie-Abasie, resp. hysterischen Gang¬ 
störungen, wovon zwei einseitig sind.) 


Bflcherbesprechungen. 

J. Sobotta: Atlas der deskriptiven Anatomie des Menschen (Lehmann’s 
med. Atlanten, Bd. 4). III. Abteilung. Das Nerven- und Gefässsystem 
und die Sinnesorgane des Menschen nebst Anhang: Das Lympbgefäss- 
system des Menschen. Zweite Auflage. München 1916, Lehmann. 
Preis geb. 22 M. 

Die meist farbigen und vielfach ganzseitigen, von Künstlerhand 
ausgeführten Abbildungen des gut eingeführten Werkes haben eine be¬ 
trächtliche Vermehrung erfahren. Besonders Bilder vom Gehirn und 
den Sinnesorganen sind neu hinzugekommen und, was wesentlich ist, 
eine Reihe vorzüglicher Schemata und Darstellungen der Hauptfaser- 
babnen im Centralnervensystem. Die io lebendigen Farben gehaltenen, 
übersichtlichen Abbildungen zeigen eine durch schichtweise Präparation 
gewonnene ununterbrochene Reihenfolge mit kurzem, bequem beigefügtem 
Text und Hinweisen auf Anschlüsse. So wird diese Auflage noch mehr 
wie die erste ein willkommener Führer im Präpariersaal und guter 
Ratgeber besonders auch bei topographischen Studien sein. 


Adolf Oswald: Die Schilddrüse in Physiologie nnd Pathologie. Leipzig 
1916, Veit & Co. Mit 10 Abbildungen. 88 Seiten. Preis brosch. 4 M. 

Die kleine lesenswerte Abhandlung gibt unter eingehender kritischer 
Berücksichtigung der wichtigsten Literatur einen Ueberblick über den 
augenblicklichen Stand der Sohilddrüsenforschung. Als funktionell wirk¬ 
sames Schilddrüsensekret wird das native, allein jodhaltige und alle 
physiologischen Eigenschaften des Organs zeigende Jodthyreoglobulin 
angesehen, das zusammen mit dem jodfreien Nukleoproteid das Colloid 
der Anatomen darstellt. Wie andere innersekretorische Drüsen dürfte 
die Schilddrüse gewissermaassen als Einschaltorgan des Nervenapparates, 
eine Art von Multiplikator, zu gelten haben: sie empfängt ihren Reiz 
vom Nervensystem und trägt durch ihr Sekret dazu bei, vom Nerven¬ 
system ausgehende Reize zu verstärken. Wie aber das Sekret an das 
Blut abgegeben wird und wie es angreift, ist noob nicht entschieden. 
Hyperthyreoidismus ist wahrscheinlich stets mit einer Vergrösserung der 


1) Neurol. Zbl., 1915, S. 28. 

2) M. m.W., 1916, Nr. 22. 


Schilddrüse verbunden, spontan tritt er in milderer, nach Gebrauch von 
Schilddrüsenpräparaten und Jod in schwererer Form auf, scheint aber 
hier wie dort in hohem Maasse von einer Disposition, wahrscheinlich 
Labilität bzw. Schädigung des Nervensystems abhängig zu sein. Be¬ 
sonders gilt das auch für die Basedow’sche Krankheit. Im Basedow- 
syndrom düifte die Schilddrüse weder das primum movens darstellen 
noch eine ausreichende Erklärung lür alle Störungen abgeben, vielmehr 
kommt als wesentliches extrathyreoidales Moment ein abnormer Zustand 
des Nervensystems in Betracht. Die Moebius’sche Lehre wird also 
zugunsten der neurogenen Theorie verworfen. Auch der einfaohe Kropf, 
dessen Entstehungsursache noch so dunkel ist, wird als Ausdruck der 
gesteigerten Organtätigkeit aufgefasst, das Kropfherz dem sekundären 
Basedow nahegestellt und aus einer chronischen Schädigung des Nerven¬ 
systems, besonders des autonomen und sympathischen, erklärt. Viele 
Kropfformen sind aber sicher auch mit einer Ueberfunktion der Schild¬ 
drüse verbunden, wie z. B. beim Kretinismus. Kropf und Kretinismus 
sieht Verf. aber als zwei Symptome des gleichen Leidens von nur 
graduellem Unterschiede an, ihr häufiges Zusammentreffen erkläre sich 
aus einer einheitlichen Noxe. Auf reinem Hypothyreoidismus beruht 
das Myxödem. 

Die Funktion der Nebenschilddrüsen, der Epithelkörperchen, wird 
scharf von der der Schilddrüsen getrennt, wie das ja heute wohl selbst¬ 
verständlich ist. Hart-Berlin. 

6. Herxheimer -Wiesbaden: Grundriss der pathologischen Anatomie 
von Dr. Hans Schmaus. 11. und 12. Auflage. Wiesbaden 1915, 
J. F. Bergmann. 

U/2 Jahre nach Erscheinen der letzten Auflage trat, wie der Verf. 
im Vorwort hervorhebt, wiederum das Bedürfnis nach einer neuen Auf¬ 
lage hervor. Das spricht für die grosse Beliebtheit des jetzt wohl als 
Herxbeimer’scher Grundriss zu bezeichnenden Lehrbuches. Bei der 
erheblichen Vergrösserung, die das Buch in den von Herxheimer be¬ 
arbeiteten Auflagen erfahren hat, spricht die Notwendigkeit des Er¬ 
scheinens einer neuen Auflage aber auoh für unsere studierenden Medi¬ 
ziner, die jetzt nicht mehr wie ehemals den „Grundriss“ nur zum 
Einpauken der allernotwendigsten Examenskenntnisse benutzen können, 
vielmehr das Herxheimer’sche Lehrbuch als gute Grundlage ihrer für 
die Dauer erworbenen Kenntnisse in der pathologischen Anatomie zu 
betrachten scheinen. Durch die immer grösser werdende Anzahl von 
Abbildungen (820 gegen 752 der 10. Auflage) wird der Grundriss all¬ 
mählich zu einem Atlas der allgemeinen und speziellen pathologischen 
Anatomie mit ausführlichem begleitenden Text. Bei dieser Entwicklung 
des Baches erscheint es wünschenswert, dass namentlich in den 
Illustrationen das Beste vom Besten geboten wird, damit sich wirklich 
richtige und typische Bilder dem Studierenden einprägen. Vor allen 
Dingen muss die Illustration eines Lehrbuches einheitlich sein, da nach 
verschiedenen Methoden hergestellte Abbildungen eher verwirren als 
das Charakteristische fest einprägen. Eine solche Einheitlichkeit lässt 
das Lehrbuch auch in der neuen Auflage vermissen. Mit den alten 
Abbildungen aus den ersten Auflagen und mit den übernommenen 
Figuren aus den Werken von Cruveilhier, Ziegler, Lebert, Lang, 
v. Küster u. a. sollte gründlich aufgeräumt werden, und ebenso ent¬ 
sprechen verschiedene Photogramme, die kaum etwas erkennen lassen, 
und einige farbige mikroskopische Bilder (z. B. die Plasmazellen auf 
S. 117) weder der Wirklichkeit, noch dem Kunstsinne des Verfassers, 
der in der Auswahl vieler anderer Präparate für die Reproduktion zur 
Genüge beweist, dass ihm das Material und das Verständnis für eine 
einheitliche künstlerische Ausstattung des Buches zur Verfügung steht. 
Rücksichten auf billigere Herstellungskosten bei Uebernahme von Ab¬ 
bildungen aus Werken desselben Verlages sollten nicht maassgebend sein. 

J. G. Mönckeberg-Düsseldorf. 


Literatur-Auszüge. 

Physiologie. 

Grumme-Fohrde: Abhängigkeit des Fortpflanzungsvermögens vom 
Eiweissgehalt der Nahrung. (M.m.W., 1916, Nr. 34) Die Beob¬ 
achtungen von G. beziehen sich auf die Fortpflanzungsfähigkeit von 
Gänsen, bei denen die mangelhafte Ernährung ungünstig auf die Fort¬ 
pflanzung einwirkt. Erst mit der Veränderung der Nahrung tritt die 
normale Vermehrung der Tiere ein. Dünner. 

C. Posner-Berlin: Geschlechtliche Potenz in4 innere Sekretion. 
(Ther. d. Gegenw., Aug. 1916.) (Vortrag, gehalten im Westverein Ber¬ 
liner Aerzte.) Uebersicht über die Bedeutung der Keimdrüsen für den 
Organismus. Aus den Versuchen von Tandler, Gross und Steinach 
geht hervor, dass nicht die Spermien, sondern die Leydig’schen oder 
interstitiellen Zellen dem Kreislauf in innerer Sekretion die Stoffe zu¬ 
führen, deren Wirkung die Ausbildung der sekundären Geschlechts¬ 
merkmale und ganz besonders der Libido und Potenz hervorruft. Für 
die Therapie ist von Wichtigkeit, die spezifischen Reizstoffe zu 
isolieren. Vorläufig ist man darauf angewiesen, zur Gewinnung der 
organotherapeutischen Präparate die Hoden im ganzen zu verarbeiten. 

R. Fabian. 
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Pharmakologie. 

D. I. Macht: Pharmakologische und klinisohe Studien über Papa¬ 
verin. (Arch. of int. med., Juni 1916.) Papaverin wirkt auf das Herz 
und den Coronarkreislauf: es tritt Verlangsamung der Pulsfrequenz, 
Sinken des Blutdrucks und Erweiterung der Coronararterien ein. Es 
wirkt ferner stimulierend auf die Respiration, setzt den Tonus der glatten 
Muskulatur herab und hat ausserdem eine analgesiereude Wirkung. Die 
Toxicität ist relativ gering, es ist daher therapeutisch anwendbar. Verf. 
injiciert es zu diesem Zweck in der Form des Papaverinsulphat in der 
Dosis von 40 mg subcutan. Stern. 

J. Voigt-Göttingen: Was geschieht mit intravenös injiciertem 
Collargol? (Mschr. f. Geburtsh., August 1916.) Verf. hat mit einer 
stabilisierten Collargollösung Kaninchen gespritzt und duroh quantitative 
Untersuchungen den Collargolgehalt der einzelnen Organe untersucht. 
Wo die quantitative Untersuchung nicht mehr ausreichte, hat der Verf. 
mit Hilfe einer von ihm angegebenen Modifikation der Dunkelfeld¬ 
beleuchtung noch Silber nachweisen können, wo andere Methoden ver¬ 
sagten. Je nach der Menge des injicierten Collargols bekam Verf. ver¬ 
schiedene nicht entsprechende Werte; Hauptdepot ist die Leber. Bei 
Injektion von übergrossen Mengen steigt der Gehalt der einzelnen Or¬ 
gane ungleichmässig durch infolge von Embolien ausgefiocktes Silber. 
Im Dauerversuch findet man eine Anreicherung in den blutbildenden 
Organen, Milz und Knochenmark sowie in den Ausscheidungsorganen. 
Das in den inneren Organen quantitativ nicht naebgewiesene Silber ist 
in der Hauptsache im Knochenmark zu suchen. F. Jacobi. 

D. I. Maoht: Vergleichende Untersuchung über die Toxicität des 
Morphins und Narkophins. (Amer. journ. of the med. scienc., Juli 1916.) 
Die Giftigkeit des Morphins und Narkophins wurde an verschiedenen Tieren 
untersucht: so an Schweinen, Fischen, Schildkröten, Mäusen, Ratten, Meer¬ 
schweinchen, Kaninchen, Tauben, Katzen und Hunden; es fand sich, dass 
die Giftigkeit gleicher Mengen gleich gross ist. Es ist daher nicht zu 
empfehlen, das Narkophin in grösseren Dosen anzuwenden als das Morphin. 

__ Stern. 


Therapie. 

J. Bruce und Hodgson: Behandlung der Scabies Bit Schwefel- 
dämpfen. (Brit. med. journ., 1916, Nr. 2901.) Bei massenhaftem Auf¬ 
treten von Scabiesfällen hat sich folgende Behandlungsmethode gut be¬ 
währt. In einer Kammer, aus der nur der Kopf des Patienten heraus¬ 
ragt, ähnlich wie die für Lichtbäder usw. verwendeten, werden durch 
Verbrennen von Schwefel Schwefeldioxyddämpfe erzeugt. Vor der eigent¬ 
lichen Procedur und nachher bekommt der Patient ein Reinigungsbad. 
Der Aufenthalt in dem Sohwefelkasten darf nicht länger als eine halbe 
Stande dauern. Die Dampfkästen können für mehrere Patienten zugleich 
aus Leinwandstoff improvisiert werden. Eine Desinfektion der Kleider 
erfolgt auf gleiche Weise. Geppert. 

Capelle: Erysipelbehandlnng mit künstlicher Höhensonne. (Zbl. 
f. Chir., Nr. 32.) Aus den Erfahrungen des Verf.’s, deren eingehende 
Veröffentlichung er sich vorbehält, geht hervor, dass durch die Be¬ 
strahlung der Ränder des Erysipels täglich 10 Minuten lang mit der 
Quarzlampe Wirkungen ausgeübt werden, wie sie bisher mit keiner Me¬ 
thode erzielt werden konnten. 

Franke: Sernmbehandlnng des Erysipels. (Zbl. f. Chir., Nr. 32.) 
Es wurden 30 ccm Pferdeserum intravenös, intramuskulär und subcutan 
mit sehr gutem Erfolg eingespritzt. Nach 24 Stunden fiel die Tempe¬ 
ratur ab und die Hautrötung ging nicht weiter. Hayward. 

G. Schlomer-Berlin-Westend: Das neue Opiumpräparat „Holopon“ 
in der Neurologie und Psychiatrie. (D.m.W., 1916, Nr. 33.) Verf. be¬ 
richtet über gute Erfahrungen mit Holopon. Dünner. 

G. Klemp er er-Berlin: Die Behandlung diarrhoischer Znstände 
mit dem basischen Kochsalz der Gerbsäure (Optamin). (Ther. d. Gegenw., 
Aug. 1916.) Das Präparat wird von der Firma Knoll in Ludwigsbafen 
in den Handel gebracht. Günstige Erfahrungen bei mittelschweren 
Diarrhöen bei mittlerem Kräftezustande mit nicht allzu ausgedehnten 
lokalen Uloerationen, beim Fehlen schwerer Infektion. Das Präparat 
leistet dieselben Dienste wie die bewährten Tanninpräparate und ist bei 
nervösen Diarrhöen den bisherigen Mitteln häufig noch vorzuziehen. 
Dosis 3—5 g pro die. 

M. Cloetta-Zürich: Ein neues Mittel zur Bekämpfung des Dnrch- 
fallg. (Korr. Bl. f. Schweizer Aerzte, Nr. 30.) Verf. empfiehlt ein 
colloidales Aluminiumhydroxyd, das den Magen ungelöst passiert und erst 
im Darm ganz allmählich sioh löst und dabei adstringierend wirkt. 

E. Liebmann-Zürich: Klinische Versuche mit „Alntan“, einem 
neuen Mittel zur Bekämpfung des Darehfalls. (Korr. Bl. f. Schweizer 
Aerzte, Nr. 30.) Günstige Erfahrungen mit dem von Cloetta empfohlenen 
Aluminiumhydroxyd (Alutan). Dosis 2—3 gestrichene Esslöffel täglich. 

H. Strauss-Berlin: Ueber Saleersatzmittel hei der Ernährung 
von Nephritikern. (Ther. d. Gegenw., Aug. 1916.) Bei der grössten 
Zahl der Kriegsnephritiden handelt es sioh um eine Glomerulonephritis, bei 
der meistens im Anfang der Krankheit ein Oedemstadium festzustellen 
ist. Der Verlauf ist meistens unter Bettruhe und salzarmer Ernährung 
ein gutartiger. Als „Salzersatz“ empfiehlt Verf. gewisse pflanzliche 
Würzstoffe, wie sie in Spargel, Blumenkohl, Tomaten, Pilzen enthalten 
sind; dann kommt das Bromnatrium in Betracht. Ein sehr guter Salz¬ 
ersatz ist das ameisensaure Natrium in der Tagesdosis von 2—4 g. 


Brauchbar ist auch das milchsaure Natrium in der Tagesdosis von 
10 g. In manchen Fällen erscheint die Mischung von kleinen Mengen 
NaCl mit diesen Salzen zweckmässig. Zur medikamentösen Chlorent¬ 
ziehung empfiehlt Verf. die Theobrominpräparate. R. Fabian. 

J. Oldevig: Die Wanderniere, Ren mobilia, und ihre Behandlung 
mit Heilgymnastik. (Ther. Mh., 1916, H. 7 u. 8.) Je leichter die Re¬ 
position ist, desto schwieriger ist der Fall zu heilen, weil dabei eine 
schlaffe Bauchmuskulatur vorliegt. Bei reponibler Wanderniere wird am 
Anfang der Kur das Fahren verboten und das Geben verordnet. Stehen 
und Sitzen in nach vorne geneigter Stellung verboten, beim Ausruhen 
wird die halbliegende oder liegende Stellung angeraten. Schwere Lasten 
zu heben, bücken, aufheben usw. ist verboten. D.ät muss milde sein, 
um den Durst nicht zu steigern. Unter dem Fussende des Bettes sollen 
Holzklötze von 6—8 cm Höhe angebracht werden, um den Blutstrom in 
den Venen zu erleichtern. Als Bauohgymnastik empfiehlt Verf. eine 
Uebung, die er „liegendes Beckenaufrichten“ nennt. Diese Uebung wirkt 
auf die Beckenbodenmuskulatur stärkend. Dann macht Verf. aufmerksam 
auf die Rückgrats Verkrümmungen und deren Wirkung auf Entstehung 
einer Wanderniere. 

St. Oh ly: Beitrag zur Chologenbehandlnng der Cholelitkiasie. 

(Ther. Mh., 1916, H. 7.) Verf. hat 300 Cholelithiasisfälle mit Cbologen 
behandelt und stellte fest, dass bei richtiger Auswahl der geeigneten 
Fälle das Chologen im Zusammenhang mit anderen physikalisch-diäteti¬ 
schen Maassnahmen ein wertvolles Mittel in der Behandlung der Gallen- 
steinkrankheit darstellt. Kontraindiciert und unbedingt zu verwerfen ist 
eine Behandlung mit Chologen: 1. bei dem Empyem der Gallenblase; 
2. bei der eitrigen Cholangitis mit Leberabscess; 3. bei dem chronisohen 
Choledochusverschluss, der sich nach 4—6 Wochen nicht löst; 4. bei 
Perforationsprozessen an den Gallenwegen; 5. beim Hydrops der Gallen¬ 
blase; 6. bei akuter schwerer Cholecystitis; 7. bei den durch Verwachsungen 
der Gallenblase mit den Nachbarorganen hervor gerufenen Komplikationen; 
8. bei erfolglosen Anfällen, welche so häufig hintereinander auftreten, 
dass das Allgemeinbefinden des Kranken ungünstig beeinflusst wird. 

H. Salomon-Wien: Ueber Kohlehydratknren bei Diabetes. (Ther. 
Mh., 1916, Nr. 6.) Es wird die Frage berührt, ob Hafer eine besondere 
Ueberlegenheit anderen Kohlehydraten gegenüber zeigt. Dann zweitens 
die Frage des Fehlens des animalischen Eiweisses, wie auch die Eiweiss¬ 
armut der Kost bei der Kohlebydratkur wird besprochen. Verf. kommt 
zum Schlüsse, dass eine prinzipielle Ueberlegenheit des Hafers gegenüber 
anderen Kohlehydratträgern nicht besteht, dass aber der Hafer mit den 
Leguminosen zusammen praktisch an der Spitze der Skala steht. Die 
Eiweissarmut der Kohlehydrate, ferner ihre Freiheit von animalischem 
und namentlich von Fleischeiweiss, wird auch als Nebenursache des Er¬ 
folges der Kohlehydratkur zugeschrieben. Verf. findet, dass das Aus- 
maass der Schädigung einer Kohlehydratkur durch animalisches Eiweiss 
weit geringer ist, als bisher angenommen wird, und dass es sicher nicht 
so gross ist, als dass man in dem Fehlen des animalischen Eiweisses 
gerade den springenden Punkt für die Wirksamkeit der Kohlehydrat kur 
sehen kann. Verf. gibt hierfür einige Beispiele. Der wirksamste Faktor 
der Kohlehydratkur liegt in dem Arrangement derselben. Wenn bei den 
in Betracht kommenden Fällen unter Kohlehydrat und eiweissarmer Kost 
Harn und Blutzucker sich bereits niedrig eingestellt haben, entwickelt 
sich rasch eine gewisse Toleranz für Kohlehydrat, wofern dasselbe unter 
keiner oder Miödereinfuhr von Eiweiss gereicht wird. Der Wechsel 
zwischen kohlebydratreicheren, eiweissarmen Tagen (Kohlehydrattagen) 
und kohlebydratarmen Eiweisstagen (Gemüsetagen) lässt allmählich die 
Toleranz für ein eiweissarmes, dargereichtes Kohlehydrat immer mehr 
erstarken. Andererseits tritt unter der eiweisssparenden Wirkung des 
Kohlehydrats eine Herabsetzung des Eiweissumsatzes ein, und diese 
Schonung des Eiweissstoffwechsels kommt wiederum den nachfolgenden 
Gemüsetagen usw. zugute, so dass eine immer bessere Verwertung der 
Albuminate und des Eiweisszuckers zustande kommt. 

G. Z. Tenenbaum. 


Allgemeine Pathologie u. pathologische Anatomie. 

K. Dewey: Experimentelle Hypercholesterinämie. (Arch. of int. 
med., Juni 1916.) Bei experimenteller Cholesterinämie variieren die 
Resultate nicht nur nach Art, Zahl und Grösse der Dosen, sondern 
mindestens ebenso sehr nach dem individuellen Verhalten des Versuchs¬ 
tieres. Die zugeführte Menge Cholesterin scheint dabei von geringerer 
Bedeutung als der Grad konstitutioneller Intaktheit und Leistungsfähig¬ 
keit der Körperzellen. Frühe Ablagerung in der Leber beim Kaninchen 
ist im Gegensatz zu den Carnivoren ein Zeichen der Insufficienz dieses 
Organs. Unter dem Einfluss der Hypercholesterinämie können sich in 
der sterilen Gallenblase Steine bilden, ohne Infektion oder Verletzung 
der Gallenblase. Ihrer Bildung geht Epithelabschuppung als Folge der 
reizenden Wirkung des Cholesterins vorauf. Injiciert man Cholesterin in 
das Blut beim Kaninchen, so steigt der Cholesteringehalt des Blutes 
nicht wesentlich an; vielmehr wird das Cholesterin sehr schnell in den 
verschiedenen Organen abgelagert und die Ausscheidung mit Galle und 
Urin steigt an. Die Ablagerung in der Niere ist gewöhnlich begleitet 
von degenerativen Prozessen des Parenchyms; der Harn enthält dann 
beträchtliche Mengen Cholesterin. 

F. D. Smith: Ueber die Degeneration des Knochens. (Amer. journ. 
of the med. scienc., Juli 1916.) Osteogenese ist nicht Eigenschaft eines 
Gewebes oder einer Zellschicht, sondern lediglich der Osteoblasten, die 
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durch das ganze osteoblastische Gevebe zerstreut sind. Die Zellen des 
Knochenmarkes sind Endprodukte, die zwar unter gewissen künstlichen 
Bedingungen noch teilungsfähig sind, nicht aber unter natürlichen Ver¬ 
hältnissen beim Menschen. Bei Knochentransplantation bleiben viele 
Knochenmarkzellen, besonders an der Peripherie des transplantierten 
Stückes, lebensfähig. Knochenregeneration ist meist ein indirekter 
Prozesä infolge von Differenoierung der Osteoblasten in reife Knochen¬ 
zellen. Was man bestenfalls bei Knochentransplantation erreichen kann, 
ist, dass die Osteoblasten sich weiter entwickeln. Bei bestehender In¬ 
fektion kann der transplantierte Knochen auch einheilen; ob dies der 
Fall ist, hängt von der Art der Infektion ab. 

H. E. Robertson: Ueber die Ausbreitung des Tetauustoxius in 
Körper. (Amer. journ. of the med. scienc., Juli 1916.) Verf. untersucht, 
ob und in wie weit die Annahme, das Toxin breite sioh direkt in den 
Nerven aus, gelange so zu den Gentren und dort entfalte es seine 
Wirkung, gehalten werden kann. Er kommt zu dem Schluss, dass auch 
das Tetanustoxin sich auf dem gewöhnlichen Wege, dem Blut- und 
Lymphwege, verteile. Hier gelange es dann in die Ganglienzellen, wo 
es fest gebunden wird. Diese Anschauung lässt hoffen, dass es gelingen 
wird, durch ein hochpotenoiertes Serum das Toxin zu neutralisieren und 
den Tetanus günstig zu beeinflussen. Stern. 

L. Pick: Histologische und histologisch-bakteriologische Befände 
beim petechialen Exanthem der epidemischen Genickstarre. (D.m.W., 
1916, Nr. 33.) Das unter den verschiedenen Exanthemformen der epi 
demisohen Genickstarre zum Vergleich mit der Fleckfieberroseole heran¬ 
gezogene petechiale Exanthem zeigt nach den bisherigen Befunden gegen¬ 
über dem mikroskopischen Bild der Fleckfieberroseole (Eugen Fraenkel) 
genügende Unterschiede. Im Vordergrund seiner Histologie stehen ent¬ 
zündlich-exsudative Vorgänge: über der Extravasation roter Blutkörperchen 
reichliche Leukocytenemigration. Das histologische Gesamtbild ist, für 
die einzelnen ('alle betrachtet, kein einheitliches. Die Petechien der 
inneren Organe können gleichfalls Entzundungsherdohen enthalten oder 
sich mehr in Form reiner Ecohymosen darstellen. In zwei Fällen gelang 
der färberisohe Nachweis der Meningokokken in den Arteriolen und 
Gapillaren des petechialen Exanthems, sowie weniger häufig und spär¬ 
licher in den oircumvaskulären Infiltraten. Die Vernichtung der Meningo¬ 
kokken erfolgt durch leukocytäre Phagocjtose, und zwar schnell und 
zum grössten Teil bereits innerhalb der Blutbahn. Die aus den Kultur¬ 
ergebnissen am Lebenden und an der Leiche bereits sichergestellte 
MeniDgokokkenseptikämie erhält somit eine greifbare morphologische 
Grundlage. Der Schluss, dass das petechiale Exanthem der epidemischen 
Genickstarre und die Peteohien der inneren Organe durch Lokalisationen 
der Meningokokken entstehen, wird durch den gelungenen intravaskulären 
Nachweis wahrscheinlich. Dünner. 


Parasitenkunde und Serologie, 

J. Lloyd: Beachtenswerte Winke für die Bereitung von Blutagar 
für Meningokokken. (Brit. med. journ., 1916, Nr. 2900.) Die Meningo¬ 
kokken brauchen zu ihrem Wachstum verdautes Eiweiss und eine ver¬ 
hältnismässig hohe Konzentration von Vitaminen oder wachstumsfördernder 
Hormone. Die erste Bedingung erfüllt man durch Verwendung von trypsin¬ 
verdautem Oohsenherzfleisch, die zweite durch Zusatz einer kleinen Menge 
frischen Blutes zum Nährboden. Von grosser Wichtigkeit ist die Klärung 
des Mediums, um die in der Tiefe wachsenden kleinen Kolonien erkennen 
zu können. Der das verdaute Herzfleisch enthaltende Agar wird zur 
Klärung centrifugiert und vor Zusatz des Blutes filtriert. Geppert. 


Innere Medizin. 

H. Haessler und H. S. Newcomer: Ueber ein klinisch verwend¬ 
bares Häaoglobinonieter. (Arch. of int. med., Juni 1916.) Beschreibung 
eines Apparates. 

W. M. Marriot: Ueber die Bestimmung der Alkalireserven des 
Blutplasmas. (Arch. of int. med., Juni 1916.) Beschreibung einer 
Methode zur Bestimmung der Alkalireserven des Blutplasmas. Diese 
dient zur Feststellung und genauen qantitativen Bestimmung der Aci- 
dose, bei welcher stets eine Herabsetzung des Alkalirückstandes zu 
finden ist 

G. R. Minot: Untersuchungen über einen Fall von idiopathischer 
Pirpira kaoMorrhagica. (Amer. journ. of the med. soieno., Juli 1916.) 
Beschreibung eines Falles und Untersuchung der Blutplättohen, der Serum¬ 
reaktionen, sowie einige therapeutische Bemerkungen. 

J. H. Baraoh: Der energetische Index des Circnlationssystess. 
(Amer. journ. of the med. scienc., Juli 1916.) Veränderungen in der 
Tätigkeit des Circulationssystems ziehen Veränderungen folgender drei 
Faktoren nach sich: Maximaler Blutdruck, minimaler Blutdruck, Puls¬ 
zahl. Da diese drei Faktoren der Messung zugängig sind, so kann aus 
ihnen der Energieverbrauch des Girculationssystems berechnet werden. 
Der sich daraus ergebende Faktor wird vom Verf. als energetischer 
Index bezeichnet. Dieser bezeichnet eine kinetische Kraft, die in der 
Minute nicht grösser als 20 000 mm Hg ist. 

F. Tice: Der Blitdrnck bei Pneumonie. (Amer. journ. of the med. 
scienc., Juli 1916.) Untersuchungen über den Blutdruck bei Pneumonie 
und seine prognostische und therapeutische Bedeutung. 

E. H. Goodman: Die Anwendung der Carell’schen Milchkur bei 
eardialer, renaler ind hepatogeier Stanang. (Arch. of int. med., 


Juni 1916.) Uebersioht über die Anwendung der Gareli’schen Kur mit 
Beschreibung klinischer Fälle. Bringt nichts wesentlich Neues. 

J. P. O’Hare: Untersuchungen über die Salx-, Stickstoff- und 
Wasserausscheidung bei chronischer Nephritis. (Arch. of int. med., 
Juni 1916.) Verf. bedient sich der folgenden 3 Methoden: 1. Darreichung 
einer bestimmten Diät und Bestimmung der Ausscheidung von zugesetzten 
Mengen Salz und Stickstoff; 2. Darreichung von Mahlzeiten verschiedener 
Zusammensetzung und Bestimmung der Salz- und Stickstoffausscheidung 
in zweistündlichen Zwischenräumen; 3. Bestimmung des Salz- und Stick¬ 
stoffgehaltes in Blut und Urin und Berechnung ihres Verhältnisses, des 
sogenannten Ausscheidungsindexes. Er findet, dass die Salzausscheidung 
bereits gestört ist, die Stickstoffausscheidung ist fast nur in den schweren 
Fällen gestört. Salz-, Wasser- und Stickstoffausscheidung zeigen auoh in 
leichten Fällen Störungen, wenn die Ausscheidung der Phenolschwefel¬ 
säure normal ist und keine Vermehrung des Blutstickstoffes besteht. Die 
Bestimmung des Ausscheidungsindexes ist von gleichem Wert wie die 
Bestimmung der anderen Proben. Sie hat den Vorzug, in allen Fällen 
ausgeführt werden zu können und weniger Zeit zu beanspruchen als die 
anderen Untersuchungen. Stern. 

G. Eisn er-Berlin: Ueber die Beziehungen des Diabetes insipidns 
zur Hypophyse und dem übrigen Centralnervensystem. (Ther d. Gegenw., 
August 1916.) Verf. fasst alle Beobachtungen aus der Literatur und die 
Resultate seiner eigenen zwei Untersuchungen dahin zusammen, dass 
1. ein Ausfall des Hypophysenhinterlappens und der Pars intermedia 
(Neurohypophyse) zur Polyurie führt; 2. eine Injektion von Extrakten, 
die aus der Neurohypophyse hergestellt sind, bei Polyurien die Harn¬ 
menge wieder herabsetzt und die Konzentration und das spezifische Ge¬ 
wicht erhöht. Verf. ist der Ansicht, dass die normale Harnausscheidungs¬ 
regulation nur dann zustande kommen kann, wenn neben der Hypophyse 
auch der übrige Nervenapparat intakt ist, d. h. das Gentrum am Boden 
des 4. Ventrikels, die Medulla, das Rückenmark und die Nervenbahnen 
durch die Vagi und Splanohnici zu den Nieren. Die Ursache der Poly¬ 
urie selbst ist in den NiereDgefässnerven zu suchen, wahrscheinlich in 
einer Reizung der Gefässdilatatoren; die Polyurie ist primär, die Poly¬ 
dipsie sekundär. Die Therapie beim Diabetes insipidus kann nur eine 
begrenzte sein. Auszunehmen sind die psychogen verursachten Fälle, 
die durch Flüssigkeitsentziehung, medikamentöse und psychische Be¬ 
handlung günstig beeinflusst werden können. Bei syphilitischen Pro¬ 
zessen an der Hypophyse oder Hirnbasis können selbstverständlich die 
Erscheinungen unter spezifischer Behandlung zurückgehen. Das Hypo- 
physin schafft keine länger wirkende Besserung, immerhin sind stets die 
Hypophysininjektionen zur Behebung der Polyurie zu versuchen. Die 
Diät ist am besten eine kochsalz- und stickstofiarme. R. Fabian. 

D. Sy mm er s und M. Vance: Multiple primäre intravaskuläre 
Hämangio-Endotheliome der Knochen unter dem Bilde multipler 
Myelome, eine bisher nicht beschriebene Veränderung. (Amer. journ. of 
the med. scienc., Juli 1916.) Klinisohe und pathologisch-anatomische 
Beschreibung eines Falles. 

H. Z. Giffin: Ueber die Behandlung der Anaemia spleniea bei 
gleichzeitig bestehender Lues durch Milxexstirpatiou. (Amer. journ. of 
the med. scienc., Juli 1916.) Das Vorkommen der Anaemia spleniea bei 
Patienten, die eine Lues durcbgemacht haben, ist beobachtet worden; 
es kann aber die Lues nicht mit Sicherheit als ätiologischer Faktor der 
Anämie bezeichnet werden. Immerhin sollten Fälle von Anaemia spleniea, 
in denen die Wassermann’sche Reaktion wiederholt positiv ist und Zeichen 
luetischer Lebererkrankung bestehen, besonders klassificiert und untersucht 
werden. Da die syphilitische Splenomegalie mit sekundärer Anämie durch 
antiluetische Behandlung nicht beeinflusst worden ist, ist in 3 Fällen die 
Milz exstirpiert worden; danach trat sofort wesentliche Besserung ein, die 
3, 8 bzw. 12 Monate nach der Operation noch anhielt. Die Operation 
erscheint danach in diesen Fällen indiciert. 

0. H. P. Rep per und I. A. Austin: Stoffwechseluntersuehungen 
vor uid nach Milxexstirpatiou in einem Falle von peruieitfser Anämie. 
(Arch. of int. med., Juli 1916.) Ein Fall von pernieiöser Anämie bei 
einem Erwachsenen, der mässige Hämolyse aufwies, wird beschrieben. 
Nach Milzexstirpation trat prompt Besserung des Allgemeinbefindens 
und des Blutbefundes ein; die Besserung hielt lange an. Die vor und 
nach der Operation vorgenommenen Stoffwechseluntersuchungen ergaben 
folgendes Resultat. Während vor der Operation eine leicht positive 
Stickstoffwecbselbilanz bestand, stieg 14 Tage nach der Operation 
die Stickstoffretention, um 1 Monat später wieder auf den präoperativen 
Stand zurüokzugehen. Die Ausscheidung von Harnsäure, die sich immer 
in den Grenzen der Norm hielt, zeigte naoh der Operation eine Abnahme 
von 22 pCt. Auch die Ausscheidung von Eisen mit den Fäces, die nie 
die Norm überschritt, fiel um 40pGt. Die Ausscheidung von Urobilin 
und Urobilinogen war vor der Operation ungefähr dreimal so gross wie 
normal; 2 Monate nach der Operation betrug sie nur noch ungefähr den 
siebenten Teil der Menge vor der Operation. Stern. 

F. Rohrer: Studien über das Wesen und die Entstehung des 
Laugenempbysems. (M.m.W., 1916, Nr. 34.) Die Lungenveränderungen 
und die Veränderungen an der Wandung des Körperstammes (Emphysem¬ 
form des Thorax, Thoraxstarre, Bauchdeckenerschlaffung) sind ihrer Ent¬ 
stehung nach wahrscheinlich voneinander unabhängige pathologische Pro¬ 
zesse. Sie können zu einem einheitlichen Krankbeitsbild zusammengefasst 
werden, weil die Lunge und die Körperwandung sich bei der Atembewegung 
beteiligen und die pathologischen Verhältnisse beider insgesamt durch eine 
Störung der Atemfunktion klinisch sich bemerkbar machen. Dünner. 
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Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

H. Gauss: Untersuchungen über den Fettstoffwechsel des Ge¬ 
hirns. (Arch. of int. med., Juli 1916.) Auf Grund seiner eingehenden 
Untersuchungen kommt Verf. zu dem Ergebniss, dass eine konstante Be¬ 
ziehung zwischen Fettstoffwechsel des Gehirns und Delirium und Coma 
besteht. 

S. H. Hurwitz und C. L. Trauter: Ueber die Reaktion der 
Lumbal flässigkeit. (Arch. of int. med., Juni 1916.) Verf. bestimmt mit 
Hilfe der kalorimetrischen Methode die Wasserstoffionenkonzentration der 
Lumbalflüssigkeit; sie liefert zuverlässige Resultate, ihre Technik ist 
einfach. Es zeigt sich, dass der Liquor einen höheren Alkalescenzgrad 
hat als das Blut. Eine Veränderung der Alkalescenz des Liquor oder 
des Blutes bei primärer oder sekundärer Lues oder bei Lues cerebro¬ 
spinalis ist nicht beobachtet worden. Bei akuter Entzündung der 
Meningen ist die Reaktion bisher noch nicht untersucht worden; aber es 
würde gerade diese Bestimmung von Wert sein für die Frage, ob das 
Hexamethylenamin für Prophylaxe und Therapie der Meningitis von Wert 
sein kann. 

M. Hanes*. Ueber das Vorkommen und die diagnostische Bedeutung 
des Nonne’seheii und Froin’schen Symptome« im der Spioalfliissig- 
keit. (Amer. journ. of the med. scienc., Juli 1919.) Kompression des 
Rückenmarks und der Meningen führt, wodurch sie auch bedingt sein 
mag, immer zur Bildung einer Aussackung, distal vom Orte der Kom¬ 
pression. Diese führt zu charakteristischen Veränderungen in der Spinal¬ 
flüssigkeit. Die früheste wurde von Nonne beschrieben und besteht in 
einer Vermehrung des Eiweissgehaltes ohne Zell Vermehrung (Pleocytose). 
Besteht die Ursache der Kompression fort, dann färbt sich die Lumbal¬ 
flüssigkeit gelb (Xanthochromie), der Eiweissgehalt steigt sehr beträcht¬ 
lich, und die bei der Lumbalpunktion erhaltene Flüssigkeit koaguliert 
spontan; Froin’sches Symptom. Pleocytose kann, muss aber nicht be¬ 
stehen; dies hängt davon ab, ob eine Entzündung der Meningen besteht 
oder nicht. Die Xanthochromie ist zu unterscheiden von der durch 
Derivate des Hämoglobins hervorgerufenen Färbung. Das Nonne- 
Froin’sche Symptom ist ein wichtiges diagnostisches Hilfsmittel bei 
Erkrankungen des Rückenmarks. Sein Vorhandensein zeigt eine Kom¬ 
pression des Rückenmarks an. Stern. 


Kinderheilkunde. 

Reiche: Welches sind die Lebensaussichteo der vorzeitig ge¬ 
borenen Kinder und durch welche Maassnahmen lassen sich dieselben 
günstiger gestalten. (Ther. Mh., 1916, H. 8.) Ein Kind muss mindestens 
28 Wochen intrauterin entwickelt sein und ein Körpergewicht von 
mindestens 1000 g, eine Körperlänge von 35 cm, einen Brustumfang von 
22,5 bis 23,0 cm und einen Kopfumfang von 26,5 bis 27,0 cm erreicht 
haben, um extrauterin entwicklungsfähig zu sein. Die erbliche Be¬ 
lastung und einige Allgemeinerkrankungen der Mutter wie Lues, Tuber¬ 
kulose, Eklampsie, Herzerkrankung, unstillbares Erbrechen und Gonorrhoe 
geben schlechtere Lebensaussichten für die Kinder. Die erste Fürsorge- 
maassnahme ist eine stärkere Abkühlung des frühzeitig geborenen Kindes 
zu vermeiden. Nach dem Reinigungsbade ist der ganze Körper mit 
Watte einzupacken. Selbstverständlich wenn es möglich und erreichbar 
ist, ist es besser in eine entsprechend eingerichtete Anstalt die Mutter 
zur Entbindung überzu/ühren. Brustmilchernährung ist unbedingt er¬ 
forderlich. Grössere Kinder trinken aus Flaschen die abgespritzte Frauen¬ 
milch und kleinere müssen duroh Sonde gefüttert werden. 

_ G. Z. Tenenbaum. 

Chirurgie. 

Schäfer: Räektransfasion des körpereigenen Blutes nach M&ssen- 
blutungen in die grossen Körperhöhen. (Zbl. f. Chir., 1916, Nr. 21.) 
Die Methode der Rücktransfusion des körpereigenen Blutes nach Massen¬ 
blutungen, die von Thies und Lichtenstein angegeben worden ist, 
wurde vom Verf. auf ihre Brauchbarkeit geprüft. Er hat hierbei einen 
ausgezeichneten Erfolg gesehen. Die Methodik — es handelte sich um 
eine geplatzte Tubargravidität — war derart, dass er das ausgeschöpfte 
Blut in einem sterilen Gefäss sammelte und durch mehrfache Gazelagen 
durohseihte. Dann wurde es mittels einer 20 Zentimeterspritze in die 
freigelegte Armvene injiciert, im ganzen 200 ccm. 

Levy: Zur osteoplastischen Amputation des Unterschenkels dicht 
oberhalb der Knöchel. (Zbl. f. Chir., 1916, Nr. 30.) Erinnerung an den 
vom Verf. schon früher gemachten Vorschlag, bei Amputationen dicht 
oberhalb der Knöchel den einen Malleolus, am besten eignet sich der 
innere, zur Deckung des Knochenstumpfes zu verwenden. 

Ahrens: Zur Operation der Sehenkelhalsfraktur. (Zbl. f. Chir., 
1916, Nr. 28.) Es wurde folgendermaassen bei der Operation verfahren: 
Freilegung des frakturierten Schenkelhalses. Resektion desselben. Der 
Kopf, der teilweise fest mit der Pfanne verwachsen war, blieb an seiner 
Stelle und es wurde dann zwischen diesen und den abgeschrägten 
Trochanter ein Muskellappen eingesohlagen. Auf diese Weise kam es 
zu einer Nearthrose zwischen Trochanter und Kopf mit gutem funk¬ 
tioneilen Erfolg. 

Rosenthal: Verschluss traumatischer Gaumendefekte durch 
Weiehteile des Gesichts. (Zbl. f. Chir., 1916, Nr. 29.) Methode: In 
Lokalanästhesie wird ein breitbasiger Lappen, dessen äussere Schicht 
aus Gesichtshaut, dessen innere Bekleidung aus Wangensohleimhaut be¬ 


steht, Umschnitten. Die Lage des Lappens ist seitlich vom Mundwinkel, 
sein unteres Ende entspricht etwa der Nasolabialfalte. Der Lappen wird 
dann nach innen geschlagen, so dass die Sohleimbautseite den Abschluss 
nach der Oberkieferhöhle zu darstellt, während die Hautseite nach dem 
Gaumen zu sieht. Der störende Haarwuchs wird mit Hilfe des Kro- 
mayer’schen elektrolytischen Verfahrens beseitigt. 

Kalb: Lidplastik bei gleichzeitigem Bindehautdefekt. (Zbl.f.Chir., 
1916, Nr. 30.) Plastische Operationen im Gesicht müssen jetzt ver- 
hältnissmässig oft ausgeführt werden. Bei Defekt eines Unterlids, bei 
gleichzeitigem Verlust des Auges hat sich dem Verfasser folgendes Ver¬ 
fahren gut bewährt: in Lokalanästhesie wird ein Hautlappen gebildet, 
dessen Basis an der gleichseitigen Schläfe liegt, während die Spitze des 
zungenförmigen Lappens etwas seitlich vom Mundwinkel sich befindet. 
Während der obere Teil des Lappens lediglich aus Haut und Unterbautfett¬ 
gewebe besteht, wird bei dem unteren Drittel die Mundschleimhaut mitge¬ 
nommen. Der ganze Lappen wird jetzt nach oben geschlagen und so in den 
Defekt in die Orbita hineingelagert, dass die Mundschleimhaut zur Con- 
junctiva wird. Später kann dann noch je nach Bedarf zur Stütze für 
das Lid ein Stückchen Knorpel frei transplantiert werden. Ob die Me¬ 
thode sich Eingang verschaffen wird, erscheint fraglich, da gerade der 
Defekt des Unterlids sehr gut durch einen keilförmigen Lappen aus dem 
Ohrknorpel ersetzt werden kann. (Ref.) 

Kolb: Ueber lipomatöse Entartung eines zum Schutze einer Nervei- 
naht transplantierten Fettlappens. (Zbl. f. Chir., 1916, Nr. 21.) Der 
wesentliche Inhalt der Arbeit ist durch den Titel wiedergegeben. Nach 
Entfernung des Fettlappens trat die volle Funktion des schon in Heilung 
begriffenen genähten Nerven ein. 

Katzenstein: Die Uebertragung fon Muskelkraft auf gelähmte 
Muskeln durch Fas eien. (Zbl. f. Chir., 1916, Nr. 27.) Operationsmethoden 
bei Lähmungen des N. facialis und Peroneus, bei welchen die Nerven- 
operation überhaupt nicht möglich oder erfolglos ausgeführt worden ist 
Einzelheiten sind im Original nachzulesen. 

v. Hacker: Lebende Tamponade. Bemerkungen zur Mitteilung des 
Dozenten Dr. Melchiors: Ueber plastische Verwendung der parietalen 
Pleuraschwarte bei der Operation chronischer Empyeme. (Zbl. f. Chir., 
1916, Nr. 21.) Das von Melchior angegebene Verfahren, durch Ein¬ 
schlagen von Weichteillappen Pleurahöhlen mit starrer Wandung zur 
Heilung zu bringen, ist nicht neu, sondern schon 1911 von v. Hacker 
erfolgreich zur Anwendung gekommen. 

Ernst: Atresia infrapapillaris duodeni congenita. (Zbl. f. Chir., 
1916, Nr. 28.) Duodeno - Enteroanastomose. Heilung. Casuistischer 
Beitrag. 

Oehleoker: Leberadenom mit Stieldrehnng. (Zbl. f. Chir., 1916, 
Nr. 26.) Casuistischer Beitrag mit diagnostischen und therapeutischen 
Bemerkungen. 

Zesas*. Ueber appendicitisches Hinken. (Zbl. f. Chir., 1916, Nr. 30.) 
Es gab Fälle von Appendicitis, deren einziges Symptom das Hinken 
darstellt, wobei festzustellen ist, dass mitunter da9 Hinken durch einen 
direkt auf das Gelenk fortgesetzten Entzündungsprozess bedingt ist. 

Uhlig: Zur Technik der Anastomosenbildnng xwischen Darm 
schliogen sehr verschiedener Weite. (Zbl. f. Chir., 1916, Nr. 32 ) Wenn 
z. B. bei einem Strangulationsileus nach der Darmresektion die Ver¬ 
einigung der Lumina verschiedener Weite Schwierigkeiten macht, dann 
ist es praktisch, das Lumen des kontrahierten Abschnitts daduroh zu 
erweitern, dass man mit einer 10 Zentimeterspritze Luft in dasselbe 
einbläst und den entstehenden Defekt durch eine Naht schliesst. Ueber 
Einzelheiten auch bezüglich der Vermeidung der Spornbildung vergleiche 
das Original. Hayward. 


Röntgenologie. 

Moeltgen: Erfahrungen mit Papaveriium hydrochlor. ia der 
Röntgeidiagaostik. (M. m.W., 1916, Nr. 84.) M. benutzte Papaverin 
zur röntgenologischen Differentialdiagnose zwischen Cardiaspasmus und 
organischer Cardiastenose, ebenso wie zwischen Pylorospasmus und 
organischer Pylorusstenose. _ Dünner. 


Geburtshilfe und Gynäkologie. 

Momm-Freiburg i. B.: Hat die eiweiss- nid fettarme Nakraig 
einen Einfluss auf die Entwicklung der Frucht? (Zbl. f. Gyn., 1916, 
Nr. 28.) Diese sehr interessante und wichtige Frage ist, wie Verf. mit¬ 
teilt, schon sehr oft Gegenstand von klinischen Versuchen gewesen. Die 
Beobachtungen gehen sogar bis auf das Jahr 1792 zurück, in welchem 
Montaux empfahl, die schwangeren Frauen öfters zur Ader zu lassen, 
da blutarme Frauen erfahrungsgemäss auch schwache Kinder und daher 
leichte Geburten hätten. Das gleiche wollten andere Autoren mit Ab¬ 
führmitteln und entsprechender Kost erreichen. So z. B. Brüning¬ 
hausen in Würzburg, welcher prinzipiell die Nahrungsaufnahme be¬ 
schränkte und nur dünne Suppe, weiches Gemüse und Obst gestattete. 
In neuester Zeit hat Prochownick sich eingehend mit dieser Frage 
beschäftigt und ziemlich eingehende Vorschriften gegeben, welche mehr 
oder weniger auf Beschränkung der Nahrungszufuhr und namentlich nach 
dem Vorgang von Lab mann auch auf die Beschränkung der Flüssig¬ 
keitsaufnahme abkommen. Allerdings muss Prochownick zugehen, 
dass in seiner eigenen Familie seine Vorschriften zwar in einem Falle 
einen guten Erfolg zeitigten, im zweiten Falle aber bereits schon wieder 
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im Stioh Hessen. Zur Entscheidung der Frage, ob überhaupt eine 
Wechselwirkung zwischen Ernährung der Mutter und Entwickelung des 
Kindes besteht oder ob die Fruoht wie ein Parasit einfach auf Kosten 
der Mutter lebt, hat Verf. die jetzige Kriegszeit benutzt, indem mit Recht 
vorausgesetzt wird, dass es gerade jetzt recht viele Mütter der ärmeren 
Bevölkerung gibt, welche nur eine fett- und eiweissarme, oft recht un¬ 
genügende Nahrung haben. Er hat deshalb das Durchschnittsgewicht 
der dort zur Welt gekommenen Kinder für die einzelnen Monate der 
Jahre 1912, 1915 und 1916 berechnet und diese Zahlen bekannt ge¬ 
geben. Da zeigt sioh denn, dass es ganz unmöglich ist, eine Abhängig¬ 
keit des Gewichts der Neugeborenen von der Ernährung der Mutter zu 
konstruieren, sondern dass vielmehr gar kein Unterschied zwischen den 
einzelnen Monaten des Friedensjahres 1912 und den beiden Kriegsjahren 
besteht, ja in einzelnen Monaten gleichen sich die Gewichtszahlen sogar 
auf ein Haar, so im April 1912 und 1916, wo das Durchschnittsgewicht 
3197 betrug, und in manchen, so im Februar und im Mai sind die Ge¬ 
wichtszahlen im Kriegsjahr 1916 in genannten Monaten 3184 und 8188, 
während das Jahr 1912 nur mit 3111 und 3159 notiert ist. Es geht 
also daraus hervor, dass das Gewicht der Frucht überhaupt duroh die 
mütterliche Nahrung nicht zu beeinflussen ist, was ja auch schon durch 
die alte Erfahrung bestätigt wird, dass oft elende und dürftig ernährte 
Mütter sehr starke Kinder zur Welt bringen, während man oft gerade 
bei gut genährten und üppig lebenden Müttern kleine und schwächliche 
Neugeborene sieht. Siefart. 

W. M ö 11er-Lund: Zur klinischen Verwertbarkeit der AbderhaldeB’scheB 
SehwaBgerschaftsreaktioB Mittels des Dialysierverfahrens. (Mschr. 
f. Geburtsh., August 1916.) 102 untersuchte Fälle führen zu dem Er¬ 

gebnis, dass eine negative Reaktion mit grösster Wahrscheinlichkeit 
eine bestehende oder vor kurzer Zeit beendete Schwangerschaft aus- 
schliesst, [dass eine positive Reaktion uns aber nicht berechtigt, die 
Sohwangerschaftsdiagnose mit Sicherheit zu stellen. 

A. v. Fekete - Budapest: Ergebnisse über die iterotoBisehe 
Wirkung des Serams Kreissesder. (Mschr. f. Geburtsh., August 1916.) 
Ueberblick über die heutigen Anschauungen über innere Sekretion, be¬ 
sonders des Hyphophysen- und Nebennierenextraktes. Besprechung der 
einzelnen Methoden zar physiologischen Bestimmung des Adrenalins im 
Blutserum, speziell der Methoden von Ehrmann, Läwen-Trendelen- 
burg, Mayer, Fränkel und Kritik über deren Exaktheit. Verf. hat 
sich dem Fränkel’schen Verfahren angeschlossen, mit dem allerdings 
andere Stoffe als Adrenalin nicht sioher ausgeschlossen werden können, 
weshalb er auch seine Versuche als Bestimmung uterotonisoher Stoffe 
nicht nur des Adrenalins im Serum bezeichnet. Nach dieser Versucbs- 
anordnung am Kaninchenuterus hat Verf. 22 Sera geprüft und kommt 
zu folgenden Ergebnissen: Nach normaler Geburt entspricht die Wirkungs- 
fähigkeit von 1 ccm Nabelschnurserum 1:3—4000000 g Adrenalin in 
1 ccm Ringer und wirkt in 4—lOfaoher Verdünnung uterotonisoh. Die 
Wirkung des retroplacentaren Serums ist stärker als die des Nabel¬ 
strangs. Bei Webensohwäche und noch mehr bei Atonie ist die utero- 
tonische Wirksamkeit des Serums herabgesetzt; bei Eolampsie ist sie 
erhöht. Nach erfolgreicher Glanduitrineinspritzung zeigt das Serum des 
venösen Mutterblutes kaum eine, Nabelschnurserum eine entschiedene, 
retroplacentares Serum eine gesteigerte Wirkung. Atonisches Serum 
vermindert die Empfindlichkeit des Kaninchenuterus gegen Adrenalin. 
Serum und Pituitrin steigern ihre Wirksamkeit gegenseitig: Serum und 
Adrenalin decken sich nioht völlig in ihrer Wirkung. Die Versuchs - 
anordnungen und einzelnen kritischen Bemerkungen müssen im Original 
nachgelesen werden. F. Jacobi. 


Hygiene und Sanitätswesen. 

B. Möllers-Strassburg: Der Typus der TaberkelbaeilleB bei 
»evsehlieher Taberknlose. (D.m.W., 1916, Nr. 33.) Verf. sohliesst 
sich nach den Ergebnissen seiner Forschungen über die Beziehungen 
der Rinder- zur Mensohentuberkulöse der Grundlage von Robert 
Koch an, dass die Erreger der menschlichen und tierischen Tuber¬ 
kulose voneinander verschieden sind, und dass im Kampfe gegen 
die Tuberkulose das Hauptgewicht auf die Verhütung der Ueber- 
tragung von Mensch zu Mensch, besonders in der Familie, zu legen 
ist. Weiterhin haben die Forschungsergebnisse der letzten Jahr¬ 
zehnte den sicheren Beweis geliefert, dass auch die Rindertuberkulose 
für die mensohliohe Gesundheit eine nicht zu unterschätzende Gefahr 
bedeutet, da sie, auf den Mensohen übertragen, zumal im Kindesalter, 
eine zumeist unter dem Bilde der Nahrungsinfektion verlaufende, bis¬ 
weilen auch zum Tode führende Tuberkulose hervorzurufen imstande ist. 
Deshalb müssen die Maassnahmen lebhaft unterstützt werden, welche die 
Beschaffung einer einwandsfreien Miloh bezwecken und die Gefahr einer 
Uebertragung boviner Bacillen durch die Milch perlsüchtiger Kühe ver¬ 
hüten sollen. Dünner. 


Schiffs- und Tropenkrankheiten. 

I. F. Siler, P. E. Garrison und W. J. McNeal, Einleitende 
Bemerkungen zu dem dritten Bericht der Robert M. Thompsoa-Pellagra- 
kaUMissioB. (Arch. of int. med., Juli 1916.) Einleitende Bemerkungen 
zu den folgenden Arbeiten. 

C. B. Davenport: Der hereditäre Faktor bei der Entstehung der 
Pellagra. (Arch. of int. med., Juli 1916.) Eine wertvolle und inter¬ 
essante, durch viel graphische Darstellungen sehr anschauliche Arbeit. 


Danach stellt die Pellagra keine im eigentlichen Sinne vererbbare 
Krankheit dar; indessen bängt ihr Verlauf ab von gewissen konstitutio¬ 
nellen, ererbten Momenten. Wahrscheinlich ist die Pellagra übertragbar; 
wie aber der Krankheitsstoff übertragen wird, das hängt von konstitutio¬ 
nellen Momenten des Individuums ab. Wenn beide Eltern zur Pellagra 
disponiert sind, dann sind es auch 40—50pCt. der Kinder; ein immer¬ 
hin ganz enormer Prozentsatz, wenn man bedenkt, dass nur weniger als 
1 pCt. der Bevölkerung erkranken. Neben disponierten Kindern einer 
Familie gibt es aber auch solche, die nie dazu neigen. Die Wichtigkeit 
des konstitutionellen Faktors wird durch nichts schlagender bewiesen als 
durch die Unterschiede in der Reaktion auf das Toxin in verschiedenen 
Familien. Manche Familien zeigen nie Symptome von seiten des Central¬ 
nervensystems, andere immer. In manchen Familien sind die Darm- 
Symptome leicht oder überhaupt kaum vorhanden, bei anderen stehen 
sie im Vordergründe und sind sehr sohwer. Das Gleiche gilt von den 
Erscheinungen der äusseren Haut. 

E. B. Muncey: Untersuchungen über die Erblichkeit der Pellagra 
Ib Spartanbarg, Süd-Carolinen. (Arch. of int. med., Juli 1916.) Verf. 
kommt an der Hand ihres Materials zu ganz ähnlichen Schlüssen wie 
Davenport. Es besteht keine direkte Erblichkeit für die Pellagra, 
hingegen lässt sich eine hereditäre Prädisposition nicht leugnen; sie 
findet sich besonders in Familien, die viele Generationen hindurch an 
gastro-intestinalen Erkrankungen gelitten haben. Der relativ hohe 
Prozentsatz von Magen-Darmorkrankungen in Pellagrafamilien spricht 
auch für diese Hypothese. Von 105 Familien, in denen nur ein Fall 
vorgekommen war, waren in der Antecedenz nur dreimal Fälle von 
Haut- und Darmerkrankungen und einmal Geisteskrankheit vorgekommen. 
Bei prädisponierten Individuen mag direkter Kontakt oder Leben in 
Gegenden, wo die Krankheit endemisoh vorkommt, zum Ausbruch der¬ 
selben erforderlich sein. Stern. 


Mllitär-Sanitätswesen. 

v. Wasielewski-Heidelberg: Ueber Bändereinigoag im Felde. 
(M.m.W., 1916, Nr. 83.) Technische Mitteilung. Dünner. 

Schapira: Der Krieg und die Gegchlechtskraakheiten. Deren 
strafrechtliche Bekämpfung. (W.kl.W., 1916, Nr. 29.) Es ist höchste 
Zeit, dass die Regierung die Strafbestimmungen, welche der Strafgesetz¬ 
entwurf auf dem Gebiete der Verbreitung der Geschlechtskrankheiten in 
Aussicht genommen hat, in Kraft setzt. H. Hirschfeld. 

H. K. Barrenscheen-Frankfurt a. M.: Zur VaecinebekandlaBg 
des Typhus abdominalis. (Ther. Mh., 1916, H. 8.) Verf. erprobte an 
einem Material von über 200 Fällen die Vaccine von Besredka und 
Vincent. Für intravenöse Injektionen wurde der Impfstoff mit steriler 
physiologischer Kochsalzlösung in der Spritze auf einen Keimgehalt von 
100 Millionen im Kubikzentimeter gebracht und 1 ccm wurde iDjiciert, auch 
bei Wiederholung der Injektion. Eine Steigerung der Dosis erscheint nach 
Erfahrungen des Verf.’s nicht ratsam, auch nicht mehr wie 3 Injektionen. 
In einer Reihe von 33 gleichzeitig behandelten Fällen wurden 11 Fälle 
= 33,33 pCt. nach einmaliger Injektion entfiebert, 17 Fälle = 51,52 pCt. 
nach der zweiten, 5 Fälle = 15,15pCt. waren nach der dritten Yaccination 
dauernd fieberfrei. Bei der subcutanen Behandlung sind zwei Methoden em¬ 
pfohlen: 1. Infektion von 1 ccm = 560 Millionen Keimen; tritt nach 
zwei Tagen keine Reaktion auf, neuerliche Injektion von 2 ccm und so 
ansteigend bis maximal im ganzen 9 ocm injiciert sind. Man injiciert 
an vier aufeinander folgenden Tagen aufsteigend von 1 ocm bis 4 ccm. 
Die günstigste Zeit zur Vaccination ist die erste und der Anfang der 
zweiten Krankheitswoche. Fälle mit Darmkomplikationen (Blutungen), 
dann Fälle mit ausgedehnteren Lungenerscheinungen (Bronchopneumonie, 
Lobularpneumonie) sind von der spezifischen Behandlung auszuschalten, 
auch solche, bei denen die Pulsfrequenz dauernd über 100 sich bewegt. 
Die Reaktion des Organismus auf die Vaccination ist verschieden, je 
nach der. Anwendungsweise. Bei intravenösen Injektionen tritt in der 
überwiegenden Mehrzahl der Fälle in über 95 pCt. ein bis zwei Stunden 
nach der Injektion ein heftiger Schüttelfrost auf, der nach längstens 
15—20 Minuten abklingt. Die Temperatur sinkt langsam in den nächsten 
12 Stunden meist zur Norm, selbst unter 36° herab. Eine regelmässige 
Wirkung der intravenösen Injektion ist die günstige Beeinflussung des 
Allgemeinbefindens. Bei der subcutanen Behandlung fehlt die so über¬ 
raschende Wendung zum Guten. Die schleohstesten Erfahrungen machte 
Verf. mit dem Vincent’sohen Impfstoff. G. Z. Tenenbäum. 

F. Munk-Berlin: Ueber die Wirkung und Anwendung des „Nttcleo- 
Hexyl“ bei Fleckfieber. (M.m.W., 1916, Nr. 34.) Das Nucleo-Hexyl ist 
eine chemische Verbindung von Nukleinsäure mit Hexamethylentetramin. 
Es wirkt auf den Erreger des Fleckfiebers nicht spezifisch. Seine Wir¬ 
kung kann sich nur gegen die allgemeinen Infektionserscheinungen 
richten, für die Behandlung kommen deshalb nur Fälle mit schweren 
allgemeinen Symptomen in Frage. Unmittelbar nach der Einspritzung 
erfolgt meist Temperaturanstieg, darauf nach steilem Abfall eine 12 bis 
24 Stunden dauernde Erniedrigung der Temperatur, dabei Schüttelfrost, 
Schweisse usw. Die Injektionen werden intravenös gemacht, am besten 
in der Zeit nachmittags zwischen 4 und 6 Uhr. Eine zweite Injektion 
erfolgt am nächsten oder übernächsten Tage, eventuell auch noch eine 
dritte. 

E. Bauer: Weitere Untersuchungen über die Histologie des Fleck¬ 
typhus. (M.m.W., 1916, Nr. 34.) Der Fleoktyphua ist charakterisiert 
durch die vorangehende desquamative Endarteriitis, durch das Ausbleiben 
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der Vermehrung resp. Auseinanderweichen der elastischen Fasern, durch 
die Verbreitung der periarteriellen Knötohen und deren Reichtum an 
Plasmazellen, resp. bei schwereren Fällen an Leukocyten und schliesslich 
durch den Ausgang in eine Endarteriitis productiva seu obliterans. 

M. John: Ueber die Bedeutung der Tonsillen für Gesundheit und 
Wehrfähigkeit. (M.m.W., 1916, Nr. 34.) Im Gegensatz zu Passler 
bevorzugt J. die konservative Behandlung der Tonsillen. Er saugt die 
Tonsillen mehrere Male hintereinander an, und zwar muss das Ansaugen 
unter Umständen wochenlang wiederholt werden. Verf. will die ver¬ 
schiedensten Krankheiten dadurch beeinflusst haben, z. B. Hexenschuss, 
steifen Hals, rheumatische Affektionen und Sepsis, sogar einige Fälle von 
Herzbeschwerden, bei denen er annimmt, dass der Vagus durch eine 
chronische Infektion von den Mandeln aus in einen Reizzustand ver¬ 
setzt wird. 

Dietlen: Zur Fremdkörperlokalisation. (M.m.W., 1916, Nr. 33.) 
Verf. empfiehlt die Durchleuchtung als Voruntersuchung unter allen 
Umständen und als eigentliche Hauptmethode da, wo sie nach Lage des 
Falles auch bei einfachen Hilfsmitteln ausreicht. In allen übrigen Fällen 
ist die stereoskopische Aufnahme notig. Dünner. 

A. S. Hebblethwaite: Behandlung der Chlorgasvergiftung darch 
Aderlässe. (Brit. med. journ., 1916, Nr. 2899.) Bei den Gasangriffen 
treten durch Inhalation von Ghlordämpfen zwei Gruppen von Vergiftungs¬ 
erscheinungen auf. Bei den einen Patienten mit von Haus aus schwachen 
Herzen stehen die Zeichen von akuter Herzinsuffioienz im Vordergrund. 
Bei den anderen wird das Krankheitsbild beherrscht durch entzündliches 
Lungenödem und extreme Cyanose. Während bei der ersten Gruppe 
Herztonica am Platze sind, ist bei der anderen zur Entlastung des 
Lungenkreislaufs und zur Ausschaltung toxischer Stoffe ein kräftiger 
Aderlass indiciert. 30 so behandelte, einzeln aufgeführte Fälle konnten 
gerettet werden. Geppert. 

W. Frensdorff: Rechnerisohe Bestimmung der Lage von Fremd¬ 
körper*. (M. m.W., 1916, Nr. 34.) 

Heberle und K aestle-München: Einfaches Verfahren zur röntgeno- 
skopisehe» Fremdkörperlokalisatioi. (M.m.W., 1916, Nr. 34.) 

R. Sahatsohieff-Sofia: Eine einfache und sicherere Fremdkörper- 
lokalisationsmethode. (M.m.W., 1916, Nr. 34.) Dünner. 

Riedel: Behelfe für Folgen sack Kriegsverletzungen. (W.kl.W., 
1916, Nr. 24.) Die Apparate werden an der Hand von Abbildungen 
erläutert. H. Hirschfeld. 

A.Ritsohl-Freiburg: Vervollkommnet® Krüeken. (M.m.W., 1916« 
Nr. 84.) 

H. Spitzy und E. Feldscharek: Die Versorgung beiderseitig 
Armamputierter. (M.m.W., 1916, Nr. 33.) Schilderung der in einem 
österreichischen Spital verwandten Prothesen bei doppelseitiger Ampu¬ 
tation der oberen Extremitäten. 

E. Unger und F. Tiessen-Berlin: Ein Uebuugsarm. (M.m.W., 

1916, Nr. 83.) Dünner. 

A. Fraenkel: Ulcus callosum cutis nach Schussverletzung. 
(W.kl.W., 1916, Nr. 25.) H. Hirschfeld. 

F. Erk es-Berlin: Zur Bekämpfung der Nachblutung aus der 

Arteria glutaea superior bei den Schussverletzungen des Beckens. 
(M.m.W., 1916, Nr. 83.) E. empfiehlt in Fällen, bei denen eine Nach¬ 
blutung aus der Arteria glutaea superior in Frage kommt, die Unter¬ 
bindung der Vena hypogastrica. Die Lage der Vene zur Arterie ist 
wechselnd. Dünner. 

Borchard-Lichterfelde: Ist das Gefässschwirren als ein charak¬ 
teristisches Symptom eines Aneurysmas anzusehen? (Zbl. f. Chir., 
1916, Nr. 27.) Bisher galt die Regel, dass zu den charakteristischen 
Zeichen eines Aneurysmas das Gefässsch wirren gehört. Nun hat jüngst 
Küttner darauf aufmerksam gemacht, dass es Fälle von sog. Pseudo¬ 
aneurysmen gibt, in denen trotz dieses Schwirrens ein Aneurysma bei 
der Operation nicht gefunden wird, sondern bei welchen dieses Symptom 
offenbar infolge narbiger Veränderungen in der nächsten Umgebung der 
Gefässe sich findet. B. hat zwei ähnliche Kranke beobachtet. Er glaubt, 
dass es möglich ist, die Diagnose vorher zu stellen und daher in ge¬ 
wissen Fällen, wie bei seinem dritten Patienten, die Operation vermieden 
werden kann. Diese Bedingungen sind gegeben, wenn trotz des Schwirrens 
keine Tumorbildung nachweisbar ist, wenn keine Ungleichheit des peri¬ 
pheren Pulses besteht und wenn bei centraler Kompression des Gefässes 
das Geräusch verschwindet. 

Kredel: Soll man alle arterio-venösen Aneurysmen operieren? 
(Zbl. f. Chir., 1916, Nr. 32.) Arterio-venöse Aneurysmen, die keine Ge- 
fässgesohwülste bilden und die keine Neigung zeigen zu wachsen, be¬ 
dürfen nur in seltenen Fällen der Operation. Die Operation des Aneu¬ 
rysmas, wenn man nur die Unterbindung macht oder die Naht ausführt, 
ist kein gleichgültiger Eingriff, der nur unter strengster Indikation 
ausgeführt werden sollte. Darum genügt es in diesen Fällen, die Kranken 
aufzuklären und erst bei Verschlimmerung der Zeichen zu operieren. 

Guleke: Zur Freilegung der Subclaviaaneurysmen. (Zbl. f. Chir., 
1916, Nr. 32.) Für die spätere Funktion des M. pectoralis ist es zweck¬ 
mässiger, den Pectoralis nicht in seinem muskulösen Anteil zu durch¬ 
trennen, sondern ihn von der Crista tub. min. und den Pectoralis minor 
vom Proc. cor. abzulösen. Blutet es nach dem Henle-Coenen’sohen 
Versuch aus dem peripheren Ende bei der Durchtrennung der Arterie, 


dann kann man unbedenklich die Unterbindung des Gefässes vornehmen. 
— Bei der Freilegung des N. ischiadious hoch oben an seiner Austritts¬ 
stelle am For. ischiadicum ist es ebenfalls zweckmässig, den M. glutaeus 
nicht in seinem muskulären Abschnitt, sondern am Ansatz seiner Sehne 
zu durchtrennen. Hayward. 

Hackenbruch-Wiesbaden: Die Diotraktionsklammerbehandliig 
der Knoehenbräche. (Ther. Mh., 1916, H. 8.) Verf. beschreibt die ton 
ihm erfundenen Distraktionsklammern und die Methode der Anwendung 
derselben bei verschiedenen Knochenbrüchen, die er durch Bilder er¬ 
läutert. Die Behandlung hat den grossen Vorteil, dass die gute Re¬ 
position der Fragmente erreicht ist und die Herabsetzung des eigentlichen 
Knochenbruchschmerzes, weil durch die Distraktion die Knochenbruch¬ 
stücke gleichzeitig ruhig gestellt werden. Nach Eröffnung der Kugel¬ 
gelenke sind die Patienten stets imstande, die benachbarten Gelenke 
aktiv und schmerzlos zu bewegen. Dadurch wird sowohl die Versteifung 
der Gelenke vermieden, als auch von vornherein dem Eintreten der 
Atrophie der Muskulatur entgegengearbeitet. Durch die Bewegung der 
Muskulatur andererseits wird auch eine bessere Durchblutung der 
Knochenbruchstücke herbeigeführt, die ihrerseits wieder eine schnellere 
Heilung und das Vermeiden des Eintritts von Pseudarthrosen zur 
Folge hat. G. Z. Tenenbaum. 


Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften. 

K. k. Gesellschaft der Aerzte zu Wien. 

Sitzung vom 7. Juli 1916. 

(Eigener Bericht.) 

Hr. Weinberger stellt einen Fall von Polyayosltis vor. 

Bei dem 43jährigen Soldaten wechseln fieberlose Perioden mit 
Fieberperioden ab; erstere dauern ungefähr 3 Wochen, dann folgt eine 
Fieberperiode, innerhalb welcher sich eine entzündliche Affektion der 
Haut, diffuse Rötung derselben und Oedem der Haut entwickeln. Die 
Hautschwellung geht auch auf die Muskeln über, und zwar an den 
Oberarmen, auf die Adduktoren der Oberschenkel und die Muskulatur 
der Unterschenkel. Die Knochen sind frei. 

Die Krankheit, welche im Dezember 1914 nach Strapazen aufgetreten 
ist, hat eine gewisse Aehnlichkeit mit der Trichinose, es entwickeln sich 
auch Infiltrate der Kau- und der Schlundmuskulatur sowie der Stimm¬ 
bänder. In den fieberlosen Zwischenstadien geht die Entzündung zurück, 
es bleibt aber eine Schwellung der Tricepsgruppe, der Adduktorengruppe 
und der Obersehenkel zurück. Die Probeexcision ergab eine grauweisse* 
Verfärbung der erkrankten Muskeln, welche in der Nähe des Knochens 
in eine derbe, weissliche Platte verwandelt sind. Das interstitielle 
Bindegewebe ist ödematös, und in ihm ist Fibrin abgelagert. 

Die Aetiologie dieser Degeneration der Muskulatur ist nicht klar, 
die Besonderheit der Krankheit liegt in den anfallsweisen Nachschüben. 
Ferner hat Patient einen beiderseitigen Lungeospitzenkatarrh, die Tuber¬ 
kulininjektion ergab an den Muskeln keine Reaktion, die Wassermann’sche 
Reaktion ist negativ, die Behandlung mit grauer Salbe war erfolglos. 
Das Blut zeigt keine Veränderung. Die Prognose ist ungünstig. 

Hr. Fellner: 

Weitere Beiträge zur Frage der inneren Sekretion der weiblieben 
Sexaalorgane. 

Nach Placentarinjektion hypertrophieren die Schilddrüse und die 
Nebenniere. Aus Orarium und Placenta lässt sich ein Lipoid gewinnen, 
nach dessen Injektion eine Vergrösserung des Uterus und Veränderungen 
an der Schleimhaut desselben sich einstellen. Das Extrakt aus dem 
Orarium eines nioht trächtigen Tieres ist wirkungslos. Das Extrakt von 
60 Corpora lutea nicht trächtiger Tiere rief näoh Injektion eine Ver¬ 
grösserung des Uterus hervor. Das Extrakt aus dem Orarium mit 
Corpus luteum war etwas wirksamer als aus letzterem allein. Das 
Extrakt aus dem Corpus luteum trächtiger Tiere rief eine Vergrösserung 
des Uterus und eine Veränderung der Schleimhaut desselben hervor. 
Aus den Versuchen des Vortr. geht hervor, dass das Extrakt aus den 
interstitiellen Zellen des Eierstockes ebenso wirksam ist wie das Extrakt 
des Corpus luteum, es enthält also nicht allein das letztere, sondern 
auch die interstitielle Substanz den auf den Uterus wirksamen Körper. 
Ein Sekretionsstillstand des Ovariums tritt in der Schwangerschaft nicht 
ein, das Ovarium secerniert sogar noch mehr als ausserhalb der 
Gravidität. 

Hr. Detre-Budapest bespricht das Tascheverfahren bei der Unter- 
snebsig des Harnsedimentes nnd die Anwendung der Ttsebe als eines 
neuen Reagens für freie Säure. 

Das Tusche Verfahren wurde schon von anderer Seite beschrieben, 
es fand aber keine allgemeine Verbreitung. Man centrifugiert den Harn, 
gibt vom Sediment ein kleines Tröpfchen auf den Objektträger und fügt 
etwas flüssige Tusche hinzu, welche man mittels einer Oese mit dem 
Sediment vermengt. Unter dem Mikroskop heben sich Harncylinder als 
weisse Gebilde auf dunklem Hintergründe ab. Vortr. demonstriert 
mehrere auf diese Weise angefertigte Präparate von Sedimenten bei 
verschiedenen NierenaffektioDen. Schleimfäden erscheinen als wurm¬ 
förmige, verzweigte Gebilde. Die Vorzüge der Methode sind rasche Aus¬ 
führbarkeit, vorzügliche Sichtbarkeit, Sichtbarmachen von Struktureigen¬ 
tümlichkeiten und Verwendbarkeit der Präparate als Beleg. Manche 
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Harne geben keine klaren Tusohebilder, da sich die Tusche zusammen¬ 
ballt, so dass man die einzelnen Gebilde nicht genau unterscheiden 
kann. Wenn man den Harn auf 100° durch einige Minuten oder auf 
60° durch 15—20 Minuten erhitzt, so treten die Tuschebilder wieder 
deutlich auf. Diese Erscheinung beruht darauf, dass stark sauer 
reagierende^ Harne die Tusche zusammenballen. Wenn man einen 
sauren Harn erhitzt, so verliert er einen Teil seiner freien Säure, die 
Tuschereaktion zeigt also das Vorhandensein einer freien organischen 
oder anorganischen Säure bis zu Vs pH. an. Vortr. gibt zu jedem Harne 
10 ocm einer 3 /io Normalkalilauge zu, wodureh die Säure gesättigt wird 
und klare Tuschebilder entstehen. 

Hr. Desaster: Arbeitsbedingungen des Ghirnrgei in Felde iid 
seine Indikationen. 

Vortr. war als Leiter einer Chirurgengruppe auf dem russischen 
Kriegsschauplätze tätig und sammelte hier Erfahrungen über die Tätig¬ 
keit des Arztes im Etappenspital, im Feldspital und in der Divisions- 
Sanitätsanstalt. 

Die besten Erfolge hatten die konservativ-prophylaktischen Methoden. 
Eine schwere Sorge für den Arzt sind im Felde Oberschenkelfrakturen, 
da zu wenig Schienen zur Verfügung stehen; für Oberarmfrakturen wild 
am besten der Desault’sohe Verband- verwendet. Der Triangelverband 
wird nach der gesunden Seite geformt. 

Es wurde auch eine berittene „Laparotomiegruppe“ von Aerzten 
eingerichtet. 

Wichtig ist das Sortieren der Verwundeten, welches für das weitere 
Schicksal der Kranken entscheidend sein kann. Es wäre von Vorteil, 
wenn im Kampfe kleine mobile CbirurgeDgruppen arbeiten würden. Der 
Andrang von Verwundeten war manchmal sehr gross, so wurden einmal 
in 4 Tagen 1700 Verwundete verbunden. Der Stellungskampf und der 
Bewegungskampf stellen den Arzt vor neue Aufgaben. Es ist besser, 
10 Frakturen gut geschient dem Hinterland zu übergeben, als eine 
zweifelhafte Laparotomie auszuführen. Die erste Wirkungsstätte des 
Arztes ist in der Nähe der Front, sie hat die höchste Bedeutung im 
Bewegungskampfe; die zweite Station bildet der Etappenraum, in 
welchem die sekundären Komplikationen nach Verletzungen so lange be¬ 
handelt werden, bis sie ins Hinterland als in die dritte Station ab- 
gesohoben werden können. 

Die allergrösste Wichtigkeit besitzen die Prophylaxe, die Wund- und 
Frakturversorgung. Grosse Wunden hat Vortr. primär drainiert. 

Besonders sind die dringlichen Operationen zu beachten; absolut 
dringlich sind Laparotomien, Tracheotomien und Frakturen, relativ 
dringlich sind Schädelverletzungen, von welchen Vortr. ungefähr 
300 beobachtet hat. Ein Debridement ist bei Sohädelschüssen dann 
vorzunehmen, wenn Blutung, Druck- und akute Reizerscheinungen vor¬ 
handen sind. Tangentialsohüsse hat Vortr. bei gutem Verhalten des 
Patienten nicht eröffnet. Bei schlechten Transportverhältnissen wird 
eine Schädelsohusswunde bei offener Behandlung schwer gereizt; um 
den Verwundeten transportfähig zu machen, empfiehlt daher Vortr. die 
geschlossene Behandlung, dies gilt jedoch nicht für die Etappe. Unter 
30 Todesfällen nach Schädelschüssen zeigte die Obduktion in 20 Fällen 
einen Durchbruch in die Gehirnkammern. Dem Vortr. hat sich die 
Kondomdrainage des Gehirns bewährt, Lumbalpunktion wirkte als 
Druokentlastung bei beginnender Encephalitis. 

Bei Bauchschüssen mit unbekannten Verletzungen soll laparotomiert 
werden, wenn hierzu Gelegenheit geboten ist. Die häufigsten Todes¬ 
ursachen bei Bauchschüssen waren Blutungen oder Durchschüsse des 
Darmes, bei welchen eine konservative Behandlung keine Aussicht auf 
Selbstheilung gab. Das Arbeiten der Chirurgen in kleinen Gruppen hat 
sich gut bewährt, für Abschubstationen sollte rückwärts eine kleine 
Sanitätsanstalt zurüokgelassen werden. H. 


Verein deutscher Aerzte zu Prag. 

Sitzung vom 26. Juni 1916. 

Vorsitzender: Herr v. Jaks oh. 

Schriftführer: Herr Löwy. 

Hr. Frledel Pick spricht über „Dem Verletzten nicht bewusste 
Projektile im Körper 0 . 

In allen Fällen von sogenannten Streifschüssen, insbesondere bei 
den sogenannten Tangentialschüssen des Schädels, ist eine genaue 
Revision auf Grund der klinischen Symptome, z. B. Paresen, Babinski 
und des Röntgenbefundes dringend notwendig, wobei sehr häufig der 
Sitz des Projektils nachgewiesen werden kann. 

Derselbe spricht über Skorbut: 

Nach Ansicht des Vortragenden scheinen jetzt in der österreichischen 
Armee Fälle von hämorrhagischer Diathese aufzutreten, verbunden 
mit Blutungen in den Kniegelenken und Wadenmuskulatur, Zahnfleisch- 
affektion und sogar Blut im Stuhle. Als Ursache finden sich meist An¬ 
gaben über einseitige Ernährung, Fleisch ohne Beigaben und Konserven¬ 
genuss, wodurch die alte Erfahrung, dass der Skorbut während des 
Krieges bei Militär auftritt, wieder Bestätigung findet. Entsprechende 
Mischung der Nahrungsmittel mit Gemüse, Obst, insbesondere Zitronen¬ 
saft, ist zu empfehlen. Verdächtig erscheinen alle Fälle stärkerer 
Gingivitis. Redner bespricht dann die Geschichte des Zitronensaftes für 
die Behandlung des Skorbut und bemerkt, dass manche der wirksamen 
Pflanzensäfte ihre antiskorbutischen Eigenschaften durch Erwärmen ver¬ 


lieren. Bezüglich der Verteilung des Skorbut an den verschiedenen 
Frontabschnitten ist dem Redner nichts Näheres bekannt geworden. 
Der Harn in den Fällen war immer normal, keine Peptononie. Eine 
Beziehung zwisohen der hämorrhagischen Diathese und den mit so hart¬ 
näckiger Hämaturie einhergehenden Nephritiden konnte der Vortragende. 
nicht konstatieren. Otto Wiener. 


Tagesgeschichtliche Notizen. 

Berlin. Der Chef des Feldsanitätswesens, Exzellenz v. Sohjerning, 
beabsichtigt, bei der Büchersaramlung der Kaiser Wilhelms-Akademie 
für das militärärztliche Bilduugswesen -eine übersichtlich angeordnete, 
nach wissenschaftlichen Grundsätzen ausgeführte Zusammenstellung der 
gesamten medizinischen Literatur des Krieges zu schaffen. Im Interesse 
einer möglichst lückenlosen Ausgestaltung dieser Einrichtung ergeht die 
Bitte an alle Verfasser von im Kriege erschienenen und auf den Krieg 
sich beziehenden wissenschaftlichen Arbeiten einen Abdruck davon an 
die obengenannte Büohersammlung (Berlin NW. Scharnhorststrasse 35) 
zu überweisen. 

— Das Preussiscbe Kultusministerium gibt bekannt, dass älteren 
Kandidaten der Medizin das Doktordiplom nach Einreichung der 
schriftlichen Arbeit ohne mündliche Prüfung nioht ausgehändigt 
werden darf. 

— Wie kürzlich in der Presse mitgeteilt wurde, verfügt die Heeres¬ 
verwaltung über eine begrenzte Zahl von freien Badekuren für heeres- 
entlassene Kriegsteilnehmer, die aber leider bei weitem nicht ausreicht 
und auf die auch kein Rechtsanspruch besteht. Die Träger der Sozial¬ 
versicherung, wie Krankenkassen, Invaliden- und AngestelltenverBioherung, 
bemühen sich, die grosse in dieser Beziehung klaffende Lücke in der 
Versorgung der Kriegsteilnehmer auszufüllen. Leider ist dies aber nur 
zum Teil möglich, da diese Einrichtungen nur für ihre Versicherten ein¬ 
zutreten vermögen. In der Erkenntnis der grossen Bedeutung, die die 
gesundheitliche Ertüchtigung der Kriegskranken für das gesamte wirt¬ 
schaftliche und nationale Leben hat, hat die Abteilung „Bäder- und 
Anstaltsfürsorge“ des Centralkomitees vom Roten Kreuz im Einvernehmen 
und im Zusammenarbeiten mit den Organisationen der bürgerlichen amt¬ 
lichen Kriegsbeschädigten-Fürsorge und sämtliohen grossen wirtschaft¬ 
lichen Verbänden Deutschlands Einrichtungen geschaffen, um die 
deutschen Bäder und Heilanstalten denjenigen kranken Kriegsteilnehmern 
nutzbar und zugänglich zu machen, denen von anderer Seite nach ihrer 
Entlassung aus dem Heeresdienst nicht geholfen werden kann. Die Ge¬ 
schäftsräume der genannten Abteilung befinden sich in Berlin, Herren¬ 
haus, Leipziger Str. 3. (Ministerialblatt für Medizinalangelegenh., Nr. 36.) 

— Am 11. d. M. starb Prof. Georg Salomon, Privatdozent an der 
Berliner Universität, durch einen Unglücksfall. Der Verstorbene bat sich 
in der Wissenschaft besonders durch seine Untersuchungen über die 
Xanthinkörper bekannt gemacht. 

— Zur Bekämpfung der Fliegenplage in Wohnungen und 
Lazaretten macht V. Hecker-Halle in der Zeitschrift für angewandte 
Entomologie eine interessante und praktisch wichtige Mitteilung. Er 
konnte beobachten, dass die Fliegen einen ausgesprochenen Heliotropismus 
haben. Schliesst man deshalb die Fenstern in dem Maasse, wie die 
Sonne gegen sie an einer Hauswand vorrückt, d. h. das Fenster immer 
etwas früher, als die Sonne das Fenster erreioht, so sei es ganz leicht, 
das Eindringen der Fliegen zu vermeiden. Durch die beschatteten 
Fenster fliegen sie wohl auch aus, aber nicht ein. Dieser Regel folgen 
alle Fliegenarten, mit Ausnahme vielleicht der kleinen, weniger lästigen 
Stubenfliege (Homalomyia oanicularis). Schon im Hause vorhandene 
Fliegen tötet man am besten mit Bier oder Milch, denen in einem 
flachen Teller ein Teelöffel Formalin zugesetzt ist (B.kl.W., 1915, Nr. 29), 
oder mit Fliegenleim aus Honig, Ricinusöl und Kolophonium. 

— Beim städtischen Medizinalamt Berlin sind bisher 70 000 Ge¬ 
suche um Gewährung von Vollmilch eingelaufen. 

— Naoh dem Bericht über die Schutzpockenimpfung sind in 
Preussen im Jahre 1914 51 Todesfälle bekannt geworden, welche 
Impflinge in der Zeit nach der Impfung betrafen. Bei der weitaus 
grösseren Zahl der Fälle besteht ebenso wie in den früheren Jahren 
keinerlei Zusammenhang zwischen der Impfung und der zum Tode führen¬ 
den Erkrankung; es ist ein lediglich zeitliches zufälliges Zusammen¬ 
treffen. Bei 11 Fällen besteht ein mittelbarer Zusammenhang, oder er 
ist als möglich anzunehmen. Der Eingriff der Impfung selber war in 
keinem Fall die Ursache der tödlichen Erkrankung. Von den 11 Fällen 
müssen 2 ausgeschaltet werden, denn sie betreffen Vacoineübertragung 
vom Impfling auf nicht geimpfte ekzemkranke Geschwister. In den neun 
übrigen Fällen lag 6 mal eine Spätinfektion der Impfpusteln vor, die 
4 mal zu einer allgemeinen Sepsis, 1 mal zu Wundrose und 1 mal zu 
einer ausgedehnten Zellgewebsentzündung der rechten Brustseite führte. 
Zwei weitere Fälle von Wundrose traten nach früherer Infektion der 
Impfpusteln auf. Der letzte Fall betrifft eine Erkrankung an Septi- 
oämie. Von den verstorbenen 40 Kindern, bei denen keinerlei Zusammen¬ 
hang zwischen der Impfung und der Erkrankung bestand, starben an 
Magen-Darmerkrankungen 12, an Lungenentzündung 8, an Krämpfen 3, 
an Hirnhautentzündung 3, an Diphtherie 3, an Masern 2, an Typhus 1, 
an Sepsis nach Mandelabscess 1, an Sepsis naoh Sohälblasen 1, an Luft- 
| röhrenentzündung 1, an Vergrösserung der Thymusdrüse 1, in einem 


Digitized by 


Gck -gle 


Original from 

UNIVERSUM OF IOWA 




1064 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


Nr. 88. 


laryngospastischen Anfall 1, an unbekannter Ursache 2. Besonderer 
Erwähnung bedarf noch ein Fall von Ekzema yaooinatum. Das betreffende 
Kind war wegen Ekzems bisher nicht geimpft und wegen r des Ekzems in 
ärztlicher Behandlung. Es waren weder in der Familie geimpfte Ge* 
schwister, noch in deren näheren Umgebung geimpfte Kinder vorhanden. 
Wie die Vaccineübertragung auf das Ekzem ^zustande kam, war nicht 
aufzuklären. Die Spätinfektionen der Impfpusteln, die im Berichtsjahr 
mehrere Todesfälle und eine Anzahl anderer Gesundheitsschädigungen 
verursacht haben, lassen erkennen, dass eine unzweckmässige Behänd* 
lung nach der Nachschau nicht selten ist. Dasselbe beweisen die Be¬ 
richte über angebliche Impfscbädigung auoh aus früheren Jahren. Es 
erscheint notwendig, die Eltern der Impflinge beijj/der Nachsohau be¬ 
sonders darauf hinzuweisen, dass die Impfstellen auch naoh der Nachsohau 
geschont werden müssen. Häufig führt das Zerkrazen der Impfpusteln 
oder das vorzeitige Abreisen der sich eben ablösenden Borken zur 
Wundfläche, die dann leicht der Infektion ausgesetzt ist. Bei einzelnen 
Fällen von Infektion wurde hochgradige Vernachlässigung des Impflings 
nacbgewiesen, in einem Fall war das Zustandekommen der Infektion 
durch Aufbinden von Kohlblättern_ auf die vernachlässigten Impfpusteln 
mindestens erleichtert. 

— In der »Näh-, Lehr- und Stillstube (Auguststrasse 17) der 
Deutschen Gesellschaft für Mutter- und Kindesrecht wird gründlicher 
fachlicher Unterricht in der Wäschenäherei an Schwangere, sowie an 
Bruststillende, die die Wochen überstanden haben, erteilt. Eintritt vom 
15. September d. J. ab. Beschränkte Anzahl Plätze. Tagessatz: 
Wohnung und Verpflegung 1,50 M., Unterrioht 0,50 M., Säugling 0,50 M. 
Für Schwangere, wenn ohne Pension, die Unterrichtsstunde 8 Pf. — 
Nach erfolgreichem 2 monatlichen Unterricht wird durch die Näh-, Lebr- 
und Stillstube Heimarbeit ausgegeben. Ausnahmsweise sind, ohne 
sohwanger oder bruststillend zu sein, Frauen von Kriegsblinden 
oder sonst Schwerkriegsbeschädigten zum Mitunterricht zugelassen 
und erhalten dann unter der gleichen Voraussetzung erlangter Tüchtigkeit 
auoh Heimarbeit. — Gesunde, arbeitskräftige Frauen mit einiger Nadel¬ 
fertigkeit und Uebung auf der Nähmaschine können sich schon jetzt 
persönlich im Bureau der »Näh-, Lehr- und Stillstube“, August¬ 
strasse 17, Dienstags und Freitags von 9—11 Uhr vormittags melden. 

' — Gefallen: Stud. med. Karl Bern stein-Sommerfeld, Stabsarzt 
Hans Butter-Dresden, Oberarzt d. R. Adolf Kühn-Hirschberg i.Schl 
Infolge Krankheit gestorben: Dr. Rafael Cohn-Berlin-Charlottenburg* 

— Volkskrankheiten. Cholera: Türkei (14. V. bis 7. VII.) 
5147 u. 2698 +. — Pocken: Deutsches Reich (27. VIII. bis 2. IX.) 26. 

— Fleckfieber: Oesterreich (21.—27. V.) 527. Ungarn (24. VII. bis 

13. VIII.) 8. Bosnien und Herzegowina (7. V. bis 17. VI.) 102. _ 

Genickstarre: Preussen (20.—26. VIII.) 2 u. 5 f- Sohweiz (18. bis 
19. VIII.) 2. — Spinale Kinderlähmung: Preussen (20.—26. VIII.) 2. 

— Ruhr: Preussen (20.—26. VIII.) 691 u. 44 +. Mehr als ein Zehntei 
aller Gestorbenen starb an Diphtherie und Croup in Berlin-Reinickendorf 
und Schwerin. 

Hochsohulnaohrichten. 

— Bonn. Habilitiert: Dr. Fründ für Chirurgie. — Freiburg. 
Der Ordinarius für Hygiene Prof. Martin Hahn, der kürzlich einen 
Ruf nach Kiel abgelehnt hat, wurde Geheimer Hofrat. — Jena. Der 
frühere Ordinarius für Chirurgie Geheimrat Bernhard Riedel feierte 
seinen 70. Geburtstag. — Marburg. Der Privatdozent für gerichtliche 
Medizin Dr. M. Döllner wurde zum Gerichtsarzt in Duisburg ernannt 

— Prag. Habilitiert: Dr. G. Brdlik für Pädiatrie an der tschechischen 
Universität. Wien. Hofrat Exner, Direktor des physiologischen 
Instituts, wird 70 Jahre alt. Die Fakultät hat für ihn das Ehrenjahr 
beantragt. Habilitiert: DDr. E. Herrmann für Geburtshilfe und Gynä¬ 
kologie und F. Schenk für Zahnheilkunde. 


Amtliche Mitteilungen. 

Personalien. 

Auszeichnungen: Charakter als Geheimer Medizinalrat: 
Mitglieder des Medizinalkollegiums der Provinz Westpreussen: Me¬ 
dizinalrat Professor Dr. A. Barth und Medizinalrat Professor 
Dr. G. Valentini in Danzig. 

Charakter als Geheimer Sanitätsrat: Sanitätsräte Dr. S. Apfel 
in Cöln a. Rh., Dr. W. Badt in Charlottenburg, Dr. E. Barden- 
hewer in Bonn, Dr. P. Barinowski in Hammerstein (Westpr.), 
Dr. E. W. Brachmann in Altona, Dr. J. Diefenbach in Limburg, 
Dr. K. Ehrhard in Geisenheim, Dr. W. Ehrhardt in Kiel, Dr. K. 
Enke in Coburg, Dr. F. H. Felber in Dingelstedt, Dr. F. Fischer 
in Berlin-Friedenau, Dr. W. Freise in Görlitz, Dr. 0. Gänsen in 
Bonn, Dr. E. Genrich in Gransee, Dr. P. Hilgers in Bad Reinerz, 
Dr. P. Hildebrandt in Frankenstein in Schl., Dr. K. Hülsmann in 
Väthen-Tangerhütte, Dr. K. Jünemann in Wiesenburg, Dr. R. Ka- 
sprzik in Frankfurt a. M., Dr. J. Kräh in Schwanheim a. M., Dr. K. 
Lahusen in Stade, Dr. E. Langner in Gnadenfrei i. Schl., Dr. S. Levy 
in Charlottenburg, Dr. F. Lindner und Dr. E. Maröohaux in Magde¬ 
burg, Dr. G. Miessner iu Charlottenburg, Dr. E. Mütze in Cöln a. Rh., 
Dr. M. Quehl in Schwedt a. 0., Dr. K. Reuter in Bad Ems, Dr. 0. 
Richter in Brandenburg a. H., Dr. E. Riedel in Wernigerode, Dr. Th. 


Scheit in Charlottenburg, Dr. K. Schimmel in Cöln a. Rh., Dr. W. 
Schlaefke in Cassel, Dr. G. Sohmilinsky in Charlottenburg, Dr. 
K. Schneider und Dr. P. Schreiber in Magdeburg, Dr. R. Stein- 
baoh in Sonnenburg N. M., Dr. H. Streit in Kiel, Dr. G. Teutsoher 
in Mohrin, Dr. G. Ulrichs und Dr. H. Urtel in Halle a. S., Dr. K. 
Vockeroth in Seelow, Oberstabsarzt a. D. Dr. R. Kühme in Char¬ 
lottenburg. 

Charakter als Sanitätsrat: Aerzte Dr. 0. Ackermann in Magde¬ 
burg, Dr. J. Appelratb in Cöln a. Rh., Dr. K. Baatz in Magde¬ 
burg, Dr. E. Baege in Balle a. S., Dr. A. Baumberger in Breslau, 
Dr. A. Bausenbach in Cassel, Dr. K. Beckmann in Gelnhausen, 
Dr. K. Beleites in Halle a. S., Dr. J. P. A. Berendes in Crefeld, 
Dr. K. Bessler in Eisleben, Dr. M. Bethe in Stettin, Dr. H. Bottger 
in Halle a. S., Dr. E. Bongart* in München-Gladbach, Dr. R. Born 
in Bad Wildungen, Dr. F. Bramesfeld in Godesberg, Dr. F. Bucka 
in Strehlen i. Schl., Dr. M. Cahanowitz in Tilsit, Dr. P. Carus in 
in Schlieben, Dr. M. Chotzen in Breslau, Dr. P. Clemens in 
Halle a. S., Dr. E. Cohn in Namslau, Dr. R. Dankwardt in Spandau, 
Dr. F. Dienst in Wilhelmsburg a. E., Dr. K. Doering in Hamburg, 
Dr. K. Dressier in Löbejün, Dr. E. Engels in Düsseldorf, Dr. K. 
Esoh in Kattern, Dr. M. Filter in Stettin, Dr. M. Fischer in 
Jaratschewo, Dr. F. Geuer in Cöln a. Rh., Dr. R. Giese in Ober¬ 
hausen (Rhld.), Dr. P. Görlitz in Schwanebeok, Dr. E. Günther in 
Zahna, Dr. F. Günther in Abterode, Dr. A. Gutsche in Halle a.S., 
Dr. A. Haefele in Cöln a. Rh., Dr. W. Heil in Cassel, Dr. E. 
Heitzmann in Neuhof, Dr. R. Hense in Halle a. S., Dr. F. Her- 
manni in Cassel, Dr. E. R. Hiller in Guhrau, Dr. K. Hoerle in 
Duisburg, Dr. 0. Jacobi in Rückers, Dr. H. Joachimczyk in Lieg- 
nitz, Dr. K. Jsrael in Spangenberg, Dr. J. Jung in Cöln a. R., Dr. 
B. Jurka in Gross Räschen, Dr. G. Kaldewey in Tilsit, Dr. M. 
Karpel in Breslau, Dr. G. Kautschke in Görlitz, Dr. 0. Kloetzsch 
in Halle a. S., Dr. L. Knab in Altkloster i. P., Dr. G. Knoblauch in 
Teicha, Dr. R. v. Knoblauch in Drossen, Dr. H. Koch in Stendal, Dr. E. 
Köhn in Halle a.S., Dr. S.Köhler in Crossen a. 0., Dr. R. Koppen 
in Genthin, Dr. G. Kornblum in Breslau, Dr. St. Kowalewicz 
in Fraustadt, Dr. H. Kruse in Cassel, Dr. W. Küstner und 
Dr. G. Kulisoh in Halle a. S., Dr. J. Lange in Magdeburg, 
Dr. Th. Lange in Halle a. S, Dr. K. Larisch in Brieg, Dr. 
K. Latowsky in Naumburg a. S., Dr. L. y Leidholdt in Halle 
a. S., Dr. J. Levi in Elberfeld, Dr. F. v. Lniski in Czarnikau, 
V. Löohner in Neutomischel, Dr. A. Masurke in Danzig, Dr. 
J. Merttens in Düsseldorf, Fr. Metterhausen in Altgurkowsch- 
brucb, Dr. P. Möhring in Cassel, Dr. W. Morro in Stendal, 
Dr. Th. Müglich in Sohwiebus, Dr. 0. Müller in Sommerfeld, 
Dr. F. Oehmen in Kevelaer, Dr. W. Pabst in Naumburg a. S., 
Dr. A. Peipe in Haibau, Dr. E. Perlen in Königsberg i. Pr., 
Dr. A. Pieck in Tilsit, Dr. E. Pohlens in Döbern, Dr. A. Rei- 
mann in Elberfeld, Dr. J. Ressel in Breslau, Dr. K. Reuter in 
Zülpich, Dr. G. Rhein in Wolgast, Dr. G. Richter in Zeitz, 
Dr. K. Risse in Düsseldorf, Dr. A. Rosenkranz in Insterburg, 
Dr. L. Saoher in Röthsürben, Dr. R. Sachs in Hamburg, Dr. F. Sack 
in Lebus, Dr. F. Salomon in BeeKtz, Dr. H. Schadewald in Lands- 
berg a. W., Dr. J. Scheffel in Liegnitz, Dr. J. Schmidt in Wies¬ 
baden, Dr. A. Schneider in Crossen a. 0., Dr. P. Schneider in 
Essen (Ruhr), Dr. K. Schubert in Hirschberg i. Schl., Dr. J. Schüler 
in Bischofsheim, Dr. G. Schumann in Meerholz, Dr. St. S zu mann 
in Posen, Dr. G. Steinhäuser in Essen (Ruhr), Dr. E. Steinkopf 
in Könnern, Dr. P. Ts oh marke in Magdeburg, Dr. P. Ulrich in 
Halle a. S., Dr. A. Valentin in Hamburg, M. Voigt in Arneburg, 
Dr. G. Vollradt in Rügenwalde, Dr. R. Wagner in Halle a. S., 
Dr. J. Wallerstein' in Cöln a. Rh., Dr. E. Weber in Halle a. S., 
Dr. E. Wegner in Hamburg, Dr. Chr. Weismüller in Neuss, 
Dr. W. Wetzel in Solingen, Dr. H. Winter in Schkölen, 
Dr. W. Zehner in Hanau, Dr. M. Ziegler in Droyssig, Dr. M. Ziol- 
kowski in Bomst, Dr. A. Zycki in Schildberg. 

Ernennungen: Kreissass.-Aerzte Dr. H. Gros in Gifhorn z. Kreisarzt 
in Segeberg, Dr. W. Kloninger in Potsdam z. Kreisarzt in Adenau, 
Dr. E. Mangelsdorf in Lupow z. Kreisarzt in Czarnikau, Dr. L. Mohr 
in Prostken z. Kreisarzt in Strasburg (Westpr.), Dr. F. Rudolphy in 
Genthin z. Kreisarzt in Witzenhausen, Dr. 0. Schafft in Cassel z. 
Kreisarzt in Heiligenstadt, Dr. M. Sohiedat in Bochum z. Kreisarzt 
in Pieschen, Dr. H. Schirow in Harburg z. Kreisarzt in Gummersbach, 
Dr. F. Schrammen in Königsberg i. Pr. z. Kreisarzt in Mayen, 
Dr. 0. Schwer in Danzig z. Kreisarzt in Berent, Dr. F. Schulz in 
Gumbinnen z. Gerichtsarzt in Gleiwitz, Dr. E. Schulze in Tondern 
z. Gerichtsarzt in Breslau, Dr. K. Weber in Dortmund z. Kreisarzt 
in Goldberg i. Sohl., Dr. 0. Wenge 1 in Sierakowitz z. Kreisarzt in 
Culm, Dr. W. Willimsky in Prechlau z. Kreisarzt in Rosenberg 
(Westpr.), Dr. W. Winckelmann in Görlitz z. Kreisarzt in Tondern. 

Versetzung: Kreisarzt Dr. Emil Schroeder von Rosenberg (Westpr.) 
nach Könitz. 

Auf dem Felde der Ehre gestorben: Dr. Max Koppel aus Berlio, 
Dr. Wilhelm Grün au aus Berlin-Wilmersdorf. 
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Die Vorlesungen über medizinische Propädeutik 
in der Warschauer Universität in früherer Zeit 
und ihre Aufgaben in der Gegenwart 1 ). 

Von 

Jözef Brudzinski, 

Rektor der Universität zu Warschau. 

Es ist ein Unglück für ein Volk, wenn sich sein kulturelles 
and wissenschaftliches Leben infolge politischen Missgechickes 
nicht glatt abspinnen kann, sondern, einem fortwährend reissenden 
Faden vergleichbar, stets wieder von nenem angeknüpft werden 
mass; aber immerhin ist es tausendfach glücklicher als die Völker, 
welche ohne jegliche Tradition den Wettkampf mit kulturell und 
wissenschaftlich hochentwickelten Nationen aufnehmen müssen. 

Wir sind in der glücklichen Lage, unsere Arbeit hier als 
Nachfolger unserer Vorgänger aufnehmen zu können, die wir nicht 
nur vom Hörensagen, sondern auch — einige wenigstens — aus 
persönlichem Verkehr kennen: und auch heute haben wir die 
Ehre, einen Vertreter der rühmlich bekannten „Hauptschule“ und 
ihrer Tradition, die Zierde ihrer medizinischen Fakultät, den 
Professor Dr. Ignaz Baranowski, als Gast in unserer Mitte 
begrüssen zu dürfen. Sub auspiciis dieses Vertreters der „Haupt¬ 
schule“ beginneich meinen heutigen Vortrag, welcher der Geschichte 
des Lehrstuhles der medizinischen Propädeutik in unserer Hoch¬ 
schule gewidmet sein soll, und ich schätze mich glücklich, dass 
ich sprechen kann, umweht von der Tradition der Hauptschule, in 
der Anwesenheit des ersten Dekans der medizinischen Fakultät, 
der hochgeehrten Herren Universitätskollegen und eines glänzenden 
Kreises von Vertretern der polnischen Medizin, — dass ich zu 
Ihnen sprechen kann, Studierende der Medizin, die wir zu unsern 
Nachfolgern bilden und erziehen wollen zum Heile der leidenden 
Menschheit und zum Ruhme der polnischen Medizin. 

Zum vierten Male beginnen die Vorlesungen über medizinische 
Propädeutik seit Bestehen der Hochschule. Die beiden Perioden 
ihrer Existenz waren aber jedesmal von so kurzer Dauer, dass 

I) Antrittsvorlesung über medizinische Propädeutik, gehalten am 
1. April 1916. 


sohem Geschehen und Blutkreislauf mit besonderer Berücksichtigung 
der Psychosen. S. 1080. Marcinowski: Aerztliche Erziehungskunst 
und Charakterbildung. Die sittlichen Werte der psychoanalytischen 
Behandlung nervöser Zustände. S. 1080. (Ref. Seiffer.) — Salge: 
Therapeutisches Taschenbuch für die Rinderpraxis. S. 1080. (Ref. 
Weigert.) — Guttmann: Lexikon der gesamten Therapie des prak¬ 
tischen Arztes. S. 1081. (Ref. Kohn.) — Ritter und Kientopf: Die 
Sohulzahnpflege, ihre Organisation und Betrieb. S. 1081. (Ret. Isaac.) 

Literatur-Auszüge: Therapie. S. 1081. — Parasitenkunde und Serologie. 
S. 1082. — Innere Medizin. S. 1082. — Psychiatrie und Nerven¬ 
krankheiten. S. 1082. — Chirurgie. S. 1082. — Haut und Geschlechts¬ 
krankheiten. S. 1083. — Geburtshilfe und Gynäkologie. S. 1083. — 
Hygiene und Sanitätswesen. S. 1084. —Militär-Sanitätswesen. S. 1084. 

Verkandlnngen ärztlicher Gesellschaften : Medizin. Gesellschaft 
zu Kiel. S. 1087. — Wissenschaftlicher Verein der Aerzte 
zu Stettin. S. 1088. 

Rabnow: Offene Säuglingsfürsorge im Kriege. S. 1088. 

Veit: Zu Carl Rüge’s 70. Geburtstag. S. 1091. 

Tages geschieht]. Notizen. S. 1092. — Amtl. Mitteilungen. S. 1092. 


die Kollegien über Propädeutik von nur drei Professoren, Wincenty 
Szczucki in der Königlichen Universität, Henryk Luczkiewicz 
und Feliks Nawrocki in der Hauptschule gelesen wurden. Da 
Feliks Nawrocki die medizinische Propädeutik nur eiu Jahr 
(1867/08) dociert und nichts Schriftliches Uber seine Vorlesungen 
hinterlassen hat, erwähnen wir ihn nar kurz und halten uns 
länger bei den Vorlesungen Szczucki’s nnd Luczkiewiczs’ auf, 
die dauernde Spuren in Buchgestalt, und zwar Szczucki eine 
„Propädeutik der medizinischen Wissenschaften“ aus dem Jahre 1825 
und Luczkiewicz einen „Kursus der medizinischen Propädeutik 
oder Einführung in das Studium der Medizin“ aus dem Jahre 1876 
hinterlassen haben. 

Feliks Nawrocki, im Jahre 1838 in Tworki geboren, 
studierte Medizin in Breslau, wo er 1863 den medizinischen 
Doktorgrad erwarb. Er widmete sich der Physiologie und führte 
unter der Leitung Heidenhains, Lothar Meyers und Claude- 
Bernards Arbeiten aus, welche ihn in der wissenschaftlichen Welt 
bekannt machten. Er war Dozent der medizinischen Chemie in 
Groningen, darauf Dozent der Histologie und physiologischen 
Chemie in Breslau. Im Jahre 1867 wurde er zum Adjunkten 
für Geschichte der Medizin, Knoyklopädie und Methodologie in 
Warschau ernannt. Im Jahre 1867/68 las er ausserdem, wie schon 
erwähnt wurde, über medizinische Propädeutik. Im Jahre 1867 
wurde er zum ausserordentlichen Professor ernannt, und als solcher 
trat er nach Aufhebung der Hauptschule zur Universität über, 
wo er über Physiologie las. Die Arbeiten Nawrockis betreffen 
hauptsächlich das Nervensystem (im ganzen etwa 60 Arbeiten) 
qnd brechen mit dem Jahre 1874 ab. Der jede wissenschaftliche 
Arbeit geradezu ertötende Geist, der sich allmählich in der 
russificierten Universität breitmachte, wirkte ausserordentlich nach¬ 
teilig auf die weitere Tätigkeit dieses mit grosser Tatkraft, 
aber schwachem Charakter begabten Mannes. Aus den) Gebiete 
der Geschichte der Medizin veröffentlichte er eine schöue Abhand¬ 
lung über John Majow, einen englischen Physiologen des 
XVII. Jahrhunderts (Aerztezeitung — „Gazeta Lekarska“ 1883). 

Szczucki und Luczkiewicz haben, wie schon erwähnt, 
dauernde Spuren ihrer Vorlesungen in Gestalt von Lehrbüchern 
hinterlassen. 
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In Anbetracht der Dürftigkeit unserer medizinischen Literatur 
in der Gestalt von Lehrbüchern nimmt es eigentlich Wunder, dass 
dieser Lehrgegenstand in unserer Hochschule zweimal in Buch¬ 
gestalt bearbeitet worden ist, eine Tatsache, die ein schönes 
Zeugnis für unsere Tradition ablegt und beweist, dass wir gleich 
gute Pädagogen auf dem Gebiete des Mittel- und Hochschulwesens 
sind, sofern wir nur nicht von aussenher grundsätzlich behindert 
werden. Denn die Vorlesungen über medizinische Propädeutik 
als Einführung in die Medizin entsprechen einem pädagogischen 
Bedürfnisse und bezwecken, dass sich der Studierende der Medizin 
gleich zu Beginn seiner Studien Rechenschaft ablege über ihren 
Umfang, die gegenseitige Abhängigkeit und Reihenfolge der 
unterrichteten Gegenstände und ihre grössere oder geringere 
Bedeutung, die er sehr oft falsch einschätzt, besonders aber, dass 
er sich der Aufgaben des ärztlichen Berufes und der ihn er¬ 
wartenden Schwierigkeiten bewusst werde und die Anweisungen 
zu ihrer Ueberwindung in physischer und psychischer Hinsicht 
kennen lerne. 

„Allgemeines Aufsehen erregt in unserer Zeit die ausser¬ 
ordentlich grosse Anzahl von Studierenden der Medizin. Wenn 
man diesen Zustrom von verschiedenartigen Menschen zu einem 
Fache sieht, so muss sich jemand, der an dem eigentlichen 
Grunde zweifelt, mit Verwunderung fragen: Fühlt denn diese 
grosse Zahl von Menschen in gleichem Maasse wirklichen inneren 
Beruf zu diesem Studium? Oder ist die Medizin schon so ver¬ 
vollkommnet, dass die Anwendung gewisser Grundsätze derselben 
selbst bei mässiger Begabung in jedem Falle unfehlbare Anweisung 
und sichere Bürgschaft guter Heilung gewähren kaun? Durchaus 
nicht, antworte ich; weder das eine noch das andere war jemals 
.der Fall und ist es bisher nicht, und auch in Zukunft wird die 
Medizin wohl nicht in so glücklicher Lage sein. Diese grosse 
Anzahl von Aeskulapsjüngern ist vielmehr eine Folge der Un¬ 
kenntnis derjenigen, welche, ohne sich von der ungeheuren Arbeit 
und Wichtigkeit ihres künftigen Berufes Rechenschaft abzulegen 
und sich selbst zu prüfen, einzig durch die Aussichten auf eine 
glückliche Zukunft getäuscht, dem bekannten, aber heute selten 
sich bewährenden Sprichworte — Galenus dat opes — folgend, 
die Zahl derer vermehren, die in der Schule nichts gelernt haben 
und später schlechte Aerzte wurden. u 

Das ist eine Stimme aus dem Jahre 1825. Kann man in 
alter polnischer Sprache einfacher und dringlicher ausdrücken, 
was auch heute noch wahr ist? 

„Um derartige Fehler zu vermeiden, muss der jungeMann bei der 
Wahl seines Berufes alle diese Umstände sorgfältig erwägen. Da es 
aber unmöglich ist, einzig vom Anbören verschiedener Meinungen 
über diesen Gegenstand zu einer richtigen Ansicht zu gelangen, 
wird ihm dazu am besten eine Sammlung von Vorschriften be¬ 
hilflich sein, welche das ganze Gebiet der Medizin erläutern und 
die für dieses Studium erforderlichen Eigenschaften angeben. 
Diese systematisch geordnete Belehrung wird medizinische Propä¬ 
deutik genannt.“ Die Propädeutik will also — so erklärt Szczucki 
weiter — „dem Medizin Studierenden erklären, was er im Verlaufe 
seiner Studien zu tun hat, und was für Pflichten ihn nach Be¬ 
endigung derselben erwarten. Ferner stellt sie gewisse Regeln 
auf, welche ein leichtes Erkennen der für diesen Beruf unerläss¬ 
lichen Fähigkeiten ermöglichen.“ 

Luczkiewicz bezeichnet als medizinische Propädeutik die 
systematisch geordnete Gesamtheit der Kenntnisse, welche ein 
allgemeines Bild geben sollen von der Medizin und von der Art 
und Weise, sie zu studieren, von dem Wesen und der Bedeutung 
dieser Wissenschaft für die Menschheit, von den an den Kandi¬ 
daten der Medizin und späteren Arzt gestellten Anforderungen 
und den ihn erwartenden Pflichten 

Luczkiewicz gibt der Ueberzeugung Ausdruck, dass die 
Vernachlässigung der Vorlesungen über Propädeutik in den 
modernen Hochschulen einer der Gründe ist für das mangelnde 
Berufsgefübl der Aerzte. Wenn der junge Mann wüsste, was er 
werden soll und welche Eigenschaften dazu erforderlich sind, so 
würde er seinen Stand anders beurteilen, seine Würde anders 
achten und den Kranken, Berufsgenossen und der Oeffentlichkeit 
gegenüber anders verfahren. 

In derZeit von 40 Jahren, die Szczucki von Luczkiewicz 
trennen, müssen sich die Verhältnisse anscheinend nicht sehr ge¬ 
ändert haben, wenn Luczkiewicz ebenfalls die leichtfertige Art 
und Weise, den medizinischen Beruf zu erwählen, mit folgenden 
Worten schildert: „Die Auditorien unserer Fakultät füllen sich 
mit angeblichen Jüngern der Medizin, und alljährlich werden 
zahlreiche Promotionen veranstaltet und mehrt sich die Zahl der 


äskulapischen Irrlehrer, von denen die meisten bitter über ihre 
Leichtfertigkeit klagen, die Wissenschaft verfluchen, die sie nicht 
begreifen, und ein elendes Handwerk verrichten, das andern keine 
Hilfe und ihnen keinen Nutzen gewährt.“ 

Haben sich nun gegenwärtig, da ich, dem Beispiele meiner 
Vorgänger folgend, zum dritten Male die Notwendigkeit der Vor¬ 
lesungen über Propädeutik begründen und ihr Gebiet umgrenzen 
soll, die Verhältnisse sehr geändert? Kommen uns, wenn wir das 
Verzeichnis der Mediziner mit denen der andern Falkultäten ver¬ 
gleichen und sehen, dass es die Hälfte der Gesamtzahl (538 auf 
1039) umfasst, nicht die Worte Ssczuckis von der „ausserordentlich 
grossen Anzahl von Studierenden der Medizin“ in Erinnerung und 
müssen wir uns nicht fragen: Gibt hier ausschliesslich die Neigung 
zum ärztlichen Beruf den Ausschlag oder geht man, indem man 
so auf die leichteste Weise Vermögen und eine gesellschaftliche 
Stellung zu erringen hofft, altgebahnte Wege? Diese Fragen werden 
wir uns im Verlaufe unserer Vorlesungen zu beantworten suchen, 
von vorneherein jedoch kann man behaupten, dass allein schon 
die Tatsache einer so grossen Frequenz der medizinischen Fakultät, 
gleichgültig, ob durch soziale Bedürfnisse begründet oder nicht, 
den Beweis liefert, dass die Berufswahl bei der Mehrzahl ohne 
gründliche Ueberlegung erfolgt ist, und dass unsere gemeinschaftliche 
Betrachtung über das Gesamtgebiet der Medizin und die An¬ 
forderungen, welche dieser Beruf seinen Adepten während der 
Studien und nach ihrer Beendigung stellt, ausserordentlich not¬ 
wendig ist, dass, kurz gesagt, Vorlesungen über Propädeutik heute 
wie vor 90 und 50 Jahren einen notwendigen Bestandteil des 
medizinischen Studiums bilden müssen. 

Ich habe bereits am Anfang darauf hingewiesen, dass die 
Veranstaltung dieser Vorlesungen während beider Existenzperioden 
unserer Hochschule von dem klugen Standpunkte der damaligen 
medizinischen Fakultät zeugt, welchen auch die jetzige Fakultät 
beibehält, und zwar nicht bloss aus Pietät für die Ueberlieferung, 
sondern auch, weil sie die Notwendigkeit dieser Vorlesungen im 
Lehrplan für künftige Aerzte einsieht. In dieser Hinsicht stimmen 
wir durchaus überein mit der Tradition der andern polnischen 
Hochschulen, denn auch die altehrwürdige Jagiellonische Uni¬ 
versität führte io ihren Vorlesungsverzeichnissen die medizinische 
Propädeutik auf — es lasen sie Jözef Jakubowski und nach 
ihm Franciszek Skobel, der sogar seine Vorlesungen als Manu¬ 
skript hinterlassen hat. Diese alte Tradition der Krakauer Uni¬ 
versität hat in neuester Zeit Adam Wrzosek, Professor der 
allgemeinen und Experimentalpathologie, wieder aufgenommen, der 
sich durch seine Vorliebe für die Geschichte der polnischen 
Medizin und seine „Studien über berühmte polnische Aerzte an¬ 
geregt fühlte, den zerrissenen Faden der Ueberlieferung wieder 
anzuknüpfen“. Wie diese Vorlesungen von den Studenten der 
Medizin in Krakau aufgenommen wurden, davon zeugt die Tatsache, 
dass der Vortragende, durch das allgemeine Interesse veranlasst, 
ein Lehrbuch der medizinischen Propädeutik verfasste (1912) und 
auf diese Weise unserer medizinischen Literatur das dritte Lehr¬ 
buch dieses Gegenstandes lieferte. Die beiden früheren von 
Szczucki und Luczkiewicz haben auch jetzt noch einen ge¬ 
wissen Wert für die Studierenden, besonders die Abschnitte, 
welche nicht die besondern Zweige der Medizin behandeln und 
noch nicht veraltet sind. Noch heute können, besonders bei 
Szczucki, die Abschnitte über „Gegenstand und Nutzen der 
Medizin“ (Erster Teil, 2. Kapitel) und vor allen Dingen über die 
„Vorbereitung der den medizinischen Beruf Erwählenden“ (Zweiter 
Teil) im höchsten Grade interessieren. Wir finden in diesem 
Kapitel nicht nur kluge und wertvolle, sondern auch von schönem 
Bürgersinn zeugende Anschauungen, und es dürfte noch heute 
schwer halten, ihnen etwas hinzuzufügen, höchstens könnte man 
sie zeitgemässer ausdrücken. Ich führe nur die Schlussbemerkung 
dieses Kapitels an. „Es ist unerlässliche Pflicht des Arztes, alle 
Tugenden zu bewahren, vor allen Dingen aber Reinheit der Sitten 
und unbefleckten Seelencharakter. Wem nämlich sein Beruf das 
Recht erteilt, in die Geheimnisse des menschlichen Herzens ein¬ 
zudringen, und wem man mit Rücksicht auf die Wiedererlangung 
der Gesundheit anvertraut, was man sonst aus Schamgefühl oder 
aus Furcht vor Störung des häuslichen Friedens nicht zu offen¬ 
baren wagt, der muss ohne Zweifel ein Muster guter Sitten sein 
und die Vorschriften der Mässigkeit und Sittsamkeit befolgen, 
welche allemal eine Empfehlung für ihn sein werden“, — „wem 
aber diese Haupttugenden fehlen, und wer in dieser Hinsicht mehr 
Neigung zu Verfehlungen als zur Beobachtung der Vorschriften 
verrät, dem wünschen wir, dass er lieber den ärztlichen Beruf 
aufgebe, denn bei diesem kann keine Leidenschaft lange verborgen 
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bleiben, und die daraus sich ergebenden Folgen wirken in mehr 
als einer Hinsicht schädlich.“ 

Der Plan der Vorlesungen über Propädeutik ist fast ein und 
derselbe bei beiden Professoren; sowohl Szczucki als auch 
Luczkiewicz zerlegen sie in drei Teile. Der erste umfasst die 
„Kritik der Medizin“ oder wie Szczucki sie bezeichnet, die 
„Medizinische Wissenschaft im allgemeinen“. Dieser Teil besteht 
bei Szczucki aus folgenden Abschnitten: Von den Lebens¬ 
verhältnissen des menschlichen Organismus; vom Gegenstand und 
Nutzen der Medizin; von der Heilkunst und ihren Wandlungen von 
den ältesten Zeiten bis zur Gegenwart. 

Der zweite Teil der Propädeutik Szczucki’s: „Von der Vor¬ 
bereitung der den ärztlichen Beruf Ergreifenden oder Methodologie“ 
umfasst ausser den schon oben erwähnten und noch beute wert¬ 
vollen allgemeinen Kapiteln einen Abschnitt von der zum Studium 
der Medizin erforderlichen Schulbildung, in dem wir sehr kluge 
Bemerkungen über die Notwendigkeit allgemeiner Bildung der 
Aerzte, ja sogar einer gewissen Kenntnis der Musik und besonders 
des Zeichnens finden. 

Der dritte Teil der Vorlesungen Szczucki’s behandelt die 
Enzyklopädie der Medizin oder die „Art und Weise, sich medizinische 
Kenntnisse und Wissenschaft anzueignen“. Dieser Teil umfasst 
die Vorträge über die Einteilung der für den Studenten der 
Medizin vorgeschriebenen Lehrfächer, der Hilfs- oder unmittelbar 
zur Medizin vorbereitenden Fächer und der medizinischen Haupt¬ 
fächer. ln diesem Teil citiert Szczucki nach Besprechung eines 
jeden, sowohl naturwissenschaftlichen als auch eigentlich medi¬ 
zinischen Faches auf das reichlichste die fremdsprachliche und 
polnische Literatur. 

In der Propädeutik Luczkiewicz finden wir in der Ency- 
klopädie der Medizin dieselbe Einteilung, ebenfalls mit Angabe 
der polnischen und fremdsprachlichen Literatur. Die erstere, so¬ 
wohl Originalarbeiten als auch Uebersetzungen, berücksichtigt 
Luczkiewicz sehr eifrig. Fast alle damaligen polnischen Publi¬ 
kationen wurden von der „Bibliothek der medizinischen Wissen¬ 
schaften“ (Biblioteka umiejetno.4ei lekarskicb), die von der 
Redaktion der „ Aerztezeitung“ (Gazeta lekarska) herausgegeben 
wurde, angeregt und unterstützt. 

Mit Befriedigung können wir feststellen, dass man bemüht 
war, der studierenden Jugend für fast alle Wissenzweige polnische 
Lehrbücher, seien es Originalbearbeitungen, seien es Uebersetzungen, 
in die Hand zu geben, 

In der Methodologie behandelt Luczkiewicz ebenso wie 
Ssczucki die persönlichen Eigenschaften des Kandidaten der 
Medizin und des Arztes sowie die wissenschaftliche Befähigung 
und Vorbereitung des Studierenden. In dieser Beziehung betont 
er ebenso wie Ssczucki die Notwendigkeit der Kenntnis der 
alten und neueren Sprachen sowie der Logik und Psychologie. 

Luczkiewicz vervollständigt die Methodologie durch Vorträge 
über die „Art und Weise der medizinischen Ausbildung“ und den 
Lehrplan, welche bei Ssczucki fehlen. Er berücksichtigt dabei 
den Lehrplan der Warschauer Hochschule sowie der Universitäten 
anderer Länder mit Einschluss Schwedens, wobei er besonders 
die Lehrpläne und die Organisation der medizinischen Fakultäten 
Englands und Frankreichs hervorhebt. Luczkiewicz ist zwar 
in Bezug auf die Medizin Gegner der Lern- und Lehrfreiheit, 
aber trotzdem nicht Anhänger der obligaten Jahresprüfungen, 
welche nach Aufhebung der Hauptschule in der Warschauer 
Universität eingeführt worden waren. Sonderbar, falls nicht etwa 
durch die Rücksicht auf die Zensur veranlasst, ist die Stellung¬ 
nahme Luczkiewiczs zur Organisation der medizinischen Fakultät. 
Bei Besprechung der neuen, der Universität nach Aufhebung der 
Hauptschule verliehenen Organisation erwähnt er, dass diese sich 
von der der Universitäten im eigentlichen Russland unterscheidet 
in Bezug auf die in den russischen Universitäten ausserordentlich 
reiche Dotierung, die Zahl der Assistenten und besonders die 
Autonomie der Fakultäten, das Recht der Wahl und der Besetzung 
der Lehrstühle, worin ja die Warschauer Universität vollkommen 
vom Kultusministerium abhängig war, und fügt — zu unserer 
Verwunderung — hinzu, „was unserer Meinung nach für die 
Universität von Nutzen ist“. Wenn ihm hier vorschwebte, dass 
der Kultusminister vorläufig die polnischen Professoren nicht 
entliess, so ist zu bemerken, dass sie bei Autonomie der Fakultäten 
als etatsmässig sowieso nicht entlassen worden wären; wenn er 
dagegen die prinzipielle Seite der Frage im Auge hatte, so kann 
man ihm unmöglich recht geben, und die spätere Geschichte der 
Universität hat es auch nicht getan, da sie immer tiefer sank und 
sogar unter den russischen Universitäten die minderwertigste wurde. 


Obwohl Luczkiewiczs 1 Vorlesungen über Propädeutik im 
Vergleich mit denen Szczucki’s reicher an Angaben und Kennt¬ 
nissen sind, die sieb notwendigerweise im Verlauf von 40 Jahren 
ansammeln mussten, so fällt dieser Vergleich doch zu ihren 
UDgnnsten aus, denn weder-Stil noch Sprache wirken so anziehend 
wie bei Szczucki. In der Anordnung ist Luczkiewicz dem 
Beispiele Szczuckis gefolgt, aber die Stimmung beider Vortrags¬ 
serien ist so verschieden, dass Luczkiewicz trotz seines manch¬ 
mal geradezu predigerhaften Stiles nicht zu überzeugen vermag, 
während Ssczucki durch akademische Schlichtheit fesselt und 
anzieht. Wie natürlich spricht Ssczucki über die Notwendigkeit, 
dass der Arzt sich fortwährend weiterbilden müsse, wie einfach 
sagt er: „Tadelnswert ist bei jungen Aerzten die Sucht, jeder 
neuen Theorie nachzujagen, aber auch die Vorurteile, welche 
ältere Aerzte jeder Neuerung entgegenzubringen pflegen, sind nicht 
zu loben.“ 

„In der Medizin bängt alles vom geschickten Sammeln von 
Beobachtungen ab — sagt Szczucki: „Die Art und Weise, 
gemachte Beobachtungen zu erklären, kann so verschieden sein, 
wie die Ansichten über den Ursprung der unsichtbaren Funktionen 
verschieden sind, aus denen im menschlichen Organismus die 
sinnlich wahrnehmbaren Erscheinungen stammen. Diese Ver¬ 
schiedenartigkeit der Meinungen ist durchaus nicht schädlich, 
sondern eher nützlich, da jeder zum Beweise der Richtigkeit 
seiner Theorie Gründe anführt, die andere, um sie zu prüfen, in 
Erwägung ziehen und manchmal neuen Untersuchungen unter¬ 
werfen. Und so dient, wenn nicht das Ganze, so doch ein gewisser 
Teil fast jeder neugebildeten Theorie zur Erweiterung des 
medizinischen Wissens.“ 

Wo beide Propädeutiker, Szczucki und Luczkiewicz, 
von der neben einem sichern Gedächtnis für den Arzt notwendigen 
„Kraft der Einbildung oder der Imagination“ sprechen, sagt 
Szczucki: „So muss also der Arzt bei vollständiger wissenschaft¬ 
licher Veranlagung in jedem Falle alles, was er siebt, mit lebhafter 
Einbildungskraft auffassen,“ und er warnt nur: „Auch hierin ist 
ein gewisses Maass zu beobachten. Denn wie man sich nicht aus¬ 
schliesslich auf eine fremde Meinung verlassen darf, so ziemt es 
sich auch nicht, dem schöpferischen Geiste allzusehr die Zügel 
schiessen zu lassen und Hypothesen anzuerkennen, die mit dem 
einfachen Experiment in Widerspruch stehen.“ 

Anders drückt das Luczkiewicz aus, in dem er „die über¬ 
flüssige Lebhaftigkeit der Einbildungskraft, den übermässigen 
Gedankenflug“ geisselt, welche einige seiner Ansicht nach begabte 
Aerzte zu ihrem und der Wissenschaft Schaden auf Irrwege ge¬ 
führt haben. Und er verurteilt unvorsichtigerweise mit Stahl, 
der das Frostgefühl aus einem krampfhaften Zusammenzieheu 
der um ihr Dasein besorgten Seele herleitet, mit Mesmer und 
mit Hahnemann, dem Begründer der Homöopathie, Schoeniein, 
der, wie ihm Luczkiewicz vorwirft, „das Wesen der Krankheit 
durch die Anwesenheit unsichtbarer Organismen im Körper des 
Kranken erklärt.“ 

Luczkiewicz hatte nämlich die Kardinaltugend der Vorsicht 
ausser acht gelassen, die Szczucki jedem Arzte wünscht, und 
die „jeden, besonders den gelehrten Menschen ziert,“ und des¬ 
wegen liest man heute seine Vorträge nicht mit solchem aufrichtigen 
Wohlgefallen und wissenschaftlichem Hochgenuss, wie die seines 
40 Jahre vor ihm docierenden Vorgängers. In dieser Beziehung 
folgt er nicht dem Gedankenflug anderer bedeutender Professoren 
der „Hauptschule“. 

Es ist nun an der Zeit, die Personen beider Professoren der 
Propädeutik eingehender zu betrachten. Ueber Szczucki besitzen 
wir von Dr. Bielinski mit grossem Geschick und Fleiss ge¬ 
sammelte Angaben in dessen schönem, mit wahrem Benediktiner- 
fleiss geschriebenem dreibändigen Werke über die Königliche 
Universität in Warschau; über Luczkiewicz in Bartkiewicz’s 
Schrift „die Medizinisch-Chirurgische Akademie und die Medizinische 
Fakultät der Hauptschule“, sowie in andern Quellen. 

Wincenty Szczucki, geboren im Jahre 1786, stammte aus 
der Woiwodschaft Lublin und empfing seine Schulbildung in 
Zamoic. Das Studium der Medizin begann er in Lemberg, da 
aber die dortige medizinische Fakultät bald nach Krakau verlegt 
wurde, begab er sich mit andern Kommilitonen dorthin und begann 
im Jahre 1804 seine Studien von neuem. 1808 gab er die Medizin 
auf, um Rechtswissenschaft zu studieren, nach einem Jahre jedoch 
„betrat er, wie er selbst sagt, von neuem das Heiligtum Aeskulaps“ 
und beendigte die praktischen medizinischen Studien gerade in 
dem Augenblick, als die Armeen des Herzogtums Warschau in 
Galizien einrückten. Im Jahre 1810 erhielt er in Krakau den 
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Grad eines Doktors der Medizin und Chirurgie, verbrachte studien¬ 
halber ein Jahr in Wien und Prag und liess sich 1811 als prak¬ 
tischer Arzt in Sandomierz nieder, wurde 1812 Kreis- und später 
Departementsphysikus. Im Jahre 1818 übernahm er vertretungs¬ 
weise für den Warschau verlassenden Professor Sanders die 
Vorlesungen über Therapie und Klinik in der Königlichen Uni¬ 
versität Warschau bis zum September 1819, wo er ordentlicher 
Professor der Medizin und Pathologie wurde. Im Jahre 1820 
begann er die Vorlesungen über medizinische Propädeutik und 
hielt sie bis zum Jahre 1825, in welchem die Propädeutik leider 
nicht in den neuen Lehrplan aufgenommen wurde, weil in der 
Zeit der Reform der medizinischen Fakultät die Professoren darauf 
hingewiesen hatten, dass jeder von ihnen die Propädeutik seines 
Faches lehre, ihrer Ansicht nach also spezielle Vorlesungen 
überflüssig seien. Im Jahre 1825 übernahm Szczucki die Vor¬ 
lesungen über Geschichte der Medizin und hielt sie bis zum Ende 
des Bestehens der Königlichen Universität. 

Szczucki war einseitiger und fanatischer Anhänger der 
lateinischen Sprache und las auch über Pathologie hartnäckig 
lateinisch trotz der gegenteiligen Ansicht seiner übrigen Kollegen 
von der medizinischen Fakultät und trotz der neuen Strömung, 
alles, also auch die Medizin, in der Mattersprache zu lehren: Und 
obwohl seine Vorlesungen gut waren, und er, mit der Literatur 
seines Faches vertraut, die neuesten Errungenschaften der Wissen¬ 
schaft berücksichtigte, langweilte er die Studenten mit dem von 
ihnen nicht genügend beherrschten Latein derart, dass er nach 
Jahren von seinem Schüler, dem später rühmlich bekannten 
Professor der „Hauptschule“ Wiktor Szokalski, in dessen Denk¬ 
schrift einer übermässig strengen und scharfen Kritik unterzogen 
wurde. Die allgemeine Pathologie nach Vorlesungen Szczucki’s 
aus dem Jahre 1828 batte Bielinski in den Händen; er erklärt 
sich mit dem Urteil Szokalski’s nicht einverstanden, behauptet 
im Gegenteil, dass „die Vorlesungen gut verfasst sind und den 
damaligen Bedürfnissen und Aussichten entsprechen.“ 

Die Selbstbiographie Szczucki’s, die auf Verlangen der 
Kommission für Aufklärung eingereicht wurde, attestiert der 
Rektor Szweykowski bei der Uebergabe folgendermaassen: „Er 
steht in nichts, also auch nicht in seiner für die Schüler nutz¬ 
bringenden Tätigkeit, den besten Professoren nach.“ 

Ausser dem Lehrbuch der Propädeutik und den erwähnten 
Vorlesungen über Pathologie hat Szczucki eine „Kurze Sammlung 
der Grundsätze der praktischen Medizin“ und eine Abhandlung 
„De viribus naturae medicatricibus“ hinterlassen. 

Szczucki starb im Jahre 1832. 

Henryk Luczkiewicz wurde im Jahre 1826 in Galizien 
geboren, empfing den Schulunterricht in Lemberg und besuchte 
dort die philosophischen Kurse. 

Im Jahre 1847 immatrikulierte er sich bei der medizinischen 
Fakultät in Krakau, wo er im Jahre 1852 den Grad eines Doktors 
der Medizin und Chirurgie erwarb, und wurde in demselben Jahre 
Adjunkt der therapeutischen Klinik des bekannten Professors 
der speziellen Pathologie und Therapie Dietl in Krakau. Hier 
verblieb er bis 1855, wurde dann Arzt am St. Alexanderkranken¬ 
haus in Wilanow bei Warschau, später in Chelm und im Jahre 1860 
ehrenamtlicher Arzt am evangelischen Krankenhaus in Warschau. 

Im Jahre 1860 wurde er nach Vorlegung einer Abhandlung 
pro venia legendi „De leucaemia“ in der medizinisch chirurgischen 
Akademie als Docent zugelassen und las über Krankheiten des 
Nervensystems. Jm Jahre 1862 erhielt er in der Akademie den 
Lehrstuhl der medizinischen Propädeutik (Methodologie und Encyklo- 
pädie) zusammen mit der Geschichte der Medizin und lehrte 
diese Fächer auch in der Hauptschule. Im Jahre 1864, als der 
gelehrte und angesehene Professor Wlodzimierz Aleksander 
Dybek durch die russische Regierung nach Ufa deportiert wurde, 
beauftragte man Luczkiewicz mit den Vorlesungen über allgemeine 
Pathologie ’ und Therapie und verlieh ihm den Charakter eines 
ausserordentlichen Professors. Als solcher trat er zur Universität 
über und wurde im Jahre 1883 ordentlicher Professor. 

Luczkiewicz war ein ausserordentlich fruchtbarer Schrift¬ 
steller. Bereits im Jahre 1860 gab er ein Lehrbuch der Pharma¬ 
kologie heraus, schrieb zahlreiche Artikel über Hygiene und 
innere Medizin, welche er im Medizinischen Wochenblatt (Tygodnik 
Lekarski), in der Aerztezeitung (Gazeta Lekarska), der Medizin 
(Medycyna), im Tagebuch des Warschauer Aerztevereins (Pamie- 
tnik Towarzystwa Lekarskiego Warszawskiego) veröffentlichte (im 
ganzen 79 Abhandlungen). Er war einer der Begründer und ersten 
Redakteure der Aerztezeitung „Gazeta Lekarska“ und eifriger 
Mitarbeiter und nach Girsztowt Leiter der von der Redaktion 


der Aerztezeitung herausgegeben „Bibliothek der medizinischen 
Wissenschaften.“ ln dieser Sammlung erschienen seine „Herz- 
und Gefässkrankheiten“ im Jahre 1872 (II. 248 Seiten), „Kursus 
der praktischen Medizin, I. Band, erster Teil, Krankheiten des 
Nervensystems“ im Jahre 1869 (VI. 489. Seiten), sowie eine Reihe 
von ihm übersetzter Lehrbücher, wie die „Allgemeine Pathologie“ 
von Wagner und Hartmann im Jahre 1874, die „Akuten 
Infektionskrankheiten“ von Liebermeister, Lebert, Haenisch, 
Heubner, Oertel im Jahre 1875. 

Aus dem Gebiet der Geschichte der Medizin voröffentlichte 
er im Jahre 1872 eine „Uebersicht über die Entwicklung der 
Medizin im XIX. Jahrhundert“ in der „Revue des Fortschrittes 
der medizinischen Wissenschaft“ (Przeglad postepu nark lekar- 
skich), einen Artikel über Chalubiüski in der Wascbauer Bi¬ 
bliothek (Biblioteka Warszawska) 1889. IV, 455, über Dietl im 
Medizinischen Wochenblatt 1861 und der Medizinischen Rundschau 
(Przeglad Lekarski) 1865. Er schrieb auch über polnische 
medizinische Terminologie. 

Henryk Luczkiewicz starb im Jahre 1891. 

Aus den von mir gemachten Angaben ersehen Sie, verehrte 
Zuhörer, dass meine Vorgänger Kliniker waren und Vorlesungen 
über Propädeutik neben solchen über allgemeine Pathologie und 
Therapie hielten, und diese waren, da man zu jener Zeit 
Experimentalpathologie und -tberapie noch nicht kannte, eigent¬ 
lich Vorlesungen über praktische Medizin. Beide waren vorher 
praktische Aerzte gewesen und kannten das Leben des praktischen 
Arztes. Und nur ein Dozent, der dieses kennt und selber Kliniker 
ist, vermag den Hörern in den Vorlesungen über Prapädeutik eine 
Einführung in die Medizin zu geben, welche nützliche Fingerzeige 
und Ratschläge für sie enthält und geeignet ist, ihre selbster¬ 
zieherische Arbeit und ihre Zukunftspläne auf die richtige Bahn 
zu lenken. Aufgabe der Theoretiker und besonders der Kliniker 
ist es, Aerzte nicht nur zu bilden, sondern im eigentlichsten Sinne 
des Wortes zu erziehen, aber den Grund für sie vorbereiten müssen 
die Vorlesungen über Propädeutik, die nicht nur vom Geiste der 
Klinik, sondern auch von dem der Praxis durchdrungen sein 
müssen. 

In den Vorlesungen über medizinische Propädeutik werden 
wir gemeinschaftlich die Aufgaben der Medizin als Wissenschaft 
und als Kunst und ihre Stellung unter den andern Wissenschaften 
betrachten. Ich werde Ihnen das wissenschaftliche und soziale 
Niveau der polnischen Medizin im Zusammenhang mit der Ent¬ 
wicklung der Warschauer Universität und die Entwicklungs- 
bedingungen der wissenschaftlichen Medizin in Warschau in der 
Zeit schildern, als die polnische Hochschule nicht bestand. Im 
Zusammenhang damit wird uns die Entwicklung und der gegen¬ 
wärtige Zustand der Warschauer Krankenhäuser beschäftigen, 
denn diese sind ja die Schule des jungen Arztes überhaupt und 
waren es ganz besonders in unseru ehemaligen Verhältnissen, 
wo es keine polnischen Kliniken gab. Ich werde weiterhin den 
Einfluss untersuchen, den die medizinischen Fakultäten von Krakau 
und Lemherg jüngster Zeit auf die polnische Medizin ausgeübt 
haben, sowie den der ausländischen Universitäten in West und 
Ost. Auch das Milieu, in dem man Medizin studierte, wird als 
wichtiger Faktor des Lernens und Lehrens unsere Aufmerksamkeit 
fesseln, ebenso wie der Einfluss der medizinischen Fakultät auf 
das Milieu und umgekehrt. Alles das werden wir betrachten mit 
dem Motto: Pflege der nationalen Tradition. Denn diese ist Grund¬ 
bedingung echteD Fortschrittes, welcher stets evolutionär ist. 
Darauf gehen wir über zur Tätigkeit des Arztes im Gemeinwesen 
und zu den Berührungspunkten des ärztlichen und anderer Berufe, 
die sein Betätigungsgebiet erweitern oder einschräoken. 

Wir werden des weitern auf das eingehendste die physischen, 
intelluktuellen und moralischen Bedingungen erwägen, die zur 
sachgemässen Ausübung des ärztlichen Berufes notwendig sind. 

Voranleuchten wird uns hier der Gedanke, dass der künftige 
Arzt sich schon während der Universitätsstudien sowohl in in¬ 
tellektueller als auch in moralischer Hinsicht heraubilden muss; 
und im Zusammenhang hiermit werden wir vom studentischen 
Leben im allgemeinen und dem des Mediziners im besondern 
sprechen, eigene und fremde Beispiele auführend. 

Und endlich kommen wir zur Hauptsache, dem medizinischen 
Studium. Hier berücksichtigen wir sowohl die darauf vorbereitende 
allgemeine Schulbildung als auch die Notwendigkeit einer gründ¬ 
lichen naturwisenschaftlichen Vorbildung. Das Gebiet und die 
Grenzen der Medizin, der gegenseitige Zusammenhang und die 
wichtigsten Grundsätze der Einzelfächer werden uns besonders 
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bei dem Bestreben interessieren,* Theorie and Praxis des medi¬ 
zinischen Stadiums in harmonischen Einklang za bringen. 

Dem medizinischen Lehrplan und der Organisation der medi¬ 
zinischen Fakultäten in den Universitäten anderer Länder werden 
wir ziemlich viel Zeit widmen and mit Berücksichtigung unserer 
Traditionen festznstellen suchen, welches wohl für unsere Ver¬ 
hältnisse die beste Organisation sein dürfte. 

Wie Sie also sehen, meine Damen und Herren, wird es uns 
nicht an Stoff für unsere gemeinschaftlichen Betrachtangen fehlen. 
Schritt für Schritt werden Sie begreifen und sich bewusst werden, 
welche Aufgaben Ihrer harren und wie ihnen am besten nach- 
xu streben ist. Vielleicht wird mancher von Ihnen auf dem Wege 
umkehren oder seine Denkart und Lebensweise ändern oder sich 
geistig erheben zu den ihn erwartenden Aufgaben. 

Aber nicht nur Mühsal steht Ihnen bevor. Sie haben auch 
eine Aufgabe zu erfüllen, zu der nur Begeisterung und Zauber¬ 
kraft der Jagend erforderlich sind. Sie sollen nämlich den 
medizinischen Instituten neuen Lebenssaft einflössen und Ihre 
älteren Kollegen neu beleben, welche sich so viele Jahre danach 
gesehnt haben, ihr Wissen und ihre Erfahrung nicht nur durch 
das geschriebene, sondern auch durch das am Krankenbett ge¬ 
sprochene Wort auf Geist und Gemüt der studierenden Jugend zu 
übertragen — nicht verstohlen und vereinzelt als etwas Unerlaubtes, 
wie das zur russischen Zeit der Fall war, sondern in Verbindung 
mit der medizinischen Fakultät, sei es als Dozenten, sei es von 
ihr mit der praktischen Ausbildung der jungen Aerzte in Kranken¬ 
häusern beauftragt. 

Heute beginnt für viele — und wir können mit Stolz sagen, 
dass wir mehr Auserwählte als Berufene haben — dieser Traum 
sich zu verwirklichen, und Sie werden einander näher treten, sich 
gegenseitig verstehen lernen und sie als Ihre Führer lieb gewinnen. 
Denn Ihre aufrichtige Dankbarkeit gebührt denen, welche durch 
ihre angestrengte, opferfreudige und geschickte Arbeit die heiligen 
Feuer der Medizin in unserer Hauptstadt unterhalten und genährt 
haben und sie Ihnen unerloschen übergeben. 

Da wir heute die Ehre haben, diese Wächter des heiligen 
Feuers der polnischen Medizin als unsere Gäste zu begrüssen, so 
möge es mir gestattet sein, zwischen Euch und ihnen das Band 
der Berufsgemeinschaft, der gemeinsamen Liebe zur nationalen 
medizinischen Wissenschaft und zu dem erhabenen Losungswort 
zu schlingen, dem jene immer treu gewesen sind und auch Sie 
in Zakunft treu bleiben sollen, und den Sie schon jetzt bei Ihren 
medizinischen Studien immer im Auge behalten müssen. 

Dieses Losungswort lautet: „Salus aegroti suprema 
lex esto u . 


Aus der chirurgischen Station des Reservelazaretts 
Ettlingen. 

Ueber die Behandlung alter Knochenflsteln 
nach Schussfrakturen'). 

Voe 

Dr. Fraike, Stabsarzt L. I., 

Privatdozent für Chirurgie in Heidelberg. 

Wenn man lange Zeit in Feldlazaretten tätig gewesen ist und 
dort eine grosse Zahl frischer Verletzungen gesehen bat, so macht 
man sich seine Gedauken darüber, was wohl aus all diesen Fällen 
werden möchte und welche Aufgaben für den Chirurgen in der 
Heimat wohl die hervorstechendsten wären. Das habe auch ich 
getan, als ich vor einem halben Jahre die Tätigkeit an der Front 
aufgeben musste und in einem Heimatlazarett beschäftigt wurde. 
Was ich aber hier sah, hat meine Erwartungen durchaus nicht 
bestätigt. Wohl habe ich an alte Nervenverletzungen, Pseud- 
arthrosen und vieles andere gedacht, in Wirklichkeit aber über¬ 
wog in dem mir gegebenen Wirkungskreis in ganz erstaunlicher 
Zahl die alte Knocbenfistel. Aus dem Frieden kennen wir das 
Krankheitsbild zur Genüge von der chronischen Osteomyelitis. 
Aber die pathologische Anatomie dieses Prozesses ist doch wesent¬ 
lich verschieden von dem der Fistel nach Schussfraktur. Denn 
während hier auf dem Blutwege Infektionskeime in den Knochen 
einge8chwemmt werden und zusammenhängende Partien nekrotr- 


1) Nach einem Vortrag, gehalten vor einer Versammlung von Aerzten, 
die das Lazarett .besuchten. 


sieren, zertrümmert dort die mechanische Gewalt den Knochen, 
einzelne Teile behalten ihre Lebensfähigkeit und wachsen wieder 
in den Callus ein, andere aber sterben ab und liegen nun ohne 
Gesetzmässigkeit eingestreut in dem oft ausserordentlich mäch¬ 
tigen Callus. So kommt es denn auch, dass wir auf dem Röntgen¬ 
bilde meist sehr deutlich bei der chronischen Osteomyelitis 
Knochenhöhle und Sequester erkennen, während bei der alten, 
fistelnden Schussfraktur der neue grosse Callus, Knochenhöhlen 
und Sequester im Bild sich vielfach decken und dadurch in der 
Regel viel undeutlicher erscheinen; nur in wenigen Fällen kommen 
einmal so schöne Bilder wie bei der Osteomyelitis zustande. 

Aus dieser Verschiedenheit der pathologischen Anatomie er¬ 
geben sich auch die Unterschiede in der Operationstechnik. Bei 
der chronischen Osteomyelitis sind in dem zusammenhängenden 
Herd die Sequester meist ohne Schwierigkeit aufzufinden, während 
nach Schussfrakturen ein mehr oder weniger ausgedehntes Höhlen¬ 
system häufig nur durch feine Gänge verbunden ist und das Auf¬ 
finden aller Herde und aller Sequester erschwert. Auch in Weich¬ 
teilschwielen eingesprengt findet man hie und da Sequester 
ausserhalb des Knochens, und wenn man einen dieser Sequester 
übersieht, muss das Resultat der Operation selbstverständlich 
negativ sein. An einem ausgedehnten Material von bisher über 
100 Fällen hat sich mir als einzig zuverlässiger Weg die 
Verfolgung sämtlicher Fistelgänge unter Leitung des Auges 
erwiesen. Auskratzungen der Fistel mit dem scharfen Löffel 
oder aber Spalten und Austasten mit dem Finger sind sehr 
unzuverlässig, insbesondere lässt das Tastgefühl auch den Geübten 
oft im Stich. 

Ausspritzen der Fistelgänge mit blauer Farbe babe ich nicht 
angewandt, weil mir die Granulationen in allen Fällen am besten 
den Weg gewiesen haben. Anfangs habe ich die Operation, so 
wie das im Frieden üblich war, in Blutleere durch den Es- 
march’schen Schlauch ausgeführt. Bald aber kamen mir gerade 
die unangnehmsten Fälle in der Nähe des Hüft- und Schulter¬ 
gelenks, am Schulterblatt und Becken unter die Hände und in 
diesen Regionen ist die Operation unter Blutleere nicht wohl 
ausführbar. Musste ich also in den schwersten Fällen auf die 
sonst so gern angewandte zweifellos sehr vorteilhafte Blutleere 
verzichten, so habe ich in der Folge auch die leichten Fälle 
sämtlich ohne Blutleere operiert und nennenswerte Schwierigkeiten 
nie erlebt. Umstechung einiger weniger spritzender Gefässe und 
im übrigen kurzdauernde Kompression während der Operation in 
der Wunde hielt die Blutung auf einem die Uebersicht nicht 
störenden Umfang. 

Die Hautschnitte werden im Anfang nicht zu gross angelegt 
und Schritt für Schritt erweitert, je nachdem es sich nötig er¬ 
weist. Die nach der Entfernung aller Sequester zurückbleibenden 
Höhlen im Knochen wurden, wenn irgend möglich, durch Ab- 
meissein der Ränder zu flachen Mulden umgebildet, in der Nähe 
der grossen Gelenke aber, beispielsweise in den Condylen des 
Oberschenkels oder aber am Trochanter major, war hier und da 
die Bildung flacher Knochenmulden nicht möglich, und in diesen 
Fällen wurde die Höhle versorgt mit gestielten Muskellappen 
oder gestielten Hautlappen, denen das subcutante Fett anhing. 
Nach dem was ich bei dieser Versorgung der unangenehmsten 
Fälle von Knochenhöhlen bisher gesehen habe, möchte ich fast 
dem Hautlappen den Vorzug geben, denn er ist meist besser zu 
beschaffen und man wird sich nicht immer leicht entschlossen, 
die ohnehin geschädigte Muskulatur weiter in ihrer Funktion zu 
stören durch Entnahme von Muskellappen. Schwielige Muskeln 
zu verwenden hat seine Gefahr deshalb, weil derart krankhaft 
umgebildetes Muskelgewebe gelegentlich einmal der Nekrose ver¬ 
fällt und abgestossen wird. Auch die Hautlappen darf man nicht 
so wählen, dass ausgedehnte Narben sie quer durchsetzen, weil 
sonst der peripher von diesen Narben gelegene Teil des Lappens 
gleichfalls gerne abstirbt. Die Wunden bleiben nach der Operation 
in der Regel vollständig offen. Anfangs habe ich häufig Situations¬ 
nähte der Weichteile gemacht, aber die Wundheilung wurde da¬ 
durch nicht beschleunigt, sondern eher verzögert, oder die Aus¬ 
heilung trat erst ein nach erneuter Spaltung der schwieligen 
Weichteilnarbe, die mit dem Knochen nicht verwachsen wollte. 
Die Wundsekretion ist io der ersten Zeit nach der Operation sehr 
reichlich und erfordert täglichen Verbandwechsel. 

Alles in allem ist die Technik der Operationen nicht so 
leicht wie man glauben möchte und zu den unangenehmsten 
zählen einige flachen Knochen wie Scapula und Becken. Die 
Schwierigkeiten reichen da oft heran auch an die unangenehmsten 
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Friedensoperationen. Eine der gefdrchtetsten Komplikationen, die 
Fraktur infolge der Operation, habe ich nur einmal erlebt an 
einem Oberarm, aber nach 4 Wochen war bereits wieder Kon¬ 
solidation eingetreten. Ausgeheilt aber ist dieser Fall nicht, 
sondern er hat eine zweite Sequestrotomie nötig gemacht, wobei 
ich es dahin gestellt sein lassen muss, ob der Sequester nach¬ 
träglich sich gebildet hat oder beim ersten Eingriff vergessen 
wurde. Im allgemeinen aber kann ich mich nicht zu der oft ge- 
äusserten Meinung bekennen, dass die viel gesehenen Recidive, 
oder besser gesagt, das Nichtausheilen nach der Operation ihren 
Grund hätten darin, dass sich Sequester nach der vollständigen 
Sequestrotomie nengebildet hätten. Denn mehrfach konnte ich 
schon wenige Wochen nach einer Operation mehr oder weniger 
grosse Sequester beim Verbinden mit der Pinzette heransziehen 
zu einer Zeit, wo ein solider Knochen kaum vollständig seques- 
tiert sein dürfte; denn dieser Prozess würde doch mindestens 6 bis 
8 Wochen in Anspruch nehmen. 

Wichtig für den Patienten ist die Art der Anästhesie. Die 
Leute sind im Lauf der Behandlung in einer grossen Reihe von 
Fällen zahlreichen Narkosen unterworfen worden. Sie fürchten 
diese unangenehme Situation häufig mehr als den Eingriff und 
für den Herzmuskel sind ausserdem zahlreiche Narkosen in kürzerer 
Zeit gewiss nicht gleichgültig. Auch die langdauernde Eiterung 
wirkt gewiss nicht gerade segensreich auf den Organismus, ins 
besondere auf das Herz. So ist es denn auch verständlich, dass 
mir Patienten oft die Erlaubniss zum Eingriff anfänglich nicht 
geben wollten, aber sofort dazu bereit waren, als sie hörten, dass 
man auch ohne Narkose sie schmerzlos operieren könnte. Des¬ 
halb habe ich in möglichst weitgehendem Maasse die Lokal¬ 
anästhesie verwandt, sofern der Patient nicht ausdrücklich den 
Wunsch hatte, narkotisiert zu werden. Die Hand habe ich 
anästhesiert durch Einspritzung an den Nervus medianus zwischen 
der Sehne des Muse, flexor carpi radialis und palmaris longus. 
Fehlt der letztere, so sticht man an der Kleinfingerseite der 
ersteren ein. Ueber die Tiefe kann man sich orientieren dadurch, 
dass man bei steckender Nadel die Finger bewegen lässt. Bewegt 
sich dann die Nadel mit den Fingersehnen, so ist man zu tief 
und muss die Nadel soweit zurückziehen, bis das Symptom auf¬ 
hört. Den Nervus ulnaris trifft man unter der Sehne des Muse, 
flexor carpi ulnaris; beide etwas oberhalb des Handgelenks. Der 
Hautast des Nervus radialis wird durch ein subcutanea Depot an 
der Dorsal- und Daumenseite des Vorderarms, daumenbreit ober¬ 
halb des Handgelenks ausgeschaltet. 

Für Operationen am Vorder- und Oberarm habe ich die 
Plexusanästhesie nach Kuhlenkampf angewandt, von der ich 
unangenehme Komplikationen trotz einer grossen Zahl der Fälle 
nie gesehen habe, auch Versager dieser Methode zählen zu den 
grossen Seltenheiten insbesondere jetzt, nachdem meine Uebung 
wesentlich gestiegen ist. An der Scapula wurden mehrfach aus¬ 
gedehnte Operationen unter Infiltration der Umgebung ausgeführt. 

Unterschenkelsequestrotomien waren vollständig schmerzlos 
nach Umspritzung des entsprechenden Hautbezirkes und gleich¬ 
zeitiger Infiltration des Periostes der Tibia einige Finger breit 
oberhalb der Fraktur. War auch die Fibula beteiligt, so wurde 
gleichzeitig ein Depot an den hinter der Bicepssehne etwas ober¬ 
halb des Köpfchens der Fibula leicht palpablen Nervus peroneus 
gesetzt. Verwendet wurde lproz. Novocainlösung und nur bei 
der Plexusanäthesie 2proz. So blieb die Narkose fast ausschliess¬ 
lich den Fisteln am Knie, Oherschenkel und Becken Vorbehalten, 
sofern es sich um tiefliegende Herde handelte. 

Geht man in der beschriebenen Weise vor, so sind die Re¬ 
sultate in der Mehrzahl der Fälle recht erfreulich. Gerade die 
vielgehasste alte Knochenfistel kann die schnellsten Erfolge 
zeitigen in der oft so mühsamen Spätchirurgie des Krieges, dem 
Chirurgen die reinste Freude bereiten und ihn psychisch heben 
im Kampf gegen die Tücke des Objekts. Beweisende Entscheidung, 
ob meine Operationsresultate wirklich von Dauer sind, gibt na¬ 
türlich erst die Feststellung, dass die Patienten auch nach Wochen 
und Monaten ohne Recidive sind. Auf meine Veranlassung wird 
Assistenzart Kautt deshalb eine ausführliche Arbeit über das 
hiesige Material veröffentlichen und das Schicksal der Operierten 
verfolgen. Gewiss sind nicht alle Fälle geheilt aber doch die 
weit überwiegende Mehrzahl, z. T. nach einem zweiten Eingriff, 
wenn einmal die erste Operation auch bei sorgfältigser Technik 
unvollständig war. Dem Patienten wird ein wesentlicher Dienst 
geleistet, wenn man die Eiterung abkürzt und ihre nicht selten 
unverkennbare Wirkung auf das Allgemeinbefinden behebt. In 
manchen Fällen blühen die Leute geradezu auf nach dem Sistieren 


der Eiterung. Nicht der kleinste Dienst aber wird dem Staat 
und der Allgemeinheit geleistet dadurch, dass die Leute wieder 
arbeitsfähig werden und damit positive Werte schaffen, während 
sie sonst Monate und Jahre in den Lazaretten liegen uod öffent¬ 
liche Mittel — Verpflegung, Verbandstoff und Zeit — zwecklos 
in Anspruch nehmen. 


Ruhr und Ruhrbehandlung. 

Von 

Prof. P. Meyer-Berlin (im Felde). 

Die in diesem Kriege auf allen Teilen des Kriegsschauplatzes 
beobachteten Darmstörungen werden teils als echte Ruhr, teils 
als ruhrähnlich bezeichnet. Schon diese Unstimmigkeit in der 
Benennung der Krankheit beweist, dass ihre Ursache nicht völlig 
geklärt ist, und die abweichende symptomatologische Umgrenzung 
und Therapie lassen es gewiss erscheinen, dass auch heute noch 
grundlegende Verschiedenheiten io der Auffassung dieser, schon 
seit alter Zeit den Aerzten kriegführender Armeen bekannten 
Erkrankung bestehen. 

Früher konnten alle mit Durchfällen, Blutstühlen und 
Schmerzen einhergehenden Darmerkrankungen deshalb als Ruhr 
schlechtweg bezeichnet werden, weil der bakteriologische Nach¬ 
weis des Erregers noch nicht erbracht uod somit eine Sonderung 
im ätiologischen Sinne unmöglich war. So finden wir vorzüg¬ 
liche Beschreibungen von Heeresrohr in den alten Schriften von 
Lamoni&re, Strack, Zimmermann, Ackermann, v.Geuns, 
Brünig u. a., um nur einige wenige an dieser Stelle namhaft 
zu machen. Da aber im Felde io der vordersten Stellung auch 
heute noch der exakte bakteriologische Nachweis des Erregers 
auf Schwierigkeiten stösst, andererseits die für seinen Nachweis 
günstige Zeit durch den Transport in das nächste Laboratorium 
gewöhnlich verstreicht, steht auch jetzt noch die gründliche 
klinische Kenntnis des Krankheitsbildes im Vordergründe und 
ist für die einzuschlagende Therapie und damit für die Prognose 
bestimmend. 

Definition. 

Wir können Ruhrerkrankungen alle diejenigen Störungen der 
Gesundheit nennen, die durch die bekannten Ruhrbacillen hervor¬ 
gerufen werden, gleichgültig, ob es sich nm einen leichten Darm¬ 
katarrh oder eine schwere diphtherische Entzündung des Dick¬ 
darms handelt. Dieser Auffassung steht nicht minder beweis¬ 
kräftig die Meinung hervorragender Kliniker gegenüber, welche 
der klinischen Beobachtung folgend, jede mit Blutstühlen,TenesmeD, 
Diarrhoen,* kurz allen Erscheinungen des schweren Dickdarm¬ 
katarrhs auftretenden Erkrankung als Ruhr angesehen wissen 
wollen. Sie stützen sich auf die unbestrittene Tatsache, dass 
Coli-, Paratyphusbacillen und Streptokokken ähnliche und 
völlig gleiche Krankheitsbilder hervorrufen können. Es erhellt 
sofort, dass eine derartig schwankende Grunddefinition ganz 
wesentliche Abweichungen in der Diagnose, Therapie und Pro¬ 
gnose bedingen müssen. 

Die mangelnde Einigkeit in der Auffassung des Ruhrbegriffes 
erschwert aber auch dem Arzte die Beurteilung, der von ihm be¬ 
handelten Fälle und macht einen Vergleich, der von anderen er¬ 
zielten zahlenmässigen Resultate mit den seinigen schlechterdings 
unmöglich. 

Sahen wir auf der einen Seite die Meinung vertreten, dass 
das klinische Bild durch alle möglichen Bakterien hervorgerufen 
werden kann, so tritt in der Wertung der Aetiölogie eine nene 
Spaltung zutage, indem neben den rein bakteriellen Momenten 
von vielen Autoren die disponierenden Faktoren in den 
Vordergrund geschoben werden. Sie sehen in der. einseitigen 
Kost (Hirsch), in verdorbenen Nahrungsmitteln (Koch), in der 
Uebermüdung (Koch, Hirsch), dem gleichzeitigen Auftreten von 
Erkältungen (Menzer) Vorläufer von Ruhr, welche einerseits die 
Ansiedlung derBacillen ermöglichen, andrerseits die Widerstands¬ 
kraft des Körpers herabsetzen. Menzer geht sogar so weit, die 
häufig beobachtete Angina als erste Lokalisation der später Ruhr 
erzeugenden Streptokokken anzusehen. 

Einstimmigkeit herrscht dagegen hinsichtlich des Auftretens 
der Krankheit im Sommer (Sata, Hirsch, Arneth u. a.), über 
das Schwinden der Epidemie mit einsetzender Kälte und die Ver¬ 
breitung innerhalb der Truppe durch Unreinlichkeit, ungenügende 
Latrinenhygiene (Koch u. a.), vor allem durch Fliegen (Bahr, 
Ebeling, Krouterk, Grober), und schliesslich durch Wasser- 
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Verunreinigung (Soerensen). Die unbewusst schuldigen Ver¬ 
breiter der Infektion sind ebenfalls von vielen Autoren in ähn¬ 
licher Weise wie beim Typhus, in den Bacillenträgern gefunden 
worden, die teils ohne vorhergegangene Ruhr, teils nach äusserst 
leichter Erkrankung zahlreiche Neuerkrankungen hervorrufen. So 
fand Sergent 13 unter 67 Untersuchten, Vergär 13 pCt, Rode¬ 
wald, Brosch, Rumpel (niemals länger als 60 Tage) und 
Aronson solche Infektionsquellen, deren Auffindung und Iso¬ 
lierung sie besondere Aufmerksamkeit zuwenden. 

Wie zu erwarten, sind dem exakten Nachweis der Ruhr¬ 
erreger zahlreiche ''Arbeiten gewidmet. Aus ihrer grossen Zahl 
seien hier nur Seligmann’s Untersuchungen erwähnt, der in 
der 1. Woche in 70 pCt., in der 2. in 52 pCt., in der 3. in 
18 pCt., in der 4. in 0 pCt. der Fälle Ruhrbacillen nachweisen 
konnte. Neben ihm fand Schroeder in 90 pCt. Y-Bacillen, 
Singer in 20 pCt. Ruhrbacillen und Hallenberger in 89 pCt. 
Ruhrbacillen in den Stublentleerungen. Dementsprechend stehen 
sie auf einem ätiologisch streng spezifischen Standpunkt, d. h. 
sie halten in weitaus den meisten der klinischen Ruhrfälle den 
Nachweis des Ruhrbacillus als Erreger für möglich. 

Einen vermittelnden Standpunkt zwischen den Anhängern 
der aspezifischen und der streng spezifischen Aetiologie nimmt 
Köhlisch ein, der eine Umwandlung harmloser Darmparasiten 
wie Colibacillen und Streptokokken in echte Ruhrbacillen unter 
dem Einfluss thermischer, chemischer und mechanischer Reize für 
möglich und teilweise bewiesen hält. 

Ebenso geteilt wie bei der Bewertung der verschiedenen Er¬ 
reger ist die Ansicht über die Agglutinine im Serum der Ruhr¬ 
kranken. Bahr und Schröder halten sie für völlig uobeweisend, 
Savage, Arneth, Raubitschek und Laufberger, schliesslich 
Schmidt (Vso—Vioo) für beweisend. Friedemann und Dünner 
erkennen nicht die feine bekannte Form der Agglutination, sondern 
nur die grobflockige Klumpung als sicher und diagnostisch be¬ 
weisend an. — Für eine enge Verwandtschaft der Typhus- und 
Ruhrerreger sprechen Sold in's Beobachtungen über gleichzeitiges 
Emporschnellen des Typhusvidal bei Ruhrkranken und Gähtgen’s 
Befunde über ähnliche Erscheinungen bei Ruhr. Aronson sah 
eine positive Reaktion erst nach dem 10. Tage, ungefähr zu dem 
Zeitpunkt, wo das Verschwinden der Ruhrbacillen die Unter¬ 
suchung zu erschweren beginnt. Am klarsten beweisen die Ar¬ 
beiten von Brünauer, Aron und Roman, schliesslich von 
Alter die spezifische Aetiologie ihrer Fälle; sie konnten die 
Ruhrbacillen in mehreren Fällen im Blute nachweisen und ver¬ 
suchen die Komplikationen als Metastasen zu deuten (Rheuma¬ 
tismus). So sind alle Möglichkeiten erschöpfend erörtert worden, 
um das Krankheitsbild zu klären, und dennoch scheint die Fülle 
der Arbeiten vorerst nur geeignet, die Beurteilung der Ruhr¬ 
erkrankungen im Heere zu verwirren und zu erschweren. 

Symptomatologie. 

Die Beschreibung des Krankheitsbildes und deren 
einzelne Symptome findet bei den verschiedenen Autoren grössere 
Uebereinstimmung. Schon die Tatsache, dass sich viel weniger 
Arbeiten damit beschäftigen, beweist, dass sich durchgreifende 
und entscheidende Unterschiede in diesem Kriege auf diesem 
Gebiete nicht gefunden haben. Galen und Hippokrates kannten 
diese Kriegsseuchen schon genau und haben sie genügend ge¬ 
kennzeichnet. Aus der grossen Zahl späterer Autoren seien hier 
nur v. Dillen ins' einschlägige Beobachtungen herausgegriffen. 
Er beschrieb Epidemien, die 1812 zum Teil in den Gebieten 
Russlands auftraten, welche unsere Truppen in diesem Kriege 
erobert und besetzt halten. 

Alle Aerzte, die in diesem Feldzuge Ruhrkranke in grösserer 
Anzahl gesehen haben, betonen, dass die Ruhr in der heissen 
Jahreszeit entweder als schwere, langdauernde Erkrankung oder 
als kurzer, fieberhafter Dickdarmkatarrh auftrat. Beide Formen 
gehen mit Fieber, blutigen Durchfällen und Tenesmen einher 
(Müller-Behara). Freund unterscheidet daher: 1. echte Ruhr, 
2. atypische Durchfälle mit Magensymptomen und fügt dem 
atypischen Verlaufe den Typhus, der ähnliche Krankheitsbilder 
erzeugt, hinzu. Sold in sah stets, dass schwere Rubrformen auch 
schwer begannen, während L. F. Meyer durch Eiweisskost ver¬ 
hindern will, dass leichte Formen durch Unterernährung in 
schwere Formen übergehen. Fried mann sah bei der Shiga- 
Ruhrform eine Durchschnittsdauer von 33 Tagen und 2,3 pCt. 
Mortalität. Finster beschäftigt sich mit der Dauer des hämor¬ 
rhagischen Stadiums, das meist kurz, dagegen oft von einem 
langen katarrhalischen gefolgt ist Ueberall wurden die gleichen 


Nachkrankheiten und Komplikationen beobachtet. So sahen 
Müller-Beham und Schlesinger Polyneuritis, Müller und 
Heim Gelenkentzündungen, Peiser Basedowsymptome und Pan¬ 
kreasschwäche, Porges und Schlesinger Magenstörungen, 
Knack Myocarditis, Schlesinger Icterus, Janing Nachfieber 
bis zu 3 Wochen ohne Darmstörungen, schliesslich Kahn langsam 
heilende Psychosen. — Arneth wendet sich gegen den Satz, dass 
jeder Ruhrfall mit Blutstühlen einhergeht und Singer führt die 
oft auftretenden Gelenkentzündungen auf Mischinfekte zurück. 

Es berührt eigenartig, dass die im Vorigen geschilderten, 
völlig differenten ätiologischen Momente so gleichartige Krankheits¬ 
bilder mit übereinstimmenden Erscheinungen und Ausgängen 
hervorrufen sollten, es sei denn, dass ihnen etwas Gemeinsames 
zugrunde läge — eine Annahme, die durch die später zu be¬ 
sprechenden therapeutischen Maassnabmen und ihre Erfolge noch 
wahrscheinlicher gemacht wird (s. Ruhrserum). 

Die von uns beobachteten Fälle schwerer Darmstörungen 
traten nach völliger Winterruhe im Mai 1915 in Ostpreussen und 
nach grossen Anstrengungen im August/September 1915 in Russ¬ 
land auf. Beide verhielten sich so grundlegend verschieden, dass 
ihre Gegenüberstellung einen geradezu didaktischen Wert hat. 

Erste Gruppe. 

In der Umgebung eines Waffenplatzes lagen zahlreiche Armierungs- 
bataillone, die mit Festungsbau beschäftigt waren. Die zum grossen 
Teil frisch eingezogenen, teilweise den gebildeten Ständen angehörigen 
Mannschaften bekamen, zum ersten Male eine ihren sonstigen Gewohn¬ 
heiten durchaus widersprechende Ernährung: sie erhielten morgens Kaffee 
und Kommisbrot, mittags Kommisbrot und frisch geschlachtetes Fleisch 
oder Gullasch mit Gemüse verkocht, nachmittags Kaffee und abends Käse, 
Kommisbrot mit Schmalz oder Schmalzersatz und Wurst. Der Sommer 
war heiss, so dass viele dazwischen Wasser tranken und stark rauchten. 
Fast plötzlich, zugleich mit der Einziehung frischer Armierungssoldaten, 
strömten dem Lazarett zahlreiche Kranke zu, die unter Uebelkeit plötz¬ 
lich mit hohem Fieber und starken Leibschmerzen erkrankten, am 
Abend des ersten Tages bereits die ersten stark rieohenden, dünnen 
Stühle hatten und am nächsten Morgen mit hohen Temperaturen über 
39 und 40° eingeliefert wurden. Das Gesicht dieser Leute war gerötet, 
der Leib im Ganzen stark druckempfindlich, der Puls frequent, hoch 
und voll, die Zunge belegt. Ein bis zwei Mal hatte fast jeder im Be¬ 
ginn starkes Erbrechen. Der weitere Verlauf gestaltete sich folgender- 
maassen: 

1. Lazarettag: bakteriologische Untersuchung von Blut m Galle, 
Agglutination (meist negativ) und Leukocytenzählung (7—9000); dauern¬ 
der Durchfall mit starken Schmerzen und Tenesmen, Temperatur 89—40°, 
Erbrechen seit Einstellung der Ernährung aufgehört. Stuhl wässerig, 
schleimig, in Vs der Fälle Blutbeimengung, Urindrang, niemals 
Singultus, sehr selten Wadenschmerzen; Behandlung: 0,02 Morphium -f- 
0,2 Coffein subcutan, nach einer Stunde 1—2 Esslöffel Ricinussöl in 
Pfefferminztee, heisser Bauchwickel. Am Nachmittag werden die bis 
dahin oft blutigen stündlichen Stühle seltener, Abendtemperatur hoch (40°), 
starkes Durstgefühl. Abends: Morphiuminjektion wiederholt, Nacht be¬ 
deutend ruhiger. 

2. Tag: Am nächsten Morgen starke Remission, oft um 2 Grad, 
Empfindlichkeit des Leibes verschwunden, mittags etwas Hungergefühl, 
Teediät. Abends 38° oder etwas mehr, Allgemeinbefinden wesentlich 
besser, 2—3 wässerige Stühle am ganzen Tage ohne Tenesmus. 

3. Tag: Fieberfrei, mit völlig normalem Aussehen. Nur der etwas 
dünne Stuhl erinnert an die überstandene Krankheit. Puls meist normal, 
massig verlangsamt. Kost: Suppen, gewiegtes Fleisoh, Yoghurt, Zwiebaok 
neben grösseren Dosen Salzsäure-Pepsin. Am Nachmittag trifft der meist 
negative bakteriologische Befund ein und zerstört jedes Bedenken. 

In der Folge ist der Patient blass und mager, verträgt aber Ge¬ 
müse und Kompott und soll entlassen werden. Nach der ersten als 
Probediät gegebenen Menge Kommisbrot erleidet er oft sofort ein typisches, 
fieberhaftes Recidiv. Verträgt er das Brot, so ist er wirklich geheilt und 
entlassungsfäbig; verträgt er es nicht, dann muss sein Restkatarrh mit 
vorsichtiger Diät und milden Adstringentien (Dermatol, Benzonaphthol 
mit Morphium) so lange behandelt werden, bis er nach 3—4 Wochen 
die Probekost reaktionslos verträgt. Unter zahlreichen derartigen, damals 
in kurzer Zeit gesammelten Fällen mit charakteristischem Verlauf haben 
sich nur wenige Fälle gefunden, die Ruhrbacillen (2 mal Fiexner, 

1 mal Shiga, Y-Bacillen wurden 8 mal gefunden) aufwiesen und 
durch einen völlig verschiedenen Verlauf als echte Ruhr erkannt 
wurden. Sie genasen unter Serumbehandlung langsam. Die Stühle 
dieser Kranken wurden trotz der oben genannten Behandlung dauernd 
schlechter und blutiger, ihr Zustand stetig schwerer, so dass am 8. Tage 
die spezifische Behandlung eingeleitet wurde, die dann Erfolg hatte. Von 
den vielen Kranken starb keiner; Pflegepersonal inficierte sich 
nicht. 

Entsprechend den einleitenden Vorbemerkungen erhebt sich die Frage, 
ob hier eine leiohte Ruhrepidemie beobachtet worden ist? Dafür spricht 
das gleichzeitige Auftreten gleichartiger, stark ruhrverdächtiger Darm- 
störungen, dagegen der negative Ausfall der bakteriologischen Unter- 

2 * 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSUM OF IOWA 






1072 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


Nr. 39. 


suchung, die Mortalität von 0 pCt., das Fehlen der Hausinfektionen, 
typischen Komplikationen und Nachkrankheiten. Vielmehr weisen die 
veränderte Ernährung und Lebensweise, die ungewohnte körperliche 
Arbeit und das Fehlen jeder Lazarettinfektion auf eine Darmstörung hin, 
die den ganzen Darmtractus vom Magen bis zum Dickdarm getroffen hat 
und weniger durch Infektion, als durch zahlreiche disponierende Momente 
erzeugt wurde. Demgemäss verklingt sie ohne nennenswerte Aende- 
rung der Bakterienflora des Darmes, nach Beseitigung der Schädlich¬ 
keiten, rasch. 

Die Ursache des günstigen Verlaufes lag in den vortrefflichen 
sanitären Maassnahmen des Waffenplatzes und seiner Umgebung: jeder 
im entferntesten ruhrverdächtige Fall wurde auf das Strengste isoliert, 
und so dem Weiterschleppen echter Ruhr energisch entgegengetreten. 
Am greifbarsten trat uns der Genuss des damals noch ungewohnten 
Kriegskommisbrotes als Krankheitsursache entgegen. Die ersten echten 
Ruhrfälle hoben sich in jeder Hinsicht deutlich von den übrigen ab. 
Soweit hier überhaupt bakterielle Erreger in Frage kamen, kann es sich 
nur um eine Virulenzsteigerung der eigenen Bacterium Coli-Stämme 
unter dem Einfluss disponierender Faktoren gehandelt haben, da alle 
sonstigen Untersuchungen übereinstimmend negative Ergebnisse hatten. 
Die zur gleichen Zeit im Königsberger Institut untersuchten, gehäuft 
vorkommenden Fälle waren meist Pseudoruhrinfektionen. 

Zweite Gruppe. 

Ein wesentlich anderes Bild bot sich uns dar, als wir in einem in 
Russland gelegenen Lazarett Ruhrfälle zu behandeln hatten. 

Hier bandelte es sich ausschliesslich um Truppen, die grosse Märsche 
und Kämpfe durohgemacht hatten und eine, der unruhigen Lage ent¬ 
sprechende, unzureichende Ernährung bekommen hatten. Teils kamen 
sie per Auto einige Stunden weit direkt von der Front, teils wurden sie 
von einem 20 km weit entfernten Feldlazarett überwiesen. Besonders 
die letztgenannten waren ausnahmslos schwere Fälle, die dort nioht ihre 
genügende Pflege findon konnten. 

Schon der äussere Eindruck dieser Kranken war weit verschieden 
von dem der erstgeschilderten. Kamen jene oft zu Fuss, so wurden hier 
die meisten schwer erschöpft aus dem Auto hineingetragen. Sie waren 
oft mit Kot beschmutzt, der unwillkürlich abfloss, nicht selten im coma- 
tösen Zustand oder in hochgradiger Erregung. Auch hier Hessen sich 
mit Leichtigkeit mehrere Krankheitstypen unterscheiden. 

I. Leichte Fälle. 

Die sogenannten leichten Fälle ähneln offensichtlich den 
vorher beschriebenen Fällen, weichen aber durch das Fehlen der Magen¬ 
symptome von ihnen ab. Ferner fieberten nur ungefähr Vs der Fälle, 
und auch diese nicht hoch. Auch war die Zunge dieser Kranken zwar 
belegt, reinigte sich aber schnell. Der Puls war niemals stärker ver¬ 
ändert. Die Prognose ist absolut günstig. Diese Fälle wurden meist 
mit der schon früher bewährten Behandlung in kurzer Zeit restlos ge¬ 
heilt und bei entsprechender Kost beschwerdefrei, selten mit einer leichten 
Empfindlichkeit des Darmes entlassen. Todesfälle traten nicht ein. 

Ihre bakteriologischo Untersuchung, die aus hygienischen Gründen, 
ebenso wie bei schweren Ruhr- und Typhusfällen, eine dreimalige Schluss¬ 
untersuchung umfasste, lieferte einwandfrei 10 positive, sonst negative 
Ergebnisse. Die Agglutiuationsprobe zeigte aber so häufig positive Ruhr- 
werte bis Vioo Shiga und sogar V200 Kleiner, dass wir von einer prak¬ 
tischen Verwertung der Agglutination im angestrengten Lazarettdienst 
vorerst als zu wenig geklärt und zu zeitraubend abgesehen haben. In 
den 10 positiven Fällen wurden 2 mal Flexner und 8 mal Y-Ruhrbacillen 
im Stuhl nachgewiesen. An Komplikationen wurden einmal trockene 
Pleuritis, einmal Appendicitis, eine leichte Myocarditis, eine Gallen¬ 
blasenentzündung und eine centrale Schwerhörigkeit beobachtet. Der 
letztgenannte Fall hatte eine nachgewiesene Flexner-Ruhrbacilleninfek- 
tion. Der Stuhl war in allen Fällen schleimig, 69,88 pCt. mit Blut¬ 
beimengungen, 30,12 pCt. rein schleimig. 

Dauer der Blutbeimengung: 
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und länger 

Von denjenigen Kranken, in deren Stuhl Ruhrbacillen gefunden 
wurden, es waren 10 Fälle, fieberten überhaupt nur 3, davon einer fünf 
Tage, zwei 2 Tage. Sie hatten Blut im Stuhl 1 mal 2 Tage, 1 mal drei 
Tage, 1 mal 4 Tage, 2 mal 5 Tage, 3 mal 9 Tage, 2 mal 13 Tage und 
mehr, somit 7 mal kürzer als 10 Tage, 2 mal länger als 10 Tage. Zwei 
Fälle hatten Komplikationen in Gestalt von echtem Ruhrrheumatismus 
und einer typischen centralen Taubheit, die nach 3 Wochen behoben 
war. Gerade von diesen 10 Fällen fieberten somit besonders wenige 
und besonders kurze Zeit. Relativ haben also diese 10 positiven Ruhr¬ 
fälle kürzer gefiebert und längere Zeit Blut verloren, als die Mehrzahl 
der vorher beschriebenen leichten Fälle von Dickdarmkatarrh, obwohl 
sie an sich auch ganz besonders leichte Fälle darstellten. Auffallend 
ist ferner, dass unter den leichten Fällen nur 5 Komplikationen be¬ 
obachtet wurden und 2 derselben, die beiden typischen und als Ruhr- 
svmptome bekannten, unter den 10 positiven Fällen gerade die beiden 
Flexner-Fälle betrafen. Vor der Aufnahme waren diese 10 Fälle draussen 
krank 1 mal 6 Tage, 1 mal 7 Tage, 2 mal 9 Tage, 1 mal 12 Tage, 1 mal 
32 Tage. Diese Patienten wurden als einzige aus dieser Gruppe spe¬ 
zifisch mit Ruhrserum behandelt. Sie erhielten 30 bis 50 ccm von dem 
polyvalenten Gans’schen Präparat (intramuskulär). 

Krankengeschichte (Kurve 1). Der Patient war vor 10 Tagen 
mit Frost, Erbrechen und Blutstühlen erkrankt. Er hatte bisher im 
Revier gelegen und war, als keine Besserung erfolgte, am 10. Tage dem 
Lazarett überwiesen worden. Bei der Aufnahme starke Schmerzen, 
21 Blutstühle mit starkem Sehleimabgang. Temperatur subfebril, Puls 
kräftig und mässig frequent, Gesicht unverfallen und gerötet. Stimme 


Kurve 1. 



frei. Da in seiner Truppe Ruhrfälle vorgekommen waren, wurde sofort 
30 ccm Ruhrserum injiciert. Stuhl war am nächsten Tage positiv. Die 
Temperatur, wie vor allem die Beschaffenheit der Stühle bessern sich 
schnell. Behandlung: Morphium, Rioinus, Diät. Am 9. Tage kann der 
Patient aufstehen und verträgt alles, ausser Kommisbrot. 

Die übrigen Patienten wurden mit Ausnahme der Kranken, die auf 
dem Transport Abführmittel erhalten hatten, mit einer Gabe von 1 bis 
2 Esslöffel Rioinusöl behandelt und erhielten dann entweder leichte 
Adstringentien, wie Tannalbin oder Dermatol (6X1,0), oder eine rein 
diätetische Behandlung neben kleinen Mengen Salzsäure (Acid. muriat. 5. 
Tinct.chin. comp. 20; 5 mal tgl. 20 Tropfen). Diese wurde allen Patienten 
gegeben, bei welchen aus typischen Anzeichen auf mangelhafte Salz¬ 
säuresekretion geschlossen werden konnte, die wir, analog den Beobach¬ 
tungen von L. F. Meyer, bei den meisten Ruhrfällen feststellten. Die 
Diät bestand an dem ersten und zweiten halben Tag aus Tee und ab¬ 
gekochtem Wasser mit Cognak. Am Nachmittag des zweiten Tages 
wurden gewöhnlich Schleimsuppen gut vertragen und daraufhin später 
rasch zu Kartoffelpüree, Reis, Yoghurt, Zwieback, Eiern und durch¬ 
gerührtem Fleisch übergegangen. Nach ungefähr einer Woche machten 
wir den Anfang mit Gemüsepüree, Butter und Schinken, dann folgte 
Feldkost und schliesslich Kommissbrot. 

Aetiologisch spielten in diesen Fällen Erkältungen und Diätfehler, 
die Angehörige von Truppenteilen betrafen, bei denen Ruhrfälle 
vorgekommen waren, eine wichtige Rolle. Für eine in Gestalt eines 
hämorrhagischen Dickdarmkatarrhs auftretende echte Ruhr leichtester 
Form spricht neben der Tatsache, dass wir gleichzeitig von den näm- 
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liehen Truppenteilen Fälle schwerer, bacillärer Ruhr in Behandlung be¬ 
kamen, auch der von den vorher beschriebenen Fällen abweichende 
Verlauf. Dass sa selten Bacillen gefunden wurden, lässt sich nach 
Seligmann durch die verhältnismässig späte Aufnahme der zu Fass 
von der Front eintreffenden Kranken leicht erklären. Die Annahme, dass 
es sich bei diesen leichten Fällen doch um eine abgeschwächte Ruhr ge¬ 
handelt hat, findet eine weitere Bestätigung durch eine soeben erschienene 
Arbeit von Schütz, in welcher er nachweist, dass im Königsberger 
Institut im Gegensatz zu den Frühjahrsdiarrhöen, bei denen meistens 
Pseudoruhr gefunden wurde, die Erkrankungen im August und September 
in der grossen Mehrzahl auf echte Ruhrinfektionen zurückzuführen 
waren. 

II. Mittelschwere Ruhrfälle. 

Im Gegensatz zu diesen erfreulich leicht verlaufenden Fällen, die 
meist schnell unter symptomatischer Behandlung heilten, stehen diejenigen 
Ruhrerkrankungen, die sich durch schwere, langandauernde Darmläsionen, 
langes unregelmässiges Fieber, Intoxikationserscheinungen und Kompli¬ 
kationen als schwere Infektionen kennzeichnen. Der Uebersicht halber 
trennen wir diese in mittelschwere und schwerste Fälle. Als mittel¬ 
schwere bezeichnen wir nur jene, die schwere, mehr lokal wirkende 
Darmstörungen aufweisen, als schwerste wählten wir diejenigen heraus, 
deren Zustand durch schwere Darmerscheinungen mit Intoxikations¬ 
symptomen (Peritonitis), Collaps, Singultus, Austrocknung und Nerven? 
Symptome gekennzeichnet wird. 

Unsere mittelschweren Fälle begannen meist plötzlich unter Uebel- 
keit und Leibschmerzen, die bald zu heftigen Tenesmen mit dauerndem 
Stuhldrang führten. Das Fieber gehört nicht zu den regelmässigen Er¬ 
scheinungen, 20,3 pCt. unserer Kranken fieberten üerhaupt nicht, 1,56 pCt. 
entfieberten auf dem Transport. 

21,87 pCt. fieberten weniger als 8 Tage 
56,25 „ „ länger w 8 „ 

45,31 „ „ weniger „ 10 „ 

32,82 w „ länger „ 10 „ 

Die Fieberkurve ist völlig uncharakteristisch. Sie bewegt sich 
8 —10 Tage, selten länger, zwischen 37 und 38°, ist einmal niedriger, 
um am nächsten Abend wieder zu steigen und klingt meist lytisch ab. 

Schon an dieser Stelle sei darauf hingewiesen, dass die Temperatur¬ 
kurve bei Ruhr nicht annähernd den Wert für die Beurteilung des 
Falles besitzt, wie beim Abdominaltyphus oder dem einfachen Darm¬ 
katarrh. Sie hängt von dem Umfange der Darmläsionen ab. 

Der Puls ist in diesen Fällen meist beschleunigt, fieberhaft, hoch 
und voll und fällt nach der Entfieberung oft auf gauz tiefe Werte (48—50). 
Echte Dicrotie konnten wir nicht beobachten. 

Die Stühle sind zunächst fäculent, dünnflüssig mit starkem Geruch 
und Schleimbeimengung, verlieren dann ihr fäculentes Aussehen völlig 
und werden dauernd stärker schleimig, während proportional dem Ver¬ 
schwinden der echten Stuhlmassen Blutbeimenguugen in Gestalt von 
Gerinnseln und Fäden, zum Teil auch von reinem, flüssigem, hellem Blut 
auftreten. Gleichzeitig beginnt der bekannte fade Geruch. Diese Blut¬ 
beimengungen können so grossen Umfang annehmen, dass sie einer 
Typhusblutung gleichen und die Patienten schwer anämisch werden. 
Ruhrrekonvalescenten sehen in der Regel wochenlang bleich aus. Alle 
unsere Kranken zeigten mehr oder minder starke Blutabsonderungen; 
lebensgefährliche Blutungen kamen nicht vor. 

28 mal kam die Blutung innerhalb 8 Tagen zum Stehen 
39 n überdauerte sie 8 Tage 

in 71,87 pCt. 46 „ kam die Blutung innerhalb 10 „ „ „ 

„ 28,13 „ 28 „ überdauerte sie 10 Tage. 

Wesentlich anders gestaltet sich das Bild, wenn man Fieber und 
Blutungsdauer in ihrer Abhängigkeit von der Lazarettbehandlung be¬ 
trachtet: es fieberten nach Behandlungsbeginn länger als 8 Tage nur 
12,5 pCt. der Kranken, länger als 10 Tage mir 9,4 pCt., während von 
den blutenden Kranken nur 9,25 pCt. länger als 8 Tage nach Behandlungs¬ 
beginn bluteten. Auf den Einfluss der Behandlung ist nachher noch 
zurückzukommen. 

Das Fieber verläuft entweder als schnell ansteigende Kurve, die bald 
(nach 2—3 Tagen) anfängt, lytisch abzuklingen, oder mässig erhöht mit 
unregelmässigen Zacken, die nach 8—12 Tagen verschwinden, dann aber 
häufig in der Rekonvalescenz scheinbar grundlos aufflammen, um erst 
nach Wochen zu erlöschen. Das sogenannte unregelmässige Nachfieber bei 
Ruhr, das anscheinend charakteristisch ist, wird bei den Nachkrankheiten 
zu besprechen sein (Jagic). 

Die Zunge der Patienten ist immer stark belegt, oft trocken, der 
Belag schmutzig grau, nicht charakteristisch. Der Atem riecht übel, das 
Zahnfleisch ist trocken, etwas entzündet. Der Leib ist oft aufgetrieben, 
oft stark eingezogen, stets an der typischen Stelle, links unten neben 
dem Nabel und über der Blase sehr druckempfindlich. Dort fühlt man 
stets eine wurstförmig zusammengezogene, scbmerzempfindliche Darm¬ 
schlinge, die sich unter dem untersuchenden Finger noch stärker 
kontrahiert. Herz und allgemeiner Kreislauf sind sehr selten in diesen 
Fällen in Mitleidenschaft gezogen. Die Augen sind glänzend, das Gesicht 
gerötet, in fieberlosen Fällen etwas blass, mit sehr geringem bläulichen 
Schimmer, nicht verfallen. Das Bewusstsein ist klar, die Stimmung 
deprimiert, meist ärgerlich über die häufige Störung durch den Stuhl¬ 
gang. Die Leber ist oft druckempfindlich, Urin in geringer Menge, aber 
immer vorhanden, hochgestellt mit Cylindern und Eiweissspuren, die oft 


beträchtliche Mengen erreichen. Matth es fand, im Gegensatz zu uns, 
stets Diazoreaktion. 

Der weitere Verlauf wird unter spezifischer Behandlung kürzer und 
weniger stürmisch gestaltet. Zuerst ändert sich die Beschaffenheit des 
Stuhles, das Blut verringert sich, es treten völlig blutfreie Stühle 
zwischen bluthaliigen auf, und schliesslich bleibt ein rein schleimiger, 
dünner, katarrhalischer Stuhl, der bei kohlehydratischer Kost oft Gärungs¬ 
charakter aufweist. Der fäculente Anteil wächst, während der Schleim 
verschwindet, und schliesslich bleibt nur eine Neigung zu dünnen Stühlen 
übrig, die sich bei Diätfehlern zu Schleimstühlen wandeln. Nicht selten 
sieht man leichte Rückfälle, die sich durch 1—2 tägiges Aufflammen von 
Blutausscheidung und Temperaturerhöhung dokumentieren. Die günstigen 
Fälle zeigen mit dem Beginn der Behandlung zugleich eine dauernde 
zahlenmässige Abnahme von Blutstühlen und Diarrhöen; bei den 
refraetären Infektionen kann jede einzelne dieser Erscheinungen lange 
Zeit andauern, während die anderen verschwinden. 

Komplikationen. 

Die Komplikationen sind auch in diesen Fällen die allgemein be¬ 
kannten: Rheumatismus, Polyneuritis, Nephritis, Myocarditis, Blasen¬ 
störungen, Pleuritis und Abscesse des periproctitischen Gewebes. Unter 
unseren Fällen beobachteten wir 1 mal Pleuritis, I mal Blasenlähmung, 
1 mal Rheumatismus, 1 mal periproctischen Abscess, dagegen nur ein 
einziges echtes Recidiv bei einem nicht mit Serum behandelten Fall. 
Alle Kranken zeigten leichte Abmagerung, die wohl auf einem Schwinden 
des Fettpolsters beruht, dagegen keiner irgendwelche Zeichen der ge¬ 
fürchteten Austrocknung durch grosse Wasserverluste, ein Zustand, der 
meistens in echte Kachexie übergeht. 

Rheumatismus: Die nach Ruhr beobachteten Fälle von Rheuma¬ 
tismus zeichnen sich durch grosse Hartnäckigkeit aus, sie beruhen wahr¬ 
scheinlich auf Giftwirkung. Nur wenige der vorher erwähnten Autoren 
fassen sie als echtß Bakterienmetastasen auf. Wir haben alle, besonders 
die nach schweren Infektionen auftretenden Fälle sorgsam bacteriologisch 
untersucht. Die Punktion der Kniegelenke zeigte meist eine grosse Menge 
klar seröser Flüssigkeit, in der auffallend viel mononukleäre Zellen 
schwammen, wenig Fibrin und niemals Bakterien. Sie entsprechen den 
bei Diphtherie beobachteten Gelenkentzündungen. Sie dauern oft 10 bis 
12 Wochen und bleiben unbeeinflusst von jeder Behandlung. Weder 
Serum, noch Salicylate bewährten sich uns, am besten wirkte Wärme 
und Stauungsbehandlung, mit gleichzeitiger Seruminjektion in die ge¬ 
staute Extremität. 

Die Myocarditis ist eine toxische Muskelentzündung mit Arythmie 
und nachfolgender Dilatation, sie reagiert gut auf Digitalisbehandlung 
(lange Zeit kleine Dosen) und Ruhekuren. 

Die übrigen Affektionen unterscheiden sich in nichts von den bei 
aoderen Infektionskrankheiten bekannten Komplikationen. Typhus-Misch¬ 
infektion sahen wir nur einmal (siehe Kurve 2). Stets beobachteten 
wir als Nachkrankheit eine Uebererregbarkeit des Darmes, die sich in 
häufigen Stühlen bei Erregungen (Transportankündigung) zeigte, und 
Ueberempfindlichkeit des Darmes gegen Kommisbrot, die wochenlang an¬ 
hielt nud nur durch langsame Gewöhnung des Darmes zu überwinden 
war. Schliesslich sahen wir ein merkwürdiges Nachfieber bei einigen 


Kurve 2. 



wenigen F'ällen, die nicht specifisch behandelt und nach mehreren Wochen 
geheilt und fieberfrei waren. Ein solcher F’all (Kurve 3) hatte eine 
unregelmässige Kurve, die an einen atypischen Typhus abdominalis er¬ 
innert, und entfieberte prompt nach zwei Seruminjektionen unter gleich¬ 
zeitigem Aufhören der Diarrhöen. 

Dieses unerklärte Nachfieber ist bekannt (Jagic). Es beruht 
möglicherweise auf Giftresorption aus der noch lädierten Schleimhaut. 

Prognose. 

Die Prognose der mittelschweren Fälle ist bei sachverständiger Be¬ 
handlung meist gut. Die Gefahr des Ueberganges in die schwerste Form 
ist nicht gross zu nennen, daher ist es auch schwer, ihre Vermeidung 
einer besonderen Behandlung zuzuschreiben (L. F. Meyer: Eiweisskost). 
Lebensgefahr besteht selten, dagegen dauern einzelne Fälle auffallend 
lange und binterlassen eine beträchtliche Anämie und Muskelschwäche, 
so dass eine Entlassung zur Front direkt nur in 30—40 pCt. der Fälle 
erfolgen kann. Mit einer Erholungsfrist von 4 Wochen wird dagegen 
fast stets in unkomplicierten Fällen volle Dienstfähigkeit zu erzielen 
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sein. Die Zeitprognose des Rheumatismus ist eine ungünstige: sie 
brauchen oft 4 — 5 Monate, um geheilt zu werden. (Siehe auch Kauff- 
mann: „lieber chronische Ruhr“.) 


Kurve 3. 



1 . Serumbehandlang. Die Behandlung der mittelschweren Ruhr¬ 
fälle teilt sich ebenso wie die der später zu besprechenden in eine 
spezifische, lokale und allgemein symptomatische. Je nach der vorher 
auseinandergesetzten Auffassung der Ruhr als spezifische Intoxikation 
(nach voraogegangener Infektion mit Ruhrbacillen) oder als eine Störung 
des körperlichen Gleichgewichts durch verschiedene Schädlichkeiten (Er¬ 
kältung, Durchnässung, Ueberanstrengung), die irgendwelchen Infektions¬ 
erregern (Ruhrbacillen, Streptokokken, Colibacillen usw.) die Wege 
geebnet hat, muss man sich zu einer bestimmten Behandlungsart be¬ 
kennen. Die Anhänger der ersten Auffassung müssen einer energischen 
Serumbehandlung das Wort reden, die nach Analogie der Diphtherie- 
behandluug auszubauen und anzuwenden ist. Sieht man den Ruhr¬ 
prozess dagegen als unspezifisch an, so liegt das Heil der Kranken in 
der Ernährung, Kräftigung und in der lokalen Beseitigung der im Vorder¬ 
grund stehenden Darmerscheinungen. So empfehlen Sawage, Klesk, 
A. Schmidt, Bahr, Schroeder, Arneth, Hirsch, Rüge, Bahr, 
Menzer (bedingt) das Ruhrserum, während Smith es für wertlos hält. 
Schon nach dem bisher Gesagten ist einzusehen, dass diese Frage weder 
mit Mortalitätszahlen, noch mit der verschiedenartigsten Behandlung der 
Darmaffektion, selbst an sehr grossem Material, entschieden werden 
kann. Es ist notwendig, sich, falls man das Serum verteidigen oder 
verwerfen will, darüber klar zu sein, was man damit erreichen will 
und erzielen kann. 

Vorbedingung zur Anwendung des polyvalenten Ruhrserums ist die 
ätiologische Mitwirkung des Ruhrbacillus im zu behandelnden Fall. 
Dazu gehört nioht etwa stets der positive Nachweis des Erregers im 
Stuhl, vielmehr das Auftreten echter Ruhrfälle bei der gleichen Truppe 
und ein klinisch analoges Krankheitsbild. Ferner ist die Frühbehand¬ 
lung in der ersten, höchstens zweiten Woche Vorbedingung eines Er¬ 
folges. Wir können bei einem 3—4 Wochen unter dem Einfluss des 
Rubrgiftes und anderer Mischinfektionen stehenden Kranken keine plötz¬ 
liche Heilung erwarten. 

Was können und dürfen wir vom polyvalenten Ruhrserum über¬ 
haupt erwarten? Das Serum hat eine starke antitoxische, eine schwächere 
baktericide Quote. Es kann also im besten Falle die im Darm oder 
Blut gebildeten Toxine neutralisieren, die Heilung der anatomischen und 
funktionellen Giftschädigungen anbahnen (Darmgeschwüre, Peritonitis, 
Tenesmen), — es kann die Temperatur herabsetzen und vor allem die 
Kachexie verhindern, dagegen sicher keine bestehenden Schäden bessern 
(Herzstörungen, Kachexie, Polyneuritis). Daher wirkt es auch nur selten 
auf den durch Gift entstandenen Rheumatismus, niemals auf die Misch¬ 
infektionserreger. 

Wir wissen bis jetzt noch nicht einmal, ob die Gifte im Darm selbst 
entstehen und so die Läsionen verursachen, oder ob sie analog den 
Dörr’schen Experimenten vom Blute aufgenomraen und dann erst wieder 
im Darm ausgeschieden werden. Im ersten Falle müssten die Antitoxine 
in den Darm hinein ausgeschieden werden, im zweiten fänden die Gifte, 
wenn sie ins Blut gelangen, dort die unübersteigliche Antitoxinsperre. 
In beiden Fällen dürfen wir eine schnellere Heilung der Schleimhaut¬ 
veränderungen und früheres Aulhören der Blutung erwarten, müssen 
aber stets die für die Heilung des Defektes physiologisch notwendige 
Zeit dafür ansetzen. Damit soll die Entgiftung des allgemeinen 
Befindens, Besserung des Pulses, der Atmung, der Urinsekretion, des 
Fiebers und des Aussehens des Patienten Hand in Hand gehen. 

Unsere Erfahrungen, mit einer in zahlreichen Fällen im Osten durch¬ 
geführten Serumbehandlung, haben diese Forderungen im weitesten 
Maasse erfüllt. Es wurden folgende Sera angewendet: Gans, Sächsisohe 
Serumwerke, Höchst (polyvalent), schliesslich Ruete-Euoch. Die Dosen 
für die einzelnen Injektionen wechselten, je nachdem das Serum in die 
Vene oder in den Muskel gespritzt wurde. Sie schwankten für die 
intravenöse Verabfolgung zwischen 10 uud 30, für die muskuläre 
zwischen 40 und 100 ccm. Die grossen Mengen erklären sich aus dem 
Bestreben, mehr als drei Wiederholungen zu vermeiden. Wir verfuhren 
nach folgenden Grundsätzen: 


Die Serumbehandlung erstrebt die Neutralisierung der Toxine am 
Orte der Entstehung und im Blutkreislauf durch Einverleibung von spezi¬ 
fischen Antitoxinen (polyvalente Ruhrsera). 

Die Sera (Höchster Farbwerke, Behringwerke, Gans und Sächsisches 
Serumwerk) müssen, um wirkungsvoll zu sein, frühzeitig in genügender 
Menge verabfolgt werden. Sie werden intramuskulär, niemals subcutan 
eingespritzt. 

Technik. 1. Intramuskuläre Injektion. 50 ccm Ruhrserum 
werden in eine ausgekochte Schale gegossen. Mittels ausgekochter und 
abgekühlter Spritze wird ohne Kanüle die der Grösse der Spritze ent¬ 
sprechende Menge aufgegossen, eine lange, kräftige Kanüle aufgesetzt 
und tief in die Ges'äss- oder Obersebeukelmuskulatur senkrecht einge¬ 
stochen. Die Injektion erfolgt langsam. Währeud die Nadel in der 
Muskulatur verbleibt, wird die abgenommene Spritze so lange gefüllt 
und geleert, bis 50, in schweren Fällen 100 ccm einverleibt sind. Nach 
vollendeter Einspritzung wird die jodierte Einstichstelle mit Gaze und 
Heftpflaster verschlossen. Diese Einspritzung kann an drei aufeinander 
folgenden Tagen wiederholt werden. 

2. Intravenöse Injektion. Die direkte Einverleibung von 
Serum in die Blutbahn darf zur Vermeidung von Ueber- 
empfindlichkeitserscheinungen nur dann erfolgen, wenn der 
betreffende Kranke niemals vorher eine Seruminjektion er¬ 
halten hat (Tetanus, Diphtherie). 

Zur intravenösen Einspritzung wird eine ausgekochte Spritze mit 
20 (in schweren Fällen mit 30) ccm Serum luftfrei gefüllt und mit 
kurzer, scharfer Nadel versehen. In die durch Kompression gestaute 
Ellbogenvene wird die Nadel möglichst parallel der Hautoberfläche ein¬ 
gestochen, der Stempel leicht angezogeD, und die Spritze bei eintreten- 
dera Blut ohne Druck langsam in die Vene entleert. Diese Injektion 
kann an drei aufeinander folgenden Tagen, eventuell kombiniert mit 
intramuskulären Einspritzungen wiederholt werden. Spätere Ein¬ 
spritzungen sind zu vermeiden. 

Nach dieser Methode behandelten wir unter den mittelschweren 
Fällen 73,4 pCt. der Kranken, davon waren 27,65 pCt. fieberfrei (trotz 
schwerer Darmerscheinungen), 26,7 pCt. Kranke wurden der Kontrolle 
halber ohne Serum behandelt, da sie geringere Intoxikationserscheinuogen 
aufwiesen. 

Von den spezifisch behandelten Fällen waren in den ersten 7 Tagen 
nach Beginn der Behandlung 53,2 pCt. entfiebert. In 10,6 pCt. dauerte 
das Fieber länger als 7 Tage, Es bluteten stärker 83 pCt., in weniger 
als 7 Tagen wurden geheilt 76,5 pCt. 

Von den nicht mit Serum behandelten, blutenden Fällen ent- 
fieberten 5,9 pCt. der Fälle in den nächsten 7 Tagen, 94 pCt. fieberten 
länger als 7 Tage. 

Bei den nicht mit Serum behandelten blutenden Fällen stand die 
Blutung innerhalb der nächsten 7 Tage in 18,75 pCt., länger als 7 Tage 
dauerte sie in 81,25 pCt. Die mit kombinierten intramuskulären und 
intravenösen Injektionen behandelten Kranken hörten auf zu bluten 

55,6 pCt. nach einem Tag 

11.1 „ „ 2 Tagen 

22.2 „ „ 3 

11,1 » „ 5 

Ebenso fiel die Temperatur einmal nach 5 Tagen, sonst nach 1 bis 
2 Tagen. 

Der uns bei dieser Art der kombinierten Einverleibung leitende 
Gedanke, der übrigens in jüngster Zeit auch bei der Diphtherie (Jenaer 
Klinik) durebgeführt ist, erstrebt eine schnelle Neutralisierung der Toxine 
im Blut und die Anlegung eines Antitoxindepots im Muskel, das dauernd 
Gegengifte in die Blutbahn bringt. In unseren Fällen hat er sich an¬ 
scheinend bewährt. 

Klinische Wirkung der Serumbehandlung. Auf das Allge¬ 
meinbefinden war die Wirkung grösserer Serumdosen am eindeutigsten. 
Sie beginnt 8—15 Stunden nach der Injektion und äussert sich im Nach¬ 
lassen von Schmerzen und Tenesmen, in der Hebung des Pulses, vor 
allem in der sich im Gesicht des Patienten ausprägenden grösseren Ruhe. 
Die Stühle lassen langsam, aber fortdauernd an Frequenz nach, die Stuhl¬ 
beimischungen werden deutlicher, Blut und Schleim nehmen in 2 bis 
8 Tagen bis auf Reste ab. Die Zunge reinigt sich, die Haut wird feucht, 
Schlaf stellt sich ein, und der vorher schwerkranke Patient weist 
nach 3—4 Tagen zwar einen Darmkatarrh auf, der aber nicht mehr auf 
das Allgemeinbefinden zurückstrahlt. Die Qualität der Wirkung geht 
der Qualität und Wertigkeit proportional. Uns hat sich vor allem das 
Serum von Gans, vom Sächsischen Serumwerk und Höchst bewährt, 
weniger das von Ruete-Enoch. Dies kann dadurch hervorgerufen sein, 
dass letzteres mit Shiga-Gift allein hergestellt ist und bei fehlender 
bakteriologischer Diagnose nicht angewendet werden sollte (monovalentes 
Serum). 

Unter den behandelten Fällen verhielt sich nur einer refraktär, der 
am 19. Tag in Behandlung kam. Es ist ersichtlich und von der Diph¬ 
therieforschung her bekannt, dass der Zeitpunkt der Serumeinverleibung 
mitbestimmend ist für den Erfolg. Je mehr Gift gebunden ist, je mehr 
Zellen zerstört sind, desto weniger Einwirkung lasst sich vom Serum 
erwarten, das dann nicht einmal mehr die Kachexio in der Rekon- 
valescenz zu verhindern vermag. Nur 4 Fälle unter den behandelten 
zeigten eine leichte Abmagerung, keiner eine richtige Rubrkachexie. 
Serumnebenwirkungen wurden ausser einem Exanthem nicht beobachtet. 
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Das Serum bat somit in diesen Fällen das geleistet, was man von einem 
stark antitoxischen, schwach baktericiden Serum erwarten durfte. 

Krankengeschichten: Kurve 4, F. Einen schnellen und guten 
Erfolg der Serumbehandlung stellt folgender typischer Fall mittel- 
schwerer Ruhr dar: Patient wurde am vierten Krankheitstage mit zahl¬ 
reichen Blutstühlen eingeliefert. Die Temperatur war nur wenig erhöht, 
der Puls etwas klein, Frequenz 90. Behandlung: am 2. Tage 60 ccm 
Serum intramuskulär; Morphium, Ricinus und nachher Darmspülung mit 


Kurve 4. 
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Tonerdewasser; zur Beruhigung des Darmes erhielt Patient ein Gelatine¬ 
klystier. Die Kurve zeigt die schnelle Besserung von Stuhl, Temperatur 
und Allgemeinbefinden. 

Kurve 5, M. Aehnlicher Fall: Das Serum bewirkt in schnellem 
Tempo den Abfall uud die Besserung der Stühle, der Temperatur und 
des Allgemeinbefindens in der normalen Zeit von G—7 Tagen. 

Kurve 5. 



Kurve 6, L.: Ganz analoger Verlauf. 


Kurve 6. 



Kurve 7, K.: Mittlere Ruhr mit ausschliesslicher Wirkung des 
Serums auf die Temperatur, aber laugdauerndem Restkartarrh und 
grosser Entkräftung trotz guter Ernährung und lokaler Therapie. Später 
Recidiv am 80. Tage. Schliesslich volle Erholung. 

Kurve 8, Sch.: Mittelschwere Ruhr; das typische Bild einer un¬ 
genügend behandelten Ruhr. Der Patient entleert Blut bis zum vier¬ 
zigsten Tage und hat am 84. Tage ein Recidiv, später einen Darmabscess 
und grosse Abmagerung. Sein Stuhl ist noch am 96. Tage positiv. Der 
Patient wurde von anderer Seite mit Bolus innerlich und Opium behan¬ 
delt, erhielt 1 mal 10 ccm Serum und erholte sich endlich nach vier 
Monaten. 

3. Darmbehandlung. Die im Anfang zusammengestellte grosse 
Anzahl der zur Rubrbehandlung empfohlenen Mittel zeigt, dass eine 
wirklich vorherrschende Darmbehandlung bisher nicht existiert. Allein 
schon die Kontroverse, ob Abführmittel oder Narkotica besser am Platze 
sind, zeigt, wie weit die Meinungen darüber auseinander gehen. Für 
eine energische Purgierung sind: Sata, Stork, Rüge, Bruse- 
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nioh. Stampf, Hirsch, Brauer, Müller - Beham, Lippert, 
Luksch; für Narkotica: Störk, Adler, Menzer u. a. Dazu kommt 
die unendliche Anzahl der von verschiedenen Autoren empfohlenen Ad- 
stringentien: Tannigen (Arneth, Müller), Tierkohle, Bolus (Menzer, 
Salomon, Rumpel, Schmidt, Störk, Stumpf, Brosch, Singer), 
Uzara (Oxenius, Wiek, Luscher), Protargol, Argent. nitr. (Rogers, 
Singer, Bakus), Etelen (Seifert-Gerhardt), ausserdem nooh Jod¬ 
tinktur Simaruba u. a. 

(Schluss folgt.) 


Ueber eine Harnsäurereaktion im Speichel. 1 ) 

Kurze Mitteilung 

von 

Prof. Carl v. Noordea und Frl. Ilse Fischer-Frankfurt a. M. 

M. H.! Wie Ihnen bekannt, wurde vor einigen Jahren von 
Polin eine kolorimetrische Methode zur Bestimmung der Harn¬ 
säure ausgearbeitet; sie beruht auf Messen der Blaufärbung, die 
bei Einwirkung von Phosphorwolframsäure auf Harnsäure nach 
Hinzufügen von Sodalösung entsteht. Obwohl noch mancher 
Durcharbeitung bedürftig, hat sich diese Methode zur Bestimmung 
des Harnsäurespiegels im Blut vortrefflich bewährt, und zweifellos 
verdanken wir ihr schon jetzt mancherlei wichtige Aufschlüsse 
über das Vorkommen und Verhalten der Harnsäure im Blut, die 
mit den alten, grosser Blutmengen bedürftigen Methoden viel 
schwerer und nur viel langsamer hätten gewonnen werden 
können. Zur quantitativen Analyse völlig neu, ist die eigentüm¬ 
liche Farbenreaktion doch schon früher bekannt gewesen, aber 
wie es scheint nicht weiter beachtet worden und in Vergessenheit 
geraten. 

Ich selbst lernte sie im Jahre 1889 als Assistent der 
Gerhardt’schen Klinik in Berlin kennen und zwar durch den 
damaligen Volontärarzt Dr. F. van Ackeren, der sie seinerseits 
durch L. Medikus in Würzburg kennen gelernt hatte. Wie mir 
van Ackeren damals sagte, war Medikus im Begriffe nach¬ 
zuprüfen, unter welchen besonderen Bedingungen die von den 
Phosphorwolframsäurefällungen her wohlbekannte Blaufärbung auf 
Harnsäure oder verwandte Körper bezogen werden dürfe. Eine 
darauf bezügliche Mitteilung von Medikus habe ich aber nicht 
gefunden. 

van Ackeren und ich benutzten damals jene Reaktion zum 
Nachweis von Harnsäure im Schweiss. Wir fanden die Reaktion 
bei einigen Nephritikern und Gicbtikern ungemein stark, bei Ge¬ 
sunden nur eben nachweisbar. Immerhin stand noch aus, ob 
nicht ein anderer Schweissbestandteil als Erreger für die Re¬ 
aktion in Frage käme, van Ackeren zögerte damals mit der 
Veröffentlichung, weil auf eine ausführliche Mitteilung von 
Medikus gewartet werden sollte, van Ackeren siedelte bald 
darauf nach Amerika über und nahm die gesamten Protokolle 
zu späterer Ausarbeitung und Veröffentlichung mit. Das sehr 
bewegte Leben, das ihn dort erwartete, und dem er einige Jahre 
später in Chicago zum Opfer fiel, scheint ihn aber daran ge¬ 
hindert zu haben. Ich selbst habe nie wieder etwas von dem 
Schicksal jener Versuchsprotokolle gehört. 

Nach van Ackeren’s Wegzug prüfte ich die gleiche Re¬ 
aktion am Magensaft und Speichel. Beim Magensaft fiel sie 
stets positiv aus; doch wurde wegen der unübersichtlichen 
chemischen Verhältnisse des Mageninhalts dies nicht weiter ver¬ 
folgt. Beim Speichel ergaben sich fast durchweg starke posi¬ 
tive Reaktionen bei chronischer Nephritis und bei echter Gicht, 
schwache Reaktionen bei gesunden Menschen. Andere Arbeiten 
liessen mich diese Untersuchungen zurückstellen und schliesslich 
vergessen. 

Erst die Bekanntschaft mit Folin’s Methode erinnerten mich 
wieder daran, und ich beauftragte meine Assistentin, Frl. Ilse 
Fischer, mit der Durcharbeitung der Frage. Das bisher Ge¬ 
fundene gibt mir Veranlassung, darüber eine kurze Mitteilung zu 
machen. 

1. Der nach vorherigem Reinigen der Mundhöhle durch 
Zungen- und Kaubewegungen gelockte Speichel (im wesentlichen 
aus den submaxillaren Drüsen), unverändert mit Phosphor¬ 
wolframsäure und Sodalösung versetzt, gibt fast ausnahmslos 
Blaufärbung, die bei gleichen Mengen von Speichel und von 
Reagentien zwischen leicht himmelblau und tiefblau schwankt. 


1) Nach einer Demonstration im Aerztl. Verein in Frankfurt a. M. 
am 4. September 1916. 


2. Der Speichel wurde mit Wasser verdünnt, sehr vorsichtig 
mit Essigsäure versetzt. Nach Abscheiden des Mucins und Aus¬ 
fällen von Eiweiss durch Kochen wurde das Filtrat mittels Ferro- 
cyankali, Biuretprobe, Millon- und Spiegler-Reagens auf Eiweiss 
geprüft. Trotz negativen Ausschlags dieser Proben fiel die 
Phosphorwolframsäurereaktion positiv aus. 

3. Die Bestandteile, die nach Angabe der Lehrbücher im 
Speichel Vorkommen, geben die Reaktion nicht; auch Rhodan¬ 
kalium gibt sie nicht. Wir nehmen einstweilen an, dass der 
positive Ausfall im enteiweissten Speichel die Gegenwart von 
Harnsäure oder verwandten Körpern anzeigt. Versuche, die ver¬ 
mutete Harnsäure aus grösseren Mengen von Speichel zu isolieren 
und zu bestimmen, sind im Gange. 

4. Die Behandlung des Speichels nach der von Polin für 
Blut abgegebenen Methode ergab Werte von Spuren bis zu 10 mg 
Harnsäure in 100 ccm Speichel. Die höchsten Werte fanden sich 
bei zweifellos Gichtkranken und bei Gichtverdächtigen; öfters, 
aber doch nicht so regelmässig bei chronischer Nephritis. Die 
ganz niedrigen Werte (Spuren oder 1—2 mg in 100 g Speichel) 
beschränken sich auf ganz junge Leute. 

5. Mehrmalige Untersuchungen an ein und demselben Tage 
deckten erhebliche Schwankungen der Reaktionsstärke des 
Speichels auf. Inwieweit dieselben mit der jeweiligen mole¬ 
kularen Konzentration des Speichels in Beziehung stehen, soll 
noch geprüft werden. 

6. Obwohl manchmal hohe Werte im Speichel und im Blute 
zusammenfielen, konnte ein Parallelismus der Harnsäurespiegel 
in Speichel und Blut bisher nicht entdeckt werden. Einige Ver¬ 
suche aus letzter Zeit schienen sogar auf gegensätzliches Ver¬ 
halten der Stundenkurven hinzuweisen. 

Natürlich knüpfen sich an das Vorkommen von Harnsäure 
im Speichel mancherlei Fragen, sowohl solche allgemein bio¬ 
logischer wie klinischer Art. Es sei u. a. daran erinnert,, dass 
bei Aufnahme harnsäurebildenden Materials in der Regel nur die 
Hälfte der theoretisch möglichen Harnsäure im Urin erscheint. 
Wie und wo der Rest abgebaut wird, ist unbekannt; es sind ja 
zweifellos die Darmbakterien daran beteiligt. Wenn nun Harn¬ 
säure ein normaler Bestandteil des Speichels ist, so könnte wohl 
ein ansehnlicher Teil resorbierter Purinkörper auf diesem Wege 
in den Verdauungskanal zurückgelangen und in Harnsäure im 
Magen und Darm derart umgesetzt werden, dass sie im Urin 
nicht mehr als Harnsäure, sondern als Harnstoff auftritt. Die 
Speicheldrüsen wären dann ebenso wie die Nieren ein das Blut 
von Harnsäure entlastendes Organ, dessen Funktion man auch 
therapeutisch in Anspruch nehmen könnte. 

Das lebhafte Interesse, das man dem Verhalten der Harn¬ 
säure im Körper entgegenbringt, möge diese vorläufige Mitteilung 
rechtfertigen. Wir behalten uns die weitere Durcharbeitung der 
Frage, womit Frl. I. Fischer jetzt beschäftigt ist, zwecks aus¬ 
führlicherer Mitteilungen vor. 


Aus dem pathologischen Institut (Prof. E. Hedinger) 
und der medizinischen Klinik (Prof. Dr. Stähelin) Basel. 

Doppelseitiger Pneumothorax infolge von chro¬ 
nisch-substantiellem Lungenemphysem. 

Von 

Priv.-Doz. Dr. R. Massini, und Priv.-Doz. Dr. S. Sckönberg, 

erstem Assistenten der medizin. Klinik, erstem Assistenten des patholog. Instituis- 

Wenn schon ein doppelseitiger Pneumothorax an und für sich, 
zumal bei einem jüngeren Individuum, ein ziemlich seltenes Vor¬ 
kommnis bedeutet, so ist das Auftreten desselben bei idiopathischem 
Lungenempbysem ausserordentlich selten. 

In den zusammenfassenden Arbeiten von H. Bach (1911) 
nnd von Hayashi (1914) wird aus der Literatur nur ein Fall von 
doppelseitigem Pneumothorax bei Lungenemphysera angeführt, 
nämlich derjenige von Natorp aus dem Jahre 1882. Dies geschieht 
unseres Erachtens mit Unrecht, deun in dem von Natorp beschrie¬ 
benen Falle bandelt es sich wenigstens auf der einen Seite mit 
Sicherheit um einen Pyopneumothorax, hervorgerufen durch eine 
tuberkulöse Lungenkaverne. 

Die erste Mitteilung von doppelseitigem Pneumothorax infolge 
Platzens von Emphysemblasen stammt von Hayashi aus dem 
Frankfurter pathologischen Institut. Nach der Ansicht des 
Verfassers handelt es sich hierbei aber nicht am ein universelles 
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chronisch substantielles Lungenemphysem, sondern nur um isoliertes 
bullöses Spitzenemphysem, das nach den Ausführungen von 
Hayashi an lokaler Stelle durch einen Klappenmechanismus 
entsteht. 

Eine Mitteilung über doppelseitigen Pneumothorax bei einem 
universellen sogen, idiopathischen Lungenemphysem konnten wir 
in der Literatur nirgends finden. 

Der hier mitzuteilende Fall stellt demnach ein Unikum dar. 
Auf die Fälle von doppelseitigem Pneumothorax durch andere 
ätiologische Momente gehen wir nicht ein und verweisen auf 
die kürzlich erschienene Arbeit von Hayashi. 

Wir bringen der Seltenheit halber unseren Fall in extenso. 

Jakob J., 35 Jahre, Seidenfärber. 

Familienanamnese: Eltern und 8 Geschwister gesund. Keine 
Tbc in der Familie. Bis zum Jahre 1906 gesund, damals „Vergiftung“. 

Jetzige Krankheit. Seit 1906 hat der Patient Atembeschwerden, 
Angstgefühl, Nachtschweisse. Kein Husten, kein Auswurf. Jeweilen im 
Frühjahr besserte sich der Zustand des Patienten, um sich im Herbst 
wieder zu verschlimmern. Der Patient wechselte mehrmals den Beruf, 
um leichtere Arbeit zu erhalten. (1907 Uhrenmacher, Cementarbeiter) 
Im Winter 1907/08 hütete er das Bett. 1908 arbeitete er als Maurer¬ 
handlanger, 1909 als Hausierer, eine Arbeit die ihm ziemlich zusagte. 
November 1910 musste er wieder das Bett hüten; seither war er nie 
mehr recht arbeitsfähig, lag zeitweise im Bett, besuchte mehrere Aerzte 
und Kurpfuscher. Die Beschwerden nahmen aber stets zu. Die Engig¬ 
keit wurde unerträglich schon bei kleinen Anstrengungen oder sogar 
schon bei psychischer Erregung. Im letzten Jahre gelegentlich geschwollene 
Füsse. Appetit gut. Stuhl unregelmässig. Schlaf schlecht, da Patient 
oft aufrecht sitzen musste wegen Atemnot. Gewichtsabnahme. 

Status beim Spitaleintritt 10. V. 1912. Mittelkräftig gebauter 
Patient. Mässiger Ernährungszustand. Orthopnoe. Sensorium frei. 
Sprache coupiert. Haut blass-bläulich. Pupillen: Gleich weit, 
reagieren. Skleren: o. B. Zunge: feucht, belegt. Mund und Rachen o.B. 
Schleimhäute blass. Hals: ohne Struma, ohne Drüsen. Thorax: 
stark erweitert in maximaler Inspirationsstellung, fassförmig. Fossae 
supraclaviculares beiderseits ausgefüllt, starke Venenzeichnung. Atmung: 
symmetrisch. Zuhilfenahme der Auxiliärmuskulatur. Lungen: Grenzen 
vorn 7. Intercostalraum, nicht verschieblich, hinten 12. Dorsalfortsatz, 
nicht verschieblich. Schall hypersonor. Atemgeräusch beiderseits sehr leise, 
kaum zu hören, vesiculär; hinten unten beiderseits feinkliogende Rassel¬ 
geräusche. Herz: Spitzenstoss nicht zu fühlen. Absolute Dämpfung fehlt. 
Relative Dämpfung überragt den rechten Sternalrand nicht, 1 Finger inner¬ 
halb der Mamillarlinie. Herztöne leise, rein. Puls: mittlere Füllung und 
Spannung, regelmässig, ziemlich frequent, 85. Arterie weich. Abdomen: 
diffus druckempfindlich. Keine abnorme Dämpfung oder Resistenz. Leber: 
steht in der rechten Mamillarlinie bis in Nabelhöhe. Rand rund, glatt. 
Milz nicht zu palpieren, percutorisch nicht vergrössert. Inguinaldrüsen 
nicht vergrössert. Extremitäten: 
o.B. Reflexe: normal. Urin konzentriert,- 
kein Eiweiss, kein Zucker, keine Diazo- 
reaktion, kein Indican, Urobilin positiv, 

Menge 800 ccm., Temperatur 37,6, 

Atmung 28. Wassermann’sche Reaktion 
negativ. 

In den nächsten Tagen bleibt der 
Zustand des Patienten derselbe. Auf 
Morphiura-Scopolamin hateretwasRuhe. 

Die Röntgenphotographie (s. Abbildung) 

14.5. zeigt deutlich einen doppelseitigen 
Pneumothorax. Metallische Phänomene 
über den Lungen nie zu hören. Eine 
Punktion unter Wasser lässt keine Luft 
austreten. 

Gegen Abend des 18. 5. bekommt 
der Patient ohne besondere Ursache 
plötzlich äusserste Atemnot. Er hält 
sich aufrecht im Bett. Atmung äusserst 
angestrengt. StarkeCyanose. l s / 4 Stun¬ 
den nach Beginn des Anfalls stirbt der 
Patient. 

Sektionsbefund (S.319/20. Mai 
1912, morgens 11 Uhr): 178cm grosser, 

50,5 kg schwerer Körper in mittlerem 
Ernährungszustand. Totenstarre über¬ 
all ausgebildet. Livores reichlich, 
dunkel, Pupillen beiderseits gleich, 
mittelweit. An Brust und Arm aus¬ 
gedehnte Tätowierungen. DerPectoralis 
ist schwach, hellbraunrot, von guter 
Transparenz. Subcutanes Fett an Brust 
und Bauch spärlich, dunkel. Bei der 
Wasserprobe vorne links quillt bei 
Druck auf den Thorax ziemlich reich¬ 
lich Gas hervor. Rechts kommt beim 
Anstechen unter "Wasser ohne weiteren 
Druck sehr reichlich Gas. Zwerchfell¬ 


stand beiderseits an der sechsten Rippe. Der untere Leber ran d findet sich in 
der rechten Mamillarlinie 7 cm unterhalb dem Rippenbogen, in der Mittellinie 
14 cm unterhalb dem Ende des Corpus sterni. Das Omentum majus ist kurz, 
fettarm. Der Dünndarm zeigt eine mittlere Füllung, der Dickdarm ist 
eng. Quercolon und Magen tiefstehend. Die Harnblase ist leer, kon¬ 
trahiert. Im kleinen Becken finden sich einige Tropfen einer lack- 
farbenen klaren Flüssigkeit. Die Serosa glatt und glänzend. Appendix 
frei. Rippenknorpel weiss und weich, das Sternum zeigt keine Besonder¬ 
heiten. Die Lungen sind stark retrahiert und collabiert, namentlich 
rechts. Die linke Lunge ist frei, die linke Pleurahöhle leer. Die rechte 
Lunge ist ebenfalls frei, mit Ausnahme einer leicht löslichen Adhäsion 
in den hinteren Partien. Die Pleurahöhle ist leer. Der Ductus thoracicus 
zart. Im Mediastinum antieum wenig Fettgewebe. Herzbeutel sehr breit 
vorliegend, im Herzbeutel 5—10 ccm klare seröse Flüssigkeit. 

Herz von mittlerer Grösse, 300 g schwer, die Spitze vom linken 
Ventrikel gebildet. Konsistenz gut. Ueber dem rechten Ventrikel ein 
2 cm im Durchmesser haltender Sehnenfleck. Subepicardiales Fett spär¬ 
lich. Mitralis für zwei Finger durchgängig, ebenso Tricuspidalis. In 
beiden Herzhälften wenig flüssiges Blut. Mitralostium zeigt geringgradige 
Verdickungen des freien Randes. Aortenklappen mit geringen Ver¬ 
dickungen an der Basis. Auf der Ventrikelseite des langen Mitralsegels 
kleine circumscripte Verdickungen. Aorta ascendens zeigt einen Umfang 
von 7 cm, die Intima ist diffus verdickt. Die Tricuspidalklappen sind 
am froien Rand geringgradig verdickt. Die Pulmonalklappen sind an 
ihrer Basis ziemlich stark verdickt, die Pulmonalis hat einen Umfang 
von 8 cm, Intima mit geringen Verdickungen. Wanddicke links 10 mm, 
rechts 5 mm; der Muskel ist braunrot, gut transparent. Trabekel links 
etwas platt, Papillarmuskel kräftig, Spitzen der letzteren leicht fibrös. 
Trabekel und Papillarmuskel rechts hypertrophisch. Linker Vorhof und 
Ventrikel nicht erweitert, der rechte Vorhof etwas weit. Der rechte 
Ventrikel im Conus pulmonalis etwas erweitert. Die Coronargefässe sind 
zart, das Foramen ovale ist geschlossen. 

Halsorgane: Zunge mit geringem, weissem Belag. Uvula, weicher 
Gaumen blutreich, Tonsillae palatinae und die Balgdrüsen kräftig. Die 
Pharynxschleimhaut mässig venös hyperämisch, ebenso der Oesophagus. 
An der Grenze zwischen mittlerem und unterem Drittel an der Vorder¬ 
wand ein ca. */a cm tiefes, ca. 3—4 mm an der Oeffnung weites 
Traktionsdivertikel. Larynxknorpel zum Teil verknöchert, Schleimhaut 
von Larynx und Trachea*blutreicb. [Schilddrüse nicht vergrössert, hell¬ 
braunrot, ohne Knoten. Aorta thoracica 5 cm Umfang; gut elastisch. 
Intima mit ganz vereinzelten Verdickungen und Trübungen. 

Linke Lunge von geringem Volumen, Luftgehalt ausserordentlich 
gut, Gewebe sehr stark flaumig. Am untersten Teil des Unterlappens 
ein ca. 7—8 cm messender bimförmiger Herd, mit stark bullösem 
Emphysem. Pleura glatt und glänzend, in den hinteren oberen Partien 
des Unterlappens'etwas weiss, verdickt. In der mittleren und oberen Partie 
des Unterlappens ein ca. 6 mm langes, 2—3 mm klaffendes, scharfrandiges 
Loch,’ r mit ;etwas blutig durchsetztem Gewebe in der Umgebung. Auf 
Schnitt lässt sich ganz wenig klare schaumige Flüssigkeit abstreifen. Das 
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Geirebe ist graurot, flaumig, glatt und glänzend, von vielen teils röt¬ 
lichen, teils schwärzlichen netzförmigen Streifen durchsetzt. Der Ober¬ 
lappen zeigt im ganzen dieselbe Beschaffenheit. 

Rechte Lunge zeigt ein mittleres Volumen, ist sehr starb flaumig 
und mit sehr grossen Emphysemblasen im unteren und vorderen Teil 
des Unterlappens. Pleura überall glatt and glänzend. In der vorderen 
Partie des Oberlappens eine ca. 1,5 cm im Durchmesser grosse schwarz¬ 
rote Pleuraverfärbung, in deren Gentrum sioh eine feine, für eine dünne 
Sonde kaum durchgängige Oeffnung findet. Auf Schnitt zeigt das Lungen¬ 
gewebe dieselben Verhältnisse wie links, es ist überall auffallend trocken, 
glatt und glänzend, ganz weich. 

Bronchien sind nicht erweitert, mit schleimigem Eiter gefüllt, die 
Schleimhaut ist blutreich. Lungenarterien zart. Bronchialdrüsen nicht 
vergrössert, leicht anthrakotisch. 

Milz gross, 20/10/6 cm, 250 g schwer. Kapsel zart, gespannt. 
Auf Schnitt Pulpa sohwarzrot, derb. Follikel von mittlerer Grösse, 
reichlich, Trabekel deutlich. 

Die Nebennieren mässig kräftig, Rinde fettarm, Mark schmal. 

Nieren 810 g schwer, mit geringer Fettkapsel. Fibröse Kapsel 
etwas verdiokt, schwer abziehbar. Die Oberfläche mit einigen embryo¬ 
nalen Furchen, sonst glatt, blutreich. Auf Schnitt Zeichnung deutlich, 
Rinde 7 mm breit, Gewebe dunkelbraunrot, gut transparent, etwas zäh. 
In einer Markpyramide der linken Niere ein 2 mm grosses Markfibrom. 
Nierenbecken blass. Vena cava inferior enthält wenig flüssiges Blut, 
die Wand ist verdickt. 

Im Magen wenig grüner, breiiger Inhalt, Schleimhaut blutreich, 
mit zähem Schleim bedeckt. Pylorus ohne Besonderheiten. Duodenum, 
Schleimhaut blutreich, mit etwas Schleim. Ductus choledochus durch¬ 
gängig. 

Leber 1520 g. Oberfläche glatt. Auf Schnitt Gewebe blutreich. 
Aoinöse Zeichnung deutlich. Centra vielfach konfluierend, Peripherie 
vielfaoh trüb. Glisson’sche Scheiden nioht verbreitert, Konsistenz normal. 
In der Gallenblase wenig gelbe Galle. Wand ohne Besonderheiten. 

Harnblase leer, Schleimhaut blass. Prostata kräftig, Samenblasen 
ohne Besonderheiten. Hoden und Nebenhoden stark venös hyperämisoh, 
beiderseits geringe Hydrocele testis, sonst ohne Besonderheiten. 

Aorta abdominalis mit einem mittleren Umfang von 4 cm. 
Intima zart. Arteria mesenterioa superior zart. 

Pankreas sehr blutreioh. Mesenteriale und retroperitoneale Lymph- 
drüsen nicht vergrössert. 

Arteria femoralis zart. In der Vena femoralis flüssiges Blut 

Im Dünndarm ziemlich reichliche, etwas blutige, dünnbreiige 
Massen, im Dickdarm reichlich dickbreiiger braungrüner Kot. Schleim¬ 
haut im Dünndarm blutreioh, namentlich gegen das Ileum hin. Folli¬ 
kuläre Apparate klein. Appendix lang, Schleimhaut ohne Veränderungen. 
Diokdarmschleimhaut von mittlerem Blutgehalt, mit zähem Schleim. 
Follikel klein. 

Sohädel gross, lang, etwas asymmetrisch. Coronar- und Sagittal- 
naht mit gut ausgeprägter Nahtsubstanz. Dura mater von gutem Blut¬ 
gehalt, guter Transparenz und Spannung. Innenfläche feucht. Weiche 
Häute der Konvexität getrübt. Subaraohnoidalflüssigkeit klar. In der 
hinteren Schädelgrube fast kein Liquor bei Herausnahme des Gehirns. 
In den Sinus wenig flüssiges Blut. Weiche Häute der Basis zart, von 
mittlerem Blutgehalt. Seitenventrikel von normaler Weite, Ependym 
zart. Dritter und vierter Ventrikel ohne Besonderheiten. Die Gehirn¬ 
substanz ist gut durohfeuchtet, mit einer Reihe von ziemlioh grossen 
abstreifbaren Blutpunkten. Plexus von gutem Blutgehalt. Stamm¬ 
ganglien blutreioh. 

Augenhintergrund ohne Besonderheiten. Femurmark im 
oberen Drittel rot.. Wirbelkörper zeigen rotes Mark. Knochen ohne 
Besonderheiten. 

Anatomische Diagnose: Doppelseitiger Pneumo¬ 
thorax. Chronisches substantielles Lungenemphysem mit 
doppelseitigem Lungenriss. Chronischees Stauung 
namentlich der Bauchorgane. Traktionsdivertikel des 
Oesophagus. 

Mikroskopische Beschreibung der Lungen: Es wurden 
von allen Lappen einzelne Stücke herausgeschnitten, in Formol 
fixiert und in Celloidin eingebettet. 

Die Lungen zeigen das ausgesprochene Bild eines hoch¬ 
gradigen Emphysems. Die Alveolen sind stark erweitert, vielfach 
untereinander kommunicierend, die Septen sind stark verdünnt. 
Zwischen diesen emphysematosen Partien finden sich zahlreiche 
grosse bis zu 1 cm messende Blasen, die nur von spärlichen sehr 
dünnen und häufig unterbrochenen Septen durchzogen werden. 
Sie liegen teils subpleural, teils mehr in den tieferen Lungen¬ 
bezirken. Die Wand der grossen Emphysemblasen wird gebildet 
von einer mässig zellreichen und gefässhaltigen, im Ganzen schmalen 
bindegewebigen Membran mit stellenweiser Kohlenpigmentansamm¬ 
lung. Ein Bpithelbelag ist an der Innenfläche im allgemeinen nicht 
erkennbar. Die Pleura über den Blasen ist nicht verdickt, teil¬ 
weise bildet sie die Begrenzung der Räume. 

Zwischen den emphysematosen Partien finden sich stellen¬ 
weise kleinere atelektatische und luftarme Bezirke ohne besondere 


Wand Veränderung. Die Gefässe und Bronchien zeigen nichts Be¬ 
sonderes. 

Die elastischen Fasern zeigen hochgradige Veränderungen. 
Sie sind im Vergleich mit Präparaten anderer, zum Teil auch 
emphysematose Lungen im Ganzen spärlich, verlaufen teils ge¬ 
streckt, teils wellenförmig und sind vielfach abgebrochen. Die 
Enden an den abgebrochenen Stellen sind teils gerade, teils stark 
wellenförmig zusammengeschrullt, teils aber auch häufig pinsel¬ 
förmig aufgelöst. Dazwischen finden sich zahlreiche Haufen von 
stark zusammengeballten Fasern und Körner, die sich intensiver 
färben als die übrigen elastischen Elemente. Die zwischen den 
stärkeren Fasern verlaufenden feinen Fäserchen, die zum Teil von 
den Gefässen ausgehen, sind im ganzen reichlich entwickelt, aber 
zeigen eine schlechte Tinktionsfähigkeit. 

Besonders hochgradige Veränderungen finden sich am elasti¬ 
schen Gewebe der grossen Emphysemblasen. In den Alveolar- 
septen sind die Fasern sehr spärlich, dünn, schlecht gefärbt und 
verlaufen meist gestreckt. Dazwischen liegen kurze, stärker sich 
tingierende, stark geschrumpfte und wellenförmige Bündel von 
parallel gelagerten Fasern mit abgebrochenen Enden. 

Auf den meist von der Pleura bedeckten Kuppen der Blasen 
sieht man dicke, gequollene, äusserst blass gefärbte, mehr oder 
weniger wellig verlaufende, meist abgebrochene Fasern. Daneben 
finden sich kleine splitteräbnliehe Schollen, die sich etwas deut¬ 
licher färben. An einzelnen Stellen sind elastische Fasern über¬ 
haupt nicht mehr erkennbar. Nur kleine blaugefärbte Körnchen 
und Schollen in kettenförmiger Lagerung sind ihre Ueberreste. 
An einzelnen Partien sind auch diese nicht mehr vorhanden. In 
benachbarten Bezirken finden sich mehr feine, leicht verflochtene 
Fasern mit zahlreichen knopfförraigen, stärker gefärbten Ver¬ 
dickungen, so dass perlschnur- oder rosenkranzartige Bildungen 
entstehen, andere Fasern zeigen abwechselnd Verdünnungen und 
spindelförmige Auftreibungen. 

Die elastischen Fasern um die vereinzelten Gefässe sind 
spärlich und dünn. 

Zusammenfassung. Ein 85 jähriger Mann, der schon 
längere Zeit an Emphysem litt, bekommt ohne weiteres Trauma 
starke Dyspnoe. Als Grund dafür ergibt sich ein doppelseitiger 
Pneumothorax mit fast vollständiger Kompression der Lunge. 
Während des 8 Tage dauernden Spitalaufenthaltes nahmen die 
bedrohlichen Symptome allmählich zu, bis unter höcbstgradiger 
Atemnot der Exitus erfolgte. 

Die Sektion ergab als Ursache des Pneumothorax Platzen 
von bullösen Blasen einer hochgradig emphysematösen Lunge 
auf beiden Seiten. Die mikroskopische Untersuchung zeigte 
ausser dem Bilde eines sehr stark ausgesprochenen Emphysems 
eine hochgradige Schädigung der elastischen Elemente im Sinne 
eines Zerfalls der Fasern, der besonders stark ausgesprochen ist 
an den Pleurakuppen der bullösen Empbysemblasen. 

Im Anschluss an diesen Fall können wir eine weitere Beob¬ 
achtung von doppelseitigem Pneumothorax mitteilen. Das Prä¬ 
parat stammt aus der Sammlung des pathologischen Instituts. Die 
spärlichen Angaben, die wir darüber besitzen, sind folgende: 

Diar. 9, 1890. 38 jähriger W. F. 

Aus den verzeiehneten Notizen geht hervor, dass der Mann starker 
Turner und Bergsteiger war und in der Jugend eine Lungenentzündung 
durcbgemacht hat. 

Ueber die auswärts vorgenommene Sektion finden sioh im Diarium 
folgende Angaben: 

Unter dem rechten Musculus pectoralis major Luftansammlung. 
Beim Eröffnen des Thorax zischt rechts und links Luft hervor. 
Zwerchfell total nach abwärts gedrängt, rechts am unteren Rand der 
sechsten, links am unteren Rand der siebenten Rippe. Muskulatur des 
linken Herzventrikels bis 2 cm dick, rechts 6 mm. Linkes und reohtes 
Orifioium für zwei Finger durchgängig. Die Aorta eng, mit beginnender 
atheromatöser Entartung. Der Aortenbogen verläuft in auffallender Weise 
nach links, der weitere Verlauf ist normal. Kleine emphysematose Er¬ 
weiterung an den Rändern des Unterlappens der rechten Lunge. Kein 
Einriss sichtbar. Linke Lunge auch collabiert, am oberen Teil des 
Unterlappens randständig emphysematose Blasen von Bohnen- bis 
Haselnuss- bis Apfelgrösse. Daselbst zwei Einrisse von Stecknadelkopf- 
bis Erbsengrösse. Lunge selbst ist auffallend pigmentarm. Sektion der 
Bauchhöhle ergibt nichts Besonderes. 

Mikroskopische Untersuchung. Die mikroskopische 
Untersuchung dieses Präparates ist weniger günstig ausgefallen, 
da infolge der langen — über 25 jährigen — Konservierung die 
Färbefähigkbeit besonders der feinen elastischen Fasern stark 
abgenommen hat. 

Im ganzen ist das histologische Bild ähnlich dem des vorigen 
Falles, nur sind die Veränderungen nicht so hochgradig ausgebildet. 
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Es besteht ein ziemlich stark ausgesprochenes Emphysem'; 
an den snbpleuralen Partien finden sich einzelne grosse Blasen. 
Die elastischen Fasern stellen im Ganzen kurze, abgebrochene 
Bündel dar, teils in gestrecktem, teils mehr in wellenförmigem 
Verlauf. Die Enden sind zum Teil scharf abgeschnitten, zum Teil 
knopfförmig verdickt und eingerollt, zum Teil pinselförmig auf¬ 
gelöst. Die feinen elastischen Fasern sind sehr spärlich, was 
vielleicht auf schlechte Tinktionsfähigkeit infolge zu langer 
Fixation zuröckzuführen ist. Auf der Pleurakuppe der grossen 
Emphysemblasen sind keine elastischen Fasern erkennbar. 

Zusammen fassend sehen wir bei einem 33 jährigen Manne 
einen doppelseitigen Pneumothorax infolge Berstens von Emphysem¬ 
blasen. Die Rissstelle wird nur an einer Seite konstatiert. Die 
mikroskopische Untersuchung ergibt auch hier eine ziemlich hoch¬ 
gradige Schädigung des elastischen Gewebes, die ähnlich ist wie 
im vorigen Foll. 

Epikrise. Klinisches Interesse bietet nur der erste Fall, 
vom zweiten liegen nicht genögende Angaben vor. Er zeigt, dass 
ein Pneumothorax, wenn auch sehr selten, ohne besondere Ur¬ 
sache, ohne Trauma entstehen kann bei Emphysem, und dass 
— auch dies ist selten — ein Patient längere Zeit am Leben 
bleiben kann mit zwei stark collabierten Lungen. Die Röntgen¬ 
photographie wurde 6 Tage vor dem Tode gemacht; so lange be¬ 
stand also sicher der Pneumothorax in grosser Ausdehnung. Die 
klinischen Zeichen machen es aber wahrscheinlich, dass derselbe 
schon länger, jedenfalls seit Spitaleintritt, 10 Tage vor dem Tode, 
bestanden hat. Dass Patienten einen partiellen abgeschlossenen 
Pneumothorax beiderseits ertragen, ist, seit derselbe zur Collaps- 
therapie der Lungenphthise Verwendung findet, genugsam be¬ 
kannt. In den meisten Fällen aber, in welchen spontan ein 
doppelseitiger Pneumothorax entsteht, der nur einigermaassen ein 
totaler ist, ist das Leben gefährdet. 

So ist der Fall von Natorp wenige Minuten nach Entstehen 
zum Exitus gekommen. 

Beim tuberkulösen Pneumothorax verhindern vorhandene Ver¬ 
wachsungen in der Regel den vollständigen Collaps der Lunge. 

Wir können annehmen, dass in unserem Fall der Pneumo¬ 
thorax langsam entstanden und langsam vollständiger ge¬ 
worden ist. Nur so lässt es sich erklären, dass der Patient so 
lange gelebt hat. Wir müssen annehmen, dass es sich bei 
unserem Patienten um einen offenen und nicht um einen Ventil¬ 
pneumothorax gehandelt bat. Bei einem Ventilpneumothorax wäre 
die lange Fortdauer des Lebens während des Bestehens des 
Pneumothorax nicht zu erklären, da bei einem Ventilpneumothorax 
meist in kurzer Zeit die Lungen total komprimiert werden. Auch 
die Sektion zeigte, dass die Lungen nicht vollständig collabiert 
waren, sondern durch den Widerstand der vorhandenen elastischen 
Fasern noch etwas Luftgehalt zeigten. Ein geschlossener Pneumo¬ 
thorax war es nicht, da die Autopsie eine offene Stelle in beiden 
Lungen nachwies. Die schubweise Verschlimmerung und die starke 
Zunahme der Dyspnoe gerade vor dem Tode'lässt vermuten, dass 
der Pneumothorax sich schubweise vergrössert hat, bis die Ex¬ 
kursionen der Lunge so klein geworden waren, dass der Gas¬ 
wechsel ungenügend wurde und der Patient erstickte. 

Da von diagnostischer Wichtigkeit, möchten wir nur kurz 
erwähnen, dass nie metallische Phänomene beim Patienten nach- 
zuweisen waren, auch dann nicht, als man durch die Röntgen¬ 
photographie der Diagnose sicher war und danach suchte. 

Die Sektion ergab ein sehr hochgradiges Emphysem auf 
beiden Seiten. Auf jeder Seite war eine der bullösen Blasen ge¬ 
sprungen. Ausser den geplatzten Blasen fanden sich noch zahl¬ 
reiche andere so dünne, dass sie dem Platzen nahe waren. Dies 
erklärt augb die Doppelseitigkeit, indem fast die ganze Lunge 
beiderseits so verändert war, dass nicht an einer besonders 
dazu disponierten Stelle, sondern an vielen Stellen ein Einriss 
erfolgen konnte. H. Bach nimmt an, dass in seinen Fällen 
kleine Narben oder Erkrankungsherde zu Spannungsanomalien ge¬ 
führt haben. An diesen lokal besonders disponierten Stellen ent¬ 
stand dann der Durchbruch. In unserem Fall konnte kein solcher 
Locus minoris reaistentiae nachgewiesen werden. Es ist wahr¬ 
scheinlich, dass zuerst auf einer Seite ein Bläschen zum Beraten 
kam; der darauf folgenden starken Atemanstrengung und Er¬ 
weiterung des ganzen Thorax war dann die andere Lunge, die 
ebenfalls stark verändert war, nicht gewachsen; es trat auch hier 
ein Pneumothorax auf. Aus dem gleichen Grunde, der allgemeinen 
Veränderung beider Lungen, konnte der Pneumothorax nicht zur 
Heilung kommen. Denn auch dann, wenn die eine Oeffnung sich 
geschlossen hätte, würde wieder eine andere entstanden sein, so¬ 


bald durch Resorption der Luft im Pneumothorax die Spannung 
wieder angestiegen wäre. Die Prognose ist also für diese Fälle 
von Pneumothorax ausserordentlich schlecht, im Gegensatz zu der¬ 
selben bei Pneumothorax infolge Platzens eines Empbysembläscbens 
an besonders dispouiertfer Stelle. 

Erklärung für das hochgradige Emphysem sowie für die 
leichte Rupturfähigkeit der Blasen bekommen wir durch die 
histologische Untersuchung der Lungen. Wir finden hier eine 
hochgradig ausgesprochene Degeneration der elastischen Fasern 
besonders an den Kuppen der grossen Empbysemblasen, wie wir sie 
sonst beim substantiellen Emphysem gar nicht zu sehen gewohnt sind. 

Untersuchungen über die Beschaffenheit des elastischen Ge¬ 
webes bei Lungenemphysem sind von mehreren Autoren ausgeföhrt 
worden. Während Eppinger eine Schädigung der elastischen 
Elemente beim Lungenempbysem konstatieren konnte, wurde eine 
solche in den Arbeiten von Kläsi und Sudsuki mehr in den 
Hintergrund gesetzt und als sekundär betrachtet Orsös, der 
diese Frage in einer grösseren Arbeit untersuchte, fand eine 
ziemlich ausgedehnte Störung im Bau der elastischen Fasern, im 
Sinne eines Zerfalls der Elemente mit gleichzeitiger Regeneration 
am intercapillaren elastischen Netzwerk. 

Auch Hayashi konnte in seinem Fall von doppelseitigem 
Pneumothorax einen Untergang der elastischen Elemente der 
Lungenalveolen feststellen. 

In unseren Fällen von Pneumothorax, besonders in unserer 
ersten Beobachtung war nach unserem Dafürhalten der Zerfall 
der elastischen Fasern viel stärker ausgesprochen, als wir sie 
aus der Beschreibung von Orsös entnehmen können. Namentlich 
über den bullösen Partien war derselbe so stark, dass stellen¬ 
weise gar keine elastischen Züge mehr erkannt werden konnten. 

Diesen Befund glauben wir zur Erklärung des klinischen 
Bildes heranziehen zu können. Denn dadurch scheint uns einmal 
das doppelseitige Auftreten des Pneumothorax ohne jegliches 
Trauma verständlich gemacht, dann ist auch die Annahme einer 
schubweisen Steigerung des Pneumothorax durch die histologische 
Untersuchung begründet. 

Was die Therapie anbelangt, so hatten wir uns die Frage 
vorgelegt, ob es nicht zweckmässig gewesen wäre, die Luft aus 
dem Pneumothorax abzusaugen. Von der Ueberlegung ausgehend, 
dass man durch Saugen andere Stellen anreissen oder die schon 
vorhandenen erweitern könnte, sahen wir davon ab. Die Sektion 
hat uns nun recht gegeben, indem viele andere Blasen vorhanden 
und nahe am Springen waren. Die Krankengeschichte dieses 
Patienten zeigt aber andererseits, dass die Prognose absolut 
schlecht ist, so dass in einem anderen ähnlichen Fall doch ver¬ 
sucht werden müsste, durch doppelseitiges vorsichtiges an¬ 
dauerndes Ansaugen der Luft aus der Pleurahöhle • oder durch 
Annähen der Lunge unter Ueberdruck ein besseres Resultat zu 
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Aus dem Königl. Institut für Infektionskrankheiten 
,Robert Koch“ (Abteilungs-Vorsteher: Geh. Med.-Rat 
Prof. Dr. Neufeld). 

Ueber Schwierigkeiten bei der serologischen 
Diagnose der Shiga-Kruse-Ruhr und über 
Modifikationen der Technik der Agglutination. 

Von 

Dr. 0. Schlemm, 

Assistenten am Institut. 

Während früher eine positive Agglutination von Shiga Kruse- 
Ruhrbacillen mit dem Serum verdächtiger Krankheitsfälle bereits 
in der Verdünnung 1:50 als beweisend galt, haben neuere Er¬ 
fahrungen während des Krieges zu ungünstigeren Ergebnissen 
geführt. Nach Untersuchungen von Kutscher, Dünner, Friede- 
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mann, Stein bock and von Schmidt treten im Serum Typhus- 
geimpfter (nach Kutscher auch Cholerageimpfter) häufig Mitagglu- 
tinine auch für Shiga-Kruse-Ruhrbacillen auf. Die letzteren drei 
Autoren nehmen überhaupt eine Steigerung der Mitagglutinine — 
oder Nebenagglutinine — auch durch gewisse andere Krankheiten 
an. Dürch diese Erfahrungen erscheint die Bedeutung der Agglu¬ 
tinationsprobe zur Diagnose der Ruhr stark beeinträchtigt. 

Nach Schmidt ist diesem Uebelstand durch Auswahl eines 
gegenüber Normalagglutininen möglichst wenig empfindlichen 
Stammes und gleichzeitige Heraufsetzung des Titers auf 1 ; 100 
(bei Prüfling nach 24 Stunden) zu begegnen. Jedoch gehen dabei 
eine Anzahl von positiven Diagnosen verloren, da häufig der 
Agglutinationstiter bei Ruhrkranken unter 1 :100 bleibt. Die 
Reaktion in der Verdünnung 1:50 soll nur, wenn sie bereits 
nach zwei Stunden positiv ist, eine Wahrscheinlicbkeitsdiagnose 
gestatten. 

Bei meinen Versuchen mit einer Anzahl Ruhr-Patientensera 
agglutinierte nur einer von zwei verglichenen Shiga-Kruse-Stämmen 
regelmässig, während der andere gelegentliche Mitagglutination 
mit anderweitigen Sera, z. B. auch mit einem Typhuspferdeserum 
zeigte, andererseits aber auch zuweilen inagglutinabel wurde. 
Es muss also zunächst ein spezifisch reagierender Stamm in dieser 
Weise durch Prüfung an einer Anzahl Normal- und Immunsera 
ausgewählt werden. 

Bei Prüfung einer grösseren Anzahl von Patientensera mittels 
vergleichender Agglutination auf Typhus, Paratyphus B, Y- und 
Shiga-Kruse-Agglutinine ergab sich, dass die Agglutination des 
gewählten Shiga- Kruse- Stammes bei gleichzeitig vorhandenenTyphus- 
oder Paratyphusagglutininen — gleichviel, ob diese sich bei Ge¬ 
impften oder Nichtgeimpften finden — höchstens in einer Ver¬ 
dünnung von 1: 100 eine Wahrscheinlicbkeitsdiagnose auf Shiga- 
Ruhr zu stellen gestattete. Werte von 1; 50 waren in der über¬ 
wiegenden Mehrzahl der Fälle mit grosser Wahrscheinlichkeit als 
Mitagglutination aufzufassen. Eine grössere diagnostische Be¬ 
deutung gewinnt eine positive Shiga-Kruse-Agglutination, wenn 
das betreffende Serum gleichzeitig mit Typhus-, Paratyphus B 
(eventuell auch A)-Bacillen untersucht wird und dabei negativ 
reagiert. Dieses vergleichende Verfahren ist jedoch für die An¬ 
wendung im laufenden Betriebe eines Untersuchungsamtes etwas 
umständlich. 

Da die praktische Verwendung des Shiga-Kruse-Widal unter 
den gegenwärtigen Umständen in bisheriger Form den neueren 
Erfahrungen nach recht unsichere Ergebnisse liefert, so verdient 
eine neue Form der Reaktion, nämlich die Beobachtung der 
grobklumpigen Agglutination, grosses Interesse. Diese 
Reaktion ist nach Dünner und Friedemann und Steinbock 
bei echten Shiga-Kruse-Ruhr-Infektionen fast stets zu finden und 
wurde bisher nicht als unspezifische (Mit- oder Nebenagglutination) 
beobachtet. Kürzlich bat allerdings Jacobitz in einer Anzahl 
von Fällen auch die grobklumpige Agglutination bei nicht Ruhr¬ 
kranken bis 1 : 50 (nicht aber 1 : 100) positiv gefunden. Es 
müssen daher wohl weitere Untersuchungen abgewartet werden, 
bevor die Grenze, in der die grobklumpige Agglutination bei 
menschlichem Serum als sicher spezifisch anzusehen ist, fest¬ 
gesetzt werden kann. Als beweisend würden dabei aber unseres 
Erachtens nur Untersuchungen anzusehen sein, bei denen ein bisher 
von den Autoren nicht hervorgehobe'taer Punkt der Versuchstechnik 
beachtet wird. 

Die grobklumpige Agglutination ist nämlich unserer Erfahrung 
nach mit Sicherheit von einer starken feinkörnigen nur zu unter¬ 
scheiden, wenn das Reagenzglas nicht, wie es in unseren und 
wohl in vielen anderen Laboratorien bei der Agglutinationsprüfung 
üblich ist, geschüttelt wird; es darf vielmehr nur so leise bewegt 
werden, als es zum Aufwirbeln des Bodensatzes gerade genügt. 
Die Hauptkennzeichen der groben Agglutination sind die ausser¬ 
ordentliche Grösse, die unregelmässige Form und verschiedenartige 
Korngrösse der agglutinierten Partikel. Bei stärkerem Schütteln 
gehen diese Kennzeichen verloren; die Korngrösse wird geringer 
und einheitlich und die Reaktion ist dann nicht mehr mit Sicher¬ 
heit als grobklumpig zu erkennen. 

Von 28 mit 3 stark agglutinierenden Patientensera geprüften 
Shiga Kruse Stämmen ergaben 21 das Phänomen der grobklumpigen 
Agglutination, allerdings in verschiedenem Grade; zwei sonst gut 
agglutinierende Stämme gaben bei mehrmaliger Prüfung stets nur 
die feinkörnige, nie die grobklumpige Agglutination. Für diese 
Reaktion ist daher die Auswahl besonderer Stämme notwendig. 
Die erwähnten beiden Stämme zeigten dagegen bei einer dritten 
Modifikation, die zum Vergleich herangezogen wurde, nämlich der 


„Sedimentation“ (nach Kuhn und Woithe) gegenüber den anderen 
Shiga-Kruse Stämmen eine ausserordentlich gesteigerte Empfind¬ 
lichkeit. 

Da hiernach die Titer der drei Reaktionen, nämlich der 
gewöhnlichen (feinkörnigen) Agglutination, der grobklumpigen 
Agglutination nnd der Sedimentation bei den 23 Shiga-Kruse- 
stämmen stark differierten, sind die Reaktionen als nebeneinander 
hergehende, bis zu einem gewissen Grade voneinander unabhängige 
Vorgänge zu betrachten. 

Die grobkörnige Agglutination zeigte mit einem stark agglu¬ 
tinierenden Patientenserum bei allen 18 daraufhin geprüften 
Stämmen ein deütliches Optimum, das meist bei der Verdünnung 
1 : 50 lag, die Reaktionen 1 : 10 und 1 : 20 waren deutlich 
schwächer. 

Ein Shiga-Kruse Stamm (Stratmann) agglutinierte in Ver¬ 
suchen von Marinestabsarzt Dr. Gräf nach Erhitzen im Dampftopf 
erheblich besser und schneller als lebend und behielt mit Karbol 
versetzt in vielen Fällen seine gute Reaktionsfähigkeit mehrere 
Monate bei, doch waren die Ergebnisse nicht regelmässig genug, 
um die Herstellung eines zuverlässigen haltbaren Ruhr-Diagnosti- 
kums zu gestatten. 

Eine ausführliche Mitteilung der Versuche erscheint in der 
„Zscbr. f. Hyg “. 
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BOcherbesprechungen. 

B. Biealer Zürieh: Physisch and Psychisch in der Pathologie. Berlin 
1916, Verlag von Julius Springer. 52 Seiten. Preis 2 M. 

Dieser Vortrag Bleulers stellt eine Menge von Gedanken und Er¬ 
fahrungen zusammen, welche sich auf die Frage beziehen, ob eine 
Krankbeitserscheinung und ihre Ursache physischer oder psychischer 
Natur sei. Diese für das ärztliche Handeln ungemein wichtige Frage ist 
nach B. meist falsch gestellt und müsste lauten: inwiefern physisch und 
inwiefern psychisch? Denn meist verbinden sich beide Faktoren zu ge¬ 
meinsamer Wirkung. Es gibt organische Krankheiten mit rein psychi¬ 
schen Symptomen, körperliche Symptome können psychogener Herkunft 
sein (Ekzem, Menstruationsatörungen, Colitis membranacea, Sekretions¬ 
störungen und Geschwüre des Magens, Fieber, Obstipation usw.) und 
nicht alles, was psychisch beeinflussbar ist, ist deshalb von psychogener 
Eutstehung. Aus den Ausführungen B.’s ergaben sich wichtige Folge¬ 
rungen für die ärztliche Praxis, besonders für das therapeutischo Ver¬ 
halten, und eine Menge neuer Fragestellungen. So wirkt der Vortrag 
zugleich belehrend und anregend und verdient allgemeine Beachtung. 


Heinrich Biekel - Bonn: Die wechselseitigen Beziehungen zwischen 
psychischem Geschehen nnd Bintkreislanf mit besonderer Berück¬ 
sichtigung der Psychosen. Mit 76 Figuren im Text. Leipzig 1916, 
Verlag von Veit & Co. 208 Seiten. Preis 7,50 M. 

Der Verf. untersuchte an Geisteskranken und Gesunden die vaso¬ 
motorischen Begleitersoheinungen der Bewusstseinsvorgänge, besonders 
den Blutdruck und das Blutvolumen, hauptsächlich experimentierte er 
mit dem Sphygmotonograph nach Uskoff. Nach Beschreibung der bisher 
vorliegenden Untersuchungsergebnissen anderer Autoren, seiner eigenen 
Apparate, Methodik und Fehlerquellen bringt er ausführlich die Resultate 
seiner zahlreichen Versuche (mit Kurvenfiguren), auf welche hier wegen 
ihrer Vielfältigkeit nicht näher eingegangen werden kann. Die äusserst 
dankenswerte, fleissige Arbeit erweitert durch die reife Frucht exakter 
Forschung unsere Kenntnisse über den engen Zusammenhang zwischen 
geistigen Vorgängen und körperlichen Begleiterscheinungen, der sich als 
ein exquisit wechselseitiger darstellt. Sie ist von dauerndem Wert für 
Physiologie, Psychologie und Pathologie, insbesondere für die Psycho¬ 
pathologie und Psychiatrie. _ 

J. Mareinow8ki: Aerztliche Brziehungsknnst ud Charakterbildung. 
Die sittlichen Werte der psychoanalytischen Behandlung nervöser 
Znstftnde. München 1916, Verlag von Ernst Reinhardt. 55 Seiten. 
Preis 1 M. 

Wie aus dem Titel hervorgeht, bespricht diese Sobrift Marcinowski’s 
die erzieherische Bedeutung und die sittlichen Werte der psychoanalyti¬ 
schen Behandlung, so wie er sie verstanden und gehandhabt wissen will. 
Sie will sich das hohe Ziel setzen, „die ärztliche Kunst der Psycho¬ 
therapie weit über die Grenzen des rein ärztlich Heilenden zu einer 
psychologisch begründeten Kunst der Menschheitserziehung und Charakter¬ 
bildung zu erweitern“. Wie dieses Ziel zu erreichen ist, zeigt M., vom 
Einzelfall der Neurose ausgehend, dem Arzt und Erzieher, dem Kranken 
und Laien, dem Gleichstrebenden wie dem moralisch entrüsteten Gegner 
der Psychoanalyse. Besonders betont er die Wichtigkeit der thera- 
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politischen Synthese neben der Analyse, den Aufbau und das Nach¬ 
reifen durch Selbsterkenntnis der auf einer kindlich unentwickelten Stufe 
verbliebenen Persönlichkeit des Neurotikers. 

Man braucht nicht mit Allem einverstanden zu sein, um trotzdem 
den erzieherischen Wert der Arbeit, z. B. des Kapitels IV über das 
„Glück“, anzuerkennen. Sie wird von jenem Optimismus und Idealismus 
getragen, der für eine erfolgreiche Psychotherapie unerlässlich ist. Aber 
wie selten ist das hohe Maass sittlicher Qualitäten, das von dem hier 
vorausgesetzten Psychotherapeutiker verlangt werden muss! 

W. Seiffer. 


B. Salge-Strassburg: Therapeutisches Tasehenbnch für die Kinderpr&xis. 

Siebente verbesserte Auflage. 182 Seiten. Berlin 1916, Fischer’s med. 

Buchhandlg. (H. Kornfeld). Preis 4,20 M. 

Das Buch erfreut sich sichtlich grosser Beliebtheit. Seit der fünften 
Auflage, die mir zum Vergleich zur Verfügung steht, sind wesentliche 
Verbesserungen nicht vorgenommen worden, ausser dass der Druck besser 
und das Verzeichnis der Anstalten iür kranke Kinder reichhaltiger wurde. 
Der früher hier geäusserte Wunsch um Vervollständigung des Inhalts¬ 
verzeichnisses fand, soweit ich sehe, keine Berücksichtigung. Beim 
Durchblättern fällt auch auf, dass mancherlei Errungenschaften der 
Therapie der letzten Jahre noch keine Berücksichtigung gefunden haben. 
Ich erwähne nur das Salvarsan, das Larosan, die Kalktherapie bei 
Rachitis, die Kalk- und Magnesiumtherapie bei Krampfkrankheiten, die 
Serumbehandlung, der epidemischen Meningitis und die der Blutwogen. 
Es ist gewiss nicht die Aufgabe eines therapeutischen Taschenbuches, 
jeden therapeutischen Vorschlag, der gemacht wird, zu erwähnen, immer¬ 
hin dürfte das dann erwünscht sein, wenn es sich um Mittel oder Vor¬ 
schläge handelt, über die viel diskutiert wird, oder die gar schon all¬ 
gemein angewandt werden. R. Weigert-Breslau. * 


Walther Gattm&nn-Berlin: Lexikon der gesamten Therapie des prak¬ 
tischen Arites. Berlin-Wien 1914—16, Urban & Schwarzenberg. 
2 Bde. Preis 50 M. 

Der Verf. der ausgezeichneten „medizinischen Terminologie“ hat sich 
jetzt mit seinem encyklopädischen Talent auch an die Herausgabe eines 
therapeutischen Nachschlagewerks gemacht. Berechtigterweise hat 
er sich hierbei eine grössere Anzahl von Mitarbeitern zu Hilfe genommen, 
darunter Namen von bestem Klang, einen freilich auch, den man nur 
mit Befremden in diesem Kreise finden wird. Die Zusammenstellung 
des Materials und redaktionelle Leitung des Werkes ist mit der Gründ¬ 
lichkeit und Geschicklichkeit erfolgt, die den Herausgeber auszeichnet, 
die Bearbeitung der zahlreichen Kapitel mit der Ungleichheit, die bei 
solchen Sammelwerken unvermeidlich ist. Nicht immer hatten gerade 
die „grossen Herren“ die besten Beiträge geliefert, wovon man sich bei 
genauerem Lesen einiger Artikel der inneren Medizin z. B. leicht über¬ 
zeugen kann. Im grossen und ganzen aber bietet das Werk, was man 
von einem solchen kurzgefassten Lexikon erwarten darf: schnelle Orien¬ 
tierung, wenn das eigene therapeutische Wissen im Augenblick nicht 
ausreicht. Hans Kohn. 


P. Ritter, Direktor des zahnärztl. Instituts der Landesversicherucgs- 
anstalt Berlin und J. Kientopf, Direktor der ersten Berliner Schul¬ 
zahnklinik: Die Sehalzahnpnege, ihre Organisation nnd Betrieb. 
Mit 60 Abbildungen. Berlin 1916, Verlag von Hermann Meusser. 
5 M., geb. G M. 

Das vorliegende Werk umfasst das ganze Gebiet der Schulzahn¬ 
pflege, dieses jüngsten Zweiges der sozialen Hygiene. Die Verff. haben 
sich bemüht, für den weiteren Ausbau dieses wichtigen Gebietes unter 
Zugrundelegung der bisherigen Einrichtungen und im Anschluss an den 
neuesten wissenschaftlichen Standpunkt der Medizin und Hygiene, den 
beteiligten Kreisen ein übersichtliches Nachschlagebuch zu geben, dessen 
Lektüre durch gute Abbildungen und ein ausführliches Sachregister er¬ 
leichtert wird. Das Buch zerfällt in einen allgemeinen und speziellen 
Teil. Nach einer Schilderung der Gesichtspunkte, welche die Einführung 
der Schulzahnpflege veranlassten, der in Betracht kommenden Erlasse 
der Staats- und Kommunalbehörden sind im allgemeinen Teile zu¬ 
nächst die Zähne, ihre Erkrankungen und Beziehungen zu anderen 
Krankheiten im schulpflichtigen Kindesalter, insbesondere der Infektions¬ 
krankheiten, beschrieben, sowie Vorschläge für die Art der Behandlung 
in den Schulkliniken gemacht. 

Im besonderen Teile werden die verschiedenen Einrichtungen 
und Systeme der Schulzahnpflege erörtert, wobei die Verff. nach Mög¬ 
lichkeit den zurzeit bestehenden Ansichten gerecht geworden sind. Ferner 
werden bei der Besprechung der Kostenfrage die Vorteile geschildert, 
welche den Krankenkassen und Landesversicherungsanstalten durch die 
Verbreitung der Schulzahnklinik geboten werden; hieran schliesst sich 
eine kurze Schilderung der hauptsächlichsten beruflichen Mundhöhlen¬ 
erkrankungen der Arbeiter. Den Schluss des Werkes bilden Anweisungen 
für den Geschäftsgang in der Schulzahnklinik, Rechte, Pflichten und ge¬ 
setzliche Bestimmungen, sowie Muster für weitere Verbreitung der Schul¬ 
zahnpflege. Das Buch ist nicht nur für Aerzte und Zahnärzte, sondern 
auch für Lehrer und Verwaltungsbeamte geschrieben und wahrt daher 
nach Möglichkeit einen allgemein verständlichen Inhalt. Sein Studium 
kann im Interesse unserer Volkshygiene nicht eindringlich genug em¬ 
pfohlen werden. Rudolf Isaao. 


Literatur-Auszüge. 

Therapie. 

H. Curschmann-Mainz: Ueber Gefahren der intravenösen Stro- 
phantinlehandlUDg. (Ther. Mb., 1916, H. 6.) Verf. beschreibt einige 
Unglücksfälle, die er mit intravenöser Strophantinbehandlung erlebt hat. 
Die Anwendung und Dosierung des Mittels wurde nach den von Fränkel 
vorgeschriebenen Regeln ausgeübt. Nach 5 tägiger Digitalisabstinenz 
wurde mit 0,3 Strophantin begonnen, diese Dosis noch einmal wiederholt, 
nur alle 48 Stundeu eingespritzt auf 0,5 und dann auf 0,8 gestiegen. 
Die Schuld an den vorkommenden Uoglücksfällen bei intravenöser Stro- 
phantinbehandlung liegt nach G. in der Dosierung. Die Dosis muss man 
vermindern, die Dosis von 0,5 mg nicht überschreiten. Die Ampullen 
der Firma Boehringer sollten nur 0,5 mg Strophantin enthalten. 

G. Z. Tenenbaum. 

E. Han dt mann-Beelitz: Erfahrungen mit dem Opiumpräparat 
Holopon. (Zscbr. f. Tbc., Bd. 26, H. 2, S. 111—114.) Holopon ist ein 
auf reio physikalischem Wege gewonnenes Opiumpräparat. Es wird 
durch Ultrafiltration mittels gallertartiger Membran unter Druck gewonnen. 
Es ist dadurch von allen Ballaststoffen befreit. 10 Teile Holopon ent¬ 
sprechen einem Teil Opium (Stärke der Tinctura Opii simplex). Es 
wurde die schlafmachende Wirkung, die hustenreizstillende Wirkung, 
ferner die günstige Wirkung bei einigen Fällen von Darmtuberkulose 
festgestellt. H. Grau-Heilstätte Rheinland-Honnef. 

A. Stiel-Köln: Zur Behandlung der Körnerkrankheit mit Jodo¬ 
form. (Ther. Mh., 1916, H. 6.) Die Körner bildeten sich langsam 
zurück, die Schleimhaut wurde glatt, blass, und anscheinend trat völlige 
Heilung ein. Bei reinem Narbentrachom mit Pannus und Keratitis, bei 
hochgradiger Empfindlichkeit gegen Licht ist Jodoform nicht angebracht, 
in solchen Fällen leistet die Noviformsalbe gute Dienste. Aus dieser 
Behandlung zog der Verf. den Schluss auch betreffs der Aetiologie des 
Trachoms, dass die Blastomyceten als Erreger der Körnerkrankheit in 
Betracht kommen könnten. Ihr Vorkommen fand auch der Verf. in 
jedem Fall von Trachom, es gelang auch die Züchtung der Blasto¬ 
myceten. Es bleibt nur noch die Impfung derselben als Beweis, dass 
sie die Erreger des Traohoms seien. G. Z. Tenenbaum. 

Fr. Ro 11 y-Leipzig: Baeillenträger, ihre Entstehung und Bekämpfung. 
(M.m.W., 1916, Nr. 34 ) Die Ursache für den Daueraufenthalt der Bacillen 
ist zum Teil in der Schleimhaut zu suchen. Denn Verf. hat gefunden, 
dass eine- normale Tätigkeit der Dünn- und Dickdarmschleimhaut eine 
grosse Rolle bei der Zusammensetzung der Vegetation des Dünn- und 
Dickdarmes spielt und dass nur durch eine Entzündung der Schleimhaut 
eine länger dauernde Verdrängung der auf ihr befindlichen Bakterien 
hervorgerufen werden kann. Ebenso findet sich ein enger Zusammen¬ 
hang zwischen dem Zustand der Mundhöhle und der in ihr vorhandenen 
Keime. Je nach dem Grade der Entzündung in der Mundhöhle, die 
Verf. durch ultraviolette Strahlen erzeugt hat, vegetieren Bakterien, 
die in die Mundhöhle gebracht werden, kürzer oder länger. Will 
man bei Bacillenträgern die pathogenen Keime auf der Schleim¬ 
haut entfernen, so haben nur solche Methoden Aussicht auf Erfolg, 
welche die Schleimhaut in ihrer Tätigkeit zu beeinflussen vermögen. 
Versuche, Diphtheriebacillenträger mit ultravioletten Strahlen zu be¬ 
handeln, ergaben einen Erfolg, der allerdings nicht ganz eindeutig ist. 
Dann hat Verf. die Bestrahlung mit Einreiben von Staphylokokken 
kombiniert und hiernach gute Erfolge gesehen. Alle Beobachtungen 
weisen darauf hin, dass durch das Auftreten einer akuten Entzündung, 
durch die dadurch hervorgerufene veränderte Gewebstätigkeit der Schleim¬ 
haut, durch die entzündliche Hyperämie, durch das mit der Entzündung 
verbundene abnorme Wuchern der Pneumokokken (oder anderer Bak¬ 
terien, aber nicht Diphtheriebacillen), vielleicht auch durch vermehrte 
Tätigkeit von Leukocyten usw. den Diphtheriebacillen und anderen 
pathogenen Bakterien am ehesten beizukommen ist und sie am schnellsten 
zu eliminieren sind. 

L. Justitz-. Eine neue und wirksame Methode zur Entkeimung 
von Meningokokkenträgern. (M.m.W., 1916, Nr. 35.) Verf. empfiehlt 
die Behandlung mit 1 proz. Protargollösung, die mit dem Flüssigkeits¬ 
zerstäuber nach Tröltsch durch den unteren Nasengang in die Nase 
und den Rachen gebracht wird. Nach je 5 Tagen wird die Lösung um 
VaPCt. gesteigert bis zu 3pCt., sodann um 1 / 4 pCt. bis zu 372 pCt. 
Gleichzeitig wird der Rachen mit einer 2 proz. Argentum nitricum-Lösung 
gepinselt, diese Lösung wird auch nach und nach bis zu 5 pCt. gesteigert. 

Dünner. 

A. Perutz-Wien: Zur pharmakologischen Behandlung des Erysipels. 
(Derm. Zschr., August 1916) Verf. empfiehlt innerlich 4 mal täglich 
Cbininum bisulfuricum 0,25 g zu geben, äusserlich Spiritusumschläge 
nach Salzwedel mit Ichthyol 5,0, Spiritus solutus 95,0 zu machen, 
und sonst die befallenen Stellen mit einer 10 proz. Collargollösung 
2 mal täglich einzupinseln. 

Gulewsky-Dresden: Ueber die Heilung der plastischen Indnratioa 
des Penis mit Radium. (Derm.Wschr., 1916, Bd. 63, Nr. 33.) G. hat 
in zwei Fällen von plastischer Induration des Penis duroh Radium¬ 
belichtung ein Zurückgehen der Erscheinungen erreicht. 

Immerwahr. 

Snoy-Kassel: Zur Otosklerose. (M.m.W., 1916, Nr. 35.) Verf., der 
selbst an Otosklerose leidet, hat mit gutem Erfolg das Mikrophon von 
Siemens & Halske benutzt. Das Hörvermögen wurde besser. Dünner. 
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M. Chiray und G. Bourguignon: Di© Ionisierung in der Be¬ 
handlung einfacher adhärenter Narben und auch solcher mit nach¬ 
folgender Kontraktur. (La presse m6d., 1916, Nr. 43, S. 337.) Die 
Ionisation mit Jodnatrium bessert schnell und nachdiücklich adhärente 
und hindernde Narben, selbst nach langer Zeit. Auch die Farbe der 
Narbe wird verändert. Die Lösung der Narbe hat günstigen Einfluss 
auf Muskeln und Nerven. Grundlegend für die Versuche iraren von 
Erb aufgestellte Behandlungsgrundsätze. Die Grundlage der Behand¬ 
lung ist das Eindringen der Metalle, der positiven Ionen, durch die, je 
nachdem man ein solches benutzen will, bei der verwendeten Lösung 
der eine oder andere Pol des Elements beschickt sein muss. 

Cordes-Berlin. 


Parasitenkunde und Serologie. 

C. W. McClure und E. S. Lott: Ueber die Anwendung eines 
Zusatzes von Cholesterin zu den Antigenen bei nichtsyphilitischen 
Sera. (Amer. journ. of the med. scienc., Mai 1916.) Zusatz von 
Cholesterin zu den Antigenen macht den alkoholischen Extrakt sen¬ 
sibler, aber weniger spezifisch, daher ist seine Verwendung nur von 
sehr zweifelhaftem Wert. Stern. 

H. Chodinski: Ueber den Wert der Komplementbindnngsreaktion 
bei Echinokokkose des Menschen. (Beitr. z. klin. Chir., 1916, Bd. 99, 
H. 3.) Von 20 Echinokokkenträgern der Rostocker Klinik reagierten 
10 positiv und 10 negativ, von 25 nicht an Echinokokkose erkrankten 
ergaben 24 ein negatives Resultat, während ein Fall, bei dem es sich 
um eine Lungengangrän handelte, positiv reagierte. Bestehende Ver¬ 
eiterung hat auf den Ausfall der Reaktion keinen Einfluss. Bisher hat 
also die Komplementbindungsreaktion bei Echinokokkose des Menschen 
noch keinen entscheidenden diagnostischen Wert. Bei positivem Ausfall 
ist ihr eine gewisse Bedeutung nicht abzusprechen. W. V. Simon. 


itinere Medizin. 

H. W. Wade und G. S. Bi 1: Kritische Beschreibung der Blasto- 
mycosis. (Arch. of int. med., Juli 1916.) Verf. gibt eine ausführliche 
Uebersicht über die bisher bekannten Fälle sowie die Geschichte von 
5 von ihm beobachteten Fällen. Er geht dann auf die geographische 
Ausbreitung ein. Von grösserem Interesse ist das klinische Bild. Die 
Krankheit verläuft subakut oder chronisch, im Beginn stehen meist 
Lungenerscheinungen im Vordergründe. Dann entwickelten sich mehr 
oder weniger zahlreiche Hautabscesse, oft über den ganzen Körper ver¬ 
breitet, oft auf die Knochen und Gelenke übergreifend. Die Lungen¬ 
veränderungen sind anfangs pneumonische Prozesse, später neigen sie 
mehr zur Proliferation, Eiterung, Destruktion, sie können dann eine 
Tuberkulose Vortäuschen. Aufenthalt in feuchten Räumen begünstigt 
die Krankheit; sie befällt meist vorher gesunde Männer, die in ärmlichen 
Verhältnissen leben. Der Infektionsmodus ist am häufigsten die Inhalation 
der Fungi. Im Beginn klagen die Patienten meist über häufiges Kälte¬ 
gefühl, Husten, blutigen Auswurf, später treten Schmerzen und Schwellungen 
in den Gelenken hinzu. Intoxikationserscbeinungen sind nicht sehr aus¬ 
gesprochen. Die Erkrankung verhält sich jeder Therapie gegenüber 
refraktär. Vielleicht kann Vaccinetherapie den Verlauf beeinflussen. 

R. R. Mellon: Ueber einen Fall von Hodgkin’scher Krankheit 
mit primärer Erkrankung der Milz. (Amer. journ. of the med. scienc., 
Mai 1916.) Nach Mitteilung des Verf.’s ist bisher kein Fall beschrieben, 
in dem die Hodgkin’sche Krankheit ihren Ausgang in der Milz nahm. 
In dem von ihm beschriebenen Fall, bei dem es sich um eine sich etwa 
2 Jahre hinziehende Krankheit handelte, zeigte sich, dass die Drüsen¬ 
erkrankungen des Thorax, Abdomens, der Inguinalregion sämtlich jünger 
waren als die der Milz, so dass die Krankheit also ihren Ausgang von 
der Milz genommen hat. 

0. H. P. Pepper: Endotheliale Phagocyten im Pleuraexsudat bei 
Pleuritis typhosa. (Amer. journ. of the med. scienc., Mai 1916.) Eine 
duroh den Typhusbacillus verursachte Pleuritis kann schon frühzeitig im 
Verlaufe eines Typhus eintreten. Der Erguss zeigt meist hämorrhagischen 
Charakter und enthält eine grosse Anzahl endothelialer Phagocyten. 
Diese zeigen Phagocytose gegenüber anderen Zellen des Exsudates, be¬ 
sonders auch den Erythrocyten gegenüber. 

J. F. Bin nie: Ueber die Bedeutung des Sympathieus für die 
Diagnose von Erkrankungen der Abdominalorgane. (Amer. journ. of 
the med. scienc., Mai 1916.) Untersuchung über die Verteilung des 
Sympathieus auf die Abdominalorgane und besonders deren Beziehung 
zu Schmerzen in denselben. 

J. C. Friedman: Ueber die diagnostische Bedeutung der Zeit des 
Auftretens von Magenschmerzen, mit besonderer Berücksichtigung von 
Magenadhäsionen. (Amer. journ. of the med. scienc., Mai 1916.) Man 
kann die Magenschmerzen einteilen in dauernde und intermittierende. 
Dauernde Schmerzen werden meist verursacht durch Carcinom, hoch¬ 
gradige Pylorusstenose, penetrierendes Ulcus mit Beteiligung des Bauch¬ 
fells. Die intermittierenden Schmerzen kann man einteilen in den 
sofort auftretenden Schmerz, den Frühschmerz und den Spätschmerz. 
Unmittelbar nach dem Essen auftretender Schmerz deutet auf Ptose, 
Neurose, Verschluss der Gardia, Achylia gastrica usw. Der Frühschmerz, 
1 U —1 Stunde nach dem Essen auftretend, rührt meist von Adhäsionen 
her, besonders des Magens, Bauchhernien, Pericholecystitis. Die An¬ 
nahme einer hierhergehörigen Erkrankung liegt nahe, wenn die Be¬ 


schwerden durch die geringe Abweichung der Sekretion und Motilität 
nicht erklärt werden. Später, 1—3 Stunden nach dem Essen auftretende 
Schmerzen zeigen eine Steigerung des Druckes im Magen an, Pyloro- 
spasmus, der häufig eine Folge der Hypersekretion ist. Gelegentlich 
kann er auch von Pylorusverschluss leichteren Grades, Pylorusadhäsionen, 
oder reflektorischen Ursachen herrühren. 

H. A. Christian: Einige Fragen über die Lehre von der Nephritis. 
(Amer. journ. of the med. scienc., Mai 1916.) In diesem Vortrage, den 
Verf. vor der Harvey Society hielt, bringt er nichts wesentlich Neues, 
gibt vielmehr nur eine Uebersicht über den Stand der Funktionsprüfung, 
:hren Wert und ihre Ergebnisse bei akuter und chronischer Nephritis, 
ihre prognostische und therapeutische Bedeutung, sowie über einige 
andere die Nephritis betreffende Fragen, wie Urämie, nephritische 
Dyspnoe. Stern. 

A. Aravandinos-Athen: Das Addison’sche Syndrom im flreisei- 
alter. (D.m.W., 1916, Nr. 33.) Entgegen der allgemein herrschenden 
Annahme ist da9 Addison’sche Syndrom keine Seltenheit im höheren 
Lebensalter, sondern vielmehr eine häufige Erscheinung. Man findet 
alle Uebergänge von der diffusen oder fleckweisen Hautpigmentierung 
der Greise bis zu dem vollentwickelten Addison’schen Syndrom, so dass 
man vom klinischen Standpunkt aus berechtigt ist, auch die Pigmentierung 
des höheren Lebensalters einem beginnenden Hypoepinephridismus zuzu¬ 
schreiben. Dünner. 

Pb. Lewin: Ein Fall von Cbyiothorax. (Amer. journ. of the med. 
scienc., Juli 1916.) Beschreibung eines Falles. Patient hatte ein Lympho¬ 
sarkom des Mesenteriums. Es entstanden Metastasen in den Leisten-, 
Axillar-, Abdominaldrüsen und dem Ductu9 thoracicu9, der ganz oder 
partiell verschlossen wurde. Die Folge davon war Transsudation von 
Ghylus in die Pleurahöhlen. Stern. 


Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

Ch. A. Eisberg: Ueber die chirurgische Bedeutudg und operative 
Behandlung der erweiterten nnd varicösen Venen des Rückenmarks. 
(Amer. journ. of the med. scienc., Mai 1916) Literaturübersicht, 
Symptomatologie, Anatomie und Operationsmethode. Dann Beschreibung 
eines Falles. Patient 24 Jahre alt, klagte seit 3 Monaten über Schmerzen 
in der linken Bauchseite, die ins linke Bein ausstrahlten. Es bestanden 
ausserdem Spasmen in den unteren Extremitäten und Abnahme der 
groben Muskelkraft. Der Bauchdeckenreflex rechts- fehlte, Kniereflex 
links stärker wie rechts. Kein Clonus, kein Babinski. Tonus des linken 
Beines herabgesetzt. Schmerzhaftigkeit der Dornfortsätze der unteren 
Brustwirbel. Wassermann und Röntgenuntersuchung negativ. Zunahme 
der Symptome. Nach einer Woche links positiver Babinski, Fussclonus, 
Spasmen. Rechte Seite von der Höhe des 9. Brustwirbels ab und 
rechtes Bein Sensibilität für feine Berührung, spitz und stumpf, kalt 
und warm aufgehoben. Alles deutete also auf Herderkrankung im 

8. oder 9. Dorsalsegment bin. Operation. Laminektomie vom 7. bis 

9. Brustwirbel. Incision der Dura. Varicöse Erweiterung der linken 
Spinalvene. Doppelte Unterbindung und Excision. Heilung ohne 
Komplikationen. Vollkommener Rückgang sämtlicherSymptome. Stern. 

B i kel esUeber das seltene Vorkommen einer trägen reflektorischen 
Beugung einzig der grossen Rehe (als Gegenstück zum Babinski’scben 
Phänomen). (Neurol. Zbl., 1916, Nr. 17.) Verf. konstatierte in einem 
Fall einer später geheilten Neurose mit spastischem Gang und Zittern 
mit Myokymien an der rechten unteren Extremität bei Streichen an der 
Planta pedis links eine reflektorische, ungemein träge verlaufende Beugung 
einzig der grossen Zehe, dasselbe auch bei einem Falle von Morbus sacer. 

J. Zappert-Wien: Ueber einen epileptiformen pseudobulbären 
Symptomenkoniplex mit günstigem Verlauf. (Neurol. Zbl., 1916, Nr. 17.) 
Verf. fügt zwei trüber beschriebenen Fällen einen analogen gleich gut¬ 
artigen Fall hinzu mit den gleichen charakteristischen Merkmalen: Plötz¬ 
liches Einsetzen der Konvulsionen mit raschem Erreichen des Höhe¬ 
punktes, Kombination gehäufter grosser und zahlreicher kleiner Anfälle, 
MuskelzuckuDgen im Gesicht, Wackeln des Körpers, Schwierigkeit zu 
sprechen, beträchtliche Gehstörungen, dabei unversehrte Intelligenz. 
Ausgang in völlige Heilung. Verf. setzt speziell den Unterschied dieser 
Erkrankung gegenüber der Epilepsie d fferential-diagnostisch auseinander. 

_ E. Tobias. 

Chirurgie. 

F. R. Barnes und M. A. Slocum: Direkte Blnttransfusion 
nach der Kimpton-Brown’schen Methode, Bericht von 9 Fällen. 
(Amer. journ. of the med. scienc., Mai 1916.) Beschreibung der Methodik.. 
Die Erfolge der direkten Bluttransfusion sind derart gute, dass diese in 
jedem Falle von schwerer Anämie anzuwenden ist. Die Methode ist 
einfach. SohädiguDgen wurden nie beobachtet. Stern. 

Fr. Bode: Diabetes nnd Operationen nach Unfall. (Beitr. z. klin. 
Chir., 1916, Nr. 99, H. 3.) Zur Frage der Entstehung eines posttrauma¬ 
tischen Diabetes, die bisher noch immer nicht geklärt ist, teilt Verf. 
8 Fälle mit, bei denen es zweimal im Anschluss au vorgenommene 
Operationen, einmal nach einem Kriegstrauma bei zuvor in keiner Weise 
zuckerverdäohtigen Menschen zum Auftreten eines schweren, echten Dia¬ 
betes gekommen ist. Am beweisendsten von diesen Fällen ist der erste 
mitgeteilte Fall, da hier — es handelte sich um ein Magenleiden — 
längere Zeit vorher der Urin regelmässig mit negativem Erfolg auf 
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Zucker untersucht war. Da in diesem Falle eine Sektion nicht statt¬ 
finden konnte, konnte die Frage, ob es sich vielleicht um eine Embolie 
im Pankreas mit folgender Pankreasnekrose gehandelt haben könnte, 
nicht nacbgepriift werden. Auf das psychische Moment (hochgradige 
Angst und Aufregung) legt Verf. für das Entstehen einer Glykosurie 
oder eines echten Diabetes nach Operationen grosses Gewicht. Verf. 
kommt zu dem für die gutachtliche Beurteilung derartiger Fälle 
wichtigen Schluss, dass man einen ätiologischen Zusammenhang des 
Diabetes mit einer vorhergehenden Operation oder Unfall nicht von der 
Hand weisen könne, wenn bei dem betreffenden Patienten in der Zeit 
vorher alle auf Zuckerkrankheit hinweisenden und verdächtigen Symptome 
gefehlt haben und im Anschluss an die Operation bzw. Unfall Zucker¬ 
ausscheidung im Urin festgestellt wird, die längere Zeit, eventuell unter 
Hinzutreten der für einen echten Diabetes charakteristischen klinischen 
Erscheinungen anhält. W. V. Simon. 

A. Ritsch 1 - Freiburg i. B.: Fassverstaochung und Plattfass. 
(M.m.W., 1916, Nr. 35.) Verf. empfiehlt zur Schonung des Fusses bei 
Verstauchungen das Tragen eines abnehmbaren Gipsverbandes. Der 
Verband muss deshalb abnehmbar sein, um die Massage des verletzten 
Fusses, die möglichst frühzeitig begonnon werden soll, vorzunehmen. 
Schlecht oder gar nicht behandelte Fussverstaucbungen führen unter 
Umständen zur Plattfussbilduog. Dünner. 

A. Janecke: Die Knoehen- und Gelenktnberkulose im Alter, mit 

besonderer Berücksichtigung der Sonnen- lind Höhenbehandlung. (Beitr. 
z. klin. Chir., 1916, Bd. 99, H. 3.) Etwa im 5. Decennium erfährt die 
Kurve des Vorkommens der Knochen- und Gelenktuberkulose einen 
Wiederanstieg. Die Prognose verschlechtert sich im Alter nach Maass¬ 
gabe der Herabsetzung der allgemeinen Widerstandskraft des Organismus, 
des Grades der bestehenden Arteriosklerose und des Vorhandenseins 
gleichzeitiger Erkrankungen der inneren Organe. Die Behandlung unter¬ 
scheidet sich nicht wesentlich von der Behandlung der Tuberkulose in 
jüngeren Jahren. Die idealste Behandlung ist die Heliotherapie, wenn 
möglich im Hochgebirge. Der Allgemeinzustand wird günstig gehoben. 
Kompensationsfähige Herzleiden und Arteriosklerose bilden keine Gegen¬ 
indikation für das Hochgebirge. Nur schwere progressive Lungentuber¬ 
kulose und Amyloidentartung der Organe bilden eine Gegeuanzeige. 
Was die rein chirurgische Behandlung betrifft, so bedeutet die Ampu¬ 
tation für den alten Patienten einen leichteren Eingriff als die Resektion. 
Die Indikation zu diesem Eingriff gibt auch hier nicht die Zahl der 
Lebensjahre, sondern der Grad der Arteriosklerose, die Schwere und 
Ausdehnung des Gelenk- und Knochenleidens, die Komplikation mit 
anderen organischen Leiden, der Allgemeinzustand und schliesslich auch 
soziale Verhältnisse. Muss die Heliotherapie aus irgendwelchen Gründen 
abgekürzt werden, so wird der chirurgische Eingriff der Exoision oder 
Resektion sparsamer ausgeführt werden können. Ein sehr ausführliches 
Literaturverzeichnis ist der Arbeit beigegeben. 

L. Kolin und H. Schmerz: Der bildnerische Ersatz der ganzen 
Nase (Rhinoplastica totalis) nach v. Hacker. (Beitr. z. klin. Chir., 
1916, Bd. 99, H. 3.) Eingehende Schilderung der v. Hacker’schen 
Methode im Vergleich zu anderen, vor allem zu den von Schimmel- 
busoh und Lex er angegebenen Verfahren. Mitteilung mehrerer Fälle 
mit zahlreichen Abbildungen, die die Güte der Methode beweisen. 

W. V. Simon. 

M. Friedemann: Totale subcutane Qaerroptnr der Trachea. 

(M.m.W., 1916, Nr. 25.) Mitteilung über einen Patienten, der einen 
Stoss in den Nacken erhalten hatte und mit dem Kinn aufgefallen war. 
Es bestand Hautemphysem und Stridor massigen Grades, sowie Aus¬ 
husten schaumigen Blutes. Die Operation in Lokalanästhesie zeigte eine 
Durchtrennung der Luftröhre dicht unterhalb des Ringknorpels. Sie 
brachte einen vollen Erfolg. Dünner. 

W. Hartert: Ein neuer Weg zur Wahrung vollkommener Asepsis 
hei Magen-Darmoperationen. (Beitr. z. klin. Chir., 1916, Bd. 99, H. 3.) 
Im Hinblick auf die Infektionsgefahr bei den darmeröffoenden Operationen 
können von den einzeitigen Verfahren alle die, welche den Darm kalt 
durchtrennen, nicht als in strengem Sinne aseptisch angesehen werden. 
Besser wird die Asepsis gewahrt bei Durchtrennung mit dem Thermo¬ 
kauter. Besonders das Erhitzen der verschliessenden Darmkiemme mit 
dem Thermokauter bringt ein Moment grosser Sicherheit gegen das Vor¬ 
handensein noch lebensfähiger Bakterien mit sich. Verf. gibt ein Ver¬ 
fahren an, dessen Hauptprinzipien sind: Verkochen des zu eröffnenden 
Darmab8ohnittes, Durohtrennung und Naht im verkoohten Gewehe, Ein¬ 
stülpung des verkochten Abschnittes. Das Instrumentarium, das aus 
der „Hochklemme 4 und einem zur Erzeugung des Dampfes, der sich zur 
Erhitzung der Klemme als am zweckmässlgsten erwiesen hat, und zur 
Spendung des Kühlwassers dienenden Nebenapparate besteht, wird ein¬ 
gehend beschrieben. Das Verfahren wird an Hand bakteriologischer, 
physiologischer und klinisch-experimenteller Untersuchungen näher er¬ 
örtert. 

W. Nöllenburg: Ein Beitrag zur Tnmorform der Magentnber- 
kllose. (Beitr. z. klin. Chir., 1916, Bd. 99, H. 3.) Die Magentuber- 
kulose kommt in drei Formen vor: der ulcerösen, der tumorartigen und 
der entzündlichen oder fibrösen Form nach Poncet-Leriohe. Die am 
häufigsten vorkommende Form ist die des tuberkulösen Ulcus, als 
deren Unterart die Miliar- und Solitärtuberkel zu rechnen sind. Fast 
ebenso häufig ist die Tumor form der Magentuberkulose. Eine Diagnose 
ist vor der Sektion der Operation kaum zu stellen. Einen sehr inter¬ 


essanten Fall dieser Art teilt Verf. aus der Garrö’schen Klinik mit, 
bei dem sich die Geschwulst als Pylorustumor erwies, der mit dem Colon 
transversum verwachsen war, so dass neben der Resektion des Pylorus 
auch eine Resektion des betreffenden Colonabschnittes vorgenommen 
werden musste. Die entzündliche oder fibröse Form tritt nach Poncet- 
Leriche in 2 Typen auf: Durch die epitheliale Reizung entsteht 
eine adenomatöse Proliferation, durch die submuköse Reizung eine 
circumskripte oder diffuse Infiltration. Es ist als sicher anzunehmen, 
dass eine Magentuberkulose ohne eine vorhergehende oder gleichzeitige 
bestehende Darmtuberkulose bestehen kann. Schwieriger ist die Frage 
zu entscheiden, ob es eine primäre Magentuberkulose gibt. Thera¬ 
peutisch kommt für die Ulcerationen, die sich in der Nähe des Pylorus 
befinden und für die Pylorusstenosen die Resektion und die Gastro¬ 
enterostomie in Betracht. 

Meissner: Ilens durch Strangulation des Wurmfortsatzes (post- 
appendicitische fibröse Adhäsion der Appendixspitze). (Beitr. z. klin. 
Chir., 1916, Bd. 99, H. 3.) Kasuistische Mitteilung. W. V. Simon. 

Körbel-Wien: Sphinkterplastik bei Incontinentia alvi. (Arcb. 
f. klin. Chir., Bd. 108, H. 1.) Die Verschlussfähigkeit der Sphinkter¬ 
muskulatur ist schon von jeher Gegenstand eingehenden Studiums und 
experimenteller Untersuchungen gewesen. Ihre Hauptdomäne haben die 
hier angegebenen Operationsmethoden bei der lncontinenz, wie sie nach 
ausgedehnten Amputationen des Rectums beim Carcinom einzutreten 
pflegt. Daneben tritt die lncontinenz in einer nicht geringen Anzahl 
von Fällen bei Operationen auf, bei welchen vorher mit diesem Ereignis 
überhaupt nicht gerechnet worden ist, z. B. der Operation der Mastdarm¬ 
fistel. Die vom Verf. angegebenen Operationsmethoden berücksichtigen 
speziell diese zweite Kategorie, bei der es zu einer teilweisen Läsion 
des Verschlussapparates gekommen ist, die praktisch jedoch der voll¬ 
kommenen lucontinenz gleichkommt. Will man hier dem Kranken 
helfen, so muss man sich zuvor eingehend über das Verhalten und die 
Anatomie der Muskulatur unterrichtet haben. Man unterscheidet den 
Sphincter externus und den Sphincter internus. Der erstere weist 
deutlich eine doppelte Schichtung auf, ein oberflächliches und ein 
tieferes Faserbündel. Es ist nun interessant und wichtig, festzustellen, 
dass schon die Verletzungen dieses tieferen Muskelbündels allein zur 
kompletten lncontinenz führen, während die Läsion des oberflächlichen 
Muskelbündels überhaupt keinen funktionellen Ausfall macht. Hierauf 
hat Verf. seine Operationsmetbode aufgebaut, die er folgendermaassen 
ausführt: Es wird unter entsprechender Schnittführung und Schonung 
des oberflächlichen Bündels des Sphincter externus die ganze narbig 
veränderte Partie der tieferen Muskelabschnitte freigelegt und nunmehr 
eine Plastik vorgenommen, deren Wesen darin besteht, dass der Sphinoter 
externus zur Ueberbrückung des Defektes der tieferen Schichten ver¬ 
wendet wird. Die Resultate der Operationsmethode, deren Nachprüfung 
sicher zu empfehlen ist. sind, wie aus den beigegebenen Kranken¬ 
geschichten hervorgeht, sehr befriedigend zu nennen. Hayward. 


Haut- und Geschlechtskrankheiten. 

L. Ziemann-Langenheim bei Metz: Impetigoherpetiformis. (Derm. 
Zschr., August 1916.) Die Impetigo herpetiformis Hebrae ist eine Auto¬ 
toxikose, bedingt durch Störungen des innersekretorischen Gleichgewichts. 
Welche Organe der Ausgangspunkt der Störung sind, ist noch unbekannt. 
Die Injektion von normalem Schwangerschaftsserum ist in jedem Falle 
der Affektion bei Schwangeren zu versuchen. 

H. Lin den heim-Charlottenburg: Ueber das erste Stadium der 
Myeosis fungoides. (Derm. Zschr., August 1916.) Bericht über zwei 
im Festungslazarett in Strassburg i. E. beobachtete Fälle von Mycosis 
fungoides, Stadium I. Die Prognose ist keine absolut infauste. Die 
Behandlung ist eine kombinierte; und zwar Arsen subcutan, eventuell 
Salvarsan, und Bestrahlung mit Röntgenstrahlen. 

E. Klausner-Prag: Ueber seltene Formen echter Arxneiüber- 
empfindlichkeit. (Derm. Wschr., 1916, Bd. 63, Nr. 34) Bei einem an 
Jodoformidiosynkrasie leidenden Individuum antwortete auch bei innerer 
Darreichung von geringen Mengen Jodoform auf Schleimhäute, als auch 
bei subcutaner Applikation die Haut mit ausgesprochenen Ueberempfiod- 
lichkeitserscheinungen vom Charakter der Jodoformdermatitis. Bei einem 
anderen Patienten bestand eine hochgradige Ueberempfindlichkeit gegen 
Quecksilber in jeder Form und Anwendungsweise. Diese Indiosynkrasie 
hörte nach jahrelangem Bestehen plötzlich auf. Ein seltener Fall einer 
echten Ueberempfindlichkeit gegen Veronal äusserte sich stets durch das 
Auftreten eines scheibenförmigen Erythems an der Glahs penis. Schliess¬ 
lich berichtet Verf. noch über eine echte, hochgradige, erworbene Ueber¬ 
empfindlichkeit gegen Perubalsam. 

E. Saalfeld-Berlin: Zur Kasuistik der extragenitalen Prlmir- 
affekte. (Derm. Wschr., 1916, Bd. 63, Nr. 33.) Bericht über extragenitale 
Schanker an den verschiedensten Körperstellen, deren Zustandekommen 
die Vielseitigkeit der Infektionsmöglichkeiten beleuchtet. 

_ Immerwahr. 

Geburtshilfe und Gynäkologie. 

M. Knippen-Cöln: Ein Fall von Impetigo herpetiformis. (Mschr., 
f. Geburtsh., August 1916,) Bei einem 14 jährigen ex patre graviden 
Mädchen trat im siebenten Schwangerschaftsmonat der Ausschlag auf, 
der sich unter Fieber schubweise über den ganzen Körper ausbreitete 
und erst nach Vollendung der Genitalinvolution nach der im 8. Monat 
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erfolgten Frühgeburt ausbeilte. Allgemeinbefinden kaum gestört. Der 
Verf. betrachtet die Erkrankung mit Hebra, Jarisch und Kaposi als 
eine reflektorische Nerven- und Gefässreizung bei Schwangerschaft. 

F. Jacobi. 

, L. Seitz-Erlangen: Ueber fötale Indikationen der Zange. (Zbl. 
f. Gyn., 1916, Nr. 26.) Verf. knüpft an die Aeusserungen von Winter 
an, welche dieser in Nr. 5 des Zentralblattes getan hat. Derselbe meint 
nämlich, dass uns für die Beckenausgangszange strikte Indikationen 
fehlen, und dass, wenn solche vorhanden wären, manches kindliche Leben 
gerettet werden könnte. Wir müssten also unsere fötalen Indikationen 
für die Beckenausgangszange scharf umgrenzen. Dieser Aufforderung 
entspricht Verf., indem er eingehend die Indikationen, welche das Ver¬ 
halten des Kindes für eine Beckenausgangszange gibt, prüft. Er kommt 
dabei zu folgendem Resultat: 1. Eine Beschleunigung der kindlichen 
Herztöne über 160 gibt keine Indikation zur Zange ab, denn dieselbe, 
hervorgerufen durch mechanische Zirkulationserschwerung, Wärmestauung, 
leichte Kohlensäurevergiftung erreicht niemals einen ernstlichen Grad. 
2. Leichter Wechsel zwischen Beschleunigung und Verlangsamung der 
kindlichen Herztöne sind ebensowenig eine Indikation für die Zange, denn 
sie stellen nur die Folge von geringfügiger Behinderung des Gasaus- 
tausohes dar, und können als eine ernstliche Gefahr nur in ihrem 
späteren Stadium angesehen werden. 3. Eine wirkliche Indikation stellt 
nur die dauernde Verlangsamung der Herztöne dar. Es muss aber dann 
sicher festgestellt sein, dass diese Verlangsamung einen progressiven 
Charakter hat, und dass die Zahl der Herztöne längere Zeit hinter¬ 
einander unter 100 sinkt. Siefart. 

M. Bosshardt-Marburg: üeber einen Fall von hereditärem Defekt 
von Fingern nid Zehen. (Mschr. f. Geburtsh., August 1916.) Vererbung 
von Defektbildungen an Hand oder Fuss ist selten. In dieser Familie 
hatte die Grossmutter Fehlen des Endgliedes der mittleren Zehe beider¬ 
seits, Verwachsung von grosser und zweiter Zehe, an einer Hand sechs 
Finger; die Mutter hatte dieselbe Missbildung an einem Fuss, ihre Ge¬ 
schwister waren normal; von den Kindern hatte das zweite, ein Junge, 
an der rechten Hand Syndactylie bis zum Mittelglied zwischen zweitem 
und drittem Finger, Kontraktur des vierten und mangelhafte Ausbildung 
des fünften Fingers. Die linke Hand hat vier Finger. An den Füssen 
ist beiderseits Gabelstellung; links mit Fehlen der zwei mittleren Zehen, 
rechts mit Anlage der Zehen, aber starker Lage Vorbildung. 

A. Sippel-Frankfurt a. M.: Profase Menorrhagien bei Uterns- 
myom. Dauernde Amenorrhoe durch Röntgenstrahlen. Nach elf Mo¬ 
naten Exstirpatio uteri wegen Sarkom. (Mschr. f. Geburtsh., August 1916.) 
Die Operation hatte wegen der sehr grossen Anämie bei Herzfehler 
unterbleiben müssen; mit 1460 X wurde nach 2 V 2 Monaten Amenorrhoe 
erreicht. Nach 11 Monaten, während derer sich die Pat. der Beobachtung 
entzogen hatte, Operation in besserem Allgemeinzustand wegen Wachs¬ 
tums der Tumoren und Einklemmungserscheinungen; eins der Myome 
war sarkomatös. Bald Exitus an Recidiv. Verf. ist der Ansicht, dass 
eine dureh Bestrahlung erreichte Amenorrhoe nicht einer Heilung von 
Myomem entspricht und dass eine durch Operation geheilte Myomkranke 
gesundheitlich sicherer dasteht als eine Bestrahlte. Bemerkenswert war, 
dass die Haut der vorderen Bauchwand die typischen Spätveränderungen 
nach Bestrahlung aufwies, die beinahe ebenso stark bestrahlte Haut der 
Rückseite nicht. Verf. wirft die Frage auf, ob nicht gerade das auf der 
Vorderseite geübte Abblenden durch Kompression zu diesen Verände¬ 
rungen führt, die sämtlich in der Richtung der Anämisierung liegen. 

F. Jacobi. 

A. Pascal: Behandlung des totalen Utemprolapsee. (La Presse 
med., 1916, Nr. 41, S. 823.) Zusammenfassende Darstellung der einzelnen 
Möglichkeiten und Abhilfeverfahren unter besonderer Betonung der Nach¬ 
behandlung, die hauptsächlich in Muskelkräftigung zu bestehen hat. 

Cordes-Berlin. 

Adler-Wien: Morphologische Kennzeichen für die Radiamempfind- 
liehkeit der Carcinone des weiblichen Oenitaleo. (Zbl. f. Gyn., 1916, 
Nr. 33.) In letzter Zeit ist die Frage aufgeworfen worden, ob man'be¬ 
rechtigt ist, auch die noch operablen Carcinome ausschliesslich der 
Strahlentherapie zu unterziehen, und manche Kliniker haben, durch ihre 
Operationsresultate nicht befriedigt, diese Frage bejaht, während andere 
nicht geneigt sind, das in vielen Jahren mühevoll Errungene ohne 
weiteres mit etwas immerhin Unsicherem zu vertauschen. Auf Grund 
seines 190 Fälle umfassenden Materials versucht Verf. nun die Frage zu 
entscheiden, ob es nicht möglich ist, die Verschiedenheit im Erfolg der 
Radiumbehandlung durch die anatomische und histologische Eigenart der 
Carcinome zu erklären, und festzustellen, welche Art von Carcinomen 
■sich mit Aussicht auf Erfolg für die Radiumbehandlung eignet. Das 
führt ihn zunächst dazu, drei Arten von Carcinomen zu unterscheiden: 
Nämlich 1. ein Carcinom höheren Reifegrades, bei welchem die einzelnen 
Krebsnester eine Anordnung der Epithelien zeigen, die an die regulären 
Epithelverbände des Mutterbodens erinnert; 2. ein Carcinom mittlerer 
Reife, bei welchem die Aehnlichkeit mit dem Mutterboden fehlt, und bei 
dem Stachel- und Riffzeilen fehlen, das aber grosse, gut abgegrenzte 
und polygonale Zellen zeigt; 3. ein Carcinom niederer Reife, bei dem 
die Zellverbände aus kleinen, protoplasmareicbeo, vielgestaltigen Ele¬ 
menten bestehen, und welche nirgends eine Aehnlichkeit mit dem Mutter¬ 
boden erkennen lassen. Wichtiger als diese immerhin etwas gezwungene 
Einteilung ist die Tatsache, dass die Resultate bei primär soliden 
Tamoren wesentlich von denen bei primär drüsigen abstechen, indem 


nämlich bei den ersteren höherer Reife von 20 Fällen 12 als geheilt zo 
betrachten sind, bei denen mittlerer Reife von 36 Fällen 6, bei denen 
niederer Reife von 53 Fällen nur einer, bei den primär drüsigen jedoch 
von 14 Fällen nicht ein einziger als geheilt angesehen wird. Aus diesen 
Zahlen kann man leicht die nötigen Rückschlüsse auf die Resultate 
machen, wozu noch die eine erwähnte sehr wichtige und interessante 
Tatsache hinzukommt, dass die lymphatisch propagierten Carcinome 
maligner zu sein scheinen, als die plexiform wuchernden. Endlich scheint 
festzustehen, dass die bindegewebsreichen Tumoren besser auf die 
Strahlenbehandlung reagieren als die bindegewebsarmen und stark vascu- 
larisierten. Wenn alle die hier in Frage kommenden Detailfragen auf 
einen gemeinsamen Gesichtspunkt zusammengefasst werden, so ergibt 
sich, dass die grösste Anzahl der geheilten Fälle sich in derjenigen 
Gruppe befinden, welche sich vornehmlich aus kleinen bis mittleren 
Tumoren zusammensetzt, die primär solide vorwiegend plexiformes Wachs¬ 
tum, schlechte BlutgefässversorguDg und reichliche Bindegewebsentwick- 
lung zeigen. Bei diesen waren überdies die einzelnen Elemente aus¬ 
nahmslos im Stadium der höheren und mittleren Ausreifung. Alle diese 
Eigenschaften sind aber solche, die ein relativ langsames Wachstum 
bedingen. Nun ist zwar klar, dass in den morphologisch günstigen 
Fällen die Resultate dadurch verschlechert werden können, dass man 
durch grosse Dosen das gesunde Gewebe schädigt, diese Schwierigkeit 
kann aber durch vorsichtige und schonende Anwendung umgangen 
werden, ein Punkt, über welchen man noch erst viel Erfahrung sammeln 
muss. Eins steht aber schon fest, dass Tumoren mit raschem Wachstum 
entschieden von der Strahlenbehandlung auszuschHessen sind, da es nur 
durch die Operation gelingt, den ganzen Tumor mit einem Schlage au9- 
zuscbalten. Als morphologisches Merkmal schnellen Wachstums ist aber 
die niedere Zellreife anzusehen, welche also geradezu ein Kriterium für 
die Behandlungsart darstellt. Die Carcinome mit lympathischer Propa¬ 
gation reagieren wesentlich schlechter auf die Radiumbehandlung als die 
plexiform wachsenden, und für die Radiumbehandlung wenig geeignet 
erscheinen die bindegewebsarmen und vascularisierten Tumoren. 

Siefart. 

Johnsen-Stettin*. Die Naht des Ureter. (Zbl. f. Chir., 1916, Nr. 31.) 
Gelegentlich kommt es bei der grossen Werth ei m’schen Totalexstir¬ 
pation zu einer freiwilligen oder unfreiwilligen Durchtrennung des Ureters 
und die Vereinigung, die unter den denkbar schlechtesten Verhältnissen 
ausgeführt werden muss, gibt nur recht unbefriedigende Resultate. Verf. 
gibt eine Nahtmethode an, die sich ihm stets gut, auch in ihrer funk¬ 
tionellen Brauchbarkeit bewährt hat, die Vereinigung über einem Glas¬ 
stäbchen. Die beiden Ureterenden werden mobilisiert, provisorisch unter¬ 
bunden und dann das Stäbchen nach Lösung dieser Ligatur eingeschoben. 
Ueber diesem werden dann die Lumina durch Gefässseide (spätere 
Steinbildung? Ref.) nach Art der Gefässnaht vereinigt. Das Stäbchen 
wird durch eine neue Incision, die man renalwärts anlegt, entfernt, oder 
aber man lässt zunächst die Nähte ungeknüpft und entfernt es vor dem 
Knüpfen der Nähte. Hayward. 


Hygiene und Sanitätswesen. 

W. Kruse-Leipzig: Die Verbreitung und Bekämpfung der Diphtherie. 
(M. m.W., 1916, Nr. 35.) Die statischen Zahlen zeigen ein andauerndes 
Fallen der. Diphtheriekurve seit der Einführung des Diphtherieserums. 
Es kommt hauptsächlich darauf an, die Serumbehandlung unter der 
weniger bemittelten Bevölkerung durebzuführen. Die Ausmerzung aller 
Bacillenträger in den Schulen ist meist nicht möglich; der Schulschluss 
ist nach Kr. nicht einmal zweckentsprechend. Dünner. 


Militär-Sanitätswesen. 

Th. Paul-München: QQarzglasapparate für bakteriologische Ar¬ 
beiten und zur Herstellung steriler Arzneien, insbesondere zum Gebrauch 
im Felde. (M.m.W., 1916, Nr. 35.) Man kann ein Kölbchen aus Quarz¬ 
glas bis zur Weissglut erhitzen und es dann mit kaltem Wasser über¬ 
giessen, ohne dass es springt. Quarzglas ist auch gegen chemische 
Reagentien, abgesehen von Alkalien Und Fluorwasserstoffsäure sehr wider¬ 
standsfähig. Deshalb empfiehlt P. Quarzglasapparate. Dünner. 

F. v. Veress-z. Z. im Felde: Typische Variella- mit Varioloisfällen 

im Anschluss an Choleraschntzimpfnng. (Derm. Wschr., 1916, Bd. 63, 
Nr. 34.) Bei dem Befallen in 5 Fällen entwickelte sich das Exanthem 
2—4 Tage nach der Cholerasohutzimpfung, dasselbe war vorwiegend um 
die Injektionsstelle lokalisiert, während am Körper wenig Elflorescenzen 
waren. Immerwahr. 

Th. Fürst: Die KomplementbindQng zur Diagnose und Differential¬ 
diagnose bei Typhus. (M.m.W., 1916, Nr. 35.) Die Komplementbin¬ 
dungsreaktion nach Typhusschutzimpfungen ist bei Gesunden negativ 
oder wenigstens so gut wie negativ. Bei Typhuskranken stellt sie sich 
zwar erst spät ein, bleibt aber lange im Blut. 

G. Singer-Wien: Die klinische Bedeutung der Roseola typhosa. 
(M. m.W., 1916, Nr. 35.) Das Mitergriffensein des Hautorganes bei den 
typhösen Erkrankungen, Abdominaltyphus und Paratyphus, dem im 
nosologischen Komplex eine bestimmte und nicht zu vernachlässigende 
Bedeutung zukommt, erweist sich nach den geschilderten Verhältnissen 
auch vom epidemiologischen Standpunkt wegen der Möglichkeit der Ueber- 
tragung der Erkrankung von der Haut aus als ein Symptom von grossei 
Wichtigkeit. Für die rasche Sicherstellung der Diagnose, namentlich 
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unter den Verhältnissen im Felde und für die exakte Unterscheidung der 
mit übereinstimmenden Allgemeinsymptomen und ähnlichen Hauterup¬ 
tionen einhergehenden akuten exanthemischen Fieber: Abdominaltyphus, 
Paratyphus, Fleckfieber ist die methodische Prüfung excidierter Haut- 
stüokohen mittels Kultur nach Anreicherung in Bouillon und mikro¬ 
skopische Duchmusterung in Schnitten als ein gewichtiges Hilfsmittel 
neuerlich in Erinnerung zu bringen. Dünner. 

S. Wright: Einige Bemerkungen über das „8ehützengrabenfieber“. 
(Brit. med. journ., 1916, Nr. 2900.) Die eigenartige, schon früher be¬ 
sprochene Erkrankung ist durch regelmässig intermittierendes Fieber 
charakterisiert. Ohne den Erreger zu kennen, konnte man feststellen, 
dass das Virus an den Blutkörperchen haftet, durch die eine Ueber- 
tragung von Mensch zu Mensch möglich ist. Verf. neigt der Ansicht zu, 
dass die Uebertragung weniger durch Stechmücken als durch Läuse ge¬ 
schieht. Da ausser Kopfschmerzen ein Hauptsymptom starke Schmerzen 
in der Sohienbeingegend sind, heisst die Krankheit auch teilweise „Shin- 
fever“. Röntgenologisch wurde eine Periostitis festgestellt. Zwei Gruppen 
werden unterschieden. Bei der einen besteht eine anfängliche Continua, 
der ein einzelnes Recidiv folgt- Bei der anderen ist die anfängliche 
Fieberperiode kurz, dagegen die Recidive sehr häufig. Die Möglichkeit 
atypisch verlaufender Typhusinfektionen weist Verf. zurück. 

Geppert. 

J. Ben zier: Blntnntersnehniigen beim sogenannten Fünftagefieber. 

(M.m.W., 1916, Nr. 35.) B. fand bei seinen Untersuchungen keine 
Erythrocytenveränderungen ausser leicht toxischen Schädigungen; Hyper- 
leukocytose, bedingt durch Neutrophile, sowie stabkernige Verschiebung 
während des Fieberanfalles, Lymphocyten und leichte Mononukleose bei 
Fortbestehen der stabförmigen Verschiebung im Intervall. Eosinophilie 
oft, aber inkonstant, während des Intervalles zu beobachten. Plasmodien 
und Spirochäten fehlen stets und kommen für die Aetiologie des Fünf¬ 
tagefiebers nicht in Betracht. Die anderweitig beschriebenen Erreger 
können von B. nicht bestätigt werden. Das Blutbild des Fünftagefiebers 
zeigt demnach eine gewisse Aehnlichkeit mit dem sonst bei protozoischen 
Krankheiten festgestellten. Meist lässt es sich jedoch leicht gegen diese, 
gegen Malaria und Recurrens auch parasitologisch abgrenzen. Ebenso 
ist es differentialdiagnostisch brauchbar, besonders gegen Typhus und 
Influenza, vor allem im Rahmen der sonstigen klinischen Symptomatik. 

Dünner. 

L. Dünn er-Berlin: Die Spezifität der Ruhr and rahr artigen Er¬ 
krankungen. (Ther. d. Gegenw., Aug. 1916.) Verf. hat unter Friede¬ 
mann Agglutinationsversuche bei blutig-schleimigen Durchfällen ange¬ 
stellt, die zu dem Ergebnis führten, dass bei den Dysenteriebacillen nur 
eine stark grobklumpige Agglutination ausschlaggebend ist. Es gibt 
eine grosse Anzahl von Dickdarraentzündungen, deren Verlauf genau wie 
die baoilläre Ruhr ist, die aber nicht durch Dysenteriebacillen bedingt 
sind. Sehr häufig spielen Paratyphusbacillen eine Rolle. Verf. sah im 
Krankenhause Moabit einen Fall, hervorgerufen durch zahlreiche Oxyuren. 
Verf. empfiehlt daher, die Ruhr als klinischen Begriff zu betrachten und 
alle Entzündungen des Colon als Colitiden zu bezeichnen unter Hinzu¬ 
fügung der Ursaohen, z. B. Colitis dysenterica Kruse bzw. Flexner, 
Colitis paratyphosa usw. R. Fabian. 

G. Bond et: Eine Epidemie bacillärer Dysenterie, beobachtet im 
Sommer 1915 in Guerrif (Marokko). (La presse m6d., 1916, Nr. 36, 
S. 281.) Wenngleich gutartig, so stellt doch die Dysenterie eine ge¬ 
fürchtete endemische Erkrankung in Marokko dar, da sie die Befallenen 
für mehr oder minder lange meist untauglich macht. Die Verbreitung 
geschieht durch die Erkrankten, wohl aber auch durch Baoillenträger. 
Die Isolierung der Erkrankten und die schnellste Behandlung aller 
Diarrhoefälle muss auf das strikteste beobachtet werden. Der Isolierung 
folgt alsbald die prophylaktische Seruminjektion. Insbesondere ist auoh 
die geeignete Beschaffenheit der Abortgruben in den Lagern zu betonen. 

Die Amübeneysten. Wichtigkeit des Aufsuchens für die Diagnose 
und Pathogenese der bacillären Dysenterie. (La presse möd., 1916, 
Nr. 37, S. 289.) Betont unter Wiedergabe der verschiedenen Formen 
der Amöbencysten ihre Wichtigkeit für die Stellung der Diagnose 
und der Klärung der Pathogenese. Auoh bei Abwesenheit von Amöben 
sichert ihr Befund die Diagnose, für die Pathogenese sind sie wichtig, 
da durch sie Zwischenglieder — Niohtkranke behaftet mit diesen Cysten 
— für die Infektion zu ermitteln sind. 

F. Rathery und L. Bisch: Leberabscesse nnd Dnrchfallerkran- 
kingen in Zeltlagern. (La presse möd., 1916, Nr. 38, S. 297.) Be¬ 
richtet über Leberabscesse, die für eine Zeitlang Dysenteriesymptome 
und reichlich Eiteransammlungen in der Leber batten. In Wahrheit 
ergeben die dysenterieähnlichen Erkrankungen keinen positiven Dy¬ 
senteriebefund. Nirgends fanden sich Amöben in den Leberabscessen. 
Jedenfalls muss die Aufmerksamkeit der Aerzte auf diese unter dem 
Bilde der Dysenterie verlaufenden Leberabscesse gelenkt werden. Die 
Lokalisation in der Leber war häufig schwer, am besten noch durch das 
Röntgen verfahren. 

L. Bin et: Die Herztätigkeit bei Soldaten im Felde. (La 
presse möd., 1916, Nr. 45, S. 356.) Eingehende Studien über Herz¬ 
erscheinungen bei Anstrengung, Ermüdung, Aufregungen, Verwundungen 
sowie vor, während und nach dem Flug. Die Untersuchungen ergaben 
weitgehendste Anpassungsfähigkeit des Herzens und keine Anhaltspunkte 
dafür, dass besondere Arten von Störungen durch den militärischen 
Dienst und die Ereignisse entstehen. Cor des-Berlin. 


E. Meissen: Krieg nnd Tuberkulose in Frankreich. (Zschr. f. Tbc., 
Bd. 26, H. 2, S. 81—97.) Die Arbeit Meissen’s enthält ein kritisches 
Referat einer Nummer des Paris Mödical, die einen Sammelbericht 
namhafter französischer Aerzte über die vorliegende Frage bringt. Daran 
sind Lgreboullet, Landouzy, Louis Renon, Leon Bernard u. a. 
beteiligt. Im ganzen gewinnt man den Eindruck, dass die Tuberkulose 
im Kriege für die französische Armee und das französische Volk eine 
grosse Bedrohung darstellt, um so mehr, als die Organisation der Ab¬ 
wehrmaassregeln noch viel zu wünschen übrig lässt. 

W. Scholz-Lazarett Baden-Baden: Tuberkulose nnd Heeresdienst 
(Zschr. f. Tbc., Bd. 26, H. 2, S. 98—110.) Die Aufgabe der Beobachtungs¬ 
stationen in der Tuberkulosefrage ist eine doppelte, Aussonderung der 
Nichttuberkulösen und Ausscheidung der Tuberkulösen aus den Laza¬ 
retten. Die Ursachen der Fehldiagnossen und der Gang der Beobachtung 
werden ausführlich beschrieben. Auch Scholz nimmt die Fränkel- 
Albrecht’sohe Einteilung an. Es folgen Bemerkungen üer die Heeres¬ 
verwendungsfähigkeit der verschiedenen Krankheitsgruppen. 

F. Munk: Ein Fall von traumatisch recidivicrender afebriler 
Peritonitis tnbercnlosa exsudativa (nach Querschläger). (Zschr. f. Tbc., 
Bd. 26, H. 2, S. 115—118.) Es fand sich bei der Sektion eine sehr 
ausgedehnte alte Serositis multiplex tuberculosa mit Pericarditis obli- 
terans, die die Felddienstfähigkeit offenbar nicht gehindert hatte — der 
Mann war Schmied und nie ernstlich krank, bis auf die in der Kindheit 
durchgemachte Erkrankung. Der Quersohläger hatte die traumatische 
Mobilisierung eines noch infektionstüchtigen Herdes bewirkt. 

H. Grau-Heilstätte Rheinland-Honnef. 

B. Beron- Sofia: Die Verbreitung der Geschlechtskrankheiten unter 
den in Mazedonien stehenden bulgarischen Truppen und die Frage der 
Prostitution in den eroberten Gebieten. (Denn. Wscbr., 1916, Bd. 63, 
Nr. 31 u. 32.) Die Geschlechtskrankheiten unter dem Militär des maze¬ 
donischen Militärinspektionsgebietes sind schwach verbreitet. Aber die 
Bedeutung dieser Krankheiten und die schlechte Einrichtung der Pro¬ 
stitution zwingen zum Ergreifen gewisser Maassregeln und zwar: Be¬ 
lehrung der Soldaten, periodische Untersuchung derselben und ordent- 
liohe Behandlung der Geschlechtskranken. Maassregeln zur Verminderung 
und zur Reglementierung der Prostituierten sowie deren Untersuchung 
und Behandlung. Schliesslich Einrichtungen zur Untersuchung und 
Behandlung der Geschlechtskranken unter der Bevölkerung. 

E. Delbanco-z. Z. Sofia: Zu Beron’s Bericht in Nr. 31 und 32 
dieser Wochenschrift. (Derm. Wschr., 1916, Bd. 63, Nr. 34.) Delbanco 
gibt die Instruktion für den Kampf gegen die Geschlechtskrankheiten in 
den mazedonischen und Moravagebieten des Hauptkommandanten der 
aktiven Armee wieder. 

C. Bruck-Breslau: Ueber die Schuppenfleehte im Kriege und ihre 
Behandlung mit Cignolin. (Derm. Wschr., 1916, Bd. 63, Nr. 32.) Cignolin 
ist zwar kein idealer Ersatz für Chrysarobin; aber ein beträchtlicher 
Fortschritt wird dadurch erreicht, dass es bedeutend intensiver wirkt, 
dass es nur in 5 proz. Konzentration angewandt zu werden braucht, und 
dass es weniger entzündungserregend wirkt. Die Nachteile in bezug auf 
Haut- und Wäscheverfärbung sind dieselben wie beim Chrysarobin. 

Immerwahr. 

Gaugele-Zwickau: Grundsätze im Ban künstlicher Beine. (D.m.W., 
1916, Nr. 33.) Dünner. 

Will-München: Eine künstliche Hand. (D. militärztl. Zschr., 1916, 
H. 15 u. 16.) Bei der Konstruktion der neuen künstlichen Hand wurde 
als Haupterfordernis für einen Handersatz betrachtet, dass sich der Griff 
selbstätig, wie bei der natürlichen Hand, jedem Gegenstand genau an¬ 
passt, dass die Hand den ergriffenen Gegenstand beliebig lange fest- 
halten kann, und dass die Griffe nicht von einer Zwangslage des Armes 
abhängig sind, sondern dass das Greifen und Festhalten der Gegenstände 
in jeder Armlage erfolgen kann. Ein Zug von 20—25 mm genügt, um 
die gestrekte Hand in die Faustlage zu bringen, dabei kann der Zug 
durch ein geringes Strecken des Ellbogens oder bei Fehlen des Unter¬ 
arms durch eine kleine Bewegung des Schultergelenks oder, wenn auch 
dieses fehlt, durch eine kleine Bewegung der Schulter erfolgen. In der 
Ruhelage kann die geschlossene Hand in einer beliebig gewählten zwang¬ 
losen Stellung verbleiben. Das Lösen des Griffes geschieht einfach durch 
Auflegen der Hand auf die Tischplatte oder durch Andrücken des Ober¬ 
armes an den Körper. Genaue Beschreibung der Konstruktion der 
künstlichen Hand. Um einen weichen naturähnlichen Griff zu erzielen, 
wird die Innenfläche der Finger und der Hand mit einer elastischen 
Polsterung versehen. 2 Abbildungen. Ein Modell kann im Bureau des 
Deutschen Museums besichtigt werden. Sohnütgen. 

Duoroquet: Prothesen für die obere Extremität bei Amputation 
des Unterarms. (La presse möd., 1916, Nr. 40, S. 313.) Eingehende 
mit deutlichen Abbildungen versehene Arbeit, die insbesondere auch 
Ansatzstücke für Handwerker, so für Gärtner, Schreiner, Bürstenbinder 
usw. bringt. Cord es-Berlin. 

J. Riedinger-Würzburg: Zur Frage der Arbeitsarme. (M.m.W., 
1916, Nr. 35.) 

J. Hanausek-Prag: Eine Methode zur Erzielung von gatsitzenden 
Stampfhülsen der Prothesen. (D.m.W., 1916, Nr. 33.) Dünner. 

A. Depage: Ampntationsmethoden im Hinblick auf die zu ver¬ 
wendende Prothese. (La presse möd., 1916, Nr. 44, S. 345.) Ein¬ 
gehende Darstellung mit Abbildungen der zu wählenden Amputations- 
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stellen an oberer und unterer Eitremität im Hinblick auf die gute An* 
bringung der nötig werdenden Prothesen. 

J. TrivolundJ. Belot: Stützapparate bei Radialis- nndPeroneus 
lähmaigei. (La presse med., 1916, Nr. 44, S. 349.) Beschreibung mit 
Abbildung anscheinend sehr praktischer leicht zu konstruierender Apparate 
zur Behebung des Funktionsausfalles bei Radialis- und Peroneuslähmung 
Zum Verständnis der Einzelheiten ist die Abbildung und die Original¬ 
arbeit nötig. Cor des-Berlin. 

Port-Nürnberg: Bandage für Radialisläknaag. (M. m.W., 1916, 
Nr. 85.); 

Hoffmann-Heilbronn: Eine neae Extensioisklammer für Nagel- 
exteision ohne Beschädigung der Knoohen. (D.m.W., 1916, Nr. 88.) 

Dünner. 

Wagner-Berlin: Ueber die Behandlung von Schasefraktarei der 
enteren Extremität mit Nagelextension. (Arch. f. klin. Chir., Bd. 108, 
H. 1.) Die Arbeit entstammt einem Vereinslazarett und gibt in über¬ 
sichtlicher Weise die verschiedenen Methoden wieder, die zur Behandlung 
der Schussfrakturen der unteren Extremität angegeben und im Gebrauch 
sind. Unter diesen hat sich die Nagelextension einen dauernden Platz 
gesichert, wiewohl ursprünglich nach den ersten Angaben über das Ver¬ 
fahren durch einige unglückliche Zufälle die Methode etwas in Miss¬ 
kredit gekommen ist. Auch die öfter beobachtete Fistelbildung an der 
Stelle, an der der Nagel durch den Knochen getrieben wird, hat viele 
veranlasst, die Methode wieder aufzugeben. Endlich aber wurde be¬ 
hauptet, dass die Extension die Bildung von Schlottergelenken be¬ 
günstige. Verf. zeigt nun, wie gerade für die Kriegschirurgie das Ver¬ 
fahren seine ganz besondere Bedeutung hat, wo man es oft mit 
ausgedehnten eiternden Wunden zu tun hat, bei der jede sonstige 
Extensionsbehandlung unmöglich ist und die Behandlung im Gips¬ 
verband zu schweren dauernden Schädigungen der Gelenke führen muss. 
Bei Oberschenkelfrakturen wird der Tibiakopf, bei Unterschenkelfrakturen 
der Calcaneus zur Nagelung benutzt. Die Indikation für das Verfahren 
ist gegeben in Schussfrakturen mit grosser eiternder Wundfläche, Schuss¬ 
frakturen mit erheblicher Neigung zur Verkürzung und endlich in Frak¬ 
turen, die mit grosser Verkürzung geheilt sind nach vorheriger sub- 
cutaner oder blutiger Durchtrennung der Frakturstello. An einigen 
Röntgenogrammen werden die Resultate des Verfahrens dargetan. Ein¬ 
gehende Literatur über die Nagelextension. 

Ritschl: Wie sind bei Verletzangen die Vorderarmknochen einzu¬ 
stellen? (Zbl. f. Chir., 1916, Nr. 27.) In denjenigen Fällen, in welchen 
mit einer Versteifung des Vorderarmdrehgelenks zu rechnen ist (welche 
sind dies? Ref.), ist es zweckmässiger von dem üblichen Schema, die 
Vorderarmknochen in extremer Supination zu verbinden, abzweichen und 
den Unterarm so einzustellen, dass die Hand mit dem Daumen senkrecht 
nach oben sieht. Hayward. 

E. Crone-Freiburg: Osteoplastische Operationen bei Psendarthrose 
oder bei grösseren Knochendefekten am Vorderarm. (M.m.W., 1916, 
Nr. 34.) C. operierte folgende Typen: Pseudarthrosen oder Knochen¬ 
defekte gleichzeitig an Ulna und Radius, Pseudarthrosen an einem der 
beiden Knoohen und einen mehrere Zentimeter langen Defekt an einem* 
der Vorderarmknochen. Dünner. 

Crone: Der Beekengipsverbaid bei Oberschenkelschossbrüchen. 

(Zbl. f. Chir., 1916, Nr. 28.) Empfehlung des orthopädischen Tischs 
nach F. Schultze, der zur Anlegung des Beckengipsverbandes eine sehr 
wertvolle Unterstützung ist. Hayward. 

L. Bevard: Die Behandlung von eitrigen Gelenkentzündungen auf 
dem Kriegsschauplatz. (La presse med., 1916, Nr. 45, S. 353.) Berichtet 
unter Abbildungen über zum Zwecke der Gelenkmobilisation vorgenommene 
Resektionen, die sehr günstige Erfolge aufwiesen. Zur Beschreibung der 
Operation sind unbedingt die Abbildungen nötig, und dürfte die Art der 
vorgenommenen Resektionen gegen die unseren nichts wesentlich Neues 
bringen. Cordcs-Berlin. 

Sultan: Die Bolzoogresektion des Kniegelenks. (Zbl. f. Chir., 
1916, Nr. 31.) Das Operationsverfahren kommt in Anwendung bei Kriegs¬ 
verletzungen, bei welchen das untere Ende des Femurs zertrümmert ist, 
während die Tibiagelenkfläche in der Hauptsache noch intakt ist. Alle 
Knochentrümmer werden sorgfältig ausgeräumt und dann das Femurende 
angespitzt. Hierauf wird in der Tibiagelenkfläche ein etwa 4 cm tiefes 
Loch gebohrt, und in dieses das Femurende eingestemmt. Es kommt 
dann zu einer guten Konsolidierung des Beins, wie Verf. es in 4 Fällen 
beobachten konnte. 

Dreyer: Entfernung einer im Körper des VI. «nd VII. Halswirbels 
steckenden Schrapaellkagel. (Zbl. f. Chir., 1916, Nr. 21.) Kasuistischer 
Beitrag. Von den beiden Wegen, die zu den Wirbelkörpern der Hals¬ 
wirbelsäule führen, ist auch in diesem Falle der seitliche am hinteren 
Rande des Kopfnickers mit Erfolg beschrieben worden. 

Borchard-Lichterfelde: Inwieweit können die posttranmatische 
Bislang und das Oedem bei Rückeamarksverletzaigen unsere Indi¬ 
kationsstellung beeinträchtigen? (Zbl. f. Chir., 1916, Nr. 29.) Verf. 
glaubt, dass Blutungen in und um das Rückenmark nur äusserst selten 
mitschuldig sind an den nervösen Störungen, und dass sie bei der Indi¬ 
kationsstellung keine besondere Berücksichtigung verdienen. Dahingegen 
entsteht ein Oedem, welches nicht auf die nächste Umgebung beschränkt 
bleibt, sondern sich weiter, namentlich nach oben hin ausbreitet. Dieses 
Oedem kann auf zweierlei Weise beeinflusst werden: einmal durch die ( 


Lumbalpunktion und dann durch die vorsichtig ausgeführte Laminektomie. 
Sind die sicheren Zeichen einer teilweisen oder völligen Zerstörung des 
Marks gegeben, dann wird operiert. In den anderen-Fällen wird zunächst 
einmal die Lumbalpunktion versucht, wobei 10—20 ccm abgelassen 
werden. Tritt hier nach 8—4 Tagen nicht eine deutliche Besserung 
auf, dann wird ebenfalls zur Operation geschritten. 

Burmeister:' Ein Nerveikakei. (Zbl. f. Chir., 1916, Nr. 29.) 
Haken, der bei der Operation am verletzten Nerven tum Anfassen des¬ 
selben sich gut bewährt hat. Herstellende Firma: Medizinisches Waren¬ 
haus, Berlin. Hayward. 

S. Auerbach-Frankfurt a. M.: Einige Leitsätze tfir die Behaidlug 
der Sehussverletzaigei peripherer Nervei. (Thor. Mh., 1916, H. 7.) 
Verf. gibt 12 Leitsätze, die er nach l 1 /*jähriger Tätigkeit erprobt hat, 
die sehr nützlich sind, aber in ein paar Worten sich nicht referieren 
lassen. G. Z. Tenenbaum. 

H. Hofmann-Arnsdorf i. Sa.: Unsere Erfahrungen mit der chirur¬ 
gischen Behandlung der 8ckB88verletzaigei peripherer Nervei. (M.m.W., 
1916, Nr. 34.) Dünner. 

Polya-Budapest: Zur Frage der Nerveiverlageraig. (Zbl. f. Chir., 
1916, Nr. 31.) — Wollenberg-Berlin: Nerveiverlageraig. Ebendas. 
Bemerkungen zu der gleichnamigen Arbeit Wrede’s in Nr. 26 des Zbl., 
in denen naebgewiesen wird, dass das Verfahren nicht neu ist und dies¬ 
bezügliche Veröffentlichungen angeführt werden 

Wrede: Nerveiverlageraig zur Erzwingung einer direktei Nervei- 
iaht. (Zbl. f. Chir., 1916, Nr. 26.) Bei der Fülle von Nervenmateiial, 
welches in den Heimatlazaretten zur Beobachtung gelangt, kommt es 
gelegentlich vor, dass bei der Operation die Vereinigung durchtrennter 
Nervenstümpfe nach Resektion der narbigen Abschnitte wegen der be¬ 
stehenden Diastase auf Widerstand stösst. Als Hilfsmittel stehen uns 
hierbei zur Verfügung: 1. Ausgiebige Mobilisierung der Nervenstümpfe; 
2. Dehnung der Nervenenden; 3. Verkürzung des Nervenverlaufs durch 
entsprechende Gelenkstellung; 4. Resektion des Knochengerüsts. Zu 
diesen Verfahren fügt Verf. ein neues hinzu, das der Nervenverlagerung, 
welches sich speciell beim N. ulnaris bewährt. Es wird der Nerv aus 
seiner Umgebung gelöst eventuell unter Durchtrennung von Muskeln, 
die später wieder vereinigt werden und es wird ihm ein anderer Ver¬ 
lauf gegeben, der anatomisch kürzer ist. 

Eden: Zur Technik der Nervenaht. (Zbl. f. Chir., 1916, Nr. 29.) 
Da in der Umgebung der Verletzungsstelle das Epineurium oft derart 
zerstört ist, dass die Naht technisch unausführbar ist, hat Verf. sich so 
geholfen, dass er entfernt von dieser Stelle durch eine cirkuläre Um¬ 
schneidung das Epineurium löst und dann diesen nun entstehenden 
Schlauch über die Nahtstelle herüberschiebt. Das Ganze wird dann 
noch mit Fett umscheidet. Hayward. 

E. J.Hirtz: Lokalisation und Extraktion der Projektile im Gehin. 
(La presse möd., 1916, Nr. 39, S. 307.) Berichtet über ein Instrument 
und Verfahren zur Lokalisation der ins Gehirn gedrungenen Projektile. 
Für das richtige Verständnis sind die genauen Abbildungen und Aus¬ 
führungen der Originalarbeit nötig. Cordes-Berlin. 

Clairmont: Zur Frage des primären Verschl 18868 früh operierter 
Schädelschüsse durch Naht. (W.kl.W., 1816, Nr. 28.) Für alle Formen 
der Tangentialschüsse und für die Segmentahchüsse kann mit bestem 
Nutzen für die Verletzten die Frühoperation und dann der primäre Ver¬ 
schluss, wie ihn Baräny praktisch erprobt hat, als Regel empfohlen 
werden. Hirschfeld. 

K. Henschen: Sibaponenrotische Deckmg grosser Schädel¬ 
defekte mit gewölbten Hornschalen. (Beitr. z. klin. Chir., 1916, 
Bd. 99, H. 3.) Verf. hat 2 grosse Resektionsdefekte des Schädelgewölbes 
sekundär mit gewölbten Horuschalen gedeckt. Horn wie Schildpatt 
lassen sich bei Zuhilfenahme von Gipsmodellen in jede gewünschte 
Form bringen und behalten diese Form im Körper unabänderlich bei. 
Sie haben die Fähigkeit, sich fest bindegewebig einzukapseln und ohne 
jede Reizwirkung einzuheilen; sie eignen sich daher für die mannig¬ 
faltigsten Zwecke, z. B. zum Verschluss von Wirbelspalten, zum Ersatz 
des knöchernen Nasengerüstes u. a. m. W. V. Simon. 

A. Fraenkel: Die offeie and gesehlosseae Behaidlang der 
SchB88verletzangen des Gehirnes. (W.kl.W., 1916, Nr. 28.) F. ist 
kein unbedingter Anhänger des von Baräny empfohlenen Verfahrens 
der primären Naht bei Schussverletzungen des Gehirnes, obwohl er die 
Möglichkeit nicht leugnet, dass auch auf diesem Wege Tangentialschüsse 
von nicht allzu grossem Umfang und nicht erheblicher Tiefe zu heilen sind. 

Hirschfeld. 

Depenthal-Cöln: Ueber einen Fall von eeitral bedingter, aw- 
sehriebeier Sensibilitätsstöraig der linken Hand nach Kopfschass. 
(M.m.W., 1916, Nr. 34.) Es handelt sich bei der von D. beobachteten 
Kopfverletzung um eine Verletzung durch Fliegerbombensplitter in der 
Gegend des rechten Scheitelbeines. Die neurologische Untersuchung 
ergibt eine Schwächung der motorischen Kraft des linken Armes, ferner 
vollkommene Anästhesie, Analgesie, Thermanästhesie und Verlust der 
Tiefensensibilität der linken Hand hinaufreichend in unregelmässiger 
Linie bis zweiquerfingerbreit oberhalb des linken Handgelenkes, und 
Ataxie der betreffenden Hand. Die Lokalisation der Verletzung lässt 
eine Schädigung der hinteren rechten Centralwindung annehmen, und 
zwar lässt sich daraus folgern, dass in dieser Windung für die einzelnen 
Körperregionen ganz umschriebene Sensibilitätscentren vorhanden sind, 


Digitized by 


Gck igle 


Original frnm 

UNIVERSUM OF IOWA 



25. September 1916. 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


1087 


da die peripheren Ausfallserscheinungen ebenfalls so auffallend cirkum- 
skript sind. Eine Sensibilitätsstörung auf hysterischer Basis lehnt D. ab. 

Dünner. 

K. Hendel: Kriegsbeobachtungeii. (Neurol. Zbl., 1916, Nr. 17.) In' 
dem ersten Falle handelt es sich um eine Poliomyelitis chronica lateralis, 
in dem zweiten um „intermittierendes Blindwerden“. In letzterem Falle 
schlossen sich die Beschwerden an einen Unfall und zwar Fall auf den 
Hinterkopf. Patient sieht in einzelnen Anfällen alle Gegenstände zu¬ 
nächst immer verschwommen; im Verlauf von 15—30 Minuten tritt 
völlige Blindheit ein, die nach 1—4 Stunden schwindet, wenn er sich 
ruhig verhält, sonst länger andauert. Objektiv findet man nur eine 
leichte Form von Basedowscher Krankheit. E. Tobias-Berlin. 

M. Roth mann-Königsberg i. Pr.: Zur Beseitigung psychogener 
Bewegungsstörungen bei Soldaten in einer Sitznng. (M.m.W.. 1916, 
Nr. 35.) R. empfiehlt zur Behandlung psychogener Bewegungsstörungen 
eine Narkose in Aetherrausch, die auf den Patienten einen starken sug¬ 
gestiven Einfluss ausübt. Er sah dabei sehr gute Erfolgen. 

R. Hoff mann- München: Die Schädigungen des Ohres durch Ge- 
schossezplosion. (D.m. W., 1916, Nr. 33.) Störungen von seiten des 
Nervus vestibularis sind ausserordentlich selten. Als Schwindel wird 
sehr häufig die Verdunkelung des Gesichtsfeldes bezeichnet. Schilderung 
der Perforation am Trommelfell. Die Beeinträchtigung des Hörvermögens 
schwankt in weiten Grenzen. Taubheit für Sprache besteht selten. 

Dünner. 

Meirowsky-Cöln: Trophische Störungen nach einer Schnss- 
verletsnng der Finger. (Denn. Zbl., August 1916.1 Die verletzten 
Finger blieben kalt, blaurot verfärbt und vollständig steif, die Nägel 
auffallend blaurot, glanzlos, hart und brüchig. Immerwahr. 

P. Albrecht: Ueber Bauchschüsse. (W.kl.W., 1916, Nr. 26.) 
Bauohverletzte soll man nicht nahe dem Ort d er Verwundung ruhig 
liegen lassen, wie es bisher als Regel galt, sondern möglichst schonend 
und rasch in die Hand eines Fachchirurgen bringen. Dieser muss sorg¬ 
fältig zwischen konservativer und operativer Behandlung wählen. 

Hirschfeld. 

R. Lenk: Röntgenbefunde bei frisehen Bauchschüssen. (M.m.W., 
1916, Nr. 35.) Man kann das aus dem Darm ausgetretene Gas direkt 
am Leuchtschirm konstatieren. Es tritt fast nur bei Dickdarmschüssen 
aus dem Darm aus. Die Gasblase tritt zwischen dem rechten Zwerch¬ 
fell und der Leber in Form eines halbmondförmigen hellen Streifens auf. 
Ein Gasabscess kommt bei frischen Bausohschüssen nicht in Frage, ist 
auch sehr leicht von der subphrenischen Gasblase zu unterscheiden, da 
er einen Flüssigkeitsspiegel hat. Dünner. 

Flechten mach er-Innsbruck: Beiträge zur Kriegschirurgie der 
Blase. (W.kl.W., 1916, Nr. 27.) Mitteilung über 3 Schussverletzungen 
der Blase. Wichtig ist auch in solchen Fällen die Cystoskopie. 

Busson und György: Ueber anaerobe Wundinfektion duroh Gas- 
braudbacillen. (W.kl.W., 1916, Nr. 24.) Hirschfeld. 

M. Piery: Die Indikationen für die Entfernung der in die Lunge 
eingedrungenen Geschosse. (La presse m6d., 1916, Nr. 34, S. 274.) 
Nach Betonung der Tatsache, dass die Lungen Chirurgie mehr und mehr 
erfolgreich arbeitet, schildert Verf. die entstehenden Folgen nach Ein¬ 
dringen eines Geschosses in die Lunge, was da sind: das Erlöschen eines 
anfangs entzündlichen Prozesses, also das Reaktionsloswerden des 
Fremdkörpers, dessen pleuritische Komplikationen, eines Abscesses, spät 
auftretende Blutungen usw. Als Indikationen eines operativen Eingriffes 
stellt er dann auf: Fortbestehen einer Hämoptoe, Abscesse, bestehende 
Dyspnoe, Tachycardie, thorakale Schmerzen, grösseres oder abnormes 
Volumen des Projektils. Die Operation muss möglichst spät einsetzen, 
sozusagen im Intervall wie bei der Appendicitis. Die Entstehung eines 
postoperativen Pneumothorax kann im Sinne des Therapeutischen 
geeigneter Virken. Cord es-Berlin. 

F. Gerwiener-Cöln: Ueber chronischen Tetanus. (M. m.W., 1916, 
Nr. 35.) Es handelt sich bei der Mitteilung von G. um einen klinisch 
ausgesprochenen chronischen Tetanusfall, der nach üVjmonatiger Dauer 
infolge einer Operation in kurzer Zeit zur Ausheilung kam. Der bakte¬ 
riologische Nachweis von Tetanusbaclllen in dem vernarbten Muskel¬ 
gewebe beweist, dass dieselben in dem rechten Oberschenkel eingeheilt 
waren, mehrere Monate lebens- und entwicklungsfähig blieben und in¬ 
folge irgend einer Ursache zu dem Wiederausbruch einer typischen 
Allgemeinerkrankung Veranlassung gaben. Es ist anzunehmen, dass die 
Mobilisierung der Tetanusbacillen durch die plötzliche starke Erregung 
des Patienten hervorgerufen wurde, wobei die vorausgegangenen alko¬ 
holischen Excesse sowie die psychischen Störungen des Patienten als 
begünstigende Momente hinzutraten. Die bei der ersten Erkrankung 
verabfolgten grossen Dosen von Tetanusheilserum vermochten die noch 
vorhandenen Tetanusbacillen nioht zu vernichten. Die Höhe der Stiok- 
stoffausscheidung im Harn erwies sich weniger abhängig von der Dauer 
und Häufigkeit der Krampfanfälle als vielmehr von dem gesamten 
Körperstoffwecbsel und der Gewichtszunahme des Patienten. 

Dünner. 

Den6chan: Entferntere Folgen der plearo-pulmonalen Verwun¬ 
dungen. (La presse m6d., 1916, N. 42, S. 319.) Als entferntere Folgen 
von Lungensohüssen kommen besonders Behinderungen der Atmung in 
Betracht, die durch Atmungsgymnastik und fortdauernde Uebung be¬ 
hoben, zum mindesten gebessert werden können. Freilich ist eine in¬ 


fektiöse Komplikation früher oder später nie auszusohliessen in Form 
eines Empyems, Abscesses, Gangrän. Das letztere ist die wahre Gefahr 
bei Verbleiben des Geschosses im Lungenraum; diese Gefahr empfiehlt 
die^ Entfernung des Geschosses. Cordes-Berlin. 

v. Haberer: Ueber Gefassgeräosehe nach Aneurysmaoperationen 
mit Gefä88naht. (Zbl. f. Chir., 1916, Nr. 26.) Wenn man wie Verf. 
Gelegenheit hat, Patienten, die wegen Aneurysma operiert sind, naoh 
einiger Zeit nachzuuntersuohen, dann findet man nioht so selten Fälle, 
bei welchen sich wieder ein Gefässgeräusch zeigt, ohne dass ein Recidiv 
nachweisbar wäre. Hier sind es die narbigen Veränderungen im Gefäss- 
rohr selbst oder seiner Umgebung, die zu diesem eigentümlichen Phä¬ 
nomen geführt haben. Hayward. 

A. Albu-Berlin: Krieg nnd Diabetes. (D.m.W., 1916, Nr. 38.) 
A. kommt zu dem Schluss, dass man von einem Kriegsdiabetes ebenso 
wenig sprechen kann wie von einem Kriegsherzen, und dass die Schäden 
des Kriegslebens nur bei Disponierten diese Erkrankung hervozurufen 
vermögen. Dünner. 

G. Schiatter-Zürich: Uafallmedizinische Lehren ans Kriegs¬ 
lazaretten nnd lovalidenschnlen. (Korr. Bl. f. Schweizer Aerzte, Nr. 29.) 
Vortrag, gehalten in der Gesellschaft der Aerzte des Kantons Zürich am 
23. Mai 1916. R. Fabian. 

Kar er: Einige Erfahrungen über die operative Behandlung der 
Bauchschüsse. (W.kl.W., 1916, Nr. 26.) Mitteilung von 13 Fällen. 
Bei Verletzungen des Darmtractus ist, wenn irgend möglich, zu operieren. 
Von 33 nicht operierten Fällen wurden 19 teils geheilt, teils gebessert. 

Hirschfeld. 


Verhandlungen Ärztlicher Gesellschaften. 

Medizinische Gesellschaft zu Kiel. 

Sitzung vom 6. Juli 1916. 

Hr. Emmerich: Ueber angeborene einseitige Rippenmissbildnng. 

E. demonstriert einen 36 jährigen Soldaten, der ihm aus dem Felde 
zugeschickt wurde. Der Mann war 14 Monate lang draussen ohne 
nennenswerte Beschwerden. Nur wenn er mit bepacktem Tornister und 
gefüllten Patronentaschen marschieren musste, klagte er über Schmerzen 
in der Magengegend und Uebelkeitsgefühl. Im Mai vergangenen Jahres 
nachts nach vorausgegangener Uebelkeit starke Magenblutung. Eine 
genaue Untersuchung ergab, dass auf der linken Seite der Brust der 
vordere Teil der 6. und 7. Rippe fehlt, während die 8. nur bis zur vor¬ 
deren Axillarlinie reicht, die 9. dagegen verläuft quer über den Magen, 
ist sehr lang, endigt frei und scheint mit dem Magen verwachsen zu 
sein. (Röntgenbilder). Keine Muskel defekte. Zum Vergleich zeigt E. 
Bilder, Röntgenaufnahmen sowie den konservierten Thorax eines 
79 jährigen Mannes, der im Frühjahr 1914 zur Sektion kam. Hier fand 
sich neben einem ausgedehnten Defekt im Bereich der linken 3. und 
4. Rippe Fehlen der sternooostalen Partie des M. peotoralis major, voll¬ 
ständiges Fehlen des Peotoralis minor, ausserdem erscheinen die unteren 
Serratus ant. -Zacken sowie der Latissimus dorsi gegenüber der rechten 
Seite atrophisoh. 

Derartige Fälle von angeborener einseitiger Rippen- und Muskel- 
defektbildung sind recht selten. (Der 2. Fall ist ausführlich behandelt 
in einer Dissertation von Dr. Brunk.) 

Hr. Schlecht bespricht die Methodik der lrrigoskopie und ihre 
Bedeutung für die Diagnostik der Dickdarmerkrankungen, insbesondere 
der Dickdarmtumoren. An der Hand einschlägiger Fälle wird gezeigt, 
dass der Röntgeneinlauf einen wesentlichen Fortschritt in der Erkennung 
und Localisation der Dickdarmgeschwülste darstellt. 

Diskussion: Hr. Behn. 

Hr. Rehder: Scharlachbekandlnng mit Reeoavaleseonteasernm. 

Vortragender bestätigt die Angaben von Reiss und Jungmann und 
ihren Mitarbeitern in vollem Maasse an der Hand von 45 mit Rec. Serum 
und von 13 mit Normalmenschenserum behandelten, meist sohweren 
Scharlachfällen. 

Das Rec. Serum ist nicht nur imstande, mittelschwere oder ganz 
schwere frische Soharlaohfälle geradezu zu kupieren, es beseitigt auch 
in den allersohwersten Fällen lebensbedrohliche Erscheinungen von Herz- 
und Gefässlähmung und schwere Intoxikationszustände des Zentral¬ 
nervensystems, so dass in vielen Fällen die Erhaltung des Lebens seinem 
Einflüsse zugeschrieben werden kann. Die Wirkung des Serums macht 
den Eindruck einer durchaus spezifischen. 

Unter 45 Fällen befanden sich 2 Fälle, bei denen aus bisher nicht 
erklärten Grüden das Serum versagte. In einigen Fällen trat nur eine 
schwächliche Wirkung infolge zu geringer Dosierung ein. 

Das Normalmenschenserum kommt zur Anwendung in Frage, wenn 
bei sohweren Soharlachfällen kein Reo. Serum zur Verfügung steht. 
Seine Wirkung gleicht aber nur in etwa einem Drittel der Fälle des 
Rec. Serums. Etwa ein anderes Drittel der beobachteten Fälle zeigt 
ausser Fieberabfall nur vorübergehend subjektive Besserung, während 
der Rest der Fälle objektiv und subjektiv unbeeinflusst blieb. Die Kom¬ 
plikationen des Scharlachs werden weder durch die Infusion gebessert 
noch in ihrer Entwicklung aufgehalten. (Erscheint vollständig im 
D. Arch. f. kl. M.) 
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Diskussion: HHr. Hoppe - Seyler, Lubarsch, v. Starok, 
Rehder. 

Hr. Heine stellte einen Jungen von 10 Jahren mit congenitaler 
Wortblindheit vor. Dieses Krankheitsbild wird selten erkannt. Als 
Aetiologie nehmen die meisten Autoren eine Aplasie im Gyrus angularis 
an, einen congenitalen oder geburtstraumatischen Defekt. Das Krank¬ 
heitsbild äussert sich darin, dass die Kinder trotz grössten Fleisses un¬ 
fähig sind nach Diktat zu schreiben und zu lesen, dagegen werden 
Zahlen meist prompt gelesen. Die Eltern dieses Jungen geben an, dass 
er recht fleissig ist, trotzdem schwer lernt und nioht imstande ist ein 
längeres Wort zusammenhängend zu lesen, obwohl er die Buchstaben 
genau kennt, ebenso ist es mit den Zahlen. Der Augenbefund, die 
inneren Organe und das Nervensystem sind normal, das Gesichtsfeld 
zeigt nichts Hemianopisches. Dreistellige Zahlen werden noch richtig 
gelesen, obwohl es vorkommt, dass er die Ziffern durcheinanderwirft; be 
vierstelligen Zahlen versagt er vollkommen. Worte, die mehr als eine 
Silbe aufweisen, ist er nicht imstande, niederzuschreiben, und vorbuch¬ 
stabiert kann er sie nicht lesen. 

Hr. Emmerich: 

Zur Bakteriologie and pathologisches Anatomie der Cholera. 

Bei den im vergangenen Herbst in Kiel zur Beobachtung ge¬ 
kommenen Cholerafällen 0 batte E. mannigfache Gelegenheit, einen 
Dieudonne-Agar auszuprobieren, den er sich aus einem etwa 1 Jahr 
alten Blutakali herstellte. Dabei zeigte sich, dass dieser Nährboden 
sofort brauchbar ist und ausgezeichnet elektives Wachstum aufweist, 
während der bisher gebräuchliche Dieudonne-Agar den Nachteil hat, 
dass er erst nach 24 ständiger Trocknung in Verwendung genommen 
werden darf. Die gezüchteteu Choleravibrionen wiesen hämolytische 
Eigenschaften auf. (Demonstration von Blutplatten.) Die Sektionen 
boten ausserdem insofern ein von der Norm abweichendes Bild, als der 
Dünndarm, besonders das Ileum, mit dunkelroten schmierigen Massen 
angefüllt war (Demonstration von Präparaten des Darms), während bei 
Lebzeiten die Stühle niemals blutige Beimengungen aufwiesen. Es wird 
wohl auch hier eine postmortale Hämolyse vorliegen, bedingt durch die 
hämolysinbildenden Choleravibrionen. Diese Hämolysinbildung konnte 
bei sämtlichen Fällen nachgewiesen werden und bestärkte die Annahme 
eines gemeinsamen Ausgangspunktes der Infectionen. (Ausführliche Mit¬ 
teilung, insbesondere über die Hämolysinbildung der Choleravibrionen, 
erfolgt an anderer Stelle.) 

Diskussion: HHr. Lubarsch, Bitter, v. Starck, Emmerich. 

Runge. 


Wissenschaftlicher Verein der Aerzte zn Stettin. 

Sitzung vom 4. Januar 1916. 

Vorsitzender: Herr Buss. 

Schriftführer: Herr Gehrke. 

Hr. Gehrke: In der Zeit vom 21. November bis Ende Dezember 1915 
(48.— 53. Jahreswoche) sind nachstehende 292 Fälle von ansteckenden 
Krankheiten sanitätspolizeilich zur Anmeldung gekommen: 


Es sind 
Erkrankungen 
gemeldet 

Nach Abzug der 
Doppelmeldungen 
und der widerrufenen 
Fälle 

Davon betreffen Aus¬ 
wärtige 
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Diphtherie . . . 

194, 3 M. 

7 

187, 3 M. 

Scharlach .... 

89, 1 M. 

2 

87, IM. 

Typhus .... 
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— 

4, IM. 

Ruhr. 

— 

— 

— 

Kindbettfieber . . 

4, 

— 

4 

Körnerkrankheit 


— 

— 

Genickstarre . . . 

1 M. 

— 

1 M. 

Fleischvergiftung . 

— 

— 

— 

Pilzvergiftung . . 

Todesfälle an Tuber¬ 

— 



kulose .... 

25 
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j 25 


(M. bedeutet Militärpersonen.) 
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Hr. Mtthlmann: Ergebnisse ai Magen-Darmradiologie. 

Innerhalb eines Jahres untersuchte Vortragender 133 Fälle mit der 
Kontrastmahlzeit oder mit dem Kontrasteinlauf vor dem Röntgenschirm. 
Von diesen waren 94 mit unsicherer klinischer Diagnose überwiesen 
worden. Eine Bestätigung der Diagnose konnte in 26,6 pCt., eine andere 
Diagnose in 17 pCt. mit Hilfe der Röntgenuntersuchung gestellt werden. 
Radiologisch frei waren 47,9 pCt., unklare radiologische Befunde wurden 
in 5,3 pCt. erhoben und in 3,1 pCt. musste aus äusseren Gründen die 
Untersuchung abgebrochen werden. 


39 Fälle wurden mit sioherer klinischer Diagnose überwiesen. Davon 
gaben 64,1 pCt. radiologische Befunde, 7,7 pCt. erlaubten andere 
Diagnosen, 28,2 pCt. waren radiologisch frei. Jedoch befanden sich in 
dieser letzten Abteilung eine Anzahl Fälle, die keine Röntgenbefunde 
geben mussten (Magenneurosen, Obstipation usw.). 

Nach genügender Betonung der Zusammenarbeit mit dem Kliniker 
und exaktester Untersuchungstechnik, wird darauf hingewiesen, dass bei 
allen Untersuchungen zwei Gruppen unterschieden werden müssen: l.die 
mit klaren diagnostischen, d. h. eindeutigen Befunden; 2. die mit un¬ 
klaren diagnostischen, d. h. mehrdeutigen Befunden. Während ein ein¬ 
deutiger Röntgenbefund (Füllungsdefekt, Sanduhrmagen, Nische usw.) 
jede klinische Untersuchung erspart, können die mehrdeutigen Ergebnisse 
nur mit der klinischen Untersuchung bewertet werden. 

Die Bedeutung der Magen-Darmradiologie liegt nicht in erster Linie 
in ihrem rein diagnostischen Wert, sondern in ihrer Bedeutung im Aus¬ 
bau der Diagnose. In 24,7 pCt. erlaubte die Kontrastbreiuntersuchung 
bei dem vorliegenden Material eine andere Diagnose. Es liegt also ein 
weiterer Wert dieser Methode in der Nachprüfung der Diagnose des 
Klinikers. 

Infolgedessen sind (unter der Voraussetzung, dass alle technischen 
Einrichtungen vorhanden sind!) alle nicht völlig einwandfrei diagnosti¬ 
zierten Magen- und Darmtälle der Röntgenuntersuchung zusuführen. 

Diskussion: 

Hr. Kalb sieht das Hauptziel der Routgendiagnostik in der Klärung 
derjenigen Magen-Darmfälle bei welchen die anderen diagnostischen 
Mittel versagen. Vor allem kommen hierfür die unklaren Ulcusfälle mit 
geringen Beschwerden und ganz beginnende Carcinome in Betracht. 

Es muss zugestanden werden, dass in der Klärung dieser beiden 
Fragen die diagnostischen Resultate der Röntgenuntersuchung noch ent¬ 
schieden verbesserungsfähig sind. 


Offene Säuglingsfürsorge im Kriege. 

Von 

Sanitätsrat Dr. Rfthiow. 

Mehr denn je bildet angesichts der furchtbaren Verluste an Menschen¬ 
leben, die der Krieg mit sich bringt, die Bevölkerungspolitik eine Haupt¬ 
sorge aller maassgebenden Faktoren und aller einsichtigen Bürger. Es 
erübrigt sich, durch ein ausführliches Zahlenmaterial zu beweisen, dass 
diese Sorge leider zu sehr begründet ist. Zeigte doch der Ueberschuss 
der Zahl der Geburten über die Todesfälle schon in Friedenszeiten eine 
von Jahr zu Jahr sinkende Tendenz, obgleich dem Rückgang der Ge¬ 
burten ein beträchtliches Abfallen der Sterblichkeitsziffer gegenüber steht. 
Wir wollen hier nicht auf die Kausalität dieser Erscheinung des weiteren 
eingehen. Fest steht, dass eine Erhöhung der Geburtenziffer um I pM. 
nur eine Sterblichkeitssteigerung von etwa nur 25 pM. mit sich bringt 1 ). 
Fest steht ferner, dass die Herabsetzung der Sterblichkeit eine immer 
näher rückende Grenze hat, und dass bei der allgemeinen Sterblichkeit 
Ueberraschungen durchaus nicht ausgeschlossen sind. Es sei nur auf 
die auffällige Steigerung der Scharlach- und Diphtheriemorbidität in 
vielen Grossstädten hingewiesen. Für eine Hebung der Bevölkerungszahl 
bleibt also der Geburtenrückgang der Punkt, an dem ein starker Hebel 
angesetzt werden muss. Hierbei werden gesetzliche Maassnahmen ge¬ 
troffen werden müssen, die vor ernsten Eingriffen in Grundbedingungen 
unseres Wirtschafts- und Gesellscbaftslebens nicht zurückschrecken dürfen. 
Auch eine Antastung sonst vollauf berechtigter Prärogativen wird sich 
nicht vermeiden lassen. Wir möchten'hier beiläufig die Frage der An¬ 
zeigepflicht bei Aborten streifen. 

Wenn wir aber als Korrektiv zum Geburtenrückgang ein stetes 
Niedergehen der Sterblichkeitsziffer ansehen wollen, so werden wir eine 
Besserung derjenigen Teilerscheinung in den Sterblichkeitsverhältnissen 
mit allen Mitteln erstreben müssen, die noch jetzt ein sehr wenig be¬ 
friedigendes Bild bietet. Wir meinen die Säuglingssterblichkeit. Dass 
aber eine hohe Säuglingssterblichkeit weder eine Naturnotwendigkeit 
noch in unserer oder in der europäischen Kultur begründet ist, 
zeigt ein Vergleich mit den entsprechenden Verhältnissen in anderen 
Ländern. Im Jahre 1912 betrug die Säuglingssterblichkeit in Irland 8,6, 
Niederlanden 8,7, England 9,5, Frankreich 10,4, Belgien 12,0, Italien 
12,8 pCt. 

Wir schneiden in dieser Hinsicht selbst gegen ausgesprochene In¬ 
dustrieländer schlecht ab. Wir beschränken uns bei dieser Betrachtung 
lediglich auf das Tatsächliche, ohne auf das Pro und Contra der Gründe 
einzugehen. Wir gehen auch nicht des weiteren auf den Einwand ein, 
dass durch Fürsorgemaassnahmen für das Säuglingsalter der Aufzucht, 
die ja Endziel aller Bestrebungen einer rationellen Bevölkerungspolitik 
ist, wenig gedient sei. Angeblich sollen durch diese Maassnahmen 
minderwertige Individuen in das höhere Lebensalter hinübergebracht 
werden. Hingewiesen sei jedoch auf eine jüngst erschienene gehaltvolle 
Schrift von Gurudze 2 ). Der Verfasser weist an der Hand einer Berliner 
Statistik nach, dass der Halt in der rückläufigen Bewegung der Be¬ 
standszahlen des Kleinkinderalters im Jahre 1911 zum Teil auf die 


1) Vgl. Hoppe-Seyler, Feldärztl. Beil., 1916, Nr. 15. 


1) Prinzing, Handb. d. prakt. Hygiene v. Abel, Bd. 1, S. 16. 

2) Statistik des Kleinlrinderalters, 1916. 
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Säuglingsfürsorge zu setzen sei. In der Tat drängt sieb einem schon 
folgende aphoristische Erwägung auf: das beste Mittel zur Bekämpfung 
der Säuglingssterblichkeit ist das Selbststillen der Mutter. Und durch 
diesen natürlichen Vorgang sollen minderkräftige Individuen gezüchtet 
werden! Dagegen spricht jede ärztliche Erfahrung. Wir können in der 
Herabsetzung der Säuglingssterblichkeit eins der Hauptmittel erblicken, 
um nicht nur eine quantitativ, sondern auch qualitativ bessere Aufzucht 
zu erzielen. Um das Ziel zu erreichen, müssen wir die in den letzten 
Jahren propagierte Säuglingsfürsorge während und besonders nach dem 
Kriege viel intensiver betreiben und alle zweckdienlichen Einrichtungen 
in weit grösserem Umfange ausbauen. 

Wenn wir von einer Säuglingsfürsorge allgemein sprechen, so haben 
wir dabei die Summe derjenigen Maassnahmen im Auge, die als 
prophylaktisch aufgefasst werden können, prophylaktisch nicht allein 
hinsichtlich der Mortalität, sondern auch der Morbidität, also Maass¬ 
nahmen nicht rein und auch nicht ausschliesslich therapeutischer, 
sondern hygienischer Natur. Da aber bei Massenschädigung des 
Volkes der soziale Hintergrund von wichtigster Bedeutung ist, so 
bezeichnen wir die Gogenmaassnabmen als sozialbygieniscbe. Es 
kommen also für unsere Betrachtung Krankenhäuser und Kinder¬ 
kliniken, deren Zweck es ist, kranke Kinder aufzunehmen und lediglich 
für die Dauer der Erkrankung zu behalten, in zweiter Reihe in Frage. 
Es soll aber besonders hervorgehoben werden, dass damit die Bedeutung 
dieser Anstalten für die Steuerung der Säuglingssterblichkeit in keiner 
Weise verkannt wird. 

Bei der Organisation des Kampfes gegen die Säuglingssterblichkeit 
auf sozialhygienischer Grundlage unterscheiden wir zwei Hauptgruppen 
von Einrichtungen, je nachdem sie der geschlossenen oder offenen Für¬ 
sorge dienen. Zu der ersten Gruppe gehören in erster Reihe Säuglings¬ 
heime und indirekt auch Entbindungsanstalten, zur letzteren hauptsäch¬ 
lich die Säuglingsfürsorgestellen. Dabei ist es grundsätzlich ohne Belang, 
ob die Fürsorgestellen mit Milchkücben versehen sind oder ob sie in 
anderer Weise duroh Verabfolgung möglichst einwandfreier Milch für eine 
rationelle Ernährung der auf Flaschenernäbrung angewiesenen Säuglinge 
sorgen. Als wertvolle, ja vielfach unentbehrliche Ergänzung der Säug* 
lingsfürsorgesteilen betrachten wir die Tageskrippen und rechnen sie zu 
den Einrichtungen der offenen Fürsorge. 

Aufgabe dieser Zeilen ist es, ein Bild von der Tätigkeit einer Für- 
sorgestelle besonders während des Krieges zu geben. Wir exemplificieren 
auf die seit dem Jahre 1907 in Betrieb befindliche städtische Säuglings¬ 
fürsorgestelle in Berlin-Schöneberg. Dabei verweisen wir auf eine jüngst 
erschienene Arbeit, in der Bendix 1 ) über die zehnjährige Tätigkeit der 
Charlottenburger Säuglingsfürsorgestellen Bericht erstattet. Er kommt 
dabei ungefähr zu demselben Resultat, das wir in Berlin-Schöneberg 
während der Kriegsjahre erzielt haben. Wir nehmen als Beispiel auch 
deswegen Berlin-Schöneberg, weil hier Effler’s 2 3 ) Forderung einer Cen- 
tralisierung der Sozialhygiene lokal und im Rahmen der kommunalen 
Aufgaben in der Hauptsache verwirklicht ist 8 ). Es handelt sich also 
um eine Fürsorgestelle, die organisatorisch und verwaltungstechnisch 
auf solider Basis aufgebaut und auoh finanziell sichergestellt ist. Denn 

wenn Siveking 4 ) sagt: „.Zweck und Ziel einer richtigen 

Säuglingsfürsorge ist.. überall im Grunde höchst einfach, nichts 

weiter als eine dauernde, sachgemässe Belehrung der werdenden und 

gewordenen Mutter.“, so können wir dieser Ansicht auch nicht 

bedingt zustimmen, selbst wenn wir das Wort Belehrung durch den eine 
intensivere Einwirkung voraussetzenden Begriff Erziehung ersetzen wollten, 
und selbst Sie veking beschreibt ja eine ganze Reihe substantieller Hilfs¬ 
mittel. 

Die systematisierende Einteilung in offene und geschlossene Fürsorge 
zeigt uns, dass die Praxis in der Bekämpfung der Säuglingssterblich¬ 
keit sich auf das Beispiel der ungleich schwierigeren Tuberkulose¬ 
bekämpfung stützt. Das Urteil Robert Koch’s über die Tuberkulose¬ 
fürsorgestellen geht dahin, dass diese Einrichtung das beste, vielleicht 
einzige Mittel zur Bekämpfung der Tuberkulose als Volkskrankheit 
ist. Volkskrankheiten können nur eben dann mit Aussicht auf Erfolg 
bekämpft werden, wenn Einrichtungen und Maassnahmen der Masse des 
Volkes nutzbar gemacht werden. Eine Hauptvorbedingung hierfür ist 
aber, dass ihre Zweckdienlichkeit und Erfolge nicht von einem Aufwand 
sehr grosser finanzieller Mittel abhängig sind. Das gilt auch für die 
Bekämpfung der Säuglingssterblichkeit. Hierbei ist noch folgendes zu 
berücksichtigen. Gewiss müssen wir den am meisten gefährdeten un¬ 
ehelichen Kindern grösste Aufmerksamkeit widmen. Säuglingsheime und 
ähnliche Anstalten leisten zum Schutze dieser Kinder Bedeutendes. 
Allein unsere Hauptsorge muss doch den ehelichen Kindern der minder¬ 
bemittelten Kreise gelten: Mit der Sorge für diese Kinder dienen wir 
auch in unzähligen Fällen dem Halt und Zusammenhang der Familie. 
Dass wir aber einen ausschlaggebenden Bruchteil dieser Kinder in länger 
dauernder Anstaltsfürsorge unterbringen können, ist, abgesehen von 
anderen grossen Schwierigkeiten schon technisch und finanziell kaum 
durchführbar. In welchem Umfange und Anwendung aber eine Ver¬ 
sorgung durch die Sänglingsfürsorgestellen möglich ist, zeigen folgende 
Zahlen aus der städtischen Säuglingsfürsorgestelle in Berlin-Schöneberg 


1) Zsohr. f. Säuglgsfürs., 1915, Nr. 12. 

2) D. m.W., 1916, Nr. 14. 

3) M. Reform, 1908, Nr. 38, und 1911, Nr. 9. 

4) Abel, Handb. d. prakt. Hyg., Bd. 2, S. 5. 


aus den Rechnungsjahren 1913, 1914 und 1915 (wobei 1913 als Ver¬ 
gleichsjahr dienen soll). 


Jahr 

Lebend 

geboren 

in 

der Stadt 

Durch¬ 

schnittlicher 

Säuglings¬ 

bestand 

In 

Ins¬ 

gesamt 

der Fürsorge 

Davon Neu¬ 
aufnahmen 

sstelle 

Durchschnitt¬ 
licher Bestand 

1913 

2410 

2289 

1549 

1053 

773 

1914 

2336 

2219 

1561 

1259 

762 

1915 

1776 

1951 

1038 

1166 i 

840 


Die Verhältnisse in den Fürsorgestellen anderer Städte sind gleich 
oder ähnlich denen in Berlin-Schöneberg. 

Wie bereits erwähnt, ist hier die für die minderbemittelten Kreise 
geschaffene Fürsorgestelle eine städtische Einrichtung und besteht seit 
1907. Sie bildet in der Reihe und vielleicht auch der Bedeutung nach 
das erste Glied der städtischen Jugendfürsorge in Sctöneberg 1 ). Program¬ 
matisch ist ihre Hauptaufgabe, Maassnahmen zu treffen, um zu verhüten, dass 
gesunde Säuglinge durch fehlerhafte Ernährung krank werden. Die Für¬ 
sorge erstreckt sich auf Mutter und Kind. Die Aufnahme der Mutter in die 
Fürsorge soll schon in den letzten Wochen der Schwangerschaft ein- 
treten. In der Schwangerschaft wird für ihre Ernährung durch Beihilfe, 
insbesondere Gewährung von Milch, gesorgt. Bei Schwangerscbafts- 
beschwerden wird sie angehalten, ärztlichen Rat einzubolen. Wenn 
nötig, wird dafür gesorgt, dass die Entbindung in einer Anstalt statt¬ 
findet. Erfolgt diese in der Häuslichkeit, so wird durch Stellung einer 
Hauspfiege für sachgemässe Wartung von Mutter und Kind gesorgt. 
Aufgabe der Hauspfiege ist es auch, die Mutter zum Stillen zu ver¬ 
anlassen und sie dabei zu erhalten. Neben der Hauspfiege und anderer 
Unterstützung in Gestalt von Wäsche usw. bekommt die Mutter Milch 
geliefert, damit sie sich ausreichend nähren kann, und zwar während 
der Dauer des Stillens. Als besonderer Anreiz zum Stillen gilt die in 
allen Fällen, in denen ein Stillen mindestens 7 Monate gedauert hat, in 
Gestalt eines Sparkassenbuches auf den Namen des Kindes gewährte 
Prämie. Das Buch ist bis Ende des 2. Lebensjahres gesperrt und kann, 
falls das Kind vorher stirbt, von der Stadt eingezogen werden, ist das 
Stillen unmöglich oder muss es vorzeitig, d. h. vor Ablauf des 12. Lebens¬ 
monates des Kindes aufhören, so wird Milch für den Säugling geliefert. 
Die Milch wird aus Kuhställen bezogen, die jederzeit vom Stadtrate für 
kommunale Medizin und kommunale Hygieue kontrolliert werden können. 
Dass man auf die Einrichtung einer Milchküche verzichtet 2 ), bat sich 
als Nachteil nicht erwiesen. Abgesehen von den Kosten einer Milch¬ 
küche und der Unbequemlichkeit der Milcbablieferung, wissen wir 
ja, dass die Miloh am meisten der Verderbnis ausgesetzt ist durch un- 
sachgemässe Behandlung in den grösstenteils unhygienischen Wohnungen 
der in Betracht kommenden Bevölkerungskreise. Dagegen hilft auch 
die Milchküche nicht. Geschulte Schwestern sorgen erfolgreich durch 
häufige Besuche und fortwährende Belehrung für sachgemässe Pflege 
und Verpflegung des Kindes. Auch der allgemeinen Wohnungshygiene 
wird Aufmerksamkeit gewidmet. Ein Kinderarzt hält täglich Sprech¬ 
stunde in der SäugliDgsfürsorgestelle ab. Die Mütter müssen in der 
Regel alle 14 Tage die Kinder dem Arzte zeigen. Dieser darf ärzt¬ 
liche Behandlung im eigentlichen Sinne nicht ausüben, wohl aber erteilt 
er diätetische und sonstige allgemein-ärztliche Ratschläge. Bedarf ein 
Kind ärztlicher Hilfe, so wird es an einen Kinderarzt oder Poliklinik 
verwiesen. Das Kind besucht auch während der Behandlung, so 
bald irgend möglich, die Fürsorgestelle. Der Fürsorgearzt bleibt mit 
dem behandelnden Arzte in dauernder Verbindung. Besondere Auf¬ 
merksamkeit widmet der Fürsorgearzt dem Stillen. Noch in neuester 
Zeit 8 ) hat man den Fürsorgestellen aus der Tatsache der Ablehnung 
ärztlicher Behandlung einen Vorwurf gemacht. Es soll dadurch Schaden 
gestiftet werden, dass die Mütter im Vertrauen auf die Fürsorgestelle 
die rechtzeitige Zuziehung eines Arztes verabsäumen. Nach unserer Er¬ 
fahrung trifft dieser Vorwurf bei einer gut organisierten und gut ge¬ 
leiteten Fürsorgestelle nicht zu. Wohl aber werden durch das Verbot 
der ärztlichen Behandlung nicht allein die berechtigten Interessen der 
Aerzte gewahrt, sondern es wird auch die Möglichkeit geboten, die pro¬ 
phylaktischen Gesichtspunkte um so intensiver zu betonen. Man entgeht 
auch der Gefahr einer durch die Verhältnisse bedingten, nicht genügend 
gründlichen Behandlung. Dagegen hat der Fürsorgearzt dafür zu sorgen, 
dass kranke Kinder, wo es nötig ist, rechtzeitig einem Krankenhause 
zugewiesen werden. Um die unehelichen Kinder möglichst ganz zu er¬ 
fassen, besteht die Verordnung, und sie wird auch befolgt, dass die 
Pfleglinge der Generalvormundschaft und die unter Polizeiaufsicht 
stehenden Kinder der Fürsorgestelle regelmässig vorgeführt werden 
müssen, ln den genannten Jahren stellte sich das Verhältnis zwischen 
ehelichen und unehelichen unter den Neuaufgenommenen wie folgt: 

1913 1914 1915 

Eheliohe ... 768 = 72,9 pCt. 999 = 78,6 pCt. 960 = 82,3 pCt. 

Uneheliche. . 285 = 27,1 pCt. 270 = 21,4 pCt. 206 = 17,7 pCt. 


1) Vergl. Jugendfürsorge in Schöneberg, herausgegeben von der 
städtischen Deputation für Wohlfahrtspflege, 1911. 

2) Med. Reform, 1908, Nr. 45. 

3) Med. Reform, 1915, Nr. 8. 


Digitized by 


Go igle 


Original from 

UNIVERSITY OF IOWA 







1090 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


Nr. 39. 


Es ist also eine grosse, fast erschöpfende Zahl von unehelichen 
Kindern in Fürsorge gewesen. Es geht dies aus einem Vergleich zwischen 
diesen Zahlen und der im Stadtbezirk in den genannten Jahren un¬ 
ehelich Geborenen hervor. 

Für die unehelichen ist noch insofern gesorgt, als der Fürsorgestelle 
eine Anzahl von Betten in einem Säuglingsheim und einer Krippe zur 
Verfügung steht. Interessant ist der Rückgang des Prozentsatzes der 
unehelichen Kinder unter den Neuaufgenommenen von 27,1 pCt. 1913 
auf 17,7 pCt. 1915. Man geht wohl nicht fehl, wenn man diese Er¬ 
scheinung auf die während des Krieges häufigen Kriegstrauungen und 
Legitimierung der Kinder unmittelbar nach der Geburt zurückführt. 

Ein Prüfstein für den Wert der offenen Fürsorge ist der Nachweis 
ihrer Bewährung oder Nichtbewäbrung bei den erhöhten Ansprüchen der 
Kriegszeit. Dabei werden wir im Auge behalten müssen, dass Staat und 
Stadt in höchst anerkennenswerter Vorsorge gleich nach Ausbruch des 
Krieges erhebliche Mittel zur Verfügung stellten. Die städtischen Etats¬ 
mittel waren 1913: 26 333 M., 1914: 31 780 M., 1915: 45.292 M. Die 
Stadt gewährt ferner allen Bedürftigen, soweit sie keinen Kassen an¬ 
gehören, unentgeltliche Hebammen- und Arzthilfe sowie Arzneien. Bei 
Säuglingen speziell werden auch Nährpräparate bewilligt. Eine dritte 
Fürsorgeschwester wurde eingestellt, die Bettenzahl in der Krippe er¬ 
heblich vermehrt. Der Säuglingsfürsorge wurde, das sei hier gleich er¬ 
wähnt, eine Fürsorge der Kleinkinder angeschlossen, die sich fast auto¬ 
matisch aus der Säugliogsfürsorge entwickelte. Staatlicherseits wurde 
die Reichswochenhilfe eingefübrt. Daneben leistete der Vaterländische 
Frauenverein vom Roten Kreuz Schwangerenunterstützungen. Die Ge¬ 
währung aber dieser Unterstützungen hatte die gutachtliche Aeusserung 
des Fürsorgearztes zur Voraussetzung. 

Diesen Hilfen ist es wohl in erster Reihe zu verdanken, dass der 
Prozentsatz der Neuaufgenommenen im 2. Kriegsjahr ein recht hoher 
war. Auf die Zahl der Lebendgeborenen bezogen, betrug er in den 
Jahren 1913—1915 43,8, 53,8, 60,6 pCt. Bei der Struktur der Bevölkerung 
in Berlin-Schöneberg kann man annehmen, dass die Fürsorge weitaus 
den grössten Teil aller einer fremden Fürsorge Bedürftigen umfasst. 
Das spricht für die Elasticität der Fürsorgestellen. Sie können sich 
leicht gesteigerten Anforderungen anpassen, technisch sowohl wie auch 
finanziell. Dabei können die finanziellen Anforderungen in immerhin 
angemessenen Grenzen bleiben. Auf das letztere legen wir grösstes Ge¬ 
wicht. Es gilt auch bei sozialhygienischen Problemen das mechanische 
Gesetz: mit einem möglichst geringen Aufwand eine möglichst grosse 
Wirkung zu erzielen! 

Die vornehmste Aufgabe der Säuglingsfürsorgestelle ist, Krankheiten 
zu verhüten. Schädigungen des kindlichen Organismus sind um so folgen¬ 
schwerer, je jünger das befallene Kind ist. Es handelt sich also darum, 
die Säuglinge so früh wie möglich in die Fürsorge zu bekommen. Diesem 
Zwecke dienen die Unterstützungen der Schwangeren und Wöchnerinnen. 
Ueber das Alter des Kindes bei der Aufnahme gibt folgende Tabelle 
Auskunft: 

Alter der Kinder bei der Aufnahme. 

Etatsjabr 


1. Lebenswoche 

1913 

60= 5,7, 

1914 

67 = 5,3, 

~ 1915 

86 = 7,4 pCt. Kinder. 

2. 

162 = 15,4, 

245 = 19,5, 

297 = 25,5 

91 99 

3. 

108 = 10,3, 

127 = 10,1, 

138 = 11,7 

99 91 

4. 

278 = 26,4, 

362 = 28,7, 

325 = 27,9 

91 9) 

1. Lebensmonat 

608 = 57,8, 

801 = 63,6, 

846 = 72,6 

91 91 

1. Lebensquartal 

892 = 84,7, 

1065 = 84,6, 

1028 = 88,1 

9> 99 

2. 

100= 4.5, 

137 = 10,9, 

81 = 6,9 

99 99 

3- 

57= 5,5, 

53= 4,2, 

53= 4,5 

99 99 

10. Lebensmonat 

4= 0,4, 

4= 0,3, 

4= 0,3 

99 99 


Es entfallen also auf den 1. Lebensmonat 57,8 pCt. und auf den 
1. Halbmonat 23,1 pCt. Dieser hohe Prozentsatz der allerjüngsten 
Kinder ist sehr beachtenswert, ebenso aber auch die Steigerung in den 
Kriegsjahren. Es ist anzunehmen, dass diese erfreuliche Erscheinung auf 
die während des Krieges gewährte Sch wangerenunterstützung zurückzuführen 
ist. Aber auch der Eifer der Fürsorgeschwestern spielt hierbei eine 
grosse Rolle. Die Mütter können in den ersten Tagen nach der Geburt 
nicht in die Fürsorgestelle kommen. Sache der Organisation ist es, 
dafür zu sorgen, dass die Fürsorgestelle möglichst von allen in den in 
Frage kommenden Kreisen vorfallenden Geburten frühzeitig in Kenntnis 
gesetzt wird. Sache der Schwestern ist es, die Wohnungsbesuche sofort 
aufzunehmen. Aeltere als 10 Monatskinder kommen so gut wie gar 
nicht zur Aufnahme. 

Wesentlich für eine erfolgreiche Arbeit der Säuglingsfürsorgestelle 
ist auch die Dauer der Ueberwachung der Kinder. In dieser Beziehung 
sind die Verhältnisse in Gross-Berlin wegen der Binnenwanderung 
zwischen den einzelnen Gemeinden nicht günstig. Wir haben folgende 
Zahlen festgestellt. Vorzeitig ausgeschieden aus der Fürsorge sind: 

1913 1914 1915 

Wegen Verzugs . 174 = 16,5 pCt. 181 = 14,4 pCt. 150 = 13,0 pCt. 
Wegen Arbeit der 

Mütter. 24 = 2,3 * 36.= 2,6 „ 28= 2,4 „ 

Ohne dass Grund 

ermittelt ist. . 138 = 12 , 123= 9,7 „ 110= 9,5 „ 

836 = 81,1 pCt. 340 = 31,4 pCt. 288 = 14 pCt. 


Aus diesen Zahlen ist ersichtliob, dass immerhin ein beträchtlicher 
Bruchteil bis zu 31,1 pCt. zu früh aus der Fürsorge ausscheidet. Es 
dürfte sich hier das von den Tuberkulose-Fürsorgestellen geübte Ver¬ 
fahren empfehlen. Diese stehen bekanntlich durch eine Centrale mit¬ 
einander in einer gewissen Verbindung. Verzieht ein Patient aus dem 
Bereiche der einen Fürsorgestelle in den Bereich einer andern, so vird 
dieser von der ersten Fürsorgestelle unter Uebersecdung der Akten Mit¬ 
teilung gemacht. Die Schaffung einer Centrale für die Fürsorgestellen 
bei vollständiger Wahrung der Selbständigkeit jeder einzelnen dürfte 
sich dringend empfehlen. Interessant ist, dass in den Kriegsjahren die 
Zahl der vorzeitig aus der Fürsorgestelle ausgeschiedenen geringer w&r 
als in den letzten Friedensjahren. Der Grund hierfür dürfte in der 
durch den Krieg bedingten geringeren Fluktuation der Bevölkerung zu 
erblicken sein. 

Was die Ernährungsart betrifft, so erhielten von den in den be¬ 
treffenden Jahren Neuaufgenommenen: 


1918 1914 1915 

Mutterbrust.... 499 = 47,4 pCt. 812 = 64,2 pCt. 816 = 70 pCt 

Zwiemilch. 158 = 15,0 „ 83= 2,9 „ 39= 3,4, 

Flasohe. 396 = 87,6 * 414 = 32,9 * 211 = 26,6 , 


Es ergibt sich aus den Zahlen für die Kriegsjahre eine Steigerung 
der Mutterbrusternährung um fast 50 pCt. Diese Steigerung ist in der 
Hauptsache auf die Reiohswochenhilfe zurückzuführen. Aber auch die 
andern schon erwähnten, während des Krieges erschlossenen Hilft quellen, 
die Schwangersohaftsunterstützungen des Vaterländischen Frauenvereins, 
die grösseren Aufwendungen der Stadt, die intensivere Arbeit der 
Schwestern spielen dabei eine Rolle. 

Wir kommen nunmehr zu der wichtigsten Frage: Wie gestalten sich 
die Morbiditäts- und Mortalitätsverhältnisse unter den Pfleglingen der 
Säuglingsfürsorgestellen ? 


1918 1914 1915 


Es waren in Fürsorge . . 1549 [1053] *) 

5161 (1259) 

1688(1166) 

davon . 

an Ernährungsstörung bei Brust- 

erkr. 

gest. 

erkr. 

gest. 

erkr. 

gest. 

ernährung. 

„ Ernährungsstörung bei künst- 

26 

— 

41 

1 

10 

1 

licher Ernährung . . . . 

78 

6 

112 

7 

37 

4 

„ Lebensschwäche. 

4 

3 

4 

4 

2 

2 

n Rachitis (Tetanie) . . . . 

25 

3 

20 

1 

13 

— 

„ Pneumonie. 

4 

— 

2 

— 

1 

— 

, schwerer Bronohitis . . . . 

34 

10 

39 

8 

30 

4 

„ Tuberkulose (Lunge) . . 

1 

— 

5 

1 

3 

2 

„ Meningitis (tuberlnilöse) . . 

— 

— 

2 

2 

— 

— 

„ Lues. 

6 

2 

15 

6 

9 

3 

„ Masern. 

13 

— 

10 

— 

7 

— 

„ Keuchhusten bzw. Verdacht . 

13 

— 

42 

_ 

17 

— 

* Diphtherie. 

3 

— 

2 

— 

4 

— 

„ Scharlach. 

2 

— 

— 

— 

— 

— 

„ Windpocken. 

6 

— 

14 

— 

14 

— 

„ Ziegenpeter. 

— 

— 

— 

— 

1 

— 

„ Sepsis. 

— 

— 

1 

— 

— 

— 

„ Eryisipel . 

— 

— 

4 

2 

1 

— 

* Pemphigus. 

— 

— 

2 

— 

— 

— 

„ Furunkulose. 

„ Todesursache nicht genau 

2 

— 

4 

— 

4 

verun¬ 

— 

bekannt . 

— 

1 

— 

4 

glückt 

1 


217 

88 

282 

48 

151 

28 


Wir ersehen zunächst aus diesen Zahlen, dass Erkrankungen an 
Magendarmstörungen bei Brusternährung verschwindend gering waren. 
Aber auch die gefürchtete künstliche Ernährung zeitigte ein sehr gutes 
Resultat. Von den sonstigen Krankheiten verdient die Lungentuber¬ 
kulose, Rachitis und Lues unsere Beachtung. Auch hierbei müssen wir 
die Zahlen besonders für die Tuberkulose als reeht günstig ansehen. 
Die 15 Fälle von Lues im Jahre 1914 bilden keine Ueberraschung. Was 
die Rachitis betrifft, so bewegen sich die Zahlen im Rahmen des Nor¬ 
malen. Sie zeigen sogar in den Kriegsjahren, besonders im zweiten 
Kriegsjahr eine merkliche Abnahme. Das spricht mindestens gegen die 
Annahme, dass die Ernährungsverhältnisse der Bevölkerung während des 
Krieges eine Zunahme der Raohitis bewirkten. 

Auch auf die verhältnismässig geringe Zahl der Diphtherie- und 
Soharlachfälle sei hingewiesen. Diese Zahl spricht gegen die noch immer 
vielfach geäusserte Befürchtung, dass durch die Ansammlung vieler 
Kinder in der Fürsorgestelle während der Sprechstunden der Ausbreitung 
von Infektionen Vorschub geleistet würde. 

Von Interesse ist es zu sehen, wie sich die Sterbefälle auf Flaschen- 


Zwiemilchkinder 

und Brustkinder verteilen: Es starben von 


Brustkindern 

Flaschenkindern 

1918 

9 = 38 pCt. 

15 = 62 pCt. 

1914 

11 = 80 „ 

26 = 70 „ 

1915 

7-41 „ 

10 = 59 w 


Von den Zwiemilohkindern ist keines gestorben. 

Weitgehende Sohlüsse lassen sioh aus diesen verhältnismässig 
kleinen Zahlen nicht ziehen. Immerhin schneidet auch bei Betrachtung 

1) Die eingeklammerten Zahlen beziehen sich auf die Neuaufnahmen. 
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dieser Zahlen das 2. Kriegsjahr nieht schlecht ab. Nebenbei sei er¬ 
wähnt, dass eine ganze Reihe von Müttern ohne Zutun der Fürsorge¬ 
stelle über ein Jahr stillt: nach unserer Beobachtung mit Vorteil für 
das Kind und ohne Nachteil für die Mutter. 

Wir kommen nunmehr zu einer vergleichenden Uebersicht über die 
Sterblichkeitsverhältnisse in den behandelten Jahren unter den Säug¬ 
lingen der Stadt allgemein und den Pfleglingen der Fürsorgestelle. Da 
müssen wir zunächst folgendes bemerken. Man pflegt wohl allgemein in 
Berichten aus denSäuglingslürsorgestellen die Sterblichkeitsziffer prozentual 
so zu bewerten, dass man zum Vergleich die allgemeine Säuglingssterblich¬ 
keit in Prozenten auf 100 Lebendgeborene berechnet. Auch Bendix 
(l.o.) rechnet naoh dieser Methode. Das gibt aber ein viel zu günstiges 
Bild von der Säuglingsfürsorgestelle. Es ist zu bedenken, dass der Zeit¬ 
abschnitt, für den die Berechnung angestellt ist, sich mit dem Säug¬ 
lingsalter der meisten Kinder nicht deckt. Es ist aber ferner auch die 
grosse Zahl der vorzeitig aus der Fürsorge ausgesohiedenen, über deren 
weiteres Schicksal in der Regel nichts bekannt ist, zu berücksichtigen. 
Dazu kommt, dass bei der allgemeinen Sterblichkeit die in den Kranken¬ 
anstalten Gestorbenen mitgezählt werden. Unter diesen befindet sich 
sicherlich ein grosser Teil der vorzeitig Ausgeschiedenen. Da wir aus 
äusseren Gründen von der Aufstellung von Sterbetafeln absehen müssen, 
suchen wir die Fehlerquellen in der Weise zu vermeiden, dass wir den 
durchschnittlichen Bestand der lebenden Säuglinge der Stadt, einschliess¬ 
lich der Krankenhausinsassen ermitteln und den durchschnittlichen Be¬ 
stand der Fürsorgestelle. Zum Vergleich stellen wir daneben die übliche 
Berechnung. Und so gewinnen wir folgende tabellarische Uebersicht: 


Säuglingssterblichkeit. 




All 

gern 

ein: 



In i 

der 

Fürsorgestelle: 



1 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

8 

9 

10 

11 

12 

1 13 

Jahr 



a 



N 

d 

a 



an 

Magen- 


Lebend¬ 

geborene 

durchsch 

Bestanc 

gestorbe 

in 

z 

1 

pCt. 

u: 

2 

Frequen 

durchsch 

Bestanc 

gestorbe 

in ] 

ZI 

6 

pCt. 

Li: 

7 

dar 

1 «n 

bC 

mkri 

in 

ZI 

6 

ankh. 

pCt. 

u: 

7 

1913 

2410 

2289 

292 | 

12,12 

12,70 

1549 

773 

38 

2,50 

4,90 

6 

0,4 

0,75 

1914 

2336 

2219 

294 

12,59 

13,25 

1561 

762 

48 

3,15 

6,-30 

8 

0,5 

1,0 

1915 

1776 

1951 

206 

11,60 

10,56 

1638 

840 

28 

2,30 

3,80 

5 


0,6 


Wir sehen also in allen 3 Berichtsjahren eine grosse Spannung 
zwischen der allgemeinen Säuglingssterblichkeit und der der Fürsorge¬ 
kinder. Sie beträgt beim durchschnittlichen Bestand 7,86, 6,95, 7,26. 
Dabei ist bei der allgemeinen Sterblichkeit noch folgendes hervorzuheben. 
Seit 1914 hat die Gemeinde Berlin-Wilmersdorf rund 25 pCt. der Kranken¬ 
hausbetten in Paoht. Dies bedeutet eine Belastung des Sterblich- 
keitscoefficienten zu ungunsten Schönebergs. Immerhin bleibt die Diffe¬ 
renz zugunsten der Säuglingsfürsorgestelle sehr beachtenswert. Dies um 
so mehr als, wie wir oben gesehen haben, der Prozentsatz der im ersten 
Lebensmonat zur Aufnahme gelangten Kinder ein recht hoher war: 
57,8, 63,6, 72,8 aller Neuaufgenommenen. Ganz besonders erfreulich 
ist die geringe Sterblichkeit an Ernährungsstörungen. Es starben 
1913: 6 Kinder, 1914: 8 und 1915: 5, in Prozenten des durchschnitt¬ 
lichen Bestandes: 0,75, 1,0, 0,6. Der im Vergleich zu den Zahlen von 
1913 und 1915 eingetretene Anstieg der Sterblichkeit im Jahre 1914 
ist möglicherweise darauf zurückzuführen, dass die Organisation der 
Säuglingskriegshilfe erst einige Monate nach Kriegsausbruch vollendet 
war. Jedenfalls zeigt das Etatsjahr 1915, d. h. die Zeit vom 1. April 
1915 bis 31. März 1916 ein über Erwarten günstiges Resultat, trotzdem 
io dieser Zeit die Lebensmittelknappheit einen sehr hohen, vielleicht den 
höchsten Grad erreicht hatte. 

Alle sind sich darüber einig, dass die Herabsetzung der Säuglings¬ 
sterblichkeit zu den wichtigsten Forderungen gehört, die der furohtbare 
Krieg an uns stellt. Wir alle wünschen und hoffen, dass dem uner¬ 
hörten Blutvergiessen ein möglichst langdauernder Friede folgt. Aber 
Bürgschaft bietet uns niemand dafür, dass nicht schon die nächste 
Generation, ganz wie wir jetzt, um die Existenz Deutschlands wird kämpfen 
müssen. Und so ist es die vornehmste natürliche Pflicht, alles zu tun, 
um in bezug auf das wichtigste Kriegsmaterial, das Mensohenmaterial, 
gerüstet zu sein, abgesehen davon, dass auch das Wirtschaftsleben einen 
Ersatz der verloren gegangenen Arbeitskräfte gebieterisch fordert. Die 
Bekämpfung der Säuglingssterblichkeit gehört zu den unabweisbaren 
Forderungen des Tages; wir werden dabei eine weit höhere Energie auf¬ 
wenden müssen als bisher. Wir möchten glauben, dass wir durch unsere 
intensivere Bemühung om die Erhaltung der Kinder indirekt auch die 
um sich greifende Gebärunlust der Mütter mindern könnten. Anderer¬ 
seits werden wir im Interesse einer rationellen Arbeit bedenken müssen, 
dass die finanziellen Fragen nach dem Kriege sich schwierig gestalten 
werden. Wir glauben aber im vorgebraohton Zahlenmaterial den Be¬ 
weis erbracht zu haben, dass die gut organisierte und gut fun¬ 
dierte Fürsorgestelle eines der besten und zugleich billigsten Mittel im 
Kampfe gegen die Säuglingssterblichkeit ist. Freilich bedarf es erst 
noch der Schaffung weiterer solcher Stellen und einer zusamraenfassenden 
Organisation. In dieser Beziehung kann uns die Tuberkulosebekämpfung, 


wie sie sich in den letzten 20 Jahren entwickelt hat, zur Richtschnur 
dienen. Wir müssen eine autoritative Centralstelle nach Art des 
Deutschen Centralcomitös zur Bekämpfung der Tuberkulose ins Leben 
rufen. Sache der Organisation wird es dann sein, möglichst zahlreiche, 
den Anforderungen genügende Säuglingsfürsorgestellen zu schaffen. 
In Grossstädten halten wir die Einrichtung einer Fürsorgestelle auf 
150000—200000 Einwohner für notwendig. Die Fürsorgestellen müssen 
wiederum wie die Tuberkulosefürsorgestellen miteinander in dauernder 
Verbindung stehen, damit Ueberweisungen von einer zur andern leicht 
erfolgen können. Selbstverständlich wird durch diese Forderung der 
Ruf nach * grossen Mitteln“ nicht abgeschwächt werden dürfen. Diese 
sind insbesondere: gute Wohnverhältnisse, Familienversicherung, Ueber- 
nahme der Reichswoohenhilfe in die Friedenszeit! 


Zu Carl Ruge’s 70. Geburtstag 

24. September 1916. 

Carl Rüge ist allen Berliner Kollegen bekannt als der Typus 
der alten vornehmen ärztlichen Gesinnung, als Vorbild charaktervollen 
und doch so wohlwollend verbindlichen Wesens. Alle, die von seinem 
Festtag hören, wünschen ihm von Herzen alles Gute. Aber wir Gynäko¬ 
logen haben besondere Veranlassung, ihn als den Unseren zu feiern. 
Praeceptor anatomiae gynaecologicae! 

Vielleicht wurde E. Martin im Beginn der 70er Jahre des vorigen 
Jahrhunderts zuerst durch die entfernte Lage seiner Klinik dazu ver¬ 
anlasst, einen besonderen pathologischen Anatomen anzustellen; frühzeitig 
jedenfalls erkannte er die Notwendigkeit einer sachverständigen Kraft 
für dieses Gebiet. Carl Rüge hat alles, was mit solchem Plan bezweckt 
war, glänzend erfüllt; er hat durch seine Lebensarbeit uns die sichere 
anatomische Grundlage der wissenschaftlichen Gynäkologie gegeben; an 
seinem Arbeitstisch, lange Jahre ohne Mikrotom, ohne Immersion, lernten 
wir alle von ihm. Unterstützt durch die glückliche Kunst des Zeichnens, 
hervorragend befähigt, in die Zeichnung neben der Naturwahrheit auch 
die Klarheit der Deutung zu legen, von seinem Oheim Virchow in 
scharfer Logik und schlagfertiger anatomischer Kritik ausgebildet, begann 
er sein Werk, das er unter Schroeder, Olshausen und Bumm in 
gleicher Weise und mit gleichem Erfolg fortsetzte. Aus seiner be¬ 
scheidenen Arbeitsecke im Ambulatorium der alten Klinik wurde ein 
gut ausgestattetes Institut in der neuen Klinik. 

Frühzeitig schon wurde es klinische Gewohnheit bei Carl Rüge, die 
operativ gewonnenen Präparate zu besprechen, ihre Natur zu bestimmen, 
und manche Arbeit aus der Klinik verdankt solcher anregenden Unter¬ 
haltung ihre Entstehung. Die jüngeren Kollegen, auch viele Praktiker 
aus der Stadt, fanden bei ihm Rat und Hilfe; kaum einer von ihnen, 
der nicht dankbar zu ihm aufblickte; gern nannten sie ihn ihren 
Meister. Die Sicherheit seines Urteils bewunderten wir ebenso wie seine 
Vorsicht bei zweifelhaften Fragen; vor allem aber regten die Diskussionen 
an, welche er mit dem klinischen Leiter führte; wir konnten alle hierbei 
viel von ihm lernen. 

Gemeinschaftlich arbeiteten die meisten von uns mit ihm. Loehlein 
war der erste; mit A. Martin gab er die Untersuchungen über den Harn 
der Neugeborenen heraus; Erosion und Krebs führten mich mit ihm zu¬ 
sammen; mit Schroeder, M. Hofmeier und Stratz wurde in vor¬ 
trefflichster Weise ein Gefrierschnitt der Klinik veröffentlicht, der die 
Frage des unteren Uterinsegmentes seiner Lösung weiter näherte. Mit 
Winter zusammen gab er die gynäkologische Diagnostik heraus, an 
der er sich besonders für die histologische Methode beteiligte. Als seine 
besonderen Schüler seien C. Gebhard, der leider zu früh verstarb, und 
sein treuer Mitarbeiter R. Meyer genannt. 

C. Rüge verkörperte für uns Aeltere den Zusammenhang der ver¬ 
schiedenen Generationen der Klinik unter ihren verschiedenen Leitern. 
Er war ein Vorbild in der wohlwollenden Gesinnung, die er allen Neu¬ 
eintretenden entgegenbrachte. Den freundschaftlichen Zusammenhang der 
klinischen Assistenten untereinander, denJaquet begründet hatte, hielt 
G. Rüge stets aufrecht; er wurde der Mittelpunkt, um den wir uns 
sammelten. Die grösste Anerkennung fand G. Ruge’s Arbeit aber 
darin, dass alle heutigen Kliniken unseres Faches ihren wissenschaftlioh- 
anatomischen Assistenten haben. 

Die Berliner Gesellschaft für Geburtshilfe und Gynäkologie wurde 
oft durch Carl Ruge’s Vorträge und Demonstrationen belebt; ihrem 
Vorstande und ihrer geistigen Leitung gehörte er so lange an, als ich 
zurückdenken kann. 

Dass er neben der Klinik eine ausgedehnte praktische Tätigkeit 
ausübt, dass er als Vertrauensarzt mancher Gesellschaft in muster¬ 
gültiger Weise arbeitet, dass er in kollegialen Gesellschaften für die 
freundschaftliche Gesinnung unter den Facbgenossen wirkt, ist den 
Berliner Kollegen wohlbekannt. Manches Ehrenamt wird von ihm ver¬ 
waltet. 

So vereinigen sich denn zu diesem Festtage die wissenschaftlich 
arbeitenden Gynäkologen alle mit der Berliner Klinik und diese mit den 
Berliner Kollegen in den wärmsten Wünschen für das Wohlsein und die 
weitere Arbeitskraft und Arb i‘.sfreudigkeit unseres Freundes Carl Rüge. 

J. Veit. 
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Tagesgeschichtliche Notizen. 

Berlin. Unmittelbar vor der Feier seines 70. Geburtstages ist Geh. Rat 
Prof. B. Riedel in Jena verstorben. Wir werden seiner in besonderem 
Nachruf gedenken. 

— Der Neubau der zur II. medizinischen Klinik gehörenden Poli¬ 
klinik in der Charitö ist in Betrieb genommen worden. 

— In Auslührung des Beschlusses des Aerzteausschusses Gross- 
Berlin sollen als ärztliche Honorare berechnet werden: Für eine Be¬ 
ratung in der Sprechstunde mindestens 3 Mark, für einen Besuch im 
Hause des Kranken am Tage mindestens 4 Mark, wenn der Besuch 
sofort verlangt oder erst nach Schluss der Sprechstunde angemeldet 
wird, mindestens 5 Mark. Für Beratungen und Besuche in der Zeit von 
9 abends bis 8 Uhr morgens mindestens das Doppelte. Für Bemühungen, 
die in der ärztlichen Gebührenordnung besonders bewertet sind, eine 
entsprechende Erhöhung. Die Beträge für Nachtbesuche, Atteste und 
Totenscheine sind wie bisher sofort zu entrichten. Es soll aber jedem 
Arzte vor wie nach frei stehen, in Ausnahmefällen und bei Unbemittelten 
von den obigen Sätzen abzuweichen. 

— Die Versicherungskasse für die Aerzte Deutschlands 
a. G. zu Berlin hat sich wie an den vier ersten, so auch an der 
V. Kriegsanleihe beteiligt, und zwar mit einer Zeiohung von 300 000 M. 

— Das unter dem Protektorat der Herzogin Karl Theodor erbaute, 
von dem Kaiserlichen Motorjachtklub gestiftete Wander-Laboratorium 
zur Seuchenbekämpfung wird demnächst auf den türkischen Kriegs¬ 
schauplatz abgehen. Die Uebergabe des Laboratoriums an den Leiter, 
Marineoberstabsarzt Dr. Bentmann, erfolgte in München. Das Labo¬ 
ratorium besteht aus 9 für das tropische Klima eingerichteten Zelten 
und aus 6 Wagen. Die Einrichtung erfolgte nach den Plänen und 
Kriegserfahrungen von Oberstabsarzt Prof. v. Wasielewski und Stabs¬ 
arzt Prof. Dr. Rimpau. 

— Das neue Rockefeller-Institut wird diesen Herbst in 
Princeton eingeweiht. Der tierischen Pathologie wird diese Anstalt 
gewidmet werden. Dr. Theobald Smith, der frühere Professor der 
Harvard Medical School (er war als Austauschprofessor vor einigen 
Jahren in Berlin), ist zum Leiter ernannt worden. Zwei deutsche 
Forscher sind berufen worden: die Zoologin Dr. Rhoda Erdmann, die 
die protozoologische Abteilung leiten wird, und Dr. Richard Werner 
Marchand, der als Assistent in die pathologische Abteilung berufen 
wurde. 

— Io Kopenhagen ist eine Gesellschaft zum Studium der 
sozialen Folgen des Krieges gegründet worden. Sie bezweckt die 
Erforschung der gesellschaftlichen und wirtschaftlichen Kriegsfolgen zu 
ermöglichen durch Einrichtung einer Bibliothek für Kriegsliteratur, durch 
Sammlung und Bearbeitung geeigneten literarischen und wissenschaft¬ 
lichen Materials sowie Herausgabe eines Bulletins. Das neueste Bulletin 
beschäftigt sich mit der Frage der „ Menschen verluste im Kriege“ 
und sucht an der Hand des amtlichen Materials der kriegführenden 
Länder Vergleiche mit den Verlusten in früheren Kriegen aufsustellen 
und daraus Schlüsse auf die allgemein-hygienischen Verhältnisse der 
europäischen Bevölkerung zu ziehen. Ein weiter in Vorbereitung befind¬ 
liches Bulletin wird daran anschliessend das Problem des „Geburten¬ 
rückgangs“ behandeln. 

— In der Zeit vom 1. X. 1914 bis 1. X. 1915 erhielten 1106 Aerzte, 
62 Zahnärzte, 205 Apotheker und 30 Nahrungsmittelohemiker ihre 
Approbation. 

— Gefallen: Stud. med. Max C. Gottsoho - Frankfurt a. M., 
Assistenzarzt Friedrich Hoff-Magdeburg. Infolge Krankheit gestorben: 
Bataillonsarzt M. Segal-Vietz, Abteilungsarzt Dr. Ludwig Wechsel - 
mann-Kattowitz. 

— Volkskrankheiten. Cholera: Oesterreich-Ungarn (23. bis 
31. VII.) 12 u. 5 f; (l.—8. VIII.) 3 u. 1 f. — Pocken: Deutsches 
Reich (3.—9. IX.) 5.— Fleckfieber: Deutsches Reich (3.—9. IX.) 1 
in einem Kriegsgefangenenlager. — Genickstarre: Preussen (27. VIII. 
bis 2. IX.) 5 u. 8 f. Schweiz (20.—26. VIII.) 3. — Spinale Kinder¬ 
lähmung: Preussen (27.VIII. bis 2. IX.) 7. Schweiz (20.-26.VIII.) 1. 
— Ruhr: Preussen (27. VIII. bis 2. IX.) 564 u. 56 +. Mehr als ein 
Zehntel aller Gestorbenen starb an Masern und Röteln in Oberhausen, 
Diphtherie und Croup in Brandenburg a. H. 

Hochschulnachrichten. 

— Breslau. Im Alter von 79 Jahren ist Geheimrat Richter, 
Extraordinarius für Chirurgie, gestorben. — Düsseldorf. Prof. Dr. 
Mönckeberg hat einen Ruf nach Strassburg als Ordinarius für Patho¬ 
logie angenommen. — Giessen. Der ausseretatsmässige ausserordentliche 
Professor Dr. Jan Versluysist zum ordentlichen Professor für Zoologie 
und vergleichende Anatomie an der viamischen Universität Gent ernannt 
worden. — Marburg. Professor Huertel wurde zum Leiter der 
inneren Abteilung des städtischen Krankenhauses ernannt. — Tübingen. 
Der Privatdozent für gerichtliche Medizin Dr. H. Stoll ist als Oberstabs¬ 
arzt gefallen. 


KriegsauleihezeiehnuBgeii bei der Post. 

Vielen wird es am bequemsten erscheinen, die Zeichnung auf die 
Kriegsanleihe am Postschalter vorzunehmeu. Aus diesem Grunde, dann 
aber auch weil es ja nicht an jedem Orte im Reich ein Bankgeschäft, 
eine Sparkasse, eine Lebensversicherungsgesellschaft oder eine Kredit¬ 
genossenschaft geben kann, ist der gesamte Verkehrsapparat der Pest 
in dea Dienst der fünften Kriegsanleihe gestellt worden. 

Postanstalten oder Postagenturen gibt es fast überall, in der Stadt 
und auf dem Lande, so dass es keine Mühe macht, sich einen Post* 
zeichnnngssehein zu besorgen, um durch Beteiligung an der Kriegs¬ 
anleihe dem Vaterlande and sieh selbst m dienen. Zudem wird in 
den Landbestellbezirken und in Orten bis zu 20 000 Einwohnern allen 
Personen, die als Zeichner in Frage kommen, der Zeichnungsschein ins 
Haus gebracht. 

Die Ausfertigung der Zeichnongsseheine ist so einfach, dass sie 
jedermann ohne weiteres fertigbringt. Man schreibt den Betrag der 
Kriegsanleihe auf, die man zeichnen will, fügt Name, Stand und 
Wohnung hinzu und gibt den so ausgefertigten Zeichnungsschein ent¬ 
weder am Schalter ab, oder steckt ihn (mit einem unfrankierten an die 
Post gerichteten Briefumschlag versehen) in den nächsten Briefkasten. 

Zweierlei ist bei der Postzeichnung zu beachten. 

1. Die Post nimmt nnr Zeichnungen anf die fünfproaentige 
Reichsanleihe an (Stücke, sowohl als auch Schnldbneh- 
eintragongen), nicht aber auf die 4^2 prozentigen Reichs¬ 
schatzanweisungen. 

2. Bei der Post muss der gezeichnete und zugeteilte Betrag der 
Kriegsanleihe spätestens am 18. Oktober bezahlt sein. 

Zulässig ist es vom 30. September ab, die Zahlung zu leisten, und 
zwar werden allen denen, die an diesem Tage das Geld abliefern, 5 pCt 
Stückzinsen auf ein halbes Jahr, also 2*/ 2 pCt., vergütet, und dies aus 
dem Grunde, weil der Zinsenlauf der fünfprozentigen Reichsanleihe erst 
am 1. April 1917 beginnt. Wer nach dem 30. September bei der Post 
Zahlung leistet oder am letzten für die Postzeichuung vorgesehenen 
Zahlungstermin, also am 18. Oktober, erhält 162 Tage Zinsen = 2 l /a pCt. 
vergütet. Hat jemand 100 M. Reichsanleihe gezeichnet und zugeteilt 
erhalten, so würde er mithin am 30. September 95,50 M. (den Zeichnungs¬ 
preis 98 M. gekürzt um 2,50M.), am 18. Oktober"95,75 m. (den Zeichnungs- 
preis gekürzt um 2,25 M.) einzuzahlen haben. Mit diesem Betrage hat 
der Postzeichner die Zahlkarte, die ihm durch die Post zugestellt wird, 
auszufüllen. Hat jemand 1000 M. gezeichnet, so müsste er 955 M. oder 
957,50 M. bezahlen. 

Der Zeichnungspreis von 98 M. ermässigt sieh bei Scbuldbuek- 
eintragnngen um 20 Pfennig für 100 M., so dass, wenn jemand 100 M. 
zur Eintragung in das Schuldbuch gezeichnet hat, von ihm am 30. Sep¬ 
tember (98 M. — 0,20 M. — 2,50 M.) 95,30 M. oder am 18. Oktober 
95,55 M. zu erlegen wären. 

Die Zeichnung auf Schnldbncheintragungen ist alles denen 
dringend zn empfehlen, die das Geld, das sie für die Kriegsanleihe 
aufgewendet haben, nicht so bald wieder für andere Zwecke brauchen, 
mit anderen Worten die Kriegsanleihe längere Zeit behalten wollen. 

Wer Reichsanleihe ins Reichsschuldbuch eintragen lässt, ist der 
Mühe enthoben, seinen Anleihebesitz an einer sicheren Stelle unter¬ 
zubringen; die Zinsen werden ihm durch die Verwaltung des Reichs¬ 
schuldbuches fortlaufend kostenlos überwiesen, und sollte er das Geld, 
das er in der Kriegsanleihe angelegt bat, flüssig machen müssen; so 
braucht er nur bei dem Reichsschuldbuch den Antrag zu stellen, ihm 
die Kriegsanleihestücke auszufertigen. Diese kann er dann durch jede 
Bank oder jedes Bankgeschäft verkaufen lassen. Vor dem Oktober 1917 
würde allerdings eine Ausfertigung von Anleihestücken nicht erfolgen, 
weil die Vergünstigung von 20 Pfennig für 100 M. auf Schuldbuch¬ 
eintragungen unter der Voraussetzung gewährt wird, dass die Anleihe 
mindestens bis zum 15. Oktober 1917 im Reichsschuldbuch eingetragen 

blelbt ' Auf zur Zeichnung! 
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Ueber Diabetes innoeuus. 

Von 

Professor Dr. Georg Rosenfeld-Breslau. 

(Naoh einem Vortrag, gehalten den 15. Mai 1914 in der medizinischen 
Schlesischen Gesellschaft für vaterländische Kultur zu Breslau.) 

Diabetes innoeuus ist eine Abänderung einer Bezeichnung 
von Salomon-Wien, der für die gleichen Fälle von unschäd¬ 
lichem Diabetes den Namen Diabetes innocens gebraucht hat. 
Dagegen besteht aber folgendes philologisches Bedenken. Diabetes 
innocens heisst zweierlei: 1. unschuldiger Diabetes, das würde 
also analog der Syphilis innocentium bedeuten*, Diabetes derer, 
die ihn nicht z. B. durch Alkoholismus verschuldet haben; 2. auch 
schadloser Diabetes, was Salomon sagen will. Da nun aber in 
der Medizinerwelt das Wort innocens bisher im Sinne von un¬ 
verschuldet gebraucht wird, so vermeidet man Missverständnisse, 
wenn man das durchaas eindeutige Wort innoeuus benutzt und 
damit sagt: unschädlicher Diabetes. 

Diese Fälle sind einzubeziehen in den Löpine-Klemperer- 
seben Begriff des renalen Diabetes. Von Anfang an wurde 
darunter eine Zuckerausscheidung verstanden, welche durch den 
Umstand auffiel, dass der Blutzucker dabei nicht höher war, als 
ihn sonst gesunde Nieren zurückhalten können. Auch war die 
Zuckerausscheidung an sich gering und ziemlich unabhängig von 
der Kohlenhydratzufnhr. \ 

Diese Grundlinien sind später nicht irgend wie wesentlich 
durch die Epigonen verschoben worden. Nnr wurde von Porges 
der renale Diabetes der Schwangeren entdeckt. 

Genauere Blutzuckeruntersuchungen haben ergeben, dass 
solche Fälle nicht so selten sind, als man anzunehmen pflegte. 

Dem Verständnis wurde ihre Pathologie insoweit näher¬ 
gerückt, dass man die Fälle mit dem Phloridzindiabetes in 
Parallele setzte. Das hatte aber nur soweit eine Berechtigung, 
dass der Blutzucker beim Phloridzintiere nicht erhöht, ja sogar 
stark erniedrigt sein kann. Eine erhebliche Differenz machte es 
aber aus, dass die Phloridzintiere selbst im Hanger gewaltige 
Mengen von Zocker, die denen beim Pancreasdiabetes kaum nach¬ 
standen, entleerten. 


ßücherbespreelluigen : Lobsien: Experimentelle praktische Schüler¬ 
kunde. S. 1109. (Ref. Meyer.) — Katz: Lotte Lands Traum vom 
Glück. S. 1110. (Ref. König.) 

Literatur-Auszüge: Physiologie. S. 1110. — Pharmakologie. S. 1110. — 
Therapie. S. 1110. — Diagnostik. S. 1111. — Parasitenkunde und 
Serologie. S. 1111. — Innere Medizin. S. 1111. — Psychiatrie und 
Nervenkrankheiten. S. 1112. — Chirurgie. S. 1113. — Röntgenologie. 
S. 1113. — Haut- und Geschlechtskrankheiten. S. 1113. — Geburts¬ 
hilfe und Gynäkologie. S. 1114. — Gerichtliche Medizin. S. 1114. 
— Unfallheilkunde und Versicherungswesen. S. 1114. — Militär- 
Sanitätswesen. S. 1114. 

Verhaadlugen ärztlicher Gesellschaft«! : Wissenschaftlicher 
Verein der Aerzte zu Stettin. S. 1115. 

Tagesgesohiohtl. Notizen. S. 1116. — Amtl. Mitteilungen. S. 1116. 


Das Bild war mit der Angabe, dass ein Einfluss der Kohlen- 
bydratzufuhr auf die Höhe der Glykosurie fehlte, verzeichnet: 
denn ein Einfluss war ganz deutlich: bei Kohlenbydratentziehung 
waren ja alle zuckerfrei und bei Kohlenhydratzufuhr nicht — 
nur besteht ein evidentes Missverhältnis zwischen ihrer Höhe and 
der der Glykosurie. 

Nur ein Zug wurde auf der Diskussion 1913 in Wiesbaden 
zugefügt: Bönniger erwähnte nämlich, dass ein von ihm 1908 
als renaler Diabetes publicierter Patient, einen Sohn, der in 
gleicher Weise an Nierendiabetes leide, habe, and dass also hier¬ 
bei Erblichkeitsverhältnisse eine Rolle spielen müssten. 

Bis dahin war alles klar. Nun erschien in diesem Jahre (1914) 
eine Publikation von Salomon über seine einschlägigen Be¬ 
obachtungen. 

Ein Teil seiner Fälle stimmte miKdem bisherigen Schema 
tadellos überein. Ganz besonders trat beK seinen Patienten der 
Zog der Erblichkeit ausgeprägt hervor. Erbringt zwei Stamm¬ 
tafeln von Familien, in denen die betreffenden Personen alle an 
Nierendiabetes litten. Hier liegt natürlich nicht etwa ein Spezial- 
fall der soviel bekannten Erblichkeit des Pancreasdiabetes vor. 

Einige seiner Patienten batten aber nicht den normalen, 
sondern einen erhöhten Blntzuckergehalt, und trotzdem darf man 
Salomon zustimmen, wenn er sie zu den Fällen von Diabetes 
innocaus rechnet. 

Nur meine ich, dass diese Fälle doch einer anderen Auf¬ 
fassung — vielleicht aller dieser Fälle das Wort reden. 

' Die bisherige Auffassung der D. i.-Fälle war analog dem 
Phlöndzinexperiment im Blutzuckergehalt — ähnelte aber viel¬ 
leicht bQch mehr, wie Frank hervorhob, der Glykosurie Dach 
Uran, Chrom nsw. Da tritt eine mittlere oder geringe Gly- 
kosnrie anf, bei normalem Blutzuckerwerte, welche durch Kohlen¬ 
hydratfütter uog gesteigert wird, freilich bei Koblenhydratcarenz 
nicht anfhört. 

Nun möchte ich glauben, dass diese Analogie wesentlich 
weiter geht, als Frank annimmt. Frank sieht in ihr ein echtes 
Beispiel reiner Nierenwirkung. Es ist aber mehrmals, zuletzt 
durch Voegelmann, darauf hingewiesen worden, dass Uran, 
Chrom, CantharidiD auch physikalische Reise (Abkühlung) nicht 
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nur die Niere schädigen, sondern auch die Nebenniere beeinflussen. 
Somit hätten wir in den Uranglykosurien eine Adrenalinglykosurie 
zu vermuten, trotz des Mangels an Erhöhung des Blutzuckers. 
Dieses Moment ist aber nicht so entscheidend, so pathognomisch 
für Adrenalinwirkung, wie vielfach angenommen wird, denn die 
Adrenalinhyperglykämie hat ihre Besonderheiten. Sie ist es, die 
bestehen kann, ohne dass Glykosurie eintritt. Es ist der Vorgang 
so, als ob eine Nierendichtung neben Hyperglykämie erzeugt'wird. 
Diese Hyperglykämie wird dann gewissermaassen entbunden und 
fuhrt zur Glykosurie, wenn man die Niere durchlässig macht, wie 
es Pollack durch Uraninjektion getan hat. Ebenso ist die von 
Starkenstein gefundene Vermehrung der Adrenalinglykosurie 
durch Coffein eine solche Entbindung. 

So kann man sich vorstellen, dass die Fälle von Diabetes 
innocuus eigentlich suprarenale Affektionen sind, bei denen viel¬ 
leicht noch die renale Componente hinzutritt, welche die Durch¬ 
lässigkeit der Niere erhöht, oder aber auch nur die Nierendichtung 
durch Adrenalin fehlt. Dadurch kommt es meist nicht zur Hyper¬ 
glykämie, jedoch gibt es auch Fälle, in denen der Blutzucker 
erhöhte Werte auf weist. 

Die Erörterung des in der Literatur gesammelten Stoffes 
fuhrt uns so zu der Auffassung des Diabetes innocuus als eines 
suprarenalen Diabetes. 

Betrachten wir nun das eigne Material .daraufhin, ob es die 
Auffassung zu stötzen geeignet ist. 

Der erste Schritt ist die Zusammenstellung der nüchternen 
Blutzuckerwerte bei denjenigen Fällen von Diabetes innocuus, 
bei denen solche Bestimmungen gemacht sind. 

Blutzucker nüohtem Blutzucker nüchtern 


1. K—r. sen. . . . 0,0786 pCt. 7. Schw. 0,072 pCt 

2. K—r. jun. . . . 0,0768 * 8. F—1. 0,0928 „ 

3. G. H. 0,928 „ 9. Kn.0,115 * 

4. F. H.0,198 , 10. W. 0,0928 „ 

5. S—r. 0,0759 „ 13. Roh.0,113 „ 

6. R—r. 0,088 „ 


In allen Fällen bis auf zwei ist der Blutzucker normal, in 
einem Fall bei gleichzeitig zuckerfreiem Urin recht hoch. (F. H.) 

Wie der Blutzucker sich nach der Einahme von Kohlen¬ 
hydraten verhält, wird ebenfalls am besten im Vergleich zum 
normalen Verhalten untersucht. 

Darum führen wir erst die Blutzuckerzahlen normaler 
Menschen eine Stunde nach der Einnahme von 100 g Trauben¬ 
zucker auf. 

A. R., vorher 0,0816 pCt. Blutzucker, 1 Stunde nach 100 g Glykose 
0,0896 pCt. 

F. H., vorher 0,0896 pCt. Blutzuoker, 1 Stunde nach 100 g Glykose 
0,1136 pCt. 

R. R., vorher 0,0848 pCt. Blutzucker, 1 Stunde nach 100 g Glykose 
0,1152 pCt. 

F. L., vorher 0,0816 pCt. Blutzucker., 1 Stunde nach 100 g Glykose 
0,134 pCt. V 

Wir sehen also stets eine Steigerung eintreten: einmal um 
0,008 pCt., sonst um 0,024—,0,0524 pCt. 

Wie steht es nun beim Diabetes innocuus? 


1. 

K—r. sen., nüchtern . . . . 

Blutzucker 
0,0768 pCt. 

Urin 

Spur D.? 


1 Stunde nach 100 g D. . 

0,123 


0,82 g D. Später noch 

2. 

K—r. jun., nüchtern Blut . . 

0,0768 

ff 

0,7 g D. 

0,1 gD.(vielleiohtschon 


2 Stunden nach 100 g D. . 

0,092 


Dextrose Wirkung) 
0,96 g D. 

3. 

G. H., nüchtern. 

0,0928 


Spur? 


1 Stunde nach 100 g D. . 

0,267 

ff 

Spur, später 3,39 g D. 

4. 

F. H., nüchtern. 

0,198 


frei. 


1 Stunde nach 100 g D. . 

0,207 


1,5g D., später 3,3 g D. 

5. 

S—r., nüchtern Blut. . . . 

0,075 


frei. 


1 Stunde nach 100 g D. . 

0,168 


0,7 g D. 

6. 

R—r., nüchtern. 

0,082 


frei. 


1 Stunde nach 100 g D. . 

0,1408 

ff 

Spur? 

7. 

Schw., nüchtern. 

0,072 


frei. 


1 Stunde nach 100 g D. . 

0,099 


frei. 

9. 

K—n., nüchtern. 

1 Stunde nach 100 g D. . 

0,115 


frei. 


0,200 

99 

0,13 g D. 

10. 

W., nüchtern. 

0,0928 


frei. 


1V* Stunde nach 100 g D. 

0,1248 

ff 

0,3 g D. 


Hier ist die Steigerung 

zum Teil 

sehr viel bedeutender 


0,02-0,05-0,06-0,176 pCt.! 

Dabei zeigt sich bei genauem Zusehen, dass eine grössere 
Durchlässigkeit der Nieren bei diesen Fällen keineswegs vorliegt, 


ja im Gegenteil selbst bei hohen Werten wird entweder nichts 
(F. H. nüchtern 0,198 pCt. Blutzucker) oder nur minimal ausge¬ 
schieden (G. H. bei 0,267 nur Spuren nach 100 g! Kn. bei 
0,2 pCt. Blutzucker nur 0,13 g D.). Schon hierin spricht sich 
eigentlich recht deutlich die Tatsache aus, dass es sich hier nicht 
um eine Steigerung der Nierendurchlässigkeit handele: findet 
man doch einen ganz leidlich hohen Blutzuckerspiegel mit gleich¬ 
zeitiger Urinfreiheit gepaart. 

Ueberbaupt ist das Verhalten des Blutzuckers jedenfalls so, 
dass von einer Analogie mit dem Phloridzindiabetes auch in 
diesem Punkte keine Rede sein kann. Denn Zuckerzufuhr steigert 
den Blutzucker bei Phloridzin nicht. Damit ist der renalen 
Theorie auch die sonst bestehende Aehnlichkeit geraubt, und es 
bleibt auch hier die grösste Wahrscheinlichkeit, dass ein supra¬ 
renaler Diabetes vorliegt, wie wir es oben auseinanderzusetzen 
bemüht waren. 

Vor allem fehlt dem Bilde des Diabetes innocuus auch der 
Zug der Nierendurchlässigkeit, der im Phloridsindiabetes so her¬ 
vortritt, die Ausscheidung grosser Zuckermengen. Denn das ist 
doch die Wirkung der Erniedrigung des Blutzuckerspiegel Wider¬ 
standes: es laufen dann recht erhebliche Mengen Traubenzucker 
aus dem Blute in den Harn fort. Und hier ist davon keine 
Spur: es handelt sich fast stets um ganz geringfügige Zucker¬ 
ausscheidungen. 

Sehr charakteristisch ist das klinische Bild meiner Fälle. 

1. K—r. sen., geb. 1849, erste Beobachtung von Zucker bei Furunkulose 
1877 S ! A pCt., späterhin immer etwas Zucker, wenn er untersucht wurde, 
0,2—0,3 pCt. Als Diät lediglich Zurückhaltung von Zucker und etwas 
Einschränkung der Kohlenhydrate. Beobachtungsdauer 37 Jahre. 

Eine Schwester und ein Bruder haben dieselbe Zuckerausscheidung, 
letzterer bis etwa 1 pCt. Von seiner Descendenz haben die beiden Söhne 
und eine Tochter dieselben Erscheinungen. 

2. K—r. jun., geb. 1885, Sohn des vorigen, seit 1901 Zucker im Harn 
bekannt, dabei einmal einen Tag 1 pCt. ln den letzten Jahren war er 
meist zuckerfrei, doch vor einigen Wochen wurden 0,5 pCt. gefunden, 
isst keinen Zucker, trinkt selten Bier, geniesst reichlich Brot. Hier liegt 
also ein Fall vor von einer Familie — 6 Personen — 3 in erster und 
3 in zweiter Generation, die die gleiche Glykosurie zeigen. Beobachtungs¬ 
dauer 18 Jahre. 

3. G. H., geb. 1847, zeigt 1896 nach 100 g Glykose 1,2 g Trauben¬ 
zucker im Harn. Bei allen späteren Untersuchungen ist die Ausscheidung 
gleich geringfügig, 1897 nach 200 g Semmel 0,5 g Zucker, 1898 nach 
200 g Semmel keine Reduktion, 1899 auf 160 g Semmel keinen Zucker, 
1912 keinen Zucker, 1914 obiger Befund. Beobachtungsdauer 18 Jahre. 

4. Sein Sohn F. H., geb. 1879, zeigt im Jahre 1900 nach 100 g 
Traubenzucker 1,96 g Zuoker, 1901 Tagesmenge enthält 1,04 g, 1913 
nach 360 g Semmel 6,7 g Traubenzucker, 1916 obigen Befund. Beob¬ 
achtungsdauer 16 Jahre. 

5. Apotheker S—r., geb. 1860, fand 1886 beim Arbeiten im Labora¬ 
torium etwas Zucker in seinem Urin, war dann zuckerfrei und hatte erst 
wieder 1888 nach grosser Aufregung Zucker im Urin, 1896 nach 95 g 
Traubenzucker 0,65 g D., nach 250 g Kohlenhydraten ist der Urin zuoker¬ 
frei, 1898 nach 100 g Glykose 1,2 g D., 1913 nach 190 g Kohlenhydrat 
Spur von Zucker, 1914 obiger Befund. Dieser Fall ist 28 Jahre beob¬ 
achtet, von dem 26. Jahre des Patienten ab, die Toleranz hat sich nicht 
utn 1 g, ja nicht um 1 dg verschlechtert. 1896 schied er auf 95 g Gly¬ 
kose 0,65 g D. aus, 1914 auf 100 g Glykose 0,7 g D., also aufs genaueste 
die gleiche Toleranz. 

Eine Schwester des S. scheidet ebenfalls wechselnd 
geringe Mengen von Zucker aus. 

6. R—r., geb. 1859, scheidet 1887 nach 160 g Weissbrot 1,1 g Zucker 
aus. In den nächsten Jahren geringgradige Zuckerausscheidung, dann 
zuckerfrei, 1914 obiger Befund. Beobachtungsdauer 27 Jahre. 

7. Schw., geb. 1875, 1912 nach 255 g Semmel Spuren von Zucker. 
1914 obiger Befund. 

8. F., geb. 1870, seit etwa 1900 geringe Zuckerausscheidung be¬ 
kannt, 1912 auf 400 g Semmel 5,9 g D. im Ham, 1911 der obige Befund. 

9. K—n., geb. 1860, scheidet seit langen Jahren gelegentlich geringe 
Spuren von Zucker aus, 1915 der obige Befund. 

10. W., geb. 1870, seit 1912 Spuren von Zucker, 1914 obiger Befund. 

11. H., geb. 1866, 1887 nach 160 g Weissbrot Phenylglykosazon- 
kristalle im Harn, nicht mehr als im nüchternen Harn, 1912 nach 160 g 
Semmel derselbe Befund. 

12. J., geb. 1893, seit 1906 Spuren von Zucker, 1911 werden 0,8 pCt. 
Zucker gefunden, 1911 zeigen sich nach 400 g Semmel 2,7 g D., nach 
300 g Semmel 1,4 g D., 1912 nach 300 g Semmel 1,5 g, 1913 naoh 300 g 
Semmel 1,4 g, 1914 nach 300 g Semmel 3,1 g D. Das Verhalten der 
Zuckerausscheidung bei diesem jungen Menschen während der 8 Jahre 
der Beobachtung zeigt keinerlei Veränderung, Beweis genug dafür, dass 
es sich hier bei dem 13jährigen Jüngling unmöglich um einen Diabetes 
panoreaticus gebandelt haben kann. 

Nun das Gesamturteil. Wir sehen hier das Bild von Fällen 
mit Zuckerausscheidung geringen Grades, wobei es sich oft um 
ganz junge Menschen handelt. Dabei bleibt gerade bei diesen 
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jungen Menschen das Bild durch Jahnehnte ganz unverändert, 
wa« beim Diabetes pancreaticus nicht nur nicht vorkommt, viel- 
mehr ist eine der häufigsten Tatsachen bei Diabetes pancreaticus, 
dass junge Menschen der ersten zwei und drei Dezennien unter 
jäher Verschlechterung einen reissend schnell tödlichen Verlauf 
der Zuckerkrankheit aufweisen. 

Dazu kommt die merkwürdige Erblichkeit desselben Typus 
von Zuckerausscheidung. In meinen Beobachtungen findet sich 
bei 1. und 2. Vater und Sohn von ganz gleichem Typus der 
Glykosurie, wobei 2 Geschwister des Vaters und 2 Geschwister 
des Sohnes ebenfalls Zuckerausscheidungen gleicher Art aufweisen. 
Fall 8 und 4 zeigen wiederum Vater und Sohn an derselben 
Glykosurie erkrankt. Im Fall 5 zeigt eine Schwester des Patienten 
gleichfalls Glykosurie. Darüber kann wohl keine Frage sein, 
dass wir hier klinisch ein ganz anderes Bild vor uns haben, das 
nicht zum Diabetes pancreaticus gehört. Das ist einer der ruhenden 
Punkte in der Flucht dieser Erscheinungen. 

Der zweite ist die funktionelle Verschiedenheit dieser Fälle 
von den Fällen von Nierendiabetes im Stile der Phloridzin- 
glykosurie. Es trennt sie von dem Bilde der Pbloridzinwirkung 
toto coelo -das Verhalten des Blutzuckers nach Einverleibung von 
100 g Traubenzucker. 

Somit bleibt als einzige Analogie mit experimentellen Glyko- 
surien die nach Uran, Chrom usw.; diese lassen sich aber als 
Nierenglykosurien nicht besser deuten, denn als Adrenalinglyko- 
surien, denn diese Prozeduren wirken alle zugleich auf die Neben¬ 
nieren. Dass wir in unseren Fällen es nicht mit jenen Nieren¬ 
wirkungen zu tun haben, wo eine erhöhte Zuckerdurchlässigkeit 
für Blutzucker anzunehmen möglich wäre, haben wir oben gezeigt, 
denn bei normalem Blutzuckergehalt sind die Nieren auch dieser 
Fälle dicht, ja wir finden sogar mehrfach hohe Bluttuckerwerte 
und keinen Harnzucker und schon selbst bei sehr hohem Blut¬ 
zuckerspiegel nur Spuren von Zucker durchtreten. Das ist ein 
deutliches Zeichen dafür, dass das Wesen dieser Erkrankung nicht 
in der Erhöhung der Nierendurchlässigkeit liegt. Im Gegenteil 
besteht eher jene Nierendichtung, wie sie bei der Adrenalinglyko- 
surie beobachtet worden ist. 

Freilich darf man nicht ausser acht lassen, dass auch beim 
Diabetes pancreaticus kein Parallelismus zwischen Hyperglykämie 
und Höhe der Zuckerausscheidung besteht. 

Bedeutungsvoll für die suprarenale Auffassung ist die Tatsache, 
dass fast durchweg bei den Diabetes innocuus-Fällen nach 100 g 
Zucker der Blutzuckeranstieg höher ist als bei normalen Menschen, 
was dem renalen Diabetes jedenfalls nicht entspricht. 

Somit drängt sich vieles dazu zusammen, den Diabetes inno- 
cuus als einen suprarenalen Diabetes zu deuten. Vor allem das 
Moment, dass das ganze Material doch als Nierendiabetes wesent¬ 
liche Schwierigkeiten macht, dagegen mit der Auffassung als supra- 
renaler Prozess glatt übereinstimmt: solange annähernd normaler 
Blutzucker besteht, kein Zucker, oft auch nicht bei Erhöhung des 
Blutzuckers und auch dann nur geringe, ja geringste Mengen und 
die weitere Blutzuckererhöhung nur bei grossen Zufuhrmengen. 

Die ganze Erkrankungsgruppe zu umschreiben und zu erkennen 
ist nicht nur theoretisch interessant, sondern auch praktisch recht 
wichtig. Ja, die praktische Erkennung dieser Fälle ist vielleicht 
wichtiger als ihre Diskussion als renale oder suprarenale Vor¬ 
gänge. Erstens nämlich bedürfen diese Fälle keiner Behandlung, 
denn die reichste Kohlenhydratzufuhr pflegt ihnen nichts zu 
schaden, zweitens aber sind sie, uud das ist das Wesentlichste, 
prognostisch und sozial ganz anders zu werten. Solche Leute, 
auch Kinder, sind keiner Gefährdung ausgesetzt, können beliebig 
sich betätigen, heiraten, und können unbedenklich Versicherungen 
als risikolose Personen bezeichnet werden. \ 

Besonders die Frage der Berufswahl und der Heirat sind, 
sehr bedeutungsvoll. Diese Diabetes innocui brauchen keine Scho¬ 
nung: ich habe sie an dreissig Jahre in schwerer Arzttätigkeit 
sich bewähren gesehen, ich kenne sie als Erzeuger kraftvoller 
Kinder. 

Darum wäre es sehr dankenswert, wenn man das klinische 
Bild irrtumsfrei umreissen könnte. Oft geht es ohne Schwierig¬ 
keit, das Hauptkennzeichen ist die geringe Zuckerausscheidung, 
selbst bei höchster Kohlenhydratzufnhr. Dabei handelt es sich oft um 
jugendliche Personen, nicht selten bei deutlicher erblicher Be¬ 
lastung, aber mit derselben Glykosurieform! Niederer Blutzucker¬ 
gehalt ist eine Stütze der Diagnose, doch nichts Pathognomo- 
nisches. Vielleicht das sicherste Merkmal ist mehrjähriges Gleich¬ 
bleiben aller Verhältnisse, bei jungen Menschen aus den ersten 
2 Decennien genügt wohl eine Beobachtung von 8 Jahren. 


Es gibt aber auch Fälle, von denen man sehr zweifeln kann, 
ob sie hierher gehören, wie z. B. folgender: 

W., 52 Jahre alt, ist seit mehr als 25 Jahren zuokerkrank. Er 
bietet jetzt in einer beliebigen Portion 0,19 pCt. Harnxuoker. Dabei ist der 
Blutzucker 0,155 pCt. 

Bedenkt man, dass hier der Diabetes 25 Jahre — mindestens 
seit dem 27. Jahre des Patienten besteht, so ist es nach der be¬ 
kannten Steigerung des Blutzuckergehaltes bei Diabetes mit der 
Dauer des Diabetes eine ausserordentlich geringe Blutzuckerzahl, 
besonders bei der Spur E, die Patient zeigte. Dem steht ent¬ 
gegen, dass Patient bei fast freier Diät etwa 20 g Harnzucker aus¬ 
schied, die auf weitere Einschränkung leicht vermindert wurde. 
Die Auffassung solcher Fälle ist bisher durchaus die eines ganz 
leichten Pankreasdiabetes. Ob sie es bei dieser niedrigen Blut¬ 
zuckerzahl nach 25 Jahren, einsetzend in dem relativ jugend¬ 
lichen Alter von etwa 27 Jahren, bleiben muss, steht dahin. 

Man wird immerhin die Differenzierung dieser Fälle in 
Rücksicht auf ihre Prognose und Therapie erstreben müssen. 
Vielleicht lässt sich auf Grund der Vermutung suprarenaler Her¬ 
kunft durch Adrenalinnachweis oder mit Hilfe irgend eines noch 
zu untersuchenden Stigmas (Diuretin ? Cocain?) ein schärfer unter¬ 
scheidendes Merkmal finden. 

Jedenfalls kann man mit sorgfältiger Abtrennung dieser Fälle 
von Diabetes pancreaticus den Patienten und ihren Angehörigen 
viele Sorgen ersparen, und schon darum rechtfertigen diese Fälle 
ein eingehenderes Studium. 


Aus der Kinderklinik in Göttingen (Direktor: Professor 
Dr. Göppert). 

Die Therapie des sogenannten Aceton¬ 
erbrechens. 

Von 

Dr. Jaissea-Gottingen. 

Io der Literatur ist das Krankheitsbild des Acetonerbrechens 
wiederholt beschrieben worden. Das Wesen der Krankheit be¬ 
zeichnet Hecker als ein Leiden, das sich als dem Kindesalter 
eigentümliche periodisch wiederkehreude Stofifwecbselkrisen charak¬ 
terisiere. Es äussert sich in schweren Fällen durch hartnäckiges, 
mehrere Tage andauerndes, Erbrechen alles Genossenen, starke 
Ausscheidung von Acetonkörpern durch Urin und Atemluft, be¬ 
deutenden Kräfteverfall nnd rasche Rekonvalescenz; in leichten 
Fällen durch schwer beeinflussbare Verdauungsstörungen mit 
Neigung zu Erbrechen und Verstopfung, Kräfteverfall und Aus¬ 
scheidung von Acetonkörpern. 

Wie Waldvogel und Hillinger nach wiesen, ist schon eine 
geringe Acetonmenge im gesunden kindlichen Organismus phy¬ 
siologisch. Eine gesteigerte Menge von Acetonkörpern tritt bei 
Inanition, vor allem bei dem Fehlen vqn Kohlehydraten auf. Die 
Bedeutung des Acetons bei Infektionskrankheiten hat L. F. Meyer 
bearbeitet. Er folgert, dass bei infektiösen Prozessen vorhandene 
Inappetenz eine mangelnde Kohlebydratzufuhr bedingt. 

Das Acetonerbrechen befällt grösstenteils Kinder, die schwäch¬ 
lich und leicht erregbar sind. Hecker stellt fest, dass fast 
ausschliesslich Kinder besser situierter Kreise an Acetonerbrechen 
erkranken. Bei dem wiederholten Vorkommen, dass Geschwister 
erkranken, scbliesst er auf eine gewisse Heredität. 

Der erste Anfall des Erbrechens setzt plötzlich ein. Pro¬ 
drome können vorangehen. Eine äussere Veranlassung ist meisten¬ 
teils nicht vorhanden. Die Anfälle wiederholen sich in Pausen. 

\P’ie Kinder machen einen schwerkranken Eindruck. Jede Nahrungs- 
zhfuhr ist unmöglich. Die geringste Menge wird sofort erbrochen. 
Infolge der Entwässerung der Organe stellt sich quälender Durst 
ein. 2fo\dem Erbrechen gesellt sich fast ständig Verstopfung. 
Die Atemlbft und der Urin enthalten grosse Mengen von Aceton. 
Dieser Zustand kann 2 bis 3 Tage anhalten, um dann wieder 
plötzlich zu verschwinden. 

Zur Pathogenese der Erkrankung sind die von Hecker er¬ 
hobenen Blutbefunde bemerkenswert. Er stellte ein starkes 
Ueberwiegen der Lymphocyten während des Anfalls fest. Im 
Intervall ist ebenfalls eine geringe Lymphocytose vorhanden. 
Seiner Ansicht nach liegt eine Störung im Abbau des Fettes vor 
auf der Basis einer vorhandenen Disposition. Die Disposition 
findet sich bei Kindern aus neuropathischen und gichtischen 
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Familien mehr als bei andern Kindern und ist begründet in einer 
Rückständigkeit der Körperentwicklung, in einem Infantilismus 
gewisser Organe oder Zellgruppen, die zur Fettverdauung in be¬ 
sonderer Beziehung stehen. 

Interessante Beobachtungen veröffentlicht Hillinger über 
differierende Blutzuckerwerte, die ein Sinken derselben fast um 
die Hälfte während des Anfalls ergaben. Diese Störung führt er 
auf eine Insufficienz der Nebennieren zurück, die während des 
Anfalls nicht in der Lage sind, Stoffe zu bilden, die einen Reiz 
darstellen, einen Teil des Glykogens in Form von Zucker an das 
Blut abzugeben. 

Oeber die Ursachen des Erbrechens sind die Ansichten ge¬ 
teilt. Wie ich schon erwähnt habe, kann im kindlichen Organis¬ 
mus Koblebydratkarenz sowie Infektion Acetonausscheidung her- 
vorrufen. Heubner hält die Acetonämie beim Acetonerbrechen 
für einen Folgezustand der schweren Inanition. Dagegen be¬ 
obachteten andere Autoren das Auftreten von Aceton beim Auf¬ 
treten der Attacke oder schon vorher. Da das Erbrechen nicht 
die Folge der Acetonämie sein kann, fasst Hecker das Erbrechen 
sowie die Acetonämie als Symptome derselben Stoffwechsel¬ 
störung auf. 

Nach Anschauung der Göttinger Kinderklinik ist die Ursache 
speziell des Erbrechens in einer nervösen Komponente dieser 
Stoffwechselstörung zu suchen. Es ist wiederholt beobachtet 
worden, dass Infektionskrankheiten von Acetonerbrechen begleitet 
sind. Es scheint, dass die Infektion einen nervösen Reiz hervor¬ 
ruft, der als Reaktion das Erbrechen zur Folge haben kann. 
Beachtenswert sind auch die Fälle, wo mit dem Acetonerbrechen 
eine Spasmophilie einhergeht. Aus dem Material der Göttinger 
Klinik führe ich folgende Fälle an. 

Kind V. Schwer exsudativ diathetisch belastet, aus tuberkulöser 
Familie. Uebermässige Milch- und ButterernähruDg trotz dringender 
Verwarnung. Jetzt 4 Jahre alt. Gut entwickelter Knabe. Mit dem 
zweiten Lebensjahre Anfälle von Acetonerbrechen. Untersuchung am 
späten Abend des zweiten Tages der Krise. Trotz des zweitägigen ab¬ 
soluten Brechens jeder Flüssigkeit nur geringer Verfall. Kein Stuhlgang. 
Hals leicht gerötet. Temperatur nicht über 37,8 °. 11 warmen russi¬ 
schen Tee durch Darmrohr eingefüllt. Entleerung abgewartet. Noch 
einmal 1 / 2 bis a / 4 1 in den Darm eingegossen. Durch strenge Verwarnung 
an der Entleerung gehindert. Das Klistier bleibt. Das Kind schläft 
ruhig ohne Erbrechen und wacht morgens gesund auf. Der Urin ent¬ 
hält reichliche Mengen von Aceton. Gerhard’sche Probe positiv. Die 
verordnete knappe Diät wird weiter fortgeführt. Seitdem keine Krise mehr. 

Kind R. R., 3 / 4 Jahre alt, Brustkind. 5. Mai 1916. Bricht seit 
vorgestern Nacht nach jeder Mahlzeit. Hat zuletzt Tee und etwas Milch 
bekommen. Nervöses Kind. Roter Hals, Temperatur 37,5°. Urin: 
Aceton positiv, Osazone negativ. Therapie 300 g warmer Lullusbrunnen, 
Kartofielsuppe. Am 5. Mai nur nooh einmal gebrochen. Am 8. Mai sehr 
starke Pharyngitis. Temperatur 38,1°. Urin: Aceton negativ. Stuhl 
in Ordnung. 

Kind H. F., 3 Jahre alt. Mehrfach krank gewesen. Im April 1914 
Scharlach. Am 5. Januar 1916. Nacjk'fteujahr 3 Tage lang 3 bis 4 mal 
täglich gebrochen. Kopfweh und Fieber dabei. Starke Jugulardrüsen 
und Rest von Pharyngitis. Am 8. Februar hustet seit 4 bis 5 Tagen. 
Bricht seit gestern morgen alles aus. Angina. Temperatur 37,8 •. 
Urin: Aceton positiv. Eiweiss und Zucker negativ. 300 g Lullusbrunnen 
per os, seitdem kein Brechen mehr. 

Kind F. 0., Vjz Jahre alt. 28. Dezember 1915. Seit vorgestern 
Durchfall. Gestern 4—5 mal flüssig. Heute einmal Stuhl konsistent. 
Das Kind bricht nach jeder Mahlzeit. Hustet seit 2 Tagen und ist 
schreckhaft. Temperatur 87,4 °. Facialis positiv. Pharyngitis mit 
Seitensträngen. Urin: Aceton stark positiv. Eiweiss negativ. Therapie 
300 g warmer Lullusbrunnen, seitdem kein Brechen mehr. 

Die Wirkung der Behandlung des Brechanfalls durch Zufuhr 
grosser Mengen von Wasser entweder in den Magen oder durch 
hohen Einguss in den Darm, d. h. die Sistierung des Erbrechens, 
erfolgt überraschend schnell. In einzelnen Fällen scheint, dass die 
rechtzeitige Zufuhr von Wasser die Krise vermieden hat. 

Kind R., 4 Jahre alt. Reichlich Milch, Fett und Butter in der Er¬ 
nährung, im übrigen gemischte Kost. Roter Hals, einmaliges Erbrechen, 
Appetitlosigkeit. 3. Januar. Kein Fieber, fast völlige Nahrungsverweige¬ 
rung. 1 mal Brechen. Von Mittag an bricht das Kind alles aus. 
4. Januar früh. Das Kind bekommt Vi l Fachinger Brunnen, seitdem 
Erbrechen verschwunden. Urin enthält grosse Mengen Aceton, Ger¬ 
hard positiv. Temperatur 37,7 °. Aceton bleibt positiv. 8. Januar 
Gerhard, Osazone, Fehling positiv, trotzdem Steigerung der Nahrung. 
Molke mit Schleim bzw. Molke, Milch und Schleim mit Fleisch¬ 
brühe, am 7. Januar treten Zwiebäcke dazu, seitdem Urin ohne 
pathologischen Befund. Strenge, knappe Diät wird fortgeführt. Das 
Kind ist sehr nervös und neigt bei Kleinigkeiten sohon zu Erbrechen. 
Als bei der nächsten Halsinfektion im Mai wieder Appetitlosigkeit und 


Neigung zu Erbrechen auftritt, sofort Verabreichung grosser Mengen von 
Lullusbrunnen und Kartoffelbrei. Krise bleibt aus. 

Kind A., 1 Jahr 2 Monat alt. Die Schwester ist sehr reizbar und 
ungezogen. Ernährt mit Vollmilch und Gemüse, wenig Kohlehydrate, ist 
dabei aber sehr gut gediehen. Am 5. Juli kein Stuhl, Nahrungsverweige¬ 
rung, sonst vergnügt, fieberlos. Seit 8 Tagen ist das Kind blasser und 
leicht verschnupft. Am 6. Juli dauernde schwere Unruhe. Geringste 
Nahrungsaufnahme. Kein Fieher. Im Urin grosse Mengen von Aceton. 
200 g Lullusbrunnen. Sofort ruhig und freundlich. Die Appetitlosigkeit 
besteht im geringen Grade bis zum 8. Juli fort. Der Kartoffelbrei wird 
jedoch gern genommen. 

Die Art der Wirkung des Wassers will ich dahingestellt sein 
lassen. Es ist sicher, dass die mechanische Füllung des Magens 
oder des Darms auf nervösem Wege sich Wirkung verschafft. 
Andererseits ist auch die Möglichkeit vorhanden, dass die im 
Blut vorhandenen Giftstoffe, die durch die Infektion im Blutkreise 
Eingang gefunden haben oder vielleicht sogar durch die Stoff¬ 
wechselstörung im Organismus entstanden sind, durch die unver¬ 
mittelte Wasserzufuhr in ihrer Konzentration eine Aenderong 
erleiden, um dann durch die Nieren ausgeschieden oder sonst 
unschädlich gemacht zu werden. 

Bemerkenswert sind fernerhin die Fälle, in denen gleich¬ 
zeitig mit der Wasserzufuhr durch psychische Einwirkung von 
seiten des Arztes Erfolge erzielt wurden. 

Zweijähriges Kind. Seit dem ersten Lebensjahre periodische Attacken 
von spastischer Bronchitis. Während eines halbjährigen Aufenthalts an 
der Nordsee verschwanden diese Anfälle. Nach Rüokkehr wiederholten 
sich dieselben. Die Anfälle der spastischen Bronchitis lassen sich durch 
Urethan mildern, zum Teil kupieren. An sie anschliessend oder selbst¬ 
ständig treten Anfälle von Acetonerbrechen auf. Einmal liess sich fest¬ 
stellen, dass der erste Urin noch kein Aceton enthielt. Durch zwangs¬ 
weises Trinken von grosser Flüssigkeitsmenge wird nur erst prompte 
Wirkung erzielt, wenn das sehr leicht beeinflussbare Kind auf das 
strengste yerwarnt wird. Beim letzten Anfall musste das Kind während 
des ersten Behandlungstages im Hause des Arztes spielen und auch 
dort essen. 

Es ergibt sich aus diesen Beobachtungen, dass man durch 
grosse Wasserzufuhr den akuten Anfall kupieren kann. Abge¬ 
sehen von hoben Klistieren gelingt sie auf dem Mundwege. Wir 
machen hier von der Eigenschaft des Magens Gebrauch, die wir 
von den akuten schweren Ernährungsstörungen kennen, dass näm¬ 
lich, wenn man den Magen mit grossen Mengen heissen Mineral¬ 
brunnens füllt, in dem' grössten Teil der Fälle das Erbrechen auf¬ 
hört. Bei der Behandlung des Acetonerbrecbens ist es notwendig, 
dass der Arzt durch seine Gegenwart dafür sorgt, dass die Wasser¬ 
menge auch wirklich getrunken wird, und dass der erste Brech¬ 
reiz durch strenge Verwarnung unterdrückt wird. In der Göttinger 
Kinderklinik wird als Flüssigkeit meist Lullusbrunnen verwendet. 
Man kann auch alkalische und muriatische Säuerlinge verwenden. 
Die Flüssigkeit muss heiss genossen und kann mit Saccharin 
oder Zucker gesüsst werden. Eine Stunde später kann Kartoffel¬ 
brei oder eine Mehlspeise gegeben werden, die auch Hecker 
und Hillinger empfehlen. Die Anwendung ist zweifellos zweck¬ 
mässig. Die Art der Anwendung der Klistiere ist im zuerst 
berichteten Falle naebzusehen. Sicher ist, dass beim Gelingen 
abortiver Behandlung der persönliche Einfluss des Arztes von 
grosser Bedeutung ist. Es wird auf den letzten Fall hinge¬ 
wiesen. 

Literatur. 

Göpport, Die Nasen-, Rachen- und ObrenerkrankuDgen des Kindes. 
— Hecker, Periodisches Erbrechen mit Acetonämie. — Heubner, 
Periodisches Erbrechen. — Hillinger, Periodisches Erbrechen mit 
Acetonämie. 


Die persistierende Lanugo als Zeichen 
konstitutioneller Minderwertigkeit. 

Versuch der Einführung einer anthropologischen Betrachtungsweise 
in die Diagnostik. 

Von 

Dr. Jens Panlsen- Kiel-Ellerbeck. 

Schon vor 2 Jahrzehnten haben W. A. Freund und A. Hegar 
und ihre Schüler darauf aufmerksam gemacht, dass das Bestehen¬ 
bleiben des fötalen Wollhaarkleides beim Erwachsenen neben 
sonstigen Regelwidrigkeiten der Behaarung häufig zusammen mit 
andern Entwicklungsstörungen und pathologischen Prozessen ge¬ 
funden wird. 
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v Seil heim hat als praktisch wichtigste Erfahrung den Satz 
aufgestellt, man solle, wo die Natur eines Tumors im Bereich der 
weiblichen Genitalorgane nicht vollkommen klar ist, bei Vor¬ 
handensein solcher Merkmale fehlerhafter Entwicklung stets 
an Tuberkulose denken. 

Soweit ich sehen kann, haben aber die Gynäkologen zur 
Hauptsache Hypertrichose an sonst wenig behaarten Körperstellen 
oder solche Fälle, wo ein besonders hochgradiger Mangel auffiel, 
veröffentlicht. Von den leicht zu machenden Beobachtungen 
geringer Lanugo am Rucken, am Kreuzbein oder an den Armen 
liest und hört man selten. Ebensowenig hat die innere Medizin 
diese Erfahrungen auf ihr Gebiet übertragen, soweit meine Er¬ 
fahrung reicht, obwohl die Bedeutung der genannten Abnormität 
diagnostisch, deshalb gross ist, weil man sie bereits bei der ersten 
Untersuchung mühelos finden kann und so von vorneherein daran 
erinnert wird, dass man einen Menschen vor sich bat, der in der 
Entwicklung zurückgeblieben ist, so dass man an Tuberkulose 
oder andere auf konstitutionell geschwächtem Boden erwachsende 
Krankheiten denken und sie entsprechend diagnostisch bewerten 
muss. 

Ich habe nun io der Praxis die Erfahrung gemacht, dass 
schon eine leichte Lanugo vom Arzt nicht gering geachtet werden 
darf und dass sie recht häufig vorkommt. 

Aus dem letzten Jahre liegen mir schriftliche Notizen über 
mehr als 20 Fälle vor, von denen einige hier, soweit sie grösseres 
Interesse beanspruchen, geschildert seien. 

Fall 1. Erna F., 6Jahre alt, uneheliohes Kostkind, über das 
nichts Näheres bekannt ist, Flaschenkind, soll viel krank gewesen sein, 
früher Nierenentzündung gehabt haben. Zurzeit kein Eiweiss nach* 
weisbar, Symptome von Unterernährung und Proletarierblutarmut. Feine 
Lanugo vom Kopf herunterziehend bis an das Kreuzbein links und rechts 
der Wirbelsäule, an den Schulterblättern und den Oberarmen. 

Diagnose: Bronchialdrüsentuberkulose, die durch die weitere 
Beobachtung, auoh röntgenologisch, bestätigt wird. 

Fall 2. Alwine B., 13 Jahre alt, Pflegekind aus der Armenpraxis. 
Vater soll arbeitsscheuer Trinker sein, Mutter liederlich, erblindet in 
einer Anstalt. Sonst nichts bekannt. Ein dreijähriger Bruder von ihr 
ist in der Entwicklung etwas zurückgeblieben, sonst ohne Besonderheiten. 
Die einzigen Klagen sind Schwitzen bei Tage und namentlich nachts. 
Handschweiss. Untersuchung ergibt Bronchialdrüsentuberkulose 
mit Uebergang auf die Lunge, die röntgenologisch bestätigt wird. 

Status: Kurzes, untersetztes, mit kindlichem Fettpolster versehenes 
Mädchen im Beginn der Pubertät. Haare dunkelblond, Augen grau. 
Fehlendes Ohrläppchen. Mangel der seitlichen oberen Schneide- 
zähne. Lanugo wie oben, aber auch die Unterarme behaart. 

Fall 3. Else H., 13Vz Jahre alt, kommt mit Klagen über Blut¬ 
armut, allgemeine Schwäche und geringem Husten. 

Diagnose: Bronohialdrüsentuberkulose mit Uebergang auf die 
Lunge. Die Diagnose wird röntgenologisch bestätigt, besonders sind Herde 
in der Umgebung der Hilusdrüsen rechts nachweisbar. 

Auf die Diagnose leitet die feine Lanugo, die vom Kopfe abwärts 
bis zwischen die Schulterblätter und rechts und links auf diese hinauf 
reicht, die Brust ist etwas flach und seitlioh eingedrückt. 

Ausserdem ist die Familienanamnese von Belang. Die Kranke 
soll in der äusseren Gestalt ganz ihrer an Tuberkulose ver¬ 
storbenen Mutter-Schwester gleichen. Die Mutter ist gesund, 
der Vater nervös, sonst gesund, von den Geschwistern des Vaters sollen 
12 als kleine Kinder gestorben sein, nur eine Schwester lebt, etwas 
Sicheres ist aber nicht zu erfahren, die Eltern des Vaters sollen 67 und 
74 Jahre alt an Krebs gestorben sein. Die Mutter der Mutter soll 
an Tuberkulose jung gestorben sein. Zwei Brüder, 7 und 10 Jahre 
alt, und zwei Schwestern, 14 und 16 Jahre alt, der Kranken sind völlig 
gesund und bisher nie ernsthaft krank gewesen. Der Siebenjährige hat 
eine Andeutung von Lanugo, ist aber im Gesicht seiner Mutter ähnlich, 
sonst ist er der kräftigste von allen. \ 

Die Röntgenaufnahme ergibt auch bei ihm Hilusdrüsen und Harde 
in der Umgebung, ebenso, aber weniger bei seinem Bruder und bei dar 
einen Schwester, die in keiner Weise der kranken Schwester gleicht una 
ebenso wie ihre älteste Schwester völlig gesund und durchaus kräftig 
und normal entwickelt ist. Letztere ist bisher noch nioht durchleuchtet. 

Fall 4. Anna 0., 14 Jahre alt, Bronchialdrüsentuberkulose. 
Starke Lanugo zwischen den Schulterblättern, Flachrücken, ungenügende 
Entwicklung der Brustwarzen, flache Brust mit Andeutung von Trichter¬ 
brust. 

Von Interesse für das Verständnis der Lanugo und des einzelnen 
Krankheitsfalles ist auch die Familienanamnese. Die Mutter ist 
bleichsüchtig gewesen, ebenso eine Schwester. Von den 9 Geschwistern 
der Kranken, darunter ein ungleich geschlechtiges Zwillingspaar und 
zwei, die in frühester Jugend gestorben sind, hatten noch drei von 
der Mutter die Trichterbrust geerbt. Eine Tochter hat an ihre 
zwei Kinder diese Anomalie einmal vererbt, was den Eltern erst 
durch eine von mir daraufhin vorgenommene Untersuchung bekannt 
wurde. Also ein' Vererbungsmodus, der ziemlich gut den 


Mendel’sohen Regeln entspricht. Auf die Bedeutung des Stamm¬ 
baumes für die Bewertung komme ioh unten zurück. 

Fall 5. Hermann R., 23 Jahre alt, ist schon mit 20 Jahren in 
Heilfürsorge gewesen, zurzeit Rekonvalescent von Lungentuberkulose. 
Typischer Thorax phthisicus, Lanugobildung an der Wirbelsäule bis 
zur Mitte der Schulterblätter herabziehend. Von den drei Geschwistern 
ist mir eine Schwester als zart bekannt, sie macht, ohne krank gewesen 
zu sein, einen nervösen Eindruck. Ihr Kind ist an Krämpfen (Menin¬ 
gitis?) gestorben. Ein Bruder soll nierenleidend sein. 

Fall 6. Wilhelm P., 28 Jahre alt, Brustkorb flach, sehmal, Länge 
192 cm. Hochgradige Krampfadern, Plattfüsse, Genu valgum, starke 
Lumballordose, starke Lanugobilduug am Kreuzbein. Der Kranke ist 
zurzeit an einer Bronchitis in meiner Behandlung. Tuberkulose, die 
er fürohtet, weil eine Schwester, die von ähnlichem Habitus ist, 
daran erkrankt ist, kann von mir bisher noch nicht mit Sicherheit naoh- 
gewiesen werden. Sein Vater ist angeblich an Lungenentzündung ge¬ 
storben. 

Zu diesen Fällen, die die Bedeutung der Tuberkulose als 
die Krankheit der Infantilen zeigen, mögen 2 Fälle von 
Veitstanz kommen. 


Fall 7. Hedwig R., 13 Jahre alt, tritt mit Veitstans in meine Be¬ 
handlung. Starke Lanugo längs der ganzen Wirbelsäule. Thorax lang, 
schmal. Krümmung der Wirbelsäule ist ungenügend ent¬ 
wickelt. 

Familienanamnestisch ist wichtig, das eine jüngere Schwester 
ebenfalls reichliche Lanugobildung besitzt und zurzeit wegen Hilus- 
drüsentuberkulose mit Uebergang auf die Lunge behandelt wird. Der 
Vater, 56 Jahre alt, ist Trinker, die Mutter, 53 Jahre alt, zurzeit 
an offener Tuberkulose erkrankt. Von den 6 anderen Geschwistern 
ist ein Bruder, 24 Jahre alt, leicht schwachsinnig, ein Bruder, 9 Jahre 
alt, macht einen beschränkten Eindruck, die drei anderen Sohwestern 
bieten ebenso wie ein Bruder bei einmaliger Untersuchung nichts Be¬ 
sonderes. 


Fall 8. Käthe H., 10 Jahre alt, hat sohon vor 2 Jahren an Veits¬ 
tanz gelitten. 7 Monate Brust, 30 kg mit Kleidung, schwerer als ihre 
1 Jahr jüngere Schwester, aber nach Angaben der Mutter schwächlicher. 
Blaue Iris, Kopfhaar ganz weissblond, fein, seidenweich. Feine 
Lanugo am ganzen Rücken und an den Armen. Stirnhöcker deutlich 
ausgeprägt. Fehlen der Obrläppohen. 

Von der Familienanamnese sei hervorgehoben, dass der Vater, 
44 Jahre alt, blond mit blauen Augen, nie krank gewesen ist. Die 
Mutter blond mit hellbrauner Iris ist ebenfalls immer gesund 
gewesen und hat das zweite bis vierte Kind gestillt. Die älteste Tochter 
blond mit schwach braunen Augen ist gesund, eine 12 jährige Tochter 
ist, wie oben erwähnt, schwäoher entwickelt und leichter als die kranke, 
hat aber hellbraune Iris und kräftigeres Haar, ebenso ein siebenjähriger 
Sohn mit beginnender Braunfärbung der Iris; diese drei Kinder sind 
stets gesund gewesen. 


Den Beschluss mögen 3 Beobachtungen von tuberkulöser 
Peritonitis, Meningitis und Beckenexsudat bilden. 

Fall 9. Erna S., 10 Jahre alt, kommt mit länger bestehender 
Peritonitis in meine Behandlung. 

Die Mutter ist kräftig entwickelt, sie, wie ihre Eltern und sieben 
Geschwister sind mir als wohlgebaut und gesund bekannt, ebenso teil¬ 
weise deren Kinder. Der Vater ist gesund und kräftig gebaut, nie ernst¬ 
haft krank, angeblioh ist auch seine Familie gesund. Die Schwester der 
Kranken ist ohne Besonderheiten. Sie selbst hat eine flache Brust, 
röntgenologisch nachweisbar starke Sclnrajlung der Hilusdrüsen 
und Lanugobildung am Rücken und den Armbn. 

Fall 10. Frau A., 34 Jahre alt, leidet seit zwei Wochen an Fieber, 
Leibschmerzen, Durchfällen. Die Untersuchung ergibt ein hartes, festes 
Exsudat, das den Uterus völlig nach vorne geschoben hat und beim 
Stuhlgang Schmerzen verursacht. Die Frau ist schon früher von mir an 
jener Form von Ersohöpfungsneurasthenie behandelt worden, wie man sie 
nicht selten bei strebsamen, aber ihren Aufgaben nicht gewachsenen 
Hausfrauen und Müttern des Arbeiter- und Kleinbürgerstandes trifft. 

Statur gross, langer Hals, etwas flacher, schmaler Thorax, 
beiderseits frei endende zehnte Rippe. Behaarung: ziemlioh dürftiges, 
blondes Kopfhaar, Pubes etwas männlich gebildet, aber zwischen Nabel 
und Pubes einzel stehende lange, schwarze Terminalhaare. Unterarme 

Ä iehaart. Von den Pubes zieht sich nach oben eine deutlich aus- 
te Lanugo, umkreist als feiner Haarring den Nabel und endet 
langsam auslaufend auf dem Brustbein. 

Fariivljenanamnese: 3 Söhne der Kranken sind kräftig und wohl¬ 
gebaut, eiüwr von ihnen ist aber Mikrokephale und geistig stark 
zurückgeblieben. Der Vater der Patientin starb mit 56 Jahren an einer 
jahrelang bestehenden Myocarditis, er war klein und schwächlich gebaut, 
Thorax schmal, eine in der Jugend überstandene Tuberkulose halte 
ioh nicht für ausgeschlossen, wenn ich sie auch nicht mit Sicherheit 
habe nachweisen können. Die Mutter ist kurz, gedrungen, mir als ge¬ 
sund bekannt. 

Eine Schwester, 30 Jahre alt, ist angeblioh nervös und naoh 
der Photographie von gleicher Statur wie die Kranke, ebenso ein Bruder. 

17 TJ" J ik... SnoaAMn lüronKAiniin« rl Ar Mutt Ar sind 


Zwei Brüder arten in ihrer äusseren Erscheinung nach der Mutter, 
gesund und »ganz anders und munterer* 
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Fall 11. Erna N., 13 Jahre alt, konsultiert mich wegen einer 
schyeren, schon vor zwei Jahren von anderer Seite behandelten und 
seit dem sechsten Jahre bestehenden Otitis media. Da offenbar schon 
schwere Veränderungen im Mittelohr bestehen, schicke ich sie zu 
spezialistischer, eventuell operativer Behandlung weiter. 

Die Diagnose lautet Tuberkulose mit Beteiligung des Knochens. 
Operation; nach anfangs gut verlaufender Rekonvalescenz am 6. Tage 
Meningitis mit Exitus letalis. 

Ich hatte die Diagnose auf Tuberkulose nicht gestellt, konnte aber 
dem Kollegen auf telephonischen Anruf schon mitteilen, dass mir die 
Lanugo am Rucken aufgefallen sei, sie litt an Bettnässen und hatte 
auch psychische Infantilismen. 

Familienstatus und Anamnese, die von mir mit dem Herrn 
Kollegen Behr aufgenommen wurden, ergaben noch folgendes: Mutter 
sehr klein, in ihrer Jugend bleichsüchtig. Hände und Finger kurz, an 
das kindliche Patschhändchen erinnernd. Freie zehnte Rippe 
beiderseits, palpable Niere, häufige Gallenkoliken. Behaarung: blond, 
auffallend ist ein kleiner, heller Schnurbart von Lanugohärcheu, leichte 
Lanugo auf dem Kreuzbein und in der Linea alba bis an den Nabel. 
Sie ist angeblich früher an Magengeschwür behandelt worden. Eine 
16jährige Schwester ist nur 143 cm lang, wiegt 42 kg, hat reich* 
liches langes, hellblondes Kopfhaar, beginnende Pubertät, geringe Lanugo 
am Kreuzbein, auch im Sommer kalte, blassrote Hände, sie hat eben¬ 
falls an Ohrenentzündung gelitten. Die älteste Schwester, 17 Jahre 
alt, ist 165 cm lang, wiegt 55 kg, sonst normal bis auf leichte Bleich¬ 
sucht und nicht genügend entwickelte Brustwarzen. Als Kind hat sie 
angeblich Nierenblutungen gehabt, sie leidet an Bettnässen. Der 
Vater hat als Kind und später an Mittelohrentzündung gelitten 
und ist noch vor 3 Jahren in Behandlung gewesen. Von den Ge¬ 
schwistern der Mutter sind zwei an Lungentuberkule, eines an 
„Gehirnentzündung* gestorben. 

Gegen die Bewertung der persistierenden Lanugo als diagnosti¬ 
sches Hilfsmittel wird man mir einwenden können, dass es sich 
hier um einen zufälligen anatomischen Befund handelt, der durch¬ 
aus innerhalb der Breite der menschlichen Variabilität bleibt und 
daher bei seiner Häufigkeit nnr anthropologisches Interesse habe. 
Andererseits wird man sagen, es handle sich bei den Tuber¬ 
kulosefällen um frühzeitige InfektioD von seiten eines Ascen- 
denten, die für die Entwicklungshemmung die Ursache sei, so 
dass weder der Lanugo noch der erblichen Belastung irgend eine 
ätiologische Bedeutung zukomme. Tatsächlich ist mir das von 
namhafter klinischer Seite entgegengehalten worden. 

Wenn wir auf den letzten Einwurf zunächst eingehen, so 
können wir Klarheit nur gewinnen, wenn wir uns über die Zeit 
der Bildung und des Verschwindens der Lanugo unterrichten. 

Das allgemeine Lanugohaarkleid, das fast den ganzen Körper 
überzieht, bildet sich schon beim etwa 10 cm langen Embryo, 
es erreicht im 8. Monat den Höhepunkt und schwindet in den 
ersten Wochen nach der Geburt, um dem Kinderhaarkleid Platz 
zu machen. Man kann das am deutlichsten beobachten, wenn man 
den Neugeborenen nach einigen Wochen als Säugling wiedersieht. 

Bekanntlich ist nun eine intrauterine Infektion mit Tuber¬ 
kulose eine sehr grosse Seltenheit, und auch das Ueberstehen 
einer Infektion in den ersten Leb^nswochen, die etwa in diesen 
Fällen heranzuziehen sein wür^w; ist doch wohl nicht so häufig, 
dass sie den Befund von Ltfhugo als Entwicklungsstörung er¬ 
klären kann. 

Man kann aber gar nicht vom einseitig pathologischen 
Standpunkt des auf einen Infektionserreger fahndenden Arztes 
allein der Erscheinung gerecht werden, sondern muss wie immer 
in den Fragen anatomischer und konstitutioneller Ab¬ 
weichungen daneben nach andern Mängeln beim einzelnen 
Kranken und seiner Familie suchen. Da finden wir nun, dass 
z. B. im Fall 11 die Mutter und 2 Kinder auch noch sonstige 
anatomische und physiologische Entwicklungshemmungen besitzen. 
In Fall 8 ergibt sich, dass überhaupt eine Tuberkulose weder 
bei Eltern noch Kindern nachweisbar ist, auch gar nicht in Frage 
steht, sondern Veitstanz. 

In Fall 2 sehen wir z. B. Mangel der seitlichen oberen 
Schneidezähne neben starker Lanugobildung. Es ist natürlich 
unzulässig, etwa diesen Entwicklungsfehler auf Infektion mit 
Tuberkulose in der frühesten Kindheit oder Fötalzeit zurück¬ 
führen zu wollen. Dann müsste man folgerichtig auch bei den 
sogenannten Haarmenschen, die neben einem abnormen Lanugo- 
haarkleid ganz regelmässig eine oft erhebliche Minderzahl an 
Zähnen besitzen, an einen infektiösen Ursprung denken. Unser 
Fall 2 kann aber sehr wohl als Haarmensch mit Zahnmangel 
geringsten Grades angesehen werden 1 ). 

1) Man findet Zahnmangel auch bei einzelnen degenerierten Hunde¬ 
rassen, wie dem nackten afrikanischen Hund und dem Dschinhund Ost¬ 
asiens. 


Schliesslich ist für unsere Auffassung, dass die Tuberkulose 
nicht die Ursache für die Eutwicklungsanomalie ist, sondern nur 
auf dem Boden einer solchen Gelegenheit zur Ansiedelung und 
zum Gedeihen gefunden hat, geradezu entscheidend der Fall 4. 

Hier finden sich bei der Kranken noch andere Entwicklungs¬ 
hemmungen, flache Brust, flacher Rücken, ungenügende Ent¬ 
wicklung der Brustwarzen und eine leichte Trichterbrust. 

Man wird wohl diese Erscheinungen als auf derselben Ur¬ 
sache beruhend ansehen können, wie die Lanugo. Aber^ nicht 
eine etwa als Kind überstandene Tuberkulose ist verantwortlich 
zu machen, sondern eine ererbte Anlage zu Entwicklungs¬ 
hemmungen, wie sich ganz deutlich daraus ergibt, dass die 

Mutter und noch 3 Geschwister der Kranken die Trichter¬ 
brust haben und eines dieser Geschwister, ein Sohn, der im 
übrigen völlig gesund ist, diese Anomalie auf eine Tochter 
weiter vererbt hat! Das Mendeln eines körperlichen 

Merkmals ist aber ein ganz sicherer Beweis dafür, dass 
es endogener Natur sein muss. Hier ist also bei der 

Kranken dje endogene krankmachende Ursache so stark gewesen, 
dass sie zu mehrfachen Entwicklungsstörungen geführt hat, 
während z. B. bei dem Kind in der dritten Generation, das 
völlig gesund ist, erst von mir durch Nachforschung eine leichte 
Hemmungsbildung entdeckt wurde. 

Ich bemerke hier noch, dass ich über eine Reihe von 

Stammtafeln verfüge, die beweisen, dass auch andere Ent¬ 
wicklungsstörungen am Thorax nach dem MendeTschen 
Typus vererben. Diese Beobachtung erscheint mir wichtig, 
da noch immer von vielen* Aerzten der Habitus phtbisicus als 
die Folge einer Tuberkulose angegeben wird und nicht als der 
Boden, auf dem die Infektion einen verderblichen Einfluss ge¬ 
winnt. Es ist eine der merkwürdigsten Erscheinungen, dass 
bisher wohl ein ungeheures Material zusammengebracht ist, das 
je nach dem Standpunkte des Autors auf statistischem Wege be¬ 
weisen soll, dass die Anlage zur Tuberkulose erblich oder nicht 
erblich ist, dass aber bisher meines Wissens noch nicht an 
einer Reihe von Familien erforscht ist, ob dieseThorax- 
anomalie bestimmten Vererbungsregeln folgt oder nicht. 

Wenn das, wie ich es nach meinen bisherigen Erfahrungen 
nicht bezweifle, der Fall ist, so wird damit ein endloser Streit 
zuungunsten der extremen Bakteriologen entschieden sein. 

Der Thorax phthysicus ist aber nur als Spezialfall der mannig¬ 
fachen Thoraxanomalien aufzufassen, die durch vielfache Ueber- 
gänge miteinander verbunden sind und bei deren Trägern man 
regelmässig auch andere anatomische Abweichungen trifft. 

Schliesslich ist noch der Einwurf zu besprechen, dass die 
Lanugo vorwiegend anthropologisches Interesse habe und das 
Zusammentreffen mit Erkrankungen Zufall sei. Die Variabilität 
des Menschen ist, mit Affen und andern wilden Tieren ver¬ 
glichen, eine ausserordentlich grosse, annähernd so gross 
ist nur noch diejenige der Haustiere. 

Die Ursache ist, worauf Hahn 1 ) und Eugen Fischer*) zuerst 
hingewiesen haben, die Domestikation, in der sich beide 
befinden. 

Als Beispiel brauche ich nur auf die enormen Verschieden¬ 
heiten in der Grösse, der Behaarung, der Färbung, der geistigen 
Eigenschaften der Haustier- nnd Menschenrassen binzuweisen. 

Um nun auf die Lanugo zurückzukommen, so findet sich 
diese rassenmässig bei den Pygmäen Innerafrikas und, wie 
Klaatsch gezeigt bat, als jugendliches Merkmal bei den 
Australiern bis zur Pubertät, dann verschwindet sie, um dem 
Haarkleid der Erwachsenen Platz zu machen. Sie ist also offen¬ 
bar ein Homologon der Lanugo bei uns, wie überhaupt die 
Australier bekanntlich manche anthropologischen Eigenschaften 
rassenmässig besitzen, die bei uns nur während der fötalen Ent¬ 
wicklung nachweisbar sind. 

Der Unterschied ist also ein erheblicher; was bei den 
Australiern eine rassenmässige Eigenschaft ist, kommt 
bei uns nur gelegentlich vor, ist als individuelle, bisweilen 
familiäre Abweichung anzusehen, und zwar nicht patho¬ 
logisch, aber, wie die ärztliche Erfahrung zeigt, bildet dieser 
Infantilismus den Boden, auf dem krankhafte Zustände er¬ 
wachsen können. Das Gleiche gilt für die Lumballordose in 


1) Eduard Hahn, Die Haustiere und ihre Beziehungen zur Wirt¬ 
schaft des Menschen. Leipzig, Duncker u. Humblot, 1896, S. 7. — Hahn, 
Menschenrassen und Haustiereigensohaften. Zschr. f. Ethnol., 1915, S. 248. 

2) Eugen Fischer, Die Rassenmerkmale des Menschen als 
Domestikationserscheinung. Zschr. f. Morph., 1914, Bd. 18. 
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Fall 6. Bei manchen afrikanischen Völkern, wie Kaffern und 
Baschmännern, findet sich diese ganz ausgeprägt als regelmässige 
Eigenschaft; bei ans sind die Lordotiker funktionell minderwertig, 
wie sich z. B. bei der konstitutionellen Albuminurie zeigt. 

Sonach sind diese Anomalien bei Europäern ein Grenzgebiet, 
auf dem sich Anthropologe und Arzt treffen. Mir ist aufgefallen, 
dass die Lanugo häufiger bei weiblichen Patienten gefunden wird, 
die blondes Haar und helle Haut hatten. Auch das erklärt sich 
zwanglos. 

Die Lanugo ist, wie wir sehen, ein Stehenbleiben in der 
Entwicklung, ein Infantilismus, die Pigmentarmut können 
wir aber ganz zweifellos ebenso aaffassen. Jeder Arzt be¬ 
obachtet täglich, wie erst im Laufe der Zeit der Säugling sich 
bräunt, die Hautfärbung des Erwachsenen mit allen ihren nach 
der Lokalisation wechselnden Graden erreicht, wie die Iris sich 
färbt, das Haar dunkler wird. Wir werden also die Blondheit, 
die Pigmentarmut, als Uebergang zum Albinismus, dem 
Pigmentmangel, auffassen und, wie dieser schon pathologisch ist, 
so werden wir die Blonden als Disponierte für Er¬ 
krankungen der Haut auffassen. Ich brauche hier nicht 
daraufhinzuweisen, dass tatsächlich die blonde Haut weniger 
widerstandsfähig und zu manchen Erkrankungen leichter geneigt 
ist als die brünette. Das sehen wir nicht allein beim Menschen, 
sondern auch bei Schimmeln und andern pigmentarmen Haus¬ 
tieren. 

Es besteht also ein Zusammenhang zwischen Lanugo, Blond¬ 
heit und Krankheit, und wenn wir uns nun in den Krankheits¬ 
geschichten umsehen, so finden wir hier wieder ein schönes Bei¬ 
spiel in Fall 8: Vater und Mutter sind hellblond, alle 4 Kinder 
sind blond, 3 von ihnen haben aber von ihrer Mutter her eine 
leichte Bräunung der Iris geerbt, nur eine Tochter ist auch 
hier pigmentarm, sie ist von allen Kindern die pigment¬ 
ärmste, hat da9 feinste Haar, auch sonstige Entwicklungs¬ 
hemmungen, sie ist die gesundheitlich schwächste, sie hat Lanugo 
und sie wird von Veitstanz befallen. 

Das ist kein Zufall, sondern eine Stütze für unsere Ansicht. 

Auch die Beobachtung, dass die meisten unserer Fälle das 
weibliche Geschlecht betreffen, halte ich trotz der geringen Zahl 
nicht für zufällig, weil ja das Weib schon normal eine grössere 
Menge kindlicher Merkmale bewahrt als der Mann. 

So werden wir durch die Bewertung anthropologischer und 
anatomischer Abweichungen zu einer genaueren Kenntnis der 
ganzen Persönlichkeit des Kranken geführt, was für Diagnose 
und Prognose von Vorteil ist und uns das Befallen werden und 
den Ablauf eines Krankheitsprozesses, auch eines infektiösen, als 
nicht allein vom Zufall bedingt, verstehen lässt. 

Die Therapie wird durch diese Erwägungen zwar keine 
praktischen Aenderungen erfahren, aber wir kommen zu einem 
besseren Verständnis der Wirkungsweise bestimmter Heilfaktoren, 
die wir schon lange mit Erfolg anwenden. Wir haben im Kriege 
im grossen die Erfahrung gemacht, dass muskelschwache, schmal¬ 
brüstige Stubenhocker und Bureaumenschen berausgezogen sind, 
Hunger und Durst, Kälte und Nässe ertragen haben und doch 
gesundheitlich gekräftigt, nach- und ausgereift an Körper und 
Geist, zurückkehren. 

Das ist der beste Beweis, dass der Infantilismus bis zu 
einem gewissen Grade einer Beeinflussung fähig ist. Es bedarf 
dazu nur der altbekannten Heilmittel, Luft, Licht und Muskel¬ 
tätigkeit. 

Selbst bei der Tuberkulose hat man diese Erfahrung ge¬ 
macht, und es erscheint mir schon lange fraglich, ob nichr der 
Wirkung von Ruhe und reichlicher Ernährung ein zu grosser 
Einfluss, der manchmal ins Gegenteil Umschlägen kann, bei¬ 
gemessen wird; jedenfalls ist das Wesentliche der Tuber¬ 
kulosetherapie das Fernhalten der Schädlichkeiten der 
Domestikation. 

Wir können uns vorstellen, dass dann eine veränderte Tätig¬ 
keit der inneren Drüsen eintritt, durch deren gestörte Tätigkeit 
infantile Wachstumsprozesse verursacht sind. Wir werden, wenn 
wir diesen Gedankengängen weiter folgen, dahin kommen, dass 
wir für eine spätere Zukunft vielleicht einmal auf organthera 
peutischem Wege der Tuberkulose den Nährboden entziehen 
können. Ich bemerke, um nicht missverstanden zu werden, dass 
selbstverständlich durch eine sehr virulente Ueberschwemmung 
mit Tuberkelbacillen jeder menschliche Organismus krank ge¬ 
macht werden kann, aber hier handelt es sich nicht um ein 
Laboratoriumsexperiment, sondern um die natürliche Infektion 
eines mehr oder minder disponierten Menschen. 


Im Kampf mit Naturheilkünstlern und anderen Kurpfuschern 
wird uns eine derartige Betrachtung von Entwicklungshemmungen 
nützlich sein. Was diesen Schädlingen nicht selten zu Erfolgen 
verhilft, ist nichts weiter als die alte Erfahrung, dass eine natur- 
gemässe, d. h. von den Schäden der Domestikation freie Lebens¬ 
weise schwächliche, häufig infantile Personen zu einer körper¬ 
lichen und seelischen Kräftigung kommen lässt. 

Was diesen „Krankenheilern u an innerem Verständnis ab¬ 
geht, ersetzen sie bisweilen durch eine gewisse Intuition, die 
sie unter einem Wust von thörichten Gedanken einige richtige 
Maassnahmen finden lässt. Wir haben aber auch Veranlassung, 
bescheiden zu sein, wenn wir sehen, mit welch törichten ope¬ 
rativen und nichtoperativen Mitteln häufig eine physiologische 
Entwicklungshemmung, wie Bettnässen (vgl. Fall 11), behandelt 
wird. 

Sozialhygienisch ist schliesslich die Kenntnis der Zeichen 
aller konstitutioneller Minderwertigkeiten, besonders der Ent¬ 
wicklungshemmungen, von allergrösster Bedeutung. 

Durch die Kultur findet eine geringere natürliche Auslese 
statt, so dass eine grössere Zahl gesundheitlich ungünstiger 
Varianten die Gelegenheit erhält, hochzukommen. Dadurch wird 
der allgemeine Durchschnitt der Gesundheit natürlich verringert. 
Andererseits haben wir es aber in der Hand, durch geeignete 
Vorbeugungsmaassregeln aller Art die Schädigungen, namentlich 
infektiöser Art, zu verhindern, die zu so entsetzlichen Ver¬ 
heerungen bei unkultivierten Völkern führen, so dass doch 
schliesslich eine gesundheitliche Besserstellung der Kulturvölker 
resultiert. Wir haben alle Ursache, die ungünstigen Folgen der 
Domestikation, wie sie, um nur einige Faktoren zu nennen, 
durch das städtische Wohnungselend und den wachsenden 
Industrialismus verursacht werden, zu bekämpfen. 

Das wird vielleicht die wichtigste Aufgabe der nächsten 
Jahre sein, sonst könnte trotz aller therapeutischen Fortschritte 
der mittlere Gesundheitszustand der Bevölkerung verschlechtert 
werden, weil die grössere Verbreitung von Entwicklungsstörungen 
einen guten Nährboden für Krankheiten jeder Art schafft. 


Aus der chirurgischen Abteilung des Herzoglichen 
Krankenhauses zu Braunschweig. 

Ueber lokal beschränkten Tetanus. 

Von 

Dr. H. F. Brnnzel. 

Die Häufigkeit der Erkrankung an Tetanus bei unseren 
Kriegsverwundeten in den Lazaretten des Binnenlandes hat 
dauernd in erfreulicher Weise abgenommen. Die Ursache dafür 
ist zu einem Teil wohl sicher auf die bessere primäre Wund¬ 
versorgung des Stellungskrieges zU^ückzuführen. Den Haupt¬ 
anteil daran hat aber zweifellos die generell durchgeführte 
prophylaktische Tetanus-AntitoxineinspritztHje auch bei den un¬ 
scheinbarsten Verletzungen. N, 

Ziehen wir mit dem 1. Januar 1915 bei ^nserm nicht un¬ 
beträchtlichen Material die Grenze, so ergibt 'sich, dass wir, 
während bis dahin 5 letal endigende Fälle zur Beobachtung ge¬ 
langten, seitdem nur noch drei Fälle zu behandeln hatten, von 
denen zwei mit allgemeinem Tetanus unter der noch später zu 
erwähnenden Behandlung zur Heilung kamen. Aehnlich oder 
meist noch weit günstiger liegen die Verhältnisse in anderen 
Lazaretten. 

Es kann somit, auch aus dem Material des Binnenlandes 
^schlossen, kein Zweifel bestehen über den Wert der prophy¬ 
laktischen Frühinjektion des Tetanusserums, wobei zugleich auch 
die übliche Dosis von 20 Immunitätseinbeiten ausreichend er¬ 
scheint. X 

Auch 'bei den ausgebrochenen Fällen von Tetanus besteht 
kein Zweifel darüber, dass die spezifische Behandlung möglichst 
früh einzusetzen hat. 

Während Kümmel in seinem Referat gelegentlich der 
Verhandlungen der Kriegscbirnrgentagung in Brüssel (7. April 
1915) noch ausführte, dass die Tetanuserkrankung mit „Schling¬ 
beschwerden“, wozu übrigens auch eine eigentümliche Schwer¬ 
fälligkeit der Sprache gehört, „Nackensteifigkeit, dem eigen¬ 
artigen Grinsen des Risus sardonicus“ beginne, ist man jetzt 
aber meist schon imstande, ähnlich wie aus den Koplick’schen 
Flecken die Masern, aus gewissen lokalen Symptomen in der 
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verletzten Extremität die drohende Tetanuserkrankung mit 
Sicherheit zu erschlossen. 

Namentlich hat A. W. Meyer 1 ) auf den „lokalen Tetanus“ 
in der verletzten Extremität als Prodromalsymptom des all¬ 
gemeinen Tetanus hingewiesen. Aehnliches wurde durch Kreuter, 
Möller, Goldscheider besonders betont. Kreuter fand dieses 
Prodromalsymptom in 14 von seinen 21 Fällen ausgesprochen. 
Meist handelt es sich dabei um ziehende Schmerzen in der ver¬ 
letzten Extremität, die sich nicht selten bis zu lokalen Krämpfen 
steigern, bevor öberhaupt Allgemeinsymptome auftreten. 

Seit wir durch die Untersuchungen von H. H. Meyer und 
Ransom wissen, dass das Tetanusgift so gut wie ausschliesslich 
im Nerven der verletzten Extremität selbst zum Centralnerven¬ 
system hinaufwandert, kann es ja auch nicht verwunderlich er¬ 
scheinen, dass vor dem Eintritt der Allgemeinsymptome, als die 
man doch offenbar schon die Schlingbeschwerden, die erschwerte 
Sprache, die Starrheit der Gesichtsmuskulatur auffassen muss, 
bereits lokale Symptome in der verletzten Extremität, namentlich 
in Gestalt der ziehenden Schmerzen, voraufgehen. Und so ist es 
A. W. Meyer, der in fünf selbst beobachteten Fällen jedesmal 
dieses früheste Prodromalsymptom feststellen konnte, in seinem 
dritten mitgeteilten Fall gelungen, durch Antitoxinblockade des 
freigelegten Plexus brachialis allgemeine Symptome öberhaupt zu 
verhindern, so dass dieser Fall zu den seltenen Fällen des rein 
lokal beschränkt bleibenden Tetanus zu rechnen ist. 

Die Fälle von solchen lokal beschränkt bleibenden Tetanus¬ 
infektionen sind sehr selten, aber durch sichere Beobachtungen 
als feststehend zu betrachten. So teilt Hammer 2 ) einen auf 
den linken Plexu9 lumbalis lokalisierten Fall von Tetanus mit, 
bei dem 8 Tage nach der Verletzung lokale Krämpfe im linken 
Oberschenkel auftraten und dauernd dort beschränkt blieben, bei 
positivem Befund von Tetanusbacillen in der Wunde und ohne 
dass ein Erfolg der Antitoxininjektion (am 6. Tage der Krämpfe 
1500 Immunitätseinheiten, amerikanisches Serum!) zu kon¬ 
statieren war. 

Kümmel hat unter 851 Fällen von Tetanus nur 3 örtlich 
beschränkte beobachtet, die ebenso wie der Hammer’sche Fall 
in Heilung übergingen. 

Diese lokal beschränkt bleibenden Fälle galten daher bisher 
prognostisch als ausserordentlich günstig, so dass man sogar 
gemeint hat, von einer spezifischen Behandlung absehen zu 
können. 

Der im folgenden mitzuteilende Fall soll nun zeigen, dass 
man die Tetanusinfektion, wenn sie auch dauernd rein örtlich 
beschränkt bleibt, nicht zu leicht nehmen darf. 

Der Wehrmann Jacob V., 89 Jahre alt, wurde am 28. III. 1916 durch 
Granatsplitter vor der rechten Kniescheibe verletzt, und zwar so, dass 
bei quer verlaufender, etwa 6 cm langer Wunde die Patella auch nach 
oben und unten hin einsplitterte. Dps Kniegelenk selbst war nicht er¬ 
öffnet und blieb dauernd frei. Gleipn nach der Verletzung bei der ersten 
Wundversorgung erhielt er 20 Tetiuus-Antitoxineinheiten prophylaktisch 
eingespritzt. 

Unter entsprechender Behandlung reinigte sich die anfangs schmierig 
belegte Wunde bald, und der Patient blieb bis zum 14. IV. fieberfrei und 
fühlte sioh völlig wohl. 

Am 15. IV. begann er über ziehende Schmerzen im rechten Ober¬ 
schenkel zu klagen, ohne dass die Temperatur über 87,0 hinausging. 

Am 16. IV. stieg die Temperatur auf 38,1, und es entstanden 
deutlich krampfhafte Kontraktionen der Muskulatur des rechten Ober¬ 
schenkels, die sowohl von selbst auftraten als auch durch den geringsten 
Hautreiz auslösbar waren. Sofortige Injektion von 600 Immunitätseinheiten 
in den Ischiadicus und Femoralis und in die Gefassscheide und ausserdem 
nooh so, dass der ganze Gewebsquerschnitt des Oberschenkels nahe dem 
Leistenbande infiltriert wurde. 

Die Temperatur stieg bei noch in der Häufigkeit zunehmenden 
Krämpfen bis zum 22. IV. auf 40,6 an, um dann unter langsamem Ab¬ 
fall bis zum 27. IV. zur Norm zurüokzukebren. Am 23. und 24. hatten 
die Krämpfe erheblich nachgelassen, um von da ab ganz aufzuhören. 
Bis zum 23. hatte der Patient täglich 400—500 Immunitätseinbeiten 
bekommen in der oben beschriebenen Weise, und war so unter Veronal- 
Chloralhydrat (3,0 Veronal, 6,0 Chloralhydrat auf 150,0 H 2 0 als Klysma 
pro die in drei Portionen, welche Dosis allmählich verringert wurde) 
gehalten, dass er auch tagsüber ruhig schlief, ln den Tagen vom 25. IV. 
bis zum 5. V. bestand völliges Wohlbefinden bei guter Nahrungsaufnahme, 
trotzdem am 1. V. unter leichter Temperatursteigerung bis 38° ein uni¬ 
verselles, masernähnliches Serumexanthem, das rasch wieder abblasste, 
aufgetreten war. Dass nebenbei die Wunde, die übrigens dauernd gut 
aussah, ausgiebig unter H Ä 0*, zum Teil mit Hilfe von Ortizonstäben, 
gehalten wurde, versteht sich wohl von selbst. 


1) B.kl.W., 1915, Nr. 37, S. 974. 

2) M.m.W., 1915, Nr. 38. 


Allgemeinerscheinungen auch nur leichtester Art von seiten der 
Tetanuserkrankung sind nie aufgetreten, und der Patient erschien ausser 
aller Gefahr. 

Dann stieg plötzlich am 6. V. die Temperatur abends auf 40,2°, 
blieb in dieser Höhe und am 8. erfolgte der Exitus unter plötzlich auf¬ 
tretenden Erscheinungen eines Delirium cordis, das durch keinerlei 
Mittel zu beeinflussen war. 

Es mag noch bemerkt sein, dass die Krämpfe, abgesehen von iso¬ 
lierten Kontraktionen des Quadriceps, auch im Sinne der Beugung des 
Unterschenkels auftraten, und dass zeitweise auch durch Kontraktion 
der Zehenstrecker eine Art Dauerbabinski bestand. 

Die Sektion hatte ein völlig negatives Ergebnis. Herz, Lungen, 
Gehirn, Nieren, Leber wfesen völlig normale Verhältnisse auf, die 
letzteren auch im mikroskopischen Bild. Das Kniegelenk war frei¬ 
geblieben und die Wunde, auch in der Umgebung, ohne Reizerscheinung. 

Die Sektion konnte also die Ursaohe des Todes nicht aufdeoken. 

Das Serum an sieb, als artfremdes Serum parenteral einver¬ 
leibt, bat sich iwar insofern als nicht gleichgültig erwiesen, als 
ein vorübergehendes Serumexanthem auftrat, kann aber um so 
weniger als Todesursache aufgefasst werden, als sowohl von 
anderer Seite, wie auch von uns gelegentlich gleich hohe Dosen 
gegeben worden sind (ca. 3800 I.-E.). 

Es könnte der Carbolsäuregehalt, der dem Pferdesernm zur 
Konservierung zugesetzt wird, in Frage kommen. Das ist auch 
nicht wahrscheinlich. Einmal sind kleine Mengen bekanntlich 
ja normale Produkte der Darmfäulnis, die kaum jemals bemerk¬ 
bare Erscheinungen machen. Grössere Mengen erzeugen eine Ver¬ 
giftung, die durch beschleunigte Atmung und Krämpfe anfänglich, 
später durch Betäubung und Lähmung des Gefäss- und Respi- 
rationscentrums charakterisiert ist, während das Herz bei der 
Carbolsäure gerade weniger, als es bei anderen aromatischen Stoffen 
der Fall ist, angegriffen wird. Und hier erfolgte der Tod ja unter 
den plötzlichen Erscheinungen der Herzschwäche, übrigens genau 
14 Tage nach der letzten Seruminjektion. Besonders beweisend 
aber dagegen, dass der Tod etwa Folge des Garboigehaltes des 
Tetanusserums sein könnte, ist der Umstand, dass es nie zu der 
grünschwarzen Verfärbung des Harns, des sogenannten Carbol- 
urins, gekommen ist, die stets mit der Dosis toxica zusammenfällt 
(cf. Tappeiner, Arzneimittellehre). 

Man muss daher notgedrungen, unserer Ansicht nach mit 
grösster Wahrscheinlichkeit, annehmen, dass der Tod des Patienten 
trotz der reichlichen Antitoxingaben eine Folge des Tetanusgiftes 
gewesen ist. 

Ist der Fall einmal schon bemerkenswert, weil er zur Gruppe 
der rein lokal bleibenden Tetanusfälle gehört, so ist er es um so 
mehr noch durch den Spättod am Tetanusgift, der eintrat, trotz¬ 
dem die lokalen Erscheinungen der Tetanuserkrankung schon 
12 Tage verschwunden waren, und es zu klinisch erkennbaren 
Allgemeinsymptomen überhaupt nie gekommen ist. 

Es wäre immerhin denkbar, dass es sich dabei um eine be¬ 
sondere Art eines Tetanusbacillen Spätgiftes handeln könnte, etwa 
durch eine Art „Toxonbildong“, wie man sie ja beim Diphtherie¬ 
bacillus als Ursache der postdiphtherischen Lähmungen kennt, 
wenn man in diesem Fall annehmen wollte, dass das allerdings 
hypothetische „Tetanustoxon“ sich etwa in den nervösen Herz- 
centren verankert hätte, da der Tod recht eigentlich ein plötz¬ 
licher Herztod war. Jedenfalls ist der sonst dem Tetanusgift 
eigentümliche Verlauf der Erkrankung anders: Die Kranken er¬ 
liegen unter dauernd zunehmenden Krämpfen schliesslich einem 
Krampf der Atroungsmuskulatur und dadurch bedingten Stillstand 
der Atmung. 

Für uns Chirurgen ist aber wesentlich, dass wir 
daraus entnehmen, dass die Prognose auch eines rein 
lokal verlaufenden Tetanus nicht von vornherein als 
günstig zu bezeichnen ist. 

Ueberhaupt dürfte es sich empfehlen, keinen Unterschied 
zwischen lokalem und allgemeinem Tetanus zu machen. Die 
lokale Form ist, wenn sie wirklich lokal bleibt, nur eine besondere 
Form des allgemeinen Tetanus, von dem wir wiederum wissen 
(W. A. Meyer u. a.), dass er häufig mit lokalen Symptomen zu 
beginnen pflegt. Da man jedenfalls nicht voraussehen kann, ob 
es sich im gegebenen Fall um einen rein lokalen Tetanus, der, 
wie unser Fall gezeigt hat, zudem durchaus nicht immer günstig 
abzulaufen braucht, oder um ein lokales Prodrom des allgemeinen 
Tetanus handelt, muss jeder Fall ohne Unterschied sofort ener¬ 
gisch mit Antitoxin überschwemmt werden, wobei man möglichst 
hohe Dosen geben soll, und diese wiederum, nach dem auf den 
Untersuchungen H. H. Meyer’s und Ramson’s beruhenden Vor¬ 
schlag W. A. Meyer’s, intraneural, und bei Extremitätenver- 
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letzungen möglichst so, dass diese auch noch im Gewebsquerschnitt 
vom Antitoxin blockiert wird. Zugleich soll man Narkotica 
geben, am besten in der oben bereits erwähnten Form, soll die 
Wunde mit Wasserstoffsuperoxyd behandeln und die Patienten in 
einem ruhigen Zimmer bei verständiger Pflege isolieren, wobei 
langdauernde heisse Bäder ebenfalls günstig wirken. 

Wünschenswert ist es, damit man die häufig vorhandenen 
lokalen Prodromalsymptome möglichst- früh erfährt, dass auch 
das Pflegepersonal instruiert ist, auf dies Symptom zu achten, 
wie es wohl allgemein schon eingeführt ist, dass sie bei jedem 
Transport neuer Verwundeter auf etwaige Kieferklemme aufzu- 
merken haben. Auch die Verwundeten selbst sind darauf auf¬ 
merksam zu machen, da sie die geringen Anfangssymptome leicht 
unbeachtet lassen. Dann wird man auch frühzeitig genug mit 
der Behandlung des Tetanus des öfteren beginnen können, um 
Allgemeinerscheinungen, wie es A. W. Meyer in seinem 3. Fall 
gelang, überhaupt zu verhindern. 

Wir haben inzwischen noch einen weiteren, rein lokal ver¬ 
laufenden Fall von Tetanus beobachten können nach einer schwer 
inficierten Granatsplitterverletzung des Beckens. Die lokalen 
Krämpfe traten ganz unvermittelt am 8. Tage nach der Verletzung 
auf im rechten Bein in der oben bereits beschriebenen Weise und 
gingen unter entsprechender energischer Behandlung rasch zurück, 
ohne dass allgemeine Symptome aufgetreten wären. Der Patient 
erlag dann aber einer rasch verlaufenden Sepsis. Dieser Fall 
war übrigens versehentlich prophylaktisch im Felde nicht ein¬ 
gespritzt. 


Eine neue Operationsmethode bei Varicen. 

Von 

Dr. Krüger, 

Spoxialarzt für Chirurgie und Frauenkrankheiten in Weimar, zurreit im Felde. 

Unter den Affektionen, denen wir sonst nur in der Friedens¬ 
chirurgie begegneten, die aber im Laufe des Feldzuges auch 
häufiger in den Statistiken der Lazarette aufgetreten sind, stellen 
die Varicen der Unterschenkel, als Ursache mannigfacher Be¬ 
schwerden, ein bemerkenswertes Kontingent. Konservative Maass¬ 
nahmen, die im Frieden vielfach ausreichen, um den Kranken 
beschwerdefrei und arbeitsfähig zu machen, können im Kriege 
entweder nicht in der notwendigen Art und Weise durcbgeführt 
werden oder erweisen sich den vermehrten, an den Mann ge¬ 
stellten Anforderungen gegenüber als ungenügend. So wird mit 
Recht ein grosser Teil der an Krampfadern leidenden Soldaten 
einer operativen, als der am meisten aussichtsreichen Behandlung 
unterworfen. Dass es nicht in jedem Falle gelingt, die Be¬ 
schwerden vollkommen zu beseitigen oder Recidive zu verhüten, 
ist jedem erfahrenen Operateur bekannt. Darauf deutet auch 
schon die grosse Zahl der verschiedenen Verfahren hin, die. uns 
zur Beseitigung der Varicen zu Gebote stehen. Die Unterbindung 
grosser Venenknoten war schon von Celsus ausgeführt worden. 

In unseren Tagen zeigte Trendelenburg die Abhängigkeit der 
Entwicklung varicöser Erweiterungen im Wurzelgebiet der Vena 
sapbena von der Schlussunfähigkeit der Klappen an der Ein¬ 
mündungsstelle in die Vena femoralis. Br unterband bzw. 
resecierte daher die Vena saphena vor dem Eintritt in die Fossa 
ovalis. Da die Trendelenburg^sche Operation nur in etwa 
der Hälfte der Fälle Dauererfolge gab, wofür die neben dem 
Hauptstamm der Vena saphena laufenden Collateralen verant¬ 
wortlich gemacht werden mussten, so wurde der von TreAdelen- 
burg angewendete Längsschnitt abgeändert in einen Querschnitt 
(Tenschinsky). Noch weiter ging Wenzel und nach vlmi 
Schneid erlin mit der Empfehlung eines Zirkelschnittes uhi^ 
den Oberschenkel, oder, falls die Varicen auf die Knöchelgegend s 
beschränkt sind, um den Unterschenkel handbreit unterhalb des 
Kniegelenks. Zu diesen Methoden, die indirekt auf die Varicen 
einwirken, indem sie dieselben von der auf ihnen lastenden Blut¬ 
säule der Vena «ava entlasten, muss auch das Verfahren von 
Del bet gezählt werden, der die Vena saphena an der Ein¬ 
mündungsstelle in die Vena femoralis unterbindet und da9 peri¬ 
phere Stück stromaufwärts von der Einmündung der Vena pro- 
funda in die Femoralvene eingepflanzt, so dass sich nunmehr 
central von der neuen Einmündung der Vena saphena wieder 
Klappen befinden. 

Diesen indirekt wirkenden Operationen stehen andere gegen¬ 
über, welche die Varicen direkt angreifen. Cecca will dieselben 


unter die Fascie des Unterschenkels verlagern. Schede und 
Kugnik empfehlen die percutane Umstechung, um durch Throm¬ 
bose Verödung zu erzielen. Denselben Zweck sucht Rindfleisch, 
nur in andererWeise, zu erreichen: in mehrfachen Touren führt 
er einen Spiralschnitt von der Knöchel wand bis zum Knie und 
unterbindet alle sichtbaren Venenlumina. Als radikalste Methode 
empfahl Madelung die Totalexstirpation der erweiterten Venen¬ 
konvolute von grossen, bis zu 70 cm langen Schnitten aus. Die 
bei diesem Vorgehen entstehenden grossen Narben sucht Casati 
zu vermeiden duich Exstirpation der Vene von mehreren ca. 4 cm 
langen Schnitten aus. Narath legt noch kleinere, multiple Haut¬ 
schnitte an und extrahiert die Venen subcutan. Mayo wiederum 
isoliert den Venenstamra von zwdi kleinen, oberhalb des Knie¬ 
gelenks und unterhalb des Leistenbandes angelegten Schnitten 
aus mittels einer Curette, die er subcutan neben der Vene ein¬ 
führt, während Mamourian in die Vene eine lange, geöhrte 
Sonde einführt, und nachdem er das obere Ende des quer durch¬ 
trennten Gefäsues mit ihr verknüpft hat, dasselbe durch Zug an 
der Sonde invaginiert und so zu dem unteren Schnitt herauszieht. 

Ueber den Wert dieser verschiedenen Methoden sind die An¬ 
sichten geteilt und die erzielten Resultate sehr verschieden. Die 
Ligatur nach Trendelenburg ergab ungefähr 60 pCt., die Ex¬ 
stirpation nach Madelung 80pCt. gute Erfolge. Gegen den 
Spiralschnitt Rindfleisch’s spricht die lange Heilungsdauer; 
nach Gleinitz brauchten die Fälle der Garrö’scben Klinik 
zwischen 6 Wochen und 6 Monaten bis zu völliger Vernarbung. 
Mir selbst hat die in einem Falle beobachtete monatelang be¬ 
stehende Lymphfistel am Unterschenkel die Wiederholung des 
Verfahrens verleidet. Mit konsekutiver Lymphstauung muss auch 
bei den circulären Umschneidungen unter Umständen gerechnet 
werden. Ueber das Anastomosenverfahren von Del bet liegen 
noch nicht genügend Erfahrungen vor, und wegen der not¬ 
wendigen peniblen Ausführung dürfte sich die Methode kaum zu 
allgemeinerer Anwendung eignen, besonders nicht für die 
Kriegspraxis. Die meisten Anhänger und Erfolge bat wohl die 
Resektion der Vena saphena und ihrer Collateralen von einem 
Querschnitt aus unterhalb der Fossa ovalis, in Verbindung mit 
Exstirpation der Varicen nach Madelung oder Narath, und 
wegen der geringen technischen Schwierigkeiten dürfte dieses Vor¬ 
gehen für Feld- und Kriegslazarette dasjenige der Wahl sein. 
Beiden Methoden haften aber gewisse Nachteile an. Die Exstir¬ 
pation nach Madelung von grossen Schnitten aus erfordert bei 
starker Venenerweiterung und Knotenbildung meist sorgfältiges 
Abpräparieren der bedeckenden Haut, die in der Regel verdünnt 
und durch alte Eotzündungsprozesse geschädigt ist und leicht der 
Gangrän anheimfällt. Trägt man, um dies zu vermeiden, die 
Haut gleichzeitig mit ab, so kann, besonders wenn mehrere be¬ 
nachbarte Schnitte gemacht werden müssen, die Naht unter un¬ 
liebsame Spannung geraten, die zwar die Heilung per primam 
nicht zu beeinträchtigen braucht, die aber eine längere Empfind¬ 
lichkeit der Narbe bedingen kann. Wird ferner so verfahren, 
wie es wohl meistens üblich ist^dass alle abgehenden Seitenäste 
mit Ligaturen versorgt werden, so^ellt die Operation im ganzen 
einen zeitraubenden Eingriff dar. BeiNjer Narath’schen Methode 
wiederum lösen sich nicht in allen Fälleihdie Venen so glatt aus, 
dass man vom Erfolg der Extraktion befriedigt wäre. Die Venen¬ 
wand ist häufig morsch, reisst leicht und fordert zu vorsichtigem, 
langsamerem Vorgehen auf. 

Ich möchte nun auf eine Methode hinweisen, die ich seit 
längerer Zeit an wende, und deren Vorzüge in einer Vereinfachung 
der Technik und Abkürzug der Rekonvalescenz liegen. Das Ver¬ 
fahren ist folgendes: 

Bei stehender Stellung des Kranken werden vor der Ope¬ 
ration die beabsichtigten Schnitte über den Varicen angezeichnet, 
und zwar mit Jodtinktur, wenn Mastisol zur Anwendung kommen 
s^oll, oder mit Tintenstift, wenn Joddesinfektion der Haut benutzt 
wkd. Die Schnitte folgen dem Verlauf der erweiterten Venen, 
weroen aber möglichst in die Längsachse des Unterschenkels 
gelegt und greifen nicht auf die Kniegelenksgegend über. Ebenso 
halte ich die Exstirpation des an der Innenseite des Ober¬ 
schenkels laufenden Abschnitts der Vena saphena nur dann für 
angezeigt, wenn beträchtliche Erweiterung desselben besteht. Zahl 
und Länge der am Unterschenkel anzulegenden Schnitte ist na¬ 
türlich von Fall zu Fall verschieden. Ist die Narkose eingeleitet, 
so wird nach senkrechtem Hochhalten des Beines der Esmarch- 
sche Schlauch angelegt. Das Bein vorher blutleer auszuwickeln, 
dürfte sich nicht empfehlen, um nicht unter Umständen einen 
versteckten Thrombus zu lösen. Nun wird am Ende des markierten 
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Schnittes die Haut mit dem Messer 1—2 cm weit gespalten, so 
dass der Veneustamm freiliegt. Mit einer kleinen, am besten 
stumpfen oder geknöpften Schere wird derselbe angeschnitten, 
die eine Scheerenbranche in das Lumen eingeführt und nun mit 
raschen Schlägen Haut und Vene gleichzeitig entlang der Mar¬ 
kierung gespalten. Geringere Schlängelungen der Gefässe gleichen 
sich durch den Druck der Schere aus, bei grösseren wird ge¬ 
legentlich die Vene einmal quer getroffen, so dass die Schere 
von neuem eingeführt werden muss. Die gespaltene Vene legt 
sich sofort dach nach aussen um und bildet den Grund der Wunde. 
Dabei muss anfangs das ausfliessende Blut rasch aufgetupft wer¬ 
den. Die Blutung ist aber niemals erheblich und steht sehr bald. 
Unterbindungen werden nicht angelegt. Nun wird unter Um¬ 
stechung des Hauptstammes an dem einen Ende der Wunde eine 
lange Seidennaht angelegt und die Wunde fortlaufend in der 
Weise geschlossen, das kleinere Venen bis zur Mitte ihres Quer¬ 
schnitts mitgefasst werden (s. Fig. a). Bei grösseren, bis 1 cm 
und breiter klaffenden Venen ist es praktischer — nach einem 


Abbildung a. 



Abbildung b. 



Vorschlag von Oberstabsarzt Stölzner — die Intima derselben 
mit der Hautnadel in der Mitte etwa 2—3 cm breit zu fassen 
(8. Fig. b). Durch die Naht wird die Innenfläche der gespaltenen 
Venen an die Unterfläche der darüber vernähten Haut angepresst. 
Bei noch liegendem Schlauch wird ein leicht komprimierender, 
steriler Verband, der stets von den Zehen bis zum Kniegelenk 
reichen muss, angelegt, welcher Nachblutung verhindert. Nach 
Abnahme des Schlauches wird unterhalb der Fossa ovalis, d. h. 
etwa 3 Querfinger unterhalb des Leistenbandes ein etwa 8 bis 
10 cm langer Querschnitt angelegt und die Vena saphena und 
sämtliche benachbart laufenden Venen reseciert resp. unterbunden. 
Wegen immerhin bestehender Emboliegefahr bleibt der Kranke 
mit auf Volkmann’scher Schiene gelagertem Bein 14 Tage zu Bett 
liegen. 

Die Vorzüge dieser Operationsmethode sind, kurz zusammen¬ 
gefasst, folgende: 

1. Die Operation ist leicht und rasch ausführbar. 

2. Störungen des Heilverlaufs, wie sie bei der Exstirpation 
infolge Randnekrose der Haut Vorkommen, werden ver¬ 
mieden. 

3. Die gesetzten Wunden liegen oberflächlicher, da die Venen 
in ihrem Lager bleiben. Infolgedessen kommt es nicht zu 
narbiger Verwachsung der Haut mit der Unterschenkel- 
fascie, die sonst Narbenbeschwerden verursachen kann. 


Ueber die Wirkungen der Tiefatmung auf einige 
lebenswichtige Funktionen des Körpers. 

Von 

Prof. Dr. Arnold Hiller, 

Oberstabsarzt a. D. 

Atemübungen sind in der Neuzeit ein populäres Heilmittel 
geworden. Von einer Reihe von Aerzten wurden die Uebungen 
praktisch angewendet und ihre Technik gelehrt. Als günstige 
Wirkungen rühmte man die Beseitigung astmathischer Beschwerden, 
sowie die Hebung des Wohlbefindens und der Rüstigkeit; bei 
Kindern namentlich die Erhöhung der Widerstandskraft gegen 
tuberkulöse Erkrankung der Lungenspitzen. 

Ich habe alle Publikationen auf diesem Gebiet mit Aufmerk¬ 
samkeit verfolgt, weil ich bereits im Jahre 1890 in meiner 
Schrift: „Ueber die Wirkungsweise der Seebäder 1 ' *), S. 45, die 
Leichtigkeit der Ausführungen von Tiefatmungen, unter dem Ein¬ 
fluss des Seewindes und des hohen Luftdrucks, beobachtete und 


1) Berlin 1890, 2. Aufl., S. 45. 


hierin ein wirksames Heilmittel gegen das Asthma erblickte. Die 
Nordseeärzte haben seit jener Zeit von methodischen Tiefatmungen 
ausgiebiegen Gebrauch gemacht, teils als Heilmittel gegen Asthma, 
teils als Prophylaktikum bei Kindern gegen Lungenerkrankungen, 
so besonders Ide-Amrum und Bockhorn-Langeoog. 

Durch meine neuerdings gewonnenen Erfahrungen habe ich 
das Anwendungsgebiet der Tiefatmung noch wesentlich erweitern 
und die Wirkung derselben physiologisch begründen können. 

Man muss unterscheiden zwischen der Zwerchfellatmung 
und der Rippenatmung. Bei ruhiger Atmung ist fast nur das 
Zwerchfell tätig; der Thorax zeigt keine Veränderungen, man 
sieht nur eine leichte Erhebung in der Magengrube. Bei tiefer 
Atmung wird einerseits das Zwerchfell stark nach abwärts ge¬ 
drängt und der Thoraxraum verlängert; andererseits erfolgt durch 
Hebung der Rippen eine Erweiterung des Brustraums. 

Auf die Vertiefung der Zwerchfellatmung ist, so viel 
mir bekannt, bisher wenig Rücksicht genommen worden. Gleich¬ 
wohl beanspruchen die hierbei eintretenden Veränderungen in 
den Unterleibsorganen eingehende Beachtung. Wir verdanken die 
Kenntnis derselben namentlich den grundlegenden Arbeiten des 
Anatomen C. Hasse 1 ). 

Das Niedergehen der Zwerchfellkurve erfolgt nach Hasse 
nicht gleichmässig; die muskulösen Seitenteile flachen sich bei 
der Kontraktion stärker ab als das Centrum tendineum. Das 
Abwärtsgehen des Zwerchfells hat eine entsprechende Formver¬ 
änderung der anliegenden Eingeweide — der Leber, des Magens 
und der Milz — zur Folge. 

Einfluss der Zwerchfellatmung auf die Leber. 

Die Leber stellt im lebenden Körper kein starres, sondern 
ein weiches und in der Form veränderliches Organ dar. Bei der 
Einatmung wird die Leber breiter und flacher; die Krümmung 
der Oberfläche wird gestreckt. Hierdurch werden, wie Hasse 
ausführt, die Widerstände in der Cirkulation der Leber durch 
Zug an den Gefässwänden und Ausweitung derselben vermindert. 
Die arteriellen Bahnen werden freier und die er¬ 
weiterten Pfortader- und Capillargefässe können eine 
grössere Blutmenge fassen. Diese Erweiterung des Pfort¬ 
adergebietes, welche am stärksten am Hilus der Leber ist, be¬ 
wirkt eine Ansaugung des Blutes aus dem Pfortaderstamrae gegen 
die Leber hin, welche Bewegung noch gefördert wird durch die 
Zunahme des intraabdominalen Druckes bei der Einatmung. Ebenso 
erfolgt die Entleerung der Lebervenen in die Vena cava inf. 
leichter. Bei jeder Einatmung wird das Foramen quadrilaterum 
des Zwerchfells und die darin gelagerte Vena cava erweitert, 
wodurch eine ansaugende Wirkung auf alle in die untere Hohl¬ 
vene mündenden Venen des Unterleibs ausgeübt wird. 

Je tiefer die Atemzüge erfolgen, desto ausgiebiger verläuft 
die Durchströmung der Leber mit arteriellem und Pfortaderblut 
und der Abfluss des Venenblutes aus der Leber und dem Zufluss¬ 
gebiet der unteren Hohlvene. Je flacher die Atmung wird, desto 
träger verläuft die Durchströmung und der Abfluss des Venen¬ 
blutes; desto leichter entstehen die Gefahren der Blutüberfüllung 
der Bauchorgane (Plethora abdominalis). 

Einen wesentlich fördernden Einfluss hat die Tiefatmung 
auch auf den Abfluss der Galle aus der Gallenblase. 
Nach Hasse (S. 207) übt die Dehnung der Leber bei der In¬ 
spiration einen ansaugenden Einfluss auf die Gallengänge und 
Gallenkapillaren der Leber aus. Wahrscheinlich wird dabei 
auch die Sekretion der Galle durch Volumzunahme der Leber 
gesteigert. Tatsache wenigstens ist, dass bei regelmässiger Aus¬ 
führung der Tiefatmung, wie ich mich fast täglich durch den 
Augenschein überzeugen konnte, die entleerten Fäces stärker mit 
Galle gefärbt sind. Somit bilden regelmässig ausgeführte Tief¬ 
atmungen das wirksamste und schonendste Mittel, um Stauungs- 
icterus und wahrscheinlich auch die Bildung von Gallen¬ 
steinen zu verhindern. 

Einfluss der Zwerchfellatmung auf den Magen. 

Auf den leeren Magen ist der Niedergang des Zwerchfells 
ohne auffällige Wirkung. Aber ein gefüllter Magen erleidet, 
zumal durch die Abwärtsbewegung der Leber über die Vorder¬ 
fläche des Magenkörpers, eine Bewegung der Vorderwand nach 


1) C. Hasse, Ueber die Bewegungen des Zwerchfells. Anat. Anz., 
I. Jahrg., 1886, S. 99. — C. Hasse, Ueber die Bewegungen des Zwerch¬ 
fells und über den Einfluss derselben auf die Unterleibsorgane. Arch. 
f.. Anat. u. Pbys. (Anat. Abt.), 1886, S. 185. Daselbst auch die ganze 
einschlägige Literatur bis 1885. 
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hinten, wodurch der Mageninhalt gegen den Pylorus nnd den 
Zwölffingerdarm hin fortbewegt wird. Die Atmung trägt somit 
zur Entleerung des gefüllten Magens bei. 

Bei Personen, welche über Falle des Magens nach dem 
Essen klagen, dörften wiederholte Zwercbfelltiefatmnngen die Be¬ 
schwerden bald beseitigen. Ob bei Pylorusstenose die Tiefatmung 
imstande sein wird, den Eintritt der Magenerweiterung zu 
verhindern, müssen erst praktische Erfahrungen erweisen. 

Einfluss der Zwerchfellatmung auf die Milz. 

Mit jeder Einatmung wird die Milzdämpfung verkleinert und 
kommt tiefer zu stehen, während das vordere Ende des Organs 
1 bald unverröckt bleibt, bald um 1—2 cm nach vorn und unten 
sich bewegt [Gerhardt] 1 ). Das weiche Milzgewebe bietet 
nach Hasse (S. 208) der Kompression keinen Widerstand dar. 
Durch die Abwärtsdrängung werden die Stromwiderstände im 
Gefässsystem vermindert und die Blutbewegung erleichtert, während 
der Abfluss des Milzvenenblutes in die Vena cava inf. beschleunigt 
wird. 

Es könnte daher bei chronischen Milztumoren die Wir¬ 
kung der Tiefatmung auf die Cirkulation in der Milz als Heil¬ 
mittel in Frage kommen. 

Einfluss der Zwerchfelltiefatmung auf die Nieren. 

Da bei tiefer Einatmung das Foramen quadrilaterum des 
Zwerchfells und das Lumen der Vena cava inf. sich erweitert, 
so wird dadurch der Abfluss der Nierenvenen, gleich wie 
der Venen anderer Unterleibsorgane, in die untere Hohlvene be¬ 
schleunigt. Dieser Vorgang wirkt günstig auf die Cirkulation 
und damit auch auf die Sekretion der Nieren. Er verhütet 
dadurch Blutstauungen und Hyperämie der Nieren, welche häufig 
den Anfang von Nierenentzündungen bilden. Vielleicht hängt es 
hiermit zusammen, dass mein Urin seit regelmässiger Ausführung 
dieser Tiefatmungen sehr viel heller gefärbt ist, selbst am Morgen, 
als in früheren Jahren. 

Einfluss der Zwerchfellatmung auf die Gedärme. 

Durch das Abwärtsrücken des Zwerchfells und der Leber 
bei der Einatmung werden auch der Querdarm und die unterhalb 
der Leber liegenden Dünndarmschlingen nach abwärts gedrängt. 
Gleichzeitig sieht man, wie die Bauchdecken etwas gehoben und 
angespannt werden. Es wird hierdurch auf die Gedärme ein 
beträchtlicher Druck ausgeübt, welcher die Peristaltik erfahrungs- 
gemäss anregt, ähnlich wie bei der Massage. Hierzu kommt 
noch die gleichfalls die Peristaltik fördernde Wirkung der Galle, 
welche in grösserer Menge in den Dünndarm abgesondert wird. 
Beides wirkt günstig bei der habituellen Stuhlträgheit. 

Die Wirkungen der Rippenatmung. 

Durch Hebung der Rippen wird der Querdurchmesser der 
Brusthöhle erweitert, besonders in der oberen Brusthälfte. Die 
Rippenatmung übt ihre Wirkungen auf den Körper nach drei 
Richtungen aus: 

1. auf die Blutverteilung, 

2. auf den Gaswecbsel in den Lungen, 

8. auf gewisse Stoffwechselvorgänge. 

1. Die Wirkung auf die Blutverteilung. Die Luftver¬ 
dünnung in den Lungen bei der Inspiration übt eine Saugwirkung 
aus auf alle im Brustraum verlaufenden Blutgefässe, insbesondere 
auf die dünnwandige Lungenarterie und ihre Ausbreitung im 
Lungenparenchym, ln den ßörperarterien bewirkt die Sang¬ 
wirkung nur eine geringe Abnahme der Spannung, wie man am 
Radialispuls bei der Einatmung fühlen kann; das Veneublut 
hingegen treibt sie kräftig dem Herzen zu. Es werden 
beide Lungen bei jeder Tiefatmung stärker mit Blut gefüllt und 
hierdurch das rechte Herz mit seiner schwachen Muskulatur 
wirksam entlastet. Gleichzeitig macht sich die Saugwirkung der 
Lungen auch auf die im Brustraum verlaufenden und in den 
rechten Vorhof mündenden Hoblvenen (Vena cava inf. und sup.) 
geltend. 

Die Beschleunigung des Abflusses in diesen Venenstämmen 
wirkt auch auf rückläufige Seitenäste, also auf die Venen des 
Kopfes und der Arme und die Venen der Unterleibsorgane und 
der unteren Gliedmaassen, gleichfalls beschleunigend zurück. An 
der unteren Hohlvene wird dieser Vorgang noch erleichtert durch 


1) Gerhardt, Lehrbueh der Auskultation und Perkussion. Tübingen 
1884, 4. Aufl., S. 141. 


die Erweiterung des Foramen quadrilaternm bei der Einatmung 
(s. oben). 

Es wirkt somit die regelmässige Tiefatmung ableitend auf 
die Blutfülle des Kopfes ein, was bei Neigung zu Kopf¬ 
kongestionen und bei Apoplexiegefahr wichtig ist. In den Unter¬ 
leibsorganen bewirkt die Beschleunigung des Venenabflusses eine 
Verhinderung der Gefahren der Blutüberfüllung der 
Leber, der Milz und der Nieren (s. oben). Auf die gleiche 
Beschleunigung des Abflusses in der Vena cava inf. führe ich die 
Tatsache zurück, dass bei mir die Krampfadern an beiden 
Unterschenkeln und die Hämorrhoidalknoten im Mast¬ 
darm sich im Verlauf der letzten Jahre vollständig zurück¬ 
gebildet haben, so dass ich jetzt ganz frei von derartigen Be¬ 
schwerden bin. 

Ein gutes Kriterium dafür, ob die inspiratorische Saugwirkung 
im Venensystem genügend funktioniert, ist folgendes. Man be¬ 
trachte die starken Venennetze auf beiden Handrücken an der 
ausgestreckten Hand. Wenn man nicht das Gefässsystem mit 
Flüssigkeiten (Kaffee, Bier) überschwemmt hat, z. B. früh morgens 
vor dem Kaffee, nachdem man eine Tiefatmungsübung ausgeführt 
bat, siebt man die Venen fast leer oder nur schwach gefüllt. 
Lässt man die Hände sinken, so füllen sich die Venen wieder, 
aber mässig; beim Erheben der Häude schwellen die Venen sofort 
wieder ab. 

• Die reichliche Durchblutung der Lungen bei tiefer Inspiration 
hat auch eine günstige Wirkung auf die Elastizität des Lungen¬ 
parenchyms. Wenigstens konnte ich bei mir das erfreuliche Re¬ 
sultat feststellen, dass das früher bestandene partielle Em¬ 
physem der vorderen Lungenränder, welches beiderseits 
bis zur Brustwarzenlinie reichte und die Herzdämpfung 
vollständig verdeckte, in den letzten Jahren ganz ge¬ 
schwunden ist. Man hört jetz bei der Perkussion von der 
Brustwarze bis zum Brustbeinrande sonoren Lungenschall mit 
deutlich abzugrenzender Herzdämpfung. Gleichzeitig ist auch die 
frühere Kuratmigkeit beim schnellen Treppensteigen oder Laufen 
jetzt ganz geschwunden. Ich kann Treppen, z. B. auf Bahnhöfen 
beim Heran naben des Zuges, rasch ersteigen, ohne Atemnot dabei 
zu empfinden. 

Ich neige gegenwärtig auch der Anschauung zu, dass die 
Wiederherstellung einer normalen Cirkulation in der Lunge und 
in der Bronchialscbleimhaut bei Tiefatmung einen wesentlichen 
Anteil an der Heilung chronischer oder eingewurzelter 
Katarrhe beim Aufenthalt in reiner, staubfreier und gleichmässig 
temperierter Nordseeluft hat. 

Für die heranwachsende Jugend haben die Atmungs¬ 
übungen einen besonderen Wert, weil die Lunge beim Wachsen 
sich den gesteigerten Anforderungen anpasst und dadurch eine 
gleichmäs8ige Entwickelung des Brustkorbes, auch in den oberen 
Abschnitten, ermöglicht wird. Es kann auf diese Weise viel¬ 
leicht die Bildung eines Thorax paralyticus, die Verknöcherung 
der knorplichen Verbindung der obersten Rippenpaare mit dem 
Brustbein und die Ansiedlung tuberkulöser Prozesse in den Lungen¬ 
spitzen verhütet werden. Jedenfalls sollten atemgymnastische 
Uebungen bei allen Kindern aus tuberkulösen Familien mit aller 
Strenge betrieben werden. 

Auch das Herz, die eigentliche Triebkraft für das arterielle 
Blut, nimmt an den geschilderten Aendernngen in der Blut¬ 
verteilung lebhaften Anteil. Der reichliche Zustrom von Venen¬ 
blut zum rechten Herzen bedingt erhöhte Spannung und kräftige 
Zusammenziehung der schwachen Muskulatur, was bei täglicher 
mehrmaliger Wiederholung zur Kräftigung der rechten 
Herzmuskulatur führt. Aus den Lungen fliesst dem linken 
Vorhof und der linken Kammer ebenfalls reichliches arterielles 
Blut zu. Die Versorgung des Herzfleiscbes mit sauerstoffreichem 
arteriellen Blut hat zugleich eine regelmässige und kräftige 
Schlagfolge zur Wirkung. Das Herz arbeitet in allen Teilen 
stärker, als bei ruhiger Atmung. 

Di^s kann man deutlich am Radialpuls beobachten. Der 
Puls zeigt nach jeder Tiefatmung eine stärkere Hebung der Puls¬ 
welle, stärkere Füllung der Arterien und ruhige, ganz regel¬ 
mässige Schlagfolge. Die gesunde Ernährung des Herzfleiscbes 
schützt auch am besten gegen die Gefahren der Degeneration 
infolge von cirkulierenden Giften (Alkohol). Somit ist die 
Tiefatmung auch für das Herz zur Kräftigung und Ge¬ 
sundung wirksamer als die meisten, in neuerer Zeit 
empfohlenen Herzbeilmittel. 

2. Der Gaswechsel in den Lungen. Damit das Blut in 
der Lunge mehr Sauerstoff anfnehme, genügt es nicht, eine sauer- 

8 * 
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stoffreichere Luft der Lunge zuzuführen; sondern es gehört dazu 
noch eine grössere Menge von roten Blutkörperchen bzw. von 
Hämoglobin, welche in den Lungenalveolen den Sauerstoff binden. 
Bei der Tiefatmung sind beide Bedingungen gegeben. 

Die Anreicherung des Blutes mit Sauerstoff erfolgt mit jedem 
Atemzuge in stärkerem Grade und erreicht, sobald die maximale 
Tiefatmung ausführbar ist, ihren Höhepunkt. Sind mässige Grade 
von Emphysem vorhanden, so wird dieser Höhepunkt erst er¬ 
reicht, wenn die geblähten Alveolen infolge des stärkeren Blut¬ 
zuflusses der Lunge wieder von einem Capillarnetz durchzogen 
werden. 

Wahrscheinlich wird durch die fortgesetzten Tiefatmungen 
auch die Neubildung von roten Blutkörpern angeregt. 
Wenigstens spricht dafür die frischere Farbe der Haut und der 
sichtbaren Schleimhäute. Genauere Untersuchungen hierüber, 
sowie gasanalytische Feststellungen der Grösse der Sauerstoff¬ 
aufnahme bei der Tiefatmung erscheinen wünschenswert. 

3. Die Wirkung der Tiefatmung auf gewisse Stoff- 
Wechselvorgänge. Aus den Vorlesungen meines verehrten 
Lehrers E. du Bois-Reymond über Physiologie erinnere ich 
mich noch des Ausspruchs: „Der Mensch (im Gegensatz zur 
Pflanze) ist ein mit willkürlicher Bewegung begabter 
automatischer Oxydationsapparat“. Dieser Satz beansprucht 
noch heute seine Richtigkeit. Oxydationen bilden, neben fermen¬ 
tativen Spaltungen, die Signatur der für die Gesundheit und das 
Wohlbefinden des Menschen erforderlichen Stoffumsetzungen im 
Körper. 

In erster Linie greift Sauerstoff die leichter oxydablen Kohle¬ 
hydrate und Fette an, welche zu C0 2 und H 2 0 oxydiert werden. 
Diese Verbrennung bildet die hauptsächlichste Quelle der Muskel¬ 
kraft der tierischen Wärme. Bei beträchtlicher Steigerung dieser 
Verbrennung wird auch das Körperfett in Angriff genommen; 
daher die Abmagerung nach mehrwöchiger starker Muskel¬ 
arbeit. Auch bei fortgesetzter Tiefatmung ergibt nach Monaten 
der Augenschein eine Abmagerung, bei gleichzeitiger Zunahme 
der muskulösen Leistungsfähigkeit. Ich selbst habe in den zwei 
Jahren, bei zunehmender Rüstigkeit, von 150 bis auf 142 Pfund 
Körpergewicht abgenommen. 

Aus diesem Grunde glaube ich die Tiefatmung zar Unter¬ 
stützung bei Entfettungskuren, also neben kohlehydrat-und 
fettarmer Diät und regelmässiger Muskeltätigkeit, wirksam em¬ 
pfehlen za können. 

Auch beim Abbau der Ei weisskörper spielt die Mit¬ 
wirkung des Sauerstoffs eine wichtige Rolle. Ihm scheint die 
Aufgabe zuzufallen, die durch Fermentspaltung gebildeten, zum 
grossen Teil giftigen Produkte (Diaminosäuren, Ptomaine) durch 
Oxydation in weniger giftige oder unschädliche Verbindungen 
überzuführen 1 ). Hat sich aus irgend einem Grunde im Körper 
oder in einzelnen Organen eine Verarmung an Sauerstoff ein¬ 
gestellt, so entstehen aus gesteigertem Eiweisszerfall unvoll¬ 
ständig verbrannte, saure Produkte, welche die Blut- 
alkalescenz herabsetzen und auf den Körper schädlich einwirken 2 * * ). 
Erst bei reichlicher Anwesenheit von Sauerstoff wird der Eiweiss¬ 
abbau bis in seine Endprodukte (Harnstoff, schwefelsaure Alkalien) 
durchgeführt. 

Diese Erwägungen führten mich darauf, die Entstehung 
der harnsauren Diatbese im Körper auf die gleiche Ursache 
zurückzufübren, nämlich auf ungenügende Sauerstoffsätti¬ 
gung des Blutes infolge mangelhafter Atmung, bei reich¬ 
licher Aufnahme einer eiweissreichen Nahrung und geringer 
Körperbewegung. Bei allen Gichtkranken, welche ich in letzter 
Zeit zu sehen bekam, war mir die mangelhafte, kaum wahr¬ 
nehmbare Atmung stets aufgefallen. 

Eine Bestätigung dieser Ansicht fand ich in einem von 
R. Staehelin und C. Maase 8 ) mitgeteilten Falle. Sie bestimmten 
die Grösse des Gaswechsels bei einem Gichtiker und einem Ge¬ 
sunden im Respirationsapparat. Der Gichtiker hatte in 8 Stunden 
einen 0 2 -Verbrauch von 111,84 1 und C0 2 -Ausscheidung von 
99,19 1. Der Gesunde, welcher sich viel ruhiger im Apparat ver¬ 
hielt als der Gichtkranke, hatte in gleicher Zeit 139,28 1 0 2 ver¬ 
braucht und 116,70 1 C0 2 ausgeschieden. Obwohl der Sauerstoff¬ 


1) A. Schittenhelm und W. Weichardt, Ueber die Rolle der 
Ueberempfiudiiohkeit bei der Infektion und Immunität. M. m.W., 1912, 
Nr. 59, S. 67. — A. Schittenhelm, Eiweissabbau, Anaphylaxie und 
innere Sekretion. D. m.W., 1912, Nr. 11. 

2) E. Laquer, Antolyse und Stoffwechsel. M. KL, 1910, Nr. 88, 

S. 1481. 

8) Zsohr. f. Baln., 1912, Nr. 11, S. 813. 


verbrauch beim Gesunden auffallend niedrig ist, übertrifft er doch 
den Gichtiker um ein Bedeutendes. 

Ich bin überzeugt, dass Aerzte, welche diese Beobachtungen 
bei Gichtkranken fortsetzen werden, gleichfalls stets oder doch 
häufig eine Atmungsinsufficienz wahrnehmen werden. Wird diese 
Beobachtung bestätigt, so hat man in methodisch fort¬ 
schreitender Tiefatmung ein einfaches und wirksames 
Mittel, der Harnsäurebildung im Körper entgegen zu 
wirken. 

Zum Schluss noch einige Bemerkungen zur 
Technik der Atemübungen. 

Man beginne stets mit der Zwerchfellatmung, an welche sich 
unmittelbar die Rippenatmung anschliesst. Im Anfang der Uebung 
stets nur flache Atemzüge, welche mit jedem folgenden Atemzuge 
tiefer weyden. Die maximale Tiefatmung hat man erreicht, wenn 
man durch Anspannung aller Hilfsmuskeln den grösst-möglichen 
Ausdehnungsgrad der Lungen im Längen- und Querdurchmesser 
erlangt hat. Alle diese Bewegungen sind langsam und ruhig 
auszufübren, ohne allzu grosse Anstrengung der Muskeln. Wer 
die maximale Ausdehnung nicht gleich in der ersten Uebung 
erreicht, wird mit jeder folgenden Uebung diesem Ziele näher 
kommen. 

Es genügt, wenn man diese Uebungen dreimal täglich 15 bis 
20 Minuten lang ausführt, und zwar morgens, womöglich noch 
im Bett; dann 1—2 Stunden nach dem Mittagessen und abends 
1 Stunde nach dem Abendessen. Man kann die Tiefatmung im 
Liegen, im Sitzen (mit Anlehnung der Oberkörpers an die Stuhl¬ 
lehne), im Stehen und auch im Gehen ausfübren. Im letzteren 
Falle kann man nach dem Takte des Doppelschrittes (d. h. rechts 
und links) Ein- und Ausatmung ausführen; z. B. 3 Doppelschritte 
für die langsame tiefe Einatmung und ebensoviele für die lang¬ 
same und vollständige Ausatmung. 

Man vermeide bei der Ausführung alle Mitbewegungen, z. B. 
der Arme und des Kopfes, und auch alle hörbaren Geräusche, 
z. B. bei der Ausatmung. Nötig zur Ausführung der Atem¬ 
übungen sind sie nicht. Sie erregen aber die Aufmerksamkeit 
der Umgebung und veranlassen spöttische Bemerkungen oder neu¬ 
gierige Fragen. Man kann ganz gut die Tiefatmung und tiefe 
Ausatmung ohne jedes Geräusch und ohne jede Veränderung des 
Gesichts oder anderer Körperteile ausführen. 

Die einzige Bewegung, welche ich empfehlen würde, ist die: 
nach beendeter Uebung die Venennetze äuf dem ausge¬ 
streckten Handrücken betrachten, ob die Entlastung des 
Venensystems durch die Atmung eine genügende war, und sodann 
die Prüfung des Radialpulses, ob der Puls voller geworden 
ist, mit stärkerer Erhebung der Pulswelle und regelmässiger 
Schlagfolge. Ist beides erreicht, so kann man befriedigt und in 
der Hoffnung, sein Leben zu verlängern, seinem Tagewerke nach¬ 
gehen. 


Zur Frage der Dekompression. 

Von 

Dr. E. Aroa-Berlin. 

Die Frage der Dekompression interessiert nicht nur die 
Kreise, welche sich mit der pneumatischen Therapie beschäftigen, 
sondern in gleicher Weise auch die Technik. Unseren Ingenieuren 
wird oft genug die Aufgabe gestellt, Arbeiten unter Wasser aus¬ 
führen zu lassen. Die Arbeiter müssen hierbei unter erhöhtem 
Lnftdruck tätig sein. In je grösserer Tiefe unter dem Wasser¬ 
spiegel sich ein Individuum aufhalten muss, um so grösser die 
Luftverdichtung, unter der er sich befindet. Von den Vor¬ 
richtungen unter Wasser, welche hier in Frage kommen, sind 
vor allen Dingen die Brückenbauten zu erwähnen und auch die 
Tunnelanlagen unter dem Gestade von grossen Flüssen. Ich 
möchte an dieser Stelle an das herrliche Bauwerk des Elb¬ 
tunnels bei Hamburg-Altona erinnern. Dass auch die Taucher 
bei ihrer Beschäftigung unter Wasser sich in komprimierter Luft 
aufhalten müssen, sei gleichfalls hier erwähnt. Das Anwendungs¬ 
gebiet der verdichteten Luft ist also ein grösseres, als es zunächst 
vielleicht scheinen dürfte. Uns Aerzte muss dieses Kapitel aus 
dem Grunde interessieren, weil beim Verlassen der verdichteten 
Luft Erkrankungen Vorkommen, und weil wir dazu berufen sind, 
Rat zu erteilen, wie diese Gefahren zu vermeiden, bzw. wie 
etwaige Erkrankungen zu behandeln sind. 

Dass das Arbeiten in verdichteter Luft als solches selbst 
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nicht gefahrvoll ist, sondern nur der Uebergang v aus der ver¬ 
dichteten Luft zum Atmosphärendruck eine gewisse Vorsicht er¬ 
heischt, ist eine schon recht alte Erfahrung, welche Pol und 
Watelle mit den prägnanten Worten charakterisieren: >? 0n ne 
paie qu’en sortant“. Auch in den bekannten Lehrbüchern über 
Pneumatotherapie wird dieser Umstand überall vollkommen ge¬ 
würdigt. J. Lazarus z. B. macht in seiner inhaltsreichen 
Pneumatotherapie (1898) auf die Gefahren aufmerksam, welche 
bei der Rückkehr vom Ueberdruck zum Atmosphärendruck ob¬ 
walten. Jene Erfahrung gründet sich auf Beobachtungen, welche 
bei unvorschriftsmässiger Entschleusung von Brückenbauern ge¬ 
sammelt worden sind. Unglücksfälle werden bei derartigen Be¬ 
schäftigungen in verdichteter Luft trotz aller Warnungen hie und 
da immer mal Vorkommen, da trotz aller Vorschriften Unvor¬ 
sichtigkeiten schwer oder gar nicht ganz zu verhüten sind. Es 
wird stets mal leichtsinnige Menschen geben, welche berechtigte 
Warnungen missachten und umgehen. Es ist eine alte Erfahrung, 
dass man im allgemeinen gerade die Gefahren ganz besonders 
leicht unterschätzt, welchen man sich oft aussetzen muss. 

Auch in den pneumatischen Kabinetten hat man sich mit 
Fug und Recht daran gewöhnt, diesen Gefahren der Entschleusung 
in gebührender Weise Rechnung zu tragen, so dass überall bei 
dem Gebrauch der pneumatischen Kammern gerade der De¬ 
kompression besondere Aufmerksamkeit geschenkt wird. Hier 
hat sich ein sehr zweckmässiges Schema herausgebildet, welches 
diesen Umstand in gebührender Weise berücksichtigt. Im all¬ 
gemeinen wird daher auf die Verdichtung der Luft eine Zeit von 
20 Minuten verwendet. Dann wird der Luftdruck etwa eine 
Stunde konstaut erhalten, und 40 Minuten werden schliesslich 
dazu gebraucht, um den erhöhten Luftdruck ganz allmählich 
nach und nach wieder abzulassen. In dieser Formel drückt sich 
in klarster und eindeutigster Weise die Lehre aus, dass die De¬ 
kompression ganz besondere Beachtung erfordert. Man hält diese 
Vorsicht für erforderlich, obwohl man die Kranken aus einem 
gar nicht excessiven Luftdrucke herauszuschleusen hat. Zu 
therapeutischen Zwecken wird bekanntlich höchstens ein Ueber¬ 
druck von */ 7 Atmosphärendruck verwendet. Würde man diese 
Zeitverbältnisse auf die Dekompression bei den Brückenbau¬ 
arbeitern übertragen, bei denen ja wesentlich höhere Druckwerte 
erreicht werden (4 und 5 Atmosphären sind keine Seltenheiten), 
so würde man bei ihrer Entschleusung zu Zeiten gelangen, welche 
praktisch kaum durchführbar sein dürften. Wollte man z. B. einen 
Arbeiter aus einem Drucke von nur 3 Atmosphären herausschleusen, 
so würden dazu ca. 2 Stunden notwendig sein. Das sind aber 
Zeiten, welche sich in der Praxis schwer durchführen lassen oder 
doch nur dann, wenn die Gefahren bei einer anderen Entschleusungs- 
weise so grosse sind, dass man diese Unbequemlichkeit unbedingt- 
mit in den Kauf nehmen muss. So liegen aber die Verhältnisse 
nicht. Man darf vielmehr bei gesunden, kräftigen und besonders 
an die Dekompression gewöhnten Arbeitern diese lange Zeit ge¬ 
trost sehr bedeutend verringern. Ganz anders freilich liegen die 
Dinge bei kranken Menschen, wie sie bei den Kuren in den 
pneumatischen Kabinetten in Frage kommen. Bei diesen ist unter 
allen Umständen die allergrösste Vorsicht am Platze. Der kranke 
Mensch reagiert auf derartige Eingriffe und Einwirkungen ganz 
anders als der gesunde. Wir dürfen natürlich die uns anvertrauten 
Kranken unter keinen Umständen gefährden, besonders dann, wenn 
•wir in der Lage sind, diese Gefahren sicher zu vermeiden. Bei 
Innehaltung der oben angegebenen Dekompressionszeit wird mit 
Sicherheit jede Gefährdung ausgeschaltet. 

In neuerer Zeit ist nun von Haldane in sehr geistreicher 
Weise eine neue Entschleusungsart inauguriert worden, welche 
darin besteht, dass man zuerst sehr rasch einen grossen Teil 
des erhöhten Luftdruckes ablässt, um dann langsam weiter zu 
dekomprimieren. Nach Haldane darf man brüsk im Verhältnis 
von 2,3:1,0 Atmosphären dekomprimieren. Er nennt diese Aus¬ 
schleusungsart „stage decompression“, staffelweise Dekompression. 
Bornstein 1 ) hat die Haldane’sehe Dekompression etwas modi- 
ficiert, sie „etwas vorsichtiger“ gestaltet. Nach ihm darf man 
nur im Verhältnis von 42,0:1,0 Atmosphären brüsk entschleusen. 
Auf die wissenschaftlichen, sehr interessanten Grundlagen dieser 
Dekompressionsart will ich hier nicht näher eingehen, besonders 
deshalb, weil Bornstein 1 ) dies in sehr ausführlicher und klarer 
Weise erst vor kurzer Zeit (1914) getan hat. Ich darf wohl auf 
seine Ausführungen hiermit binweisen. 


1) Bornstein, Physiologie und Pathologie des Lebens in ver¬ 
dichteter Luft. B.kl.W., 1914, Nr. 20. 


Unter erhöhtem Druck absorbiert der Tierkörper nach dem 
Henri-Dal tonischen Absorptionsgesetz so lange Luft, bis sich 
zwischen der komprimierten Luft und dem Tierkörper ein 
Gleichgewicht hergestellt hat. Beim Menschen dauert es nach 
Born stein 8 bis 10 Stunden, bis völlige Sättigung des Orga¬ 
nismus erreicht ist. Dieser Zustand der Sättigung ist für den 
Körper völlig ungefährlich. Der Aufenthalt in komprimierter 
Luft bedingt also keine Gefahren. Nur das Verlassen der ver¬ 
dichteten Luft kann unter Umständen für den Menschen ver¬ 
hängnisvoll werden. Man sah die Ursache der Erkrankungen bei 
dem Ausschleusen bis vor ca. 20 Jahren darin, dass hierbei Luft 
aus dem Blute frei werde, welche embolische Vorgänge zeitige. 
Zuntz 1 ) blieb es Vorbehalten, in geistvoller Weise das eigentliche 
Wesen dieser Luftembolien richtig zu erfassen und zu definieren. 
Bei den Luftembolien ist nämlich nicht die gesamte Luft als 
solche beteiligt, sondern nur der Stickstoff derselben. Der Sauer¬ 
stoff und die Kohlensäure der aus dem Blute und der Gewebs¬ 
flüssigkeit frei werdenden Luft ist für den Tierkörper unbe¬ 
denklich, da sie sofort absorbiert werden. Nur mit dem Stick¬ 
stoff dieser evakuierten Luft wird der Körper nicht so schnell 
fertig. Die Stickstoffbläschen bleiben nämlich in den Ge- 
fässen liegen und können in den kleinen Gefässen embolische 
Prozesse verursachen. Die Lumina der kleinen Gefässe sind mit 
einer Unzahl kleiner Luftbläschen ausgefüllt Dadurch entstehen 
sehr zierliche Bilder. Die Luftbläschen in den Gefässen sehen 
wie kleine, leuchtende Perlen aus, und da sich Luftbläschen an 
Luftbläschen anreiht, so entstehen Bilder, welche an Perlschnüre 
erinnern. In dem umfangreichen Werke von Heller, Mayer 
und v. Schroetter über Loftdruckerkrankungen (1900) finden 
sich einige recht instruktive Abbildungen, welche diese Luft¬ 
bläschen in den kleinen Gefässen recht hübsch wiedergeben. Die 
Abbildungen sind nach anatomischen Präparaten gezeichnet, welche 
bei Tierexperimenten an Hunden gewonnen worden sind. Auf 
S. 845^ ist das Herz eines Hundes gezeichnet, der in 36 Sekunden 
von 5'Atmosphären dekomprimiert worden ist. Man wird es be¬ 
greiflich finden, dass unter diesen ganz excessiven Verhältnissen 
die Anzahl der Stickstoffbläschen in den kleinen Gefässen eine 
ganz besonders zahlreiche ist. Die kleinen Herzgefässe sind mit 
Stickstoffbläschen vollgestopft. Bei der Kleinheit dieser Gefässe 
sind die Stickstoffbläschen in der Lage, das ganze Gefässlumen 
zu verschliessen. Welche Bedeutung dieser Umstand bei der 
Wichtigkeit der Herzfunktion haben wird, das braucht nicht des 
Näheren erläutert zu werden. Eine zweite Abbildung (S. 870) 
zeigt die Gefässe des Mesenteriums, welche in der gleichen Weise 
mit Stickstoffblfischen vollgestopft sind. Ceteris paribus ergibt 
sich an den kleinen Gefässen der anderen Organe das gleiche, 
-ziertiche Bild, welches an kleine Perlschnüre erinnert. Man wird 
es verständlich finden, dass diese Stickstoffembolien besonders in 
den kleinen Gefässen, deren Lumina nicht grösser als die Stick¬ 
stoffbläschen sind, für die Ernährung und das Leben dieser 
Organe und unter Umständen auch für das Gesamtleben (so beim 
Herzen und im Gehirn und Rückenmark) im höchsten Grade ge¬ 
fährlich werden können. x 

Ich will die Haldane’sche Dekompression nicht aus dem 
Grunde verwerfen, weil dadurch die im Blute und den Geweben 
aufgespeicherten Stickstoffmengen zu' schnell freigemacht werden 
und dadurch Gefahren für das Leben des Tierkörpers herauf¬ 
beschworen werden, sondern aus zwei anderen Gründen, welche 
auf ganz anderen Gebieten liegen. Hierzu veranlassen mich 
eigene Erfahrungen, welche ich bei wissenschaftlichen Versuchen, 
im ehemaligen pneumatischen Kabinette des jüdischen Kranken¬ 
hauses zu sammeln Gegenheit gehabt habe. Diese unfreiwilligen 
Beobachtungen verdienen, auch sonst beherzigt zu werden. Die 
erste beachtenswerte Beobachtung besteht in dem allbekannten 
Umstande, dass bei plötzlicher Dekompression der Luft eine 
staHre Abkühlung der Luft eintritt, welche schliesslich sogar 
einen solchen Umfang annehmen kann, dass sich dabei sichtbare 
Nebel in ^grosser Menge entwickeln. Wir hatten bei einem 
wissenschaftliehen Versuche, um Zeit zu ersparen, den Druck in 
der pneumatischen Glocke in wenigen Minuten sehr schnell her¬ 
abgesetzt. Dabei kam es zu einem starken Temperaturabfall mit 
deutlicher Nebelentwicklung in der Glocke. Die unmittelbare 
Folge dieses unvorsichtigen Vorgehens war die, dass ein Kollege, 
der an den Versuchen teilgenommen hatte, eine heftige, schmerz¬ 
hafte Entzündung des Mittelohres und Trommelfells bekam. 


1) Zuntz, Verhandl. der Berliner med. Ges. 1895, Bd. 26, Teil I, 
S. 153. 
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Glücklicherweise bildete sich die Mittelohrentzündung in wenigen 
Tagen ohne weitere bleibende Folge zurück. Was sich in diesem 
Falle in unerwünschter Weise am Ohr ereignete, das kann natür¬ 
lich unter den gleichen Bedingungen an der gesamten Schleim¬ 
haut des Respirationstractus, an den Bronchien und Alveolen 
selbst, entstehen. Es kann sich eine Bronchitis, ja eine Pneu¬ 
monie bei derartigen excessiven Temperaturstürzen entwickeln. 
Was wir hier im pneumatischen Kabinette infolge selbstver¬ 
schuldeten Leichtsinnes einmal erlebt haben, das wird sich ge¬ 
legentlich auch bei den Caissonarbeitern ereignen müssen, und 
zwar dann, wenn sich die Arbeiter, um Zeit zu gewinnen, recht 
schnell dekomprimieren, oder auch natürlich, wenn man die 
Haldane’scbe Dekompression anwendet. Es wäre im höchsten 
Grade merkwürdig, wenn dies nicht schon des Oefteren dabei 
beobachtet worden wäre. Auch ohne dass die Haldane’sche De¬ 
kompression Anwendung gefunden hat, hat man bei Caisson¬ 
arbeitern in einem gewissen, nicht sehr hohen Prozentsätze über 
Bronchitiden und Lungenerkrankungen berichtet Man war ge¬ 
neigt, besonders die Lungenaffektionen als emboliscbe Prozesse 
zu deuten, als Folgen von Stickstoffembolien. Bisher ist es 
freilich nicht gelungen, bei den Sektionen die supponierten Luft¬ 
embolien bei den Lungenerkrankungen auch wirklich nachzu¬ 
weisen. Mir erscheint es ungekünstelter und natürlicher, jene 
Lungenaffektionen als Erkältungskrankheiten zu deuten, wie sie 
als Folgen unvorsichtiger oder brüsker Dekompression leicht 
entstehen können. Wenn bei gesunden Menschen derartige Vor¬ 
kommnisse bei schneller Entschleusung möglich sind, so wird 
im pneumatischen Kabinette auf alle Fälle die grösste Vorsicht 
am Platze sein, da wir ja hier Kranke mit meist recht empfind¬ 
lichen Schleimhäuten zu behandeln haben, welche gegen grössere 
und plötzliche Temperaturunterschiede ganz besonders empfänglich 
und empfindlich sind. Die Haldane'sche Dekompression eignet sich 
also schon allein aus diesem Grunde unter keinen Umständen 
zum Gebrauche für die pneumatischen Institute. 

Unmittelbar an diese Erfahrung reiht sich eine fernere Beob¬ 
achtung an, welche jeder kennt, wer sich je mit pneumatischer 
Therapie praktisch beschäftigt hat. Sie besteht darin, dass bei 
schneller Herabsetzung des Druckes (ähnlich wie bei schneller 
Verdichtung) nicht selten Ohrenschmerzen auftreten. Diese Ohren¬ 
schmerzen entstehen dann, wenn bei Sehwellungszuständen oder 
sonstigen Verengerungen des Lumens der Ohrtrompete der Druck¬ 
ausgleich zwischen der verdichteten Luft in dem Mittelohre und 
der Luft in der pneumatischen Glocke erschwert ist. Unter 
diesen Verhältnissen wird das Trommelfell nach aussen gebuchtet, 
ein Zustand, der mit recht heftigen Ohrenschmerzen verbunden 
ist. Wer bei sich selbst diese Beschwerden einmal verspürt hat, 
der wird sie sicherlich voll zu würdigen wissen und wird gern 
auf die Zeitersparnis verzichten, um eine Wiederholung jener 
Ohrenschmerzen zu vermeiden. Die Ohrenbeschwerden können 
sich unter Umständen derart steigern, dass sogar beängstigende 
Schwindelerscheinungen von Seiten des Ohres zutage treten 
können. Um diese Vorkommnisse wieder zu beseitigen, kann es 
sogar erforderlich werden, die Luft in der pneumatischen Kammer 
von neuem wieder so weit zu verdichten, dass das Volumen der 
im Mittelohr eingeschlossenen Luft so weit verkleinert wird, dass 
jene Vorbuchtung des Trommelfells nachlasst, bis also die Luft 
im Mittelohr und die Kammerluft einen gleichen Druck haben. 
Dann hören jene Ohrenschmerzen und etwaige Schwindelerschei¬ 
nungen sofort auf. Bei ganz unvorsichtigem Vorgeben bei der 
Dekompression sollen sogar Zerreissungen des Trommelfells vor¬ 
gekommen sein. Aehnlicbe Ereignisse, wie wir sie im pneuma¬ 
tischen Kabinette beschrieben und zum Teil selbst kennen gelernt 
haben, können in analoger Weise auch bei den Brückenbauarbeitern 
Vorkommen. Sie werden ganz besonders dann eintreten müssen, 
wenn bei der Dekompression das Haldane’sche Vorgehen Ver¬ 
wendung findet. 

In aller Kürze möchte ich noch auf die Behandlung der 
Dekompressionserkrankungen eingehen. Hier sind zwei Methoden 
zu erwähnen, welche sich bewährt haben und daher zu empfehlen 
sind. An erster Stelle ist das Zurückbringen des Kranken in 
verdichtete Luft zu nennen. Mit dieser Maassnahme wird zweierlei 
erreicht. Einerseits werden keine weiteren Luftbläschen mehr 
aus dem Blute und den Geweben freigemacht, und andererseits 
nehmen die bereits evakuierten Stickstoffbläschen in der com- 
primierten Luft ein kleineres Volumen ein, wodurch natürlich die 
Gefahren derselben verkleinert werden. Als zweite Methode sind 
Sauerstoffinhalationen empfohlen worden. Nach Zuntz ist man 
bestrebt, hierdurch die Ausscheidung des evakuierten Stickstoffs 


vor und während der Dekompression zu beschleunigen. Man darf 
jedoch nicht vergessen, dass das Einatmen von reinem Sauerstoff 
unter erhöhtem Druck nicht ganz ungefährlich ist. Jedenfalls 
wird man dieses Verfahren bei sehr starkem Druck nicht an¬ 
wenden dürfen. Bei 8 Atmosphären soll es nach Bornstein 
noch möglich und auch ungefährlich sein, reinen Sauerstoff ein¬ 
zuatmen. Immerhin scheint bei Gebrauch dieser Therapie eine 
gewisse Vorsicht am Platze zu sein. Prophylaktisch ist 
schliesslich geraten worden, dadurch die Stickstoffausscheidungen 
aus dem Körper zu beschleunigen, dass man das Minutenvolumen 
des Herzens vergrössert. Hierzu empfiehlt Born stein die 
methodische Verwendung von Körperarbeit. 

Nach diesen Ausführungen, sollte ich meinen, hat man alle 
Veranlassung, die Haldane’sche.' Dekompression selbst bei den 
Caissonarbeitern nicht so ohne weiteres zu verwenden und zu 
empfehlen, da sie mit gewissen, oben skizzierten Gefahren ver¬ 
bunden ist, Gefahren, welche in der Methode selbst liegen. Für 
absolut verwerflich würde ich es halten, wollte man etwa bei 
der Entschleusung in den pneumatischen Kabinetten gleichfalls 
zu dieser Methode übergehen. Bei Kranken würde ein derartiges 
Vorgehen viel gefährlicher sein als bei gesunden Individuen. 
Davor wollte ich mit meinen Ausführungen unter allen Um¬ 
ständen dringend warnen. 


Ruhr und Ruhrbehandlung. 

Von 

Prof. F. Meyer-Berlin (im Felde). 

(Schluss.) 

Schliesslich treten noch die Anhänger reiner Diätbehandlung auf, die 
in der Ruhr eine Ernährungsstörung, gefolgt von Immunitätsschwan- 
kungen, sehen und diese, wie eine solche der Säuglinge, durch hochwertige 
Ei weisskost bekämpfen wollen (Hamburger). Schon die mittelschweren, 
vielmehr noch die schwersten Ruhrfälle, haben wegen ihrer Intoxikations¬ 
symptome und der spezifischen Serumeinwirkung in uns die Ueber- 
zeugung befestigt, dass die Ruhr eine Allgemeinintoxikation darstellt, 
bei welcher der Erreger vornehmlich Darmerscheinungen hervorruft, dass 
aber die Infektion nicht wie bei einfachen Gärungskartarrhen nur durch 
Darmentleerung und Reinigung zu bekämpfen ist Vielmehr scheint, wie 
bei der Diphtherie, diejenige Behandlung die beste zu sein, welche 
eine möglichste Schonung des hypothetischen Infektions¬ 
herdes gewährleistet. Nur so ist dem Gewebe die Möglichkeit zur 
Neubildung und Heilung geboten. Wir vermeiden daher jede Darm¬ 
spiegelung und Aetzung, jede forcierte Entleerung mit Drastica oder 
Salina, jede starke Stopfung durch Opium. Der Gang der Behandlung 
war vielmehr der folgende: 

Allgemeinbehandlung. 

Die oollabiert oder zum mindestens sehr geschwächt eintreffenden 
Kranken erhielten sofort eine Dosis Morph.-Coffein subcutan, die einen 
mehrstündigen Schlaf garantierte und nach diesem ein heisses Bad, dem 
meist wieder ein kurzer Schlaf mit leichtem Schweiss folgte. Als Nahrung 
wurde schwarzer Tee mit Saccharin oder abgekochtes Wasser mit Cognak 
verordnet, ausserdem fleissiges Mundausspülea und -waschen. Am nächsten 
Morgen erhielten sie, besonders wenn starkes Drängen, aber kein Er¬ 
brechen vorlag, 1 Esslöffel Ricinusöl, um Sohleimteile, Gase und even¬ 
tuell gärende Substanzen herauszuschaffen und die leider oft vorher 
verordneten Opium oder Bolusmengen in ihrer Wirkung aufzuheben. 
Nach einer kurzen Häufung von Stühlen mindern diese sich bereits am 
Abend. Schleim und Blut bleiben naturgemäss unverändert. Heisse 
Packungen, eventuell warme Sitzbäder und Vollbäder werden mehrere 
Tage fortgesetzt und geg*n die Tenesmen Morphiumtabletten oder Sup- 
positorien mit Belladonna 0,03 oder Atropin 0,0008 gegeben. Bei be¬ 
sonders qualvollen Tenesmen bewährte sich das Morphium mit Atropin 
als Injektion (0,01 M. -f- 0,0002 A.). Ein Allheilmittel (Usener) ist 
das Atropin nicht. Per os erhalten die Patienten die immer sehr an¬ 
genehm empfundene Salzsäure mit Chinatinctur. In mittelschweren Fällen 
wird man so stets zum Ziele kommen. Liegt aber eine besonders starke 
Schleimabsonderung vor, so kann man den Versuch einer vorsichtigen 
Spülbehandlung des Darmes machen. Diese ist aber nur dann am 
Platze, wenn der Patient sich nach einer Spülung wohler und schmerz¬ 
freier fühlt als vorher, sonst nicht. 

»Zur Darmspülung 1 ) führt man ein gut eingefettetes Darmrohr 
bis zur Hälfte seiner Länge, in Knie-Ellbogenlage oder linker Seitenlage 
des Patienten ein. Darauf Anschliessen eines mit der lauwarmen Spül¬ 
flüssigkeit gefüllten Irrigators, Einlaufenlassen von l U Liter Flüssigkeit, 
Absperrung des Darmrohres während einiger Minuten, Entleerung der 
Spülflüssigkeit in ein danebenstehendes Becken, achtmalige Wiederholung 
der Spülung, bis 2 Liter Flüssigkeit den Darm passiert haben. Bei 
diesen Darmspülungen kann zum Schluss auch eine Aufschwemmung 

1) Brauer, S. 9. 
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von Bolus alba (2—10 Esslöffel auf 1 Liter lauwarmes Wasser) nützlich 
sein, da das Präparat bei dieser Anwendungsform und nach der vor¬ 
herigen Leerspülung des Darmes die unten sitzenden Geschwürsflächen 
erreichen und decken kann. Bei heftigen Tenesmen und quälenden 
Blasenkrämpfen nützt die örtliche Anwendung heisser Schwämme, die 
rektale Einspritzung von warmem Olivenöl, oder die Darreichung von 
Opium oder Belladonna in der Form einer kleinen Darmeingiessung mit 
etwas dünnem Stärkekleister oder sonst einem anderen schleimigen 
Vehikel.“ 

Wir haben als Flüssigkeit vorzugsweise verwendet: physiol. Koch¬ 
salzlösung, essigsaure Tonerdelösung 5—10,0:1000,0, Argentum nitric. 
1 : 10,000, Alsol 0,2—0,5 : 1000, schliesslich Milchsäure 1 : 20,000 und 
Gelatineeinläufe. Den besten Eindruck hatten wir von der am meisten 
verwendeten essigs. Tonerdelösung. Novocain-Adrenalin hat sowohl 
per os wie per rectum völlig versagt. Dagegen hat Tierkohle ebenso 
wie Dermatol als Einlauf die Blutung oft günstig beeinflusst. 

Wir können, auf Grund unserer Erfahrung, kein einziges Mittel her¬ 
vorheben, das per os spezifische Wirkung entfaltet hätte. Dermatol, 
T&nnigen, Uzara, Antidysterin, Plumb. acetic. kann man anwenden oder 
fortlassen, es wird bei echter Ruhr nicht viel Unterschied machen. Allein 
Benzonaphthol scheint manchmal gegen die Gärung günstig zu wirken. 
Keines dieser per os gegebenen Mittel hat uns annähernd das ge¬ 
leistet, was die kleinsten Morphiumdosen innerlich und subcutan er¬ 
reichten. 

Von der oralen Verwendung des Bolus in grösseren Mengen kann 
man, sobald schwere lokale Wandverletzungen zu erwarten sind, nur 
dringend abraten. Zwar tritt stets eine Stopfung ein, bald aber folgt 
dieser ein sehr peinlicher Zustand von Meteorismen und Schmerzen und 
meist ein sehr harter, schmerzhafter Bolusstuhl mit heftiger Blutung. 
So günstig die Boluswirkung sich bei einfachen katarrhalischen Diarrhöen 
(auch dysenterischer Natur) geltend macht, so unangenehm kann sie bei 
schwerer, geschwüriger Ruhr sein. 

Ausserordentlich wichtig ist die Ernährung als ein integrierender 
Bestandteil der Darmbehandlung. Es sind mannigfache Vorschläge ge¬ 
macht worden, um Ruhrkranke heilend und zugleich kräftig zu ernähren. 
Während die einen dafür Schonungsdiät vorschlagen (Menzer, Schmidt, 
Bauer, Hirsch), wollen andere (L. F. Meyer) durch bestimmte Kost 
die Vorgänge im Darm regulieren (Vortrag in Wilna 1916). 

Als Schonungsdiät gelten flüssige Speisen, die frei von Eiweiss sind 
und zunächst nur Wasser, Tee und Schleimabkochung enthalten. Als 
Eiweisskost nach (L. F. Meyer) kommen Suppen, gewiegtes Fleisch und 
Eier, Purrees von Eierspeisen usw. in Betracht. Nach unseren Erfahrungen 
ist es schwer, überhaupt ein festes Regime aufzustellen. Naturgemäss 
muss die Kost des Schwerkranken grundverschieden von der der mittel¬ 
schweren und leichten Fälle sein, um so mehr, als die nachher zu be¬ 
sprechenden schwersten Fälle überhaupt in den ersten Tagen ausserstande 
sind, sich vom Magen aus zu ernähren. Andrerseits ist zuzugeben, dass 
L. F. Meyer’s Postulat zweifellos richtig ist, man solle nicht aus Vor¬ 
sicht die Kranken hungern lassen und auf diese Weise durch schlechten 
Ernährungszustand für ein Fortschreiten der Infektion disponieren. Wie 
Czerny’s Lehren beweisen, stehen Immunität und Ernährungszustand 
in enger Verbindung. 

Diät: Am Aufnahmetage erhielten unsere Patienten nur abgekochtes 
Wasser Kognak und Sacharintee, falls kein Erbrechen vorhanden war. 
In solchen Fällen genügten Eistückchen oder Eistee (teelöffelweise). 
Am zweiten Tage wurde nach Einsetzen der Ricinuswirkung zu Schleim¬ 
suppen (ohne Salz und Gewürz) übergegangen, daneben reichlich abge¬ 
kochtes Wasser verabfolgt. Am dritten Tage vertrugen diese Patienten 
meist schon Bouillonreis (sehr weich gekocht), Kakao ohne Zucker, 
Rotwein und Kartoffelsuppen. Vom 4.-5. Tage erhielten sie, wenn 
es ihnen schmeckte, Yoghurt (4tägig), Fleischsaft und geriebenen 
Zwieback und bald Kartoffelbrei, Weisskäse, gemahlenes Fleisch, Eier 
und reichlicher Alkohol als zuvor. In dieser Zeit begannen wir 
dann mit einem Nahrungsmittel, das stets leicht und billig zu be¬ 
schaffen war und viele diätetische Erfolge zeitigte: wir setzten zu 
Kakao, Rotwein, Suppen, ohne dass unsere Kranken es wussten, 3 bis 
4 Esslöffel Rinderblut (steril und defibriniert) zu. Es wurde im Schlacht¬ 
haus steril aufgefangen, defibriniert und auf Eis mit Leichtigkeit 3 bis 
4 Tage frisch erhalten. Seine günstige Wirkung liegt im Eiweissgchalt, 
den Fermenten und seiner leichten Verdaulichkeit. — Diese Kost blieb 
so lange auf der Tagesordnung, bis der Stuhl fest war und die Patienten 
nach 2—3 Wochen das Bett verliessen. Dann gingen wir zur gewöhn¬ 
lichen Ernährung über (Gemüse, gekochtes, gebratenes Fleisch, Butter, 
Fette, Kompotts) und endeten, oft mit dem Misserfolg vorübergehender 
Diarrhöen, beim gewöhnlichen Kommisbrot. Diese Kost stellt kein 
Schema dar; sie ist nur ein Weg, der die Hauptaufgaben löst, welche an 
Arzt und Kranken herantreten. Sie ernährt und schont den Darm. 
Sie muss, je nach dem bestehenden Darmzustand (Neigung zu Spasmen, 
Schlaffheit, Neigung zu Blutungen, Geschwüre usw.) naturgemäß oft 
geändert werden. Aus diesem Grunde wird es sicher viele Diätformen 
geben, die das gleiche Ziel erstreben und erreichen. Die zu lange Fort¬ 
setzung der Schonungsdiät ist sicher ebenso falsch, wie die forcierte Er¬ 
nährung in den ersten Tagen. 

Gleichmässig schlecht wurden bei allen unseren Kranken die Fette 
und cellulosehaltigen Speisen vertragen. Stets ist für Zuführung reich¬ 
licher Verdauungsfermente (Salzsäure, Pepsin, Pankreon) Sorge zu tragen. 

Der dritte Teil der Behandlung, der sich auf die Erhaltung der 
Herzkraft und die Bekämpfung der Austrocknung bezieht, soll zweck¬ 


entsprechend erst bei der Behandlung der nun zu besprechenden 
schwersten Fälle erörtert werden. 

III. Die schwersten Fälle. 

Zu den schwersten Fällen rechnen wir alle diejenigen Ruhrerkran¬ 
kungen, die das Bild einer Allgemeinintoxikation darbieten — so schweren 
Grades, dass die Darmerscheinungen nur einen Teil des Krankheitsbildes 
darstellen. Die Kranken gleichen äusserlich völlig dem Bilde der 
schweren Cholera: die Haut ist trocken und bleibt, wenn sie aufgehoben 
wird, als Falte stehen; sie schülfert meist und zeigt das sogenannte 
Radiergummiphänomen. Im Gesicht sieht man tiefe Nasolabialfalten, die 
Augen liegen hohl und umschattet. Charakteristisch ist das Hervortreten 
der weithin sichtbaren, auffallend weissen Sklera. Der Mund ist trocken, 
die Zunge ebenso und braun belegt, oft wie lackiert, an der Seite ein¬ 
gerissen. Die Atmung ist toxisoh verlangsamt, vertieft, wie bei einem 
Comatösen. Das Bewusstsein ist meist unheimlich frei, nur manchmal 
benommen. Stühle sind nicht zu zählen, da die Kranken fortgesetzt 
unter sich lassen. Die Urinsekretion stockt häufig ganz und zeigt, falls 
sie vorhanden ist, einen hochgestellten, eiweiss- und cylinderreichen 
Urin. Im Stuhl finden sich kaum Stuhlteile, er ist rosa bis braunrot 
und besteht nur aus Schleim mit Darmepithelien, Blut und Leukocyten 
durchsetzt. Der Puls ist fadenförmig, von extrem hoher (150—180) 
oder tiefer (40—50) Frequenz. Die Lunge bietet nichts charakteristi¬ 
sches. Zum Schluss zeigen sich oft bronchnopneumonische Herde. Das 
Herz ist oft naoh links verbreitert, die Töne kaum zu hören. Der Leib 
ist entweder kahnförmig eingezogen, mit brettharter Muskulatur, oder 
stark aufgetrieben und sehr druckempfindlich. Meist besteht Singultus 
abwechselnd mit einem Collaps hervorrufenden Erbrechen. Die Leber 
ist druckempfindlich, ohne fühlbar zu sein — die- schon beschriebene 
wurstförmige, empfindliche Darmschlinge links und oft rechts unten zu 
fühlen. Die Milz ist nur in Fällen septischer Mischinfektion fühlbar 
vergrössert, sonst klein. Häufig besteht centrale Schwerhörigkeit, die 
Reflexe sind nicht herabgesetzt. Die Kranken leiden an Blasendrang 
ohne Urinsekretion. 

Der qualvolle Zustand hat gewöhnlich mit initialem Erbrechen ein¬ 
gesetzt und zu leichter Temperatursteigerung geführt, die unregelmässig 
verläuft. In manchen Fällen tritt bald Untertemperatur (von 35—34,5° 
von uns beobachtet) auf. Die Sprache ist meist heiser, die Gesichts¬ 
farbe sehr blass. Schlaf fehlt völlig und ist nicht zu erzielen. Der 
Verfall schreitet, falls nicht eingegriffen wird, schnell von Stunde zu 
Stunde fort; die Herzkraft erlahmt, Cyanose der Lippen und Nägel be¬ 
ginnt und — leider ohne Bewusstseinstrübung — stirbt der Kranke. 
In diesem letzen Stadium kann man ein Phänomen beobachten, das dem 
ungeübten Beobachter oft kurz vor dem Tode eine trügerische Besserung 
vortäuscht: durch Gefässlähmung erscheinen plötzlich Lippen, Nase und 
Backen des Kranken tief rot. Das Gesicht gleicht mit seinen scharf ab¬ 
gesetzten roten Backen und der weissen Stirnhaut in unheimliche Weise 
dem Kopf eines Wachsfigurenkabinetts; ebenso werden die Hände oder 
auch nur die Finger tief rot — manchmal warm, meist aber kalt. So¬ 
bald diese Gefässlähmungen beginnen, ist der Tod nicht mehr weit. Der 
Blutdruck sinkt in dieser Zeit unaufhörlich bis zum Tode. 

Neben diesem akuten, dem klinischen Bilde der Cholera ähnlichen 
Verlauf gibt es einen anderen, der nach Wochen, ja, nach Monaten zum 
Tode führt. Wenn die Kranken den ersten Ansturm der Kraukheit 
abgeschlagen haben, beginnt in der zweiten bis dritten Woche eine 
trügerische Erholung. Der Appetit fängt an sich zu regen, die Stühle 
enthalten wenig Blut, viel Schleim und etwas Stuhlmasseu und stellen 
sich auf eine mittlere Zahl ein. Auffallenderweise bessert sich das Aus¬ 
sehen der Patienten nicht: sie bleiben anämisch, nehmen rapide ab und 



j sehen schliesslich wie Speiseröhren- oder Darmcarcinompatienten aus. 
I Das Gesicht wird klein, fast mumienhaft trocken und alt. Tiefe Falten 

bilden sich, und unter steigender Herzschwäche erlischt das Lebeu, oft 
ganz unerwartet. Unter diesen Fällen sahen wir bei der Sektion einmal 
eine diffuse, frisch ausgestreute Darmtuberkulose (siehe Bild). 

Diesem unglücklichen Ausgang steht bei energischer Behandlung 
in der Mehrzahl der Fälle der glückliche gegenüber, der meist 3 Tage 
nach Beginn der Behandlung (Serum) sich durch Schwinden der Intoxi- 
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kationssymptome, Hebung der Herzkraft, Aufhören des Singultus, Be» 
schränkung der Stühle geltend macht. Sobald die Antitoxin Wirkung 
sich zeigt, sinkt der Fall, falls keine Peritonitis eintritt, zur Wertig¬ 
keit eines mittelschweren Falles herab, d. h. die Darmsymptome 
beherrschen das Krankheitsbild. Sie sind schwerer und dauern, wie 
unsere Erfahrung lehrte, länger als bei jenen, heilten aber schliess¬ 
lich restlos. Wir beobachteten einen solchen Kranken und verloren von 
ihnen ll,8pCt., zwei Kranke, die in der dritten und vierten Krank¬ 
heitswoche im Stadium der Kachexie von uns übernommen wurden 
und zwei andere. Beide vorerwähnte kachektische Patienten waren vor¬ 
her nicht mit Serum behandelt worden, während unsere beiden Toten 
trotz der Behandlung starben. Fall a) am sechsten Tage aufge¬ 
nommen und am sechsten und neunten Tage behandelt (mit je 80 ccm) 
starb am zwölften Tage, ohne dass sich die geringste Wirkung der Be¬ 
handlung gezeigt hätte. Fall b) wurde sogar schon am zweiten und 
dritten Tage mit je 50ccm Serum Ruete-Enoch ohne jeden Einfluss be¬ 
handelt. Von den überlebenden Fällen wurden 93,3 pCt. mit grossen 
Serumdosen behandelt, 6,7 pCt. wurden nicht spezifisch behandelt, weil 
sie an der Grenze der Mittelschweren standen und relativ lange krank 
waren. Die Intoxikation war eine geringe. Sie heilten beide nach 
3 Wochen. Das Gesamtresultat dieser Fälle war: 

Blutungsdauer bis 8 Tage und kürzer 8,0 pCt., länger 23,0 pCt. 

* » 10 j, „ * 43,3 „ w 56,7 „ 

Fieberdauer . „ 8 „ „ „ 10,0 „ „ 90,0 „ 

* . „ 10 * „ * 26,8 „ „ 73,3 „ 

Berechnete man die Dauer dieser Erscheinungen vom Beginn der 
Behandlung an, so ergab sich: 

Blutungsdauer bis 8 Tage und kürzer 60,0 pCt. 

* »10 ft ft „ 70,0 „ 

Fieberdauer . „ 8 „ w „ 40,0 „ 

„ • Ti 10 ft ft ft 46,7 „ 

Eine negative Wirkung des Serums mussten wir feststellen bei der 
Uebernahme unserer Patienten 

an einem . . .der am 15. Tage mit 10 ccm subcutan 

ferner 21. w » 20 „ „ 

und schliesslich . „ „ 3. „ „ 12 „ „ 

gespritzt worden war. Sie heilten zwar alle in langer Zeit, wiesen aber 
im Gegensatz zu unseren anderen, mit grossen Dosen behandelten 

Kranken eine schwere typische Anämie und Magerkeit auf (Ruhrkachexie). 

Die Serumwirkung zeigte sich in den günstig verlaufenden, früh und 
reichlich behandelten Fällen in einer auffallenden, subjektiven Besserung, 
Verminderung der Tenesmen, Hebung der Herzkraft, Steigen des Blut¬ 
druckes, langsamem Abklingen der Darmerscheinungen und Aus¬ 
bleiben der Kachexie. 

Komplikationen waren in dieser Kategorie recht zahlreich. Es 
wurden beobachtet 6,6 pCt. Myocarditis, 6,6 pCt. echte Recidive, 
6,6 pCt. Blasenlähmung, 6,6 pCt. Peritonitis, 6,6 pCt. Pleuritis, je 
1 mal Cystitis, Soor, Rheumatismus, Serumexanthem und ein Darm- 
abscess. Mager waren nach Ablauf 6,6 pCt. Kranke, wohlaussehend ohne 
Gewichtsverlust 60 pCt. Die Behandlung war die gleiche, wie in den 
mittelschweren Fällen. Nur zwei Symptome erforderten hier ein be¬ 
sonderes Eingreifen, die sich ausschliesslich bei den schweren Fällen 
zeigten: die Entwässerung und die Herzschwäche respektive Blutdruck¬ 
senkung durch Vasomotorenlähmung. 

Die Behandlung der Entwässerung durch Kochsalzinfusionen 
(0,8 pCt.) ist seit langem bekannt und bewährt. Sie wurde in der Weise 
geübt, dass 500—800 ccm körperwarm intravenös infundiert wurden, 
nachdem 1 ccm Digipurat und 0,2 Coffein vorher injiciert worden waren. 
Oefters traten akute Collapse durch Versagen des Herzens nach der In* 
fusion auf; daher wendeten wir die intravenöse Injektion nur äusserst 
selten, im höchsten Notfälle an, indem wir gleichzeitig 1 bis 2 ccm 
Coffein (20 pCt.) und 5 Tropfen Adrenalin der Flüssigkeit zusetzten. 
Am besten bewährten sich kleine Injektionen von 10 proz. Kochsalz¬ 
lösung mit Coffein in die Vene, unter gleichzeitiger subcutaner 
Darreichung der physiologischen Lösung unter die Haut. Gut wurden 
subcutane Injektionen von Teeinfus in physiologischer Salzlösung (steril) 
vertragen, gut schliesslich, wenn der Darm gebessert war, Tropfenein¬ 
läufe von Kochsalz mit Adrenalinzusatz nach der Katzenstein’schen Me¬ 
thode. Als Herzmittel bewährten sich subcutane Injektionen von Digi¬ 
purat, Coffein, Campher und Strychnin in regelmässiger Verabfolgung. 
Die Ernährung per os begann in diesen Fällen naturgeraäss weit später, 
da dauernde Uebelkeit Erbrechen und Singultus sie erschwerten. Sie 
hatte, wie vorher ausführlicher gesagt war, stets zum Grundsatz: reich¬ 
liche, leicht verdauliche und vorsichtige Kost. Stets wurde nach der 
Mahlzeit Salzsäure verabfolgt. 

Die chirurgische Behandlung der Peritonitis kann versucht werden, 
ohne dass bei den enormen Darmzerstörungen grosse Hoffnungen daran 
zu knüpfen sind. 

Zusammenfassung. 

Ein Ueberblick über diese Fälle beider Gruppen zeigt einen 
wesentlichen Unterschied im Krankbeitsbilde. Während die zuerst 
beschriebenen Fälle den Charakter der gewöhnlichen gastro¬ 
intestinalen Katarrhe tragen, mit dem üblichen geringen Prozent¬ 
satz an Ruhrerkrankungen, weisen die zweiten das geschlossene 


Bild der typischen Ruhr auf. Beweis sind die schweren typischen 
Fälle, die auf spezifisches Serum vortrefflich reagieren. Beweis 
ferner, dass die leichten Fälle den gleichen Formationen ent¬ 
stammten. Die Mortalität der frisch zur Behandlung kommenden 
Fälle ist eine verschwindend geringe, wenn man berücksichtigt, 
nach welchen Anstrengungen und Leistungen unsere Kranken 
inficiert wurden. 

Die erste Gruppe zeigt das Bild eines aspezifischen Dick¬ 
darmkatarrhs mit deutlicher Beteiligung des gesamten Darm- 
tractus, die zweite das charakteristische Bild der Ruhr mit 
typischen Komplikationen und Nachkrankheiten. Ein Vergleich 
beider Formen legt die Vermutung nahe, dass die erst gekenn¬ 
zeichneten Fälle unspezifische Schädigungen des Darmes waren, 
denen eine echte Ruhr mit Leichtigkeit hätte folgen können. Da 
es sich aber um frisch ans der Heimat gekommene Leute handelte, 
die keinerlei Ueberanstrengungen und Entbehrungen zu ertragen 
hatten, deren Resistenz nicht geschwächt war, und die vor An¬ 
steckung mit echten Ruhrbacillen durch strengste Isolierung ge¬ 
schützt waren, so heilten diese Kranken in ähnlicher Weise wie 
die Fälle, die man in Friedenszeiten in grösseren Städten in den 
heissen Tagen zu sehen gewohnt ist. 

Anders lagen die Verhältnisse bei der zweiten Grnppe. Ans 
einem ähnlich disponierenden Katarrh entwickelt sich hier nach 
Infektion durch Bacillenträger oder Nahrungsmittel, nach an¬ 
strengendem Vormarsch bei herabgesetzter Resistenz das charakte¬ 
ristische Bild der echten Ruhr. Beide Gruppen stehen somit, 
obwohl sie prinzipiell differente Krankheitsbilder umfassen, in 
einem inneren Zusammenhang und klären unsere Anschauungen 
über das Wesen der Ruhr. Diese wären kurz dahin zusammen¬ 
zufassen, dass es einen durch die verschiedenartigsten Ursachen 
(Ueberanstrengung, ungewohnte Kost, Erkältung) hervorgerufenen 
Dickdarmkatarrh gibt, dem die echte, schwere Ruhr als ge¬ 
schlossenes Bild gegenüberstebt. 

Die Tatsache, dass diese letztere in seltenen Fällen der 
spezifischen Therapie trotzt, und dass manchmal anatomisch 
echte Ruhrfälle bei der Sektion nicht den Nachweis der Ruhr¬ 
bacillen gestatten, legt die Vermutung nahe, dass manchmal 
auch andere Erreger (Paratyphus, Bacillus faecalis alcaligenes, 
Streptokokken) ein ähnliches Krankheitsbild hervorrufen können. 

Für die Mehrzahl der Fälle aber müssen wir uns nach 
unseren Erfahrungen rückhaltlos für die ätiologische Rolle 
spezifischer Ruhrbacillen aussprechen und für die Diagnose 
in erster Linie auf die klinische Beobachtung verweisen. 
Wir können ebenfalls nach den gewonnenen Beobachtungen und 
Resultaten die spezifische Behandlung der Ruhrinfektion em¬ 
pfehlen. Vorbedingung für den Erfolg ist die frühzeitige An¬ 
wendung grosser Dosen. Der übrige Teil der Behandlung darf 
darüber aber nicht vernachlässigt werden, sondern erfordert die 
Heranziehung aller erprobten, biologisch gerechtfertigten Me¬ 
thoden. 

Dass der Prophylaxe durch Isolierung der Bacillenträger und 
hygienische Regelung der letzteren, durch geeignete Kost und 
Unterkunft (Koch) und durch passive Schutzimpfung (Luksch) 
Rechnung getragen wird, braucht nicht hervorgeboben zu werden. 

Krankengeschichten der schwersten Fälle: 

Kurve 9, B.: Patient kam mit Herzschwäche, Blasenlähmung, 
Blutstühle unter sich lassend, am 7. Krankheitstage in das Lazarett. 
Erbrechen, Puls kaum fühlbar. Behandlung: Serum intravenös 
und intramuskulär, Kochsalzinfusion, Campherinjektionen, Besserung 
des allgemeinen Zustandes nach 6 Tagen, des Stuhles nach 10 Tagen. 
Aufstehen nach 4 Wochen, volle Erholung. 

Kurve 10, P.: Fall mit stärksten Darmerscheinungen, Herz¬ 
schwäche. Zweimalige Seruminjektion (60 und 70 ccm). Lytischer 
Fieberabfall und relativ schnelle Besserung der Stuhlsymptome. 
Nach 3 Wochen Aufstehen und volle Erholung. 

Kurve 11, V.: Schwere Ruhr. Behandlung mit sehr grossen 
Serumdosen (210 ccm), sehr langsame Entfieberung und lang¬ 
andauernde Blutung, dagegen nachher sehr schnelle und restlose 
Erholung. 

Kurve 12, V.: Zum Vergleich ein ungenügend behandelter 
Fall schwerer Ruhr, der vollständig ausgeblutet erst am 39. Tage 
mit 100 ccm Serum behandelt wurde, dann langsam, aber sichtlich 
genas und schliesslich 50 Pfund zunahm. Spätbebandlung einer 
ausgesprochenen Ruhrkachexie mit spätem, aber gutem Erfolg. 
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u. W.kl.W., 1916, Nr. 4. - P. Schmidt, Zschr. f. Hyg., Bd. 81. — 
Smith, Arcb. f. Schiffs-u. Tropenhyg., 1915. — Wagner, M.m.W., 1916. 


BQcherbesprechungen. 

Max Lohnen - Kiel: Experimentelle praktische Schiilerkande. Mit 

einem Beitrag über das pathologische Kind von Dr. 0. Mönke- 
möller, Direktor der Provinzial-Heil- und Pflegoanstalt für Geistes¬ 
schwache in Langenhagen bei Hannover. 

Das vorliegende Werk will die Methoden der eiperimentellen Päda¬ 
gogik in den Dienst der praktischen Lehrtätigkeit stellen und zu dem 
Zweck dem psychologisch interessierten Lehrer eine Reihe von Unter- 
suchungsmetboden an die Hand geben und ihn mit' denselben vertraut 
machen, so dass er mit Hilfe derselben sich ein besseres Urteil über die 
Eigenart seiner Schüler und deren Leistungen bilden und sein Unter¬ 
richtsverfahren auf experimenteller Grundlage besser, als es die einfache 
Beobachtung ermöglicht, den verschiedenen Schülerindividualitäten an¬ 
passen kann. In einer Einleitung werden die Maass- und Gewicbts- 
verhältnisse des kindlichen Körpers ausführlich besprochen. Der Lehrer 
soll so eine Vorstellung bekommen, ob das Kind zu den normalen For¬ 
derungen des Scbulbetriebes befähigt ist und ob etwa die geriogen und 
mangelhaften geistigen Leistungen eines Kindes auf körperliche Fehler 
"Xurückzuführen sind. Da, wo Schulärzte tätig sind, wird in solchen 
zweifelhaften Fällen ein Hand-in-Handarbeiten des Lehrers mit dem 
Schulart geboten sein (d. Rof.). Es folgt dann das I. Kapitel über die 
„Geistigen Fähigkeiten des normalen Schulkindes“. Mit vortrefflicher 
Klarheit und gesunder Kritik werden die verschiedenen geistigen und 
seelischen Funktionen, die Methoden, welche die experimentelle Päda¬ 
gogik zur Prüfung derselben geschaffen hat, und ihr Gebrauch durch 
den Lehrer beim Unterricht besprochen. Ob eB für den geplagten Lehrer 
einer vollbesetzten Klasse möglich ist, von diesen Methoden allgemein 
Gebrauch zu machen, das müssen die Schulmänner entscheiden, aber 
jedenfalls ist es sehr wertvoll, dass bei besonders gearteten und unge¬ 
wöhnlichen Schülerindividualitäten der Lehrer imstande ist, mit den an¬ 
gegebenen Versucbsmethoden eine psychische Aualyse seines Schülers 
vorzunehmen und derselben sein Unterrichtsverfahren anzupassen. Die 
sehr ausführlich behandelten Abschnitte über Kombinationsfähigkeit und 
Intelligenz dürften auch das Interesse des Schularztes in Anspruch 
nehmen, da die in denselben enthaltenen Versuchs- und Untersuchungs- 
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methoden für die Feststellung des kindlichen Schwachsinns von erheb¬ 
licher Bedeutung sind. — Es folgt ein II. Abschnitt: »Die Arbeit des 
Schulkindes“. Der allgemeine Verlauf der geistigen Arbeit, die Er¬ 
müdungsmessungen, die Ferienfrage, der Stundenplan, die Hau9- und 
Schularbeit werden hier erörtert, Fragen, die den Schularzt nicht minder 
als den Lehrer interessieren müssen, wofern er ein berechtigter, hygieni¬ 
scher Berater für den Schulbetrieb sein will. 

Zum Schluss folgt ein Kapitel über »Das pathologische Schulkind“. 
Plastisch und präcis sind die intellektuellen und psychischen Abnormi¬ 
täten des Kindesalters geschildert und die Anzeichen, die im Schulleben 
bei dem Lehrer den Verdacht einer geistigen Abnormität wachrufen 
müssen. Doch soll, wie Mönkemöller mit Recht hervorhebt, „die 
Kenntnis dieser Erscheinungen nicht den Lehrer vom Arzte loslösen. Je 
mehr er damit Bescheid weiss, um so nachdrucksvoller wird er den Arzt 
zu Worte kommen lassen“. Das vortreffliohe Werk scheint dem Vor¬ 
wort zufolge nur für Lehrer berechnet zu sein. Ich möchte dasselbe 
aber auch den schulärztlichen Kreisen zum Studium empfehlen, da in 
dem vorliegenden Buche vielfach Grenzgebiete behandelt werden, auf dem 
Lehrer und Schularzt Hand in Hand arbeiton sollen. 

_ P. Meyer-Berlin. 

Georg Kati: Lotte Lands Traum yom Glück. Berlin, Verlag G. A. 

Schwetschke & Sohn. Preis 3 M., geb. 4 M. 

Es ist kein Buch, das bei dem Arzt besonderes Interesse bean¬ 
spruchen darf, denn obgleich im Mittelpunkt der Erzählung als Partner 
zur Titelheldin ein junger Chirurg steht, von dessen Operationen, For¬ 
schungen und literarischen Veröffentlichungen viel die Rede ist, so dient 
das Medizinische doch nur als Folie und äusserer Rahmen, in dem sich 
eine ganz landläufige Liebesgeschichte abspielt. 

Der berühmte Krebsforscher Dr. Oh de rettet sich aus der Kälte 
und Einsamkeit seiner konventionellen Ehe in ein Liebesverhältnis mit 
einem lebensvollen, warmherzigen, alleinstehenden jungen Mädchen, 
dessen Mutter in seiner Klinik starb. Nach einem kurzen Glücksrausch 
verlässt Lotte Land den Geliebten, um ihm Konflikte zu ersparen, zieht 
unbekannt in die Weite, wo ihr Kind tot zur Welt kommt, findet dann 
bei einer gütigen klugen Frau Freundschaft und Unterkunft, trennt 9ich 
aber auch von dieser, da sie die Hand des Neffen in Erinnerung an ihre 
Vergangenheit nicht annehmen kann. Sie kehrt nach Berlin zurück, um 
in ehrlicher Arbeit den Kampf mit dem Dasein aufzunehmen, sieht, bei 
Begleitung ihrer Freundin in eine Bar, Dr. Ohde wieder, vergisst noch 
einmal in seinen Armen alles Leid und gibt sich dann durch Gift 
den Tod. 

Dieses tragisohe Mädchenschicksal wird lebendig und spannend vor¬ 
geführt, ohne jedoch eine Tendenz zu verfolgen oder Probleme aDzu¬ 
schneiden, und da auch die künstlerische Gestaltung des Stoffes fehlt, 
hat das Buch nur den Wert einer leichten Unterhaltungslektüre. 

Dr. König-Gross-Streblitz O.-Schl., 
zurzeit im Heeresdienst. 


LIter&tur-Ausz&ge. 

Physiologie. 

G. Dorno-Davos: Vergleichende fcichtmessongeii. (D.m.W., 1916, 
Nr. 34.) Entgegnung an Herrn Saniti^tsrat Dr. Fritz Schanz aufseine 
Abhandlung in Nr. 20 der D. m.W. 

L. A sh er-Bern: Die physiologischen Wirkungen des Schilddrfisen- 
sekretes md Methoden zu ihrem Nachweis. (D. m.W., 1916, Nr. 34.) 
Mit Hilfe der Reizuüg der Schilddrüsennerven wird bewiesen, dass ge¬ 
wisse biologische Reaktionen, die man mit Schilddrüsenpräparaten erhält, 
auf ihrem Gebalt an dem inneren Sekret der Schilddrüse beruhen. Eine 
der wichtigsten physiologischen Funktionen des inneren Sekrets der 
Schilddrüse besteht in Erhöhung der Anspruchsfähigkeit des sym¬ 
pathischen und perysympathisoben Nervensystems. Der Angriffsort der 
Sensibilisierung liegt in der neuroplasmatischen Zwischensubstanz, welche 
die Verbindung zwisohen autonomen Nerven und dem Protoplasma her¬ 
stellt. Die automatischen Bewegungen des überlebenden Darmes und 
der überlebenden Blase von Säugetieren werden durch Schilddrüsen¬ 
sekret verstärkt. Für praktische Zwecke ist die brauchbarste Reaktion 
zum Nachweis von Schilddrüsensekret die Verstärkung der Adrenalin¬ 
wirkung am Laewen-Trendelenburg’schen Präparat. Mit Hilfe 
dieser Methode gelingt es, im Blute echter Basedowfälle das Vor¬ 
handensein vermehrten Schilddrüsensekrets nachzuweisen. Ferner gelingt 
es mit Hilfe dieser Methode, den Nachweis zu führen, dass durch Fütterung 
von Ratten mit Schilddrüsentabletten vermehrte Bildung von Schild¬ 
drüsensekret erzeugt wird. Die biologisch wichtigsten Reaktionen werden 
nicht allein durch Schilddrüsenextrakte, sondern auch durch das eiweiss¬ 
freie UDd fast jodfreie Tbyreoglandol erhalten. Das eiweissfreie, fast 
jodfreie Präparat Thyreoglandol hat die gleiche Stoffwechselwirkung wie 
vollwertige Schilddrüse. Dünner. 

H. Euler: Ueber die Löslichkeit der Aminobenzoesäure in Salz¬ 
lösungen. (Zschr. f. phys. Chem., Bd. 97, H. 6.) Ergänzendes zu den 
Arbeiten von Pfeiffer und Würgler und Lundöo. 

H. Euler und E. Löwenhamm: Untersuchungen über die che¬ 
mische Zusammensetzung and Bildnng der Enzyme. (Zsohr. f. phys. 
Chem., Bd. 97, H. 6.) Einwirkung von antiseptischen Mitteln und Giften 


Nr. 40. 


auf Hefe wurde geprüft und zwar die Einwirkung von Toluol und Chloro¬ 
form auf die Vergärung von Brenztraubensäure. Wurde lebende Hefe 
benutzt, so zeigte sich eine erhebliche Beschleunigung der Vergärung. 
Bei Benutzung von Dauerhefe ist der Einfluss gering. Weiter werden 
Versuche über die Veränderung des Carboxylasegehaltes der lebenden 
Hefe durch Vorbehandlung mitgeteilt. 

B. und H. Euler-Stockholm: Versuche zum Nachweis von Gkrmigs- 
enzymen im Tierkörper. (Zschr. f. phys. Chem., Bd. 97, H. 6.) Unter 
Toluol konnte beobachtet werden, dass Brenztraubensäure durch Zusatz 
von Leberbrei zersetzt wurde, nicht aber bzw. bedeutend weniger bei 
Zusatz von anderen Organen. Bakterien Wirkung ist trotz der Gegenwart 
von Toluol nicht ausgeschlossen. 

H. Franzen und H. Kahlenberg: Beiträge zur Biochemie^ 4er 
Mikroorganismen. Ueber die Bildnng und Vergärung von Ameisen- 
slnre durch Bacterinm coli commune. (Zschr. f. phys. Chem., Bd. 97, 
H. 6) Wird Nährlösungen ameisensaures Na zugesetzt, so lässt sich 
fest9tellen, dass sich demgegenüber Coli anders verhält wie Typhus- 
bacilleu. 

H. Uuler und T. Tholin-Stockholm: Ueber die Phosphatwirknng 
auf die alkoholische Gärung bei verschiedenen OH-Konzentrationen. 
(Zschr. f. phys. Chem., Bd. 97, H. 6.) Die Phosphatwirkung ist nicht nur 
dem Grade, sondern auch dem Sinne nach von der Konzentration der 
OH-Ionen abhängig. Wenn nämlich die Konzentration der HydroxyHonen 
in der Lösung auf einem Wert gehalten wird, der dem Umschlag des 
Phenolphthaleins entspricht, so erzeugt Zusatz von Phosphat innerhalb 
weiter Konzentrationsgrenzen nicht nur keine Beschleunigung des Gär¬ 
vorgangs, sondern eine Verzögerung. 

P. B e r ge 11 : Verbindungen vo» Aminosäuren und Ammoniak. (Zschr. 
f. phys. Chem., Bd. 97, H. 6.) 

Th. Gassmann - Zürich: Der Nachweis des Selens im Knochen- 
und Zahngewebe. (Zschr. f. phys. Chem., Bd. 97, H. 6.) Im Skelett 
ist in ganz geringer Menge Selen nachzuweisen. Beschreibung der Nach- 
weisungsmethode. Schmitz. 

Pharmakologie. 

J. Pal-Wien: Ueber die Wirkung der Hypophysenextrakte anf 
die Magensaftausscheidung und die Drüsensekretion im allgemeinen. 
(D. m.W., 1916, Nr. 34.) Der Iufundibularextrakt wirkt auf gewisse 
Drüsen hemmend. Es ist dies beim Menschen in Hypersekretionszuständen, 
und zwar für die Niere (Diabetes insipidus), die Magenschleimhaut 
(Hyperacidität) und auch für die Schilddrüse (Hyperthyreoidismus) nach¬ 
weisbar. Er wirkt andererseits fördernd auf die Sekretion der Milch¬ 
drüsen und auf die Ausscheidung (des Colloids?) in die Follikel der 
Schilddrüse, jedoch nur im Stadium der Hyperfunktion dieser Drüsen 
(Laotation bzw. Hyperthyreoidismus). Die Sekretion der innervierten 
Drüsenapparate ist nicht nur vom Erregungszustand der Sekretions- 
nerveD, sondern auch von hemmenden Nerven, die im Sympathicus zu 
suchen sind, abhängig. Auf Erregung dieser beruht die sekretionsherab¬ 
setzende Wirkung der Infundibularextrakte. Die Sekretionsförderung 
dürfte der Hypophysenextrakt durch direkte Zellwirkung herbeiführen. 

Dünner. 


Therapie. 

P. Jacobsohn-Berlin: Krankenbettdecken. (D.m.W., 1916,Nr.34.) 
J. empfiehlt die sogenannte Galena-Krankenbettdecke, die den Vorzug 
bat, dass man sie wie einen Mantel dem Kranken umhängen kann. 

Dünner. 

C. Foulkrod: Pitni tri* Verwendung bei der Gehört. (The therap. 
Gazette, Bd. 32, Nr. 5, S. 305.) Verfasser spricht sich sehr zurück¬ 
haltend in seiner zusammenfassenden Darstellung über die Verwend¬ 
barkeit des Pituitrins aus und kommt zu dem Schlüsse, dass es nicht 
erwiesen ist, dass die Verwendung des Pituitrins gegenüber dem Er- 
gotiD, besonders bei den gleichen Dosen ungefährlicher ist als dieses. 

Cordes - Berlin. 

v. Jagic: Ueber Digitalistherapie und inländische Digitalispräpa¬ 
rate. (W.m.W., 1919, Nr. 32.) Verf. war in der Lage, mit drei in¬ 
ländischen Digitalispräparaten, dem Digosid, dem Adigan und dem Digi- 
titrin Erfahrungen zu sammeln. Die therapeutischen Wirkungen können 
im allgemeinen als durchaus günstig bezeichnet werden. 

Reckzeh-Berlin. 

W. Gennerich: Zur Behandlungsfrage der frischen Liesstadien. 
(M.m.W., 1916, Nr. 35 u. 36.) Verf. zieht nach sechsjährigen Dauer¬ 
beobachtungen über die Wirkung der modernen Luesbehandlung den 
Schluss, dass zwischen Hg-Behandlung und Salvarsankombinationsbehand- 
lung ein grundsätzlicher Unterschied besteht. Erstere wirkt rein sym¬ 
ptomatisch und vermag nur bei stark cumulierender Behandlung vom 
frischen Stadium an bis über mehrere Jahre hin die Syphilis gelegent¬ 
lich zu sterilisieren. Ihr Erfolg ist aber auch in den bestbehandelten 
Fällen unsicher. Die sich einstellende Latenz hat mit der Hg-Behand¬ 
lung nicht das geringste zu tun, sondern erklärt sich aus der Biologie 
der Erkrankung selbst. Demgegenüber hat man bei der Salvarsan- 
kombinationsbehandlung der frischen Luesstadien das Schicksal der 
Kranken fest in der Hand, wie es sich einwandsfrei durch den klinischen 
und serologischen Verlauf erwiesen hat. Nur muss das Salvarsan stets 
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in der Weise angewandt werden, wie es sein Erfinder gewollt hat: als 
Sterilisationsbehandlung, die in der Anwendung eines ausreichenden Be- 
handlungsmaaases besteht (abortive und intermittierende Sterilisations- 
behandlung). Bei ungenügender Rombinationsbehandlung kommt es 
quantitativ und qualitativ zu so erheblichen Veränderungen der Spiro- 
chätose, dass ein nur wenig beachteter Faktor im Krankheitsverlauf in 
sehr nachdrücklicher Weise in Erscheinung tritt, nämlich das biologische 
Verhalten der Infektion selbst. Gegenüber den eintretenden Verände¬ 
rungen verharrt das Virus nicht' im passiven Zustand einer toten Materie, 
und der Organismus wird zu stärkeren Abwehrreaktionen angeregt, 
welche auf die Virulenzäusserungen der Infektion ihren Einfluss geltend 
machen. Unter dem Zusammenwirken dieser Umstände kommt es dann 
leicht zu einem Ueberhandnehmen der meningealen Krankheitsvorgänge 
und einer gesteigerten Progredienz des Luesverlaufes. Der Eintritt der¬ 
artiger Veränderungen braucht aber keineswegs zu überraschen, wenn 
eine neue Behandlungsmethode nicht so angewendet wird, wie sein Er¬ 
finder dies gewollt hat. Eine Sterilisationsbebandlung beruht eben in 
der planmässigen Zuführung eines ausreichenden Bebandlungsmaasses in 
möglichst kurzen Pausen unter Verzicht auf alle spontanen Heilungs- 
vorgänge. Dann ist der therapeutische Erfolg sicher. Dünner. 

Schacherl-Wien: Zur Indikation und Technik der endolnmbalen 
Neosalvarsantherapie. (W.m.W., 1916, Nr. 36.) Verf. hatte stets mit 
einer Dosierung von 1 mg Neosalvarsan begonnen, nach 3 Wochen bei 
der zweiten Injektion 2 und nach weiteren 3 Wochen in einer dritten 
Sitzung 3 mg injiciert. Reckzeh-Berlin. 

W. R. Clarke: Die Behandlung der tour mala und ähnlicher 
Anomalien mit filtrierten ultravioletten Strahlen unter Anwendung der 
Kompressionsmethode. — 10 Fallgeschichten mit zwei Abbildungen. (The 
therap. Gazette, Bd. 32, Nr. 5, S. 317.) Unbedingte Notwendigkeit für 
den Erfolg ist die Ausscheidung der roten, gelben und grünen Strahlen 
sowie die Kompression durch die Quarzlampe, die frei von Kohle sein 
muss. Frisch behandelte, durch künstliche Behandlung verursachte 
Narben werden stärker. Kleine Kinder reagieren schneller durch die 
Zartheit der Haut, Brünette verlangen längere Behandlung als Blonde. 
Die gesunde Haut ist gegen die Strahlen empfindlicher, muss daher ge¬ 
schützt werden. Cordes-Berlin. 

H. Reh der: Ueber die Behandlung des Scharlachs mit Rekon- 
valescenten- and Normalmenschenserum. (D. Aroh. f. klin. M., 1916, 
Bd. 120, H. 2 u. 3.) Die Behandlung mit Rekonvalescentenserum in 
grossen Dosen, etwa 2 ccm pro Kilogramm Körpergewicht am besten 
intravenös, hat sich sehr gut bewährt. Sie ist nicht nur imstande 
mittelschwere, ja sogar schwere Fälle geradezu zu coupieren, sondern 
sie beseitigt auch bei den ganz toxischen Fällen die bedrohlichsten Zu¬ 
stände von Herz- und Gefässlähmung sowie schwere Intoxikationszustände 
des Zentralnervensystems, so dass in vielen der bedrohtesten Fälle die 
Erhaltung des Lebens ihrem Einfluss zuzuschreiben ist. Die Wirkung 
des Serums scheint spezifisch zu sein. Das Normalmenschenserum zeigt 
nur eine geringe Einwirkung. Komplikationen werden durch keine 
Serumbehandlung beeinflusst. Zinn. 

Ä. Heineberg: Ursachen und Behandlung der weiblichen Sterilität. 
(The therap. Gazette, Bd. 32, Nr. 7, S. 463.) Manuigfache Ursachen: 
physische, anatomische, biochemische, funktionelle auch physisohe ver¬ 
anlassen die Sterilität der Frau. Nur nach völligem Sichern der or¬ 
ganischen Veränderung soll der Versuch der chirurgischen Resektion 
gemacht werden, wie auch immer eine Untersuchung des Mannes statt¬ 
haben muss. 

A. Gordon: Behandlnng von Ischias und anderen Neuritiden der 
peripheren Nerven mit heissen Salzlösungen. (The therap. Gazette, 
Bd. 32, Nr. 6, S. 392.) Behandelte mit gutem Erfolge Neuritiden mit 
heissen Kochsalzlösungen, von denen er bei Ischias 200 ccm bei anderen 
Nerven 50 ccm auf einmal gab. Die sich an Alkoholinjektionen an¬ 
schliessenden trophischen Störungen usw. sollen meistens fehlen, die 
Erfolge gute sein. Cord es-Berlin. 

Grob er-Jena: Behandlung des bedrohliches Meteorismns. (D.m.W., 
1916, Nr. 35.) Klinischer Vortrag. Dünner. 


Diagnostik. 

A. Bittorf: Eine einfache Methode zum Nachweis starker Ver¬ 
mehrung der Leukoeyten im Blut, speziell bei Lenkämie. (D.m.w^ 
1916, Nr. 35.) Der Nachweis einer Leukoeyten Vermehrung gelingt, wenn x 
man in die fünf- bis zehnfache Menge einer verdünnten Natron- oder 
Kalilauge etwas Blut einbringt und unter massigem Schütteln (etwa l U 
bis 1 Minute) zur Lösung bringt. Normales, anämisches, leukocytotisches 
Blut löst sich darin zu einer klaren, dünnflüssigen, bräunlichen Flüssig¬ 
keit glatt auf. Bei starker Vermehrung der Leukoeyten wird dagegen 
die Flüssigkeit mehr oder weniger steif, gelatinös, die beim Schütteln 
Luftbläscben lange hält, beim Hin- und Hergiessen zäh beweglich ist. 
Zusatz von Wasser lässt die Quellung und gelatinöse Konsistenz mit¬ 
unter noch deutlicher erkennen. Dünner. 

Parasitenkunde und Serologie. 

P. Sommerfeld-Berlin: Konservierende Eigenschaften des Perka- 
glyeerins. (D.m.W., 1916, Nr. 35.) In einer Mischung von 75pCt. 


Perkaglycerin und Wasser lassen sich Organe frisch geschlachteter Tiere 
monatelang im Brutschrank aufbewahren, ohne dass Fäulnis eintritt. 

Dünner. 

M. van Riemsdyk-Amsterdam: Biologisch - epidemiologische Ge¬ 
danken über die Frage der Diphtherie- und Psendodiphtheriebacilien, 
mit besonderer Berücksichtigung des Bacillus Hofmanni. (Zschr. f. Hyg., 
Bd. 81, H. 1.) Aus der Art des Auftretens des Pseudodiphtheriebacillus 
sohliesst Verf., dass zwischen ihm und dem Diphtheriebacillus keine 
Verwandtschaft besteht. 

H. A. Gins-Berlin: Ueber experimentelle Vaccine nnd Vaccine- 
immunität. (Zschr. f. Hyg., Bd. 81, H. 1.) Verf. stellte eine sehr 
grosse Reihe Versuche an zur Klärung der verschiedenen, bei der Vaccine 
noch schwebenden Fragen. Er konnte feststellen, dass bei Impfung mit 
virulentem Material auf breiter Hautfläche bei Kaninchen regelmässig 
eine Schwellung der nächstgelegenen Lymphdrüsen und fast immer eine 
Milzschwellung auftrat. Züchtung des Vaccinevirus auf den üblichen 
künstlichen Nährböden gelang ihm nicht. Jedoch wurde das Virus an 
inficierten Hornhäuten, die nach der Methode Carrel im Plasma kultiviert 
wurden, sehr gut konserviert, und in den neu wuchernden Geweben 
traten Zelleinschlüsse auf, die den Vaccinekörpern glichen. Weiter 
wurde eine erhebliche Anzahl von Glycerinlymphen bakteriologisch 
untersucht. Nachweis pathogener Arten konnte nie geführt werden. 
Ueberhaupt ist der Keimgehalt so gering, dass bei der Kinderimpfung 
nur ganz vereinzelte Bakterien in den Impfschnitt gelangen können. 
Auf Grund ausführlicher Untersuchungen wendet sich dann Verf. gegen 
die Auffassung von Prowazek, der die Vaccineimmunität als rein 
histogene ansah. Er betrachtet die Immunität, wie alle andern, als 
humorale. Ein Beweis hierfür ist, dass es ihm gelang, bei allgemeiner 
Immunität auch eine Hornhautimmunität festzustellen, und dass starke 
Infektion der Hornhaut zur Immunisierung des ganzen Organismus führen 
kann. Im Serum immunisierter Tiere gelang regelmässig der Nachweis 
antivirulenter Substanzen. 

H. A. Gins und R. Web er-Berlin: Ueber den Nachweis des in die 
Blutbahn eingespritzten Vaecinevims in inneren Organen bei Kaninchen. 
(Zschr. f. Hyg., Bd. 81, H. 1.) Das Virus verschwindet nach der Injektion 
sehr schnell aus der Blutbahn. In der Haut ist es sodann nur in ge¬ 
ringer Menge und nicht regelmässig nachzuweisen. In reichlicher Menge 
innerhalb 5 Stunden nach der Injektion findet sich das Virus in der Milz. 
Im Knochenmark konnte nie Virus nachgewiesen werden, in der Leber 
nur einmal. Die Milz bei hautgeimpften Tieren enthielt nur einmal 
Virus. 

St. Serkowski-Warschau: Ueber den Einfluss physikalisch-chemischer 
Faktoren auf Präcipitation and Agglutination. (Zschr. f. Hyg., Bd. 81, 
H. 1.) Verf. weist darauf hin, dass bei der gewöhnlichen Agglutination 
neben dieser auch eine Präcipitation stattfindet, durch den Kontakt des 
Antigens mit dem Antikörper, so dass die Hauptmassen der entstehenden 
Klumpen bei den stärkeren Serumkonzentrationen aus Präcipitat be¬ 
stehen. Wenn in dem Serum über seiner Titergrenze mehr wie 1 ccm 
der Verdünnung zur Agglutination benutzt wurde, so konnte eine er¬ 
hebliche Uebersteigung der Titergrenze festgestellt werden. Es kommt 
dies daher, dass die Agglutinationsfäbigkeit von der Menge des vor¬ 
handenen Serums abhängt. Weiter konnte eine Erhöhung des Titers 
festgestellt werden, wenn die zu agglutinierenden Bacillen auf schwach 
sauren Nährböden gezüchtet wurdeD. Desgleichen konnte durch Zusatz 
einer geringen Menge Essigsäure Titeranstieg erzielt werden. Besonders 
gut gelingt dies mit Typhusbaoillen. Schmitz. 


Innere Medizin. 

Huismanns-Cöln: Angeborene Herzanomalien. (Zbl. f. Herz- u. 
Gefässkrkh., 1916, Nr. 11 u. 12.) Mitteilung zweier Fälle. 

Reckzeh-Berlin. 

W. Frey-Königsberg i. Pr.: Zur Kenntnis der atrioventrikulären 
Schlagfolge des menschlichen Herzens. (D. Arch. f. klin. M., Bd. 120, 
H. 2 u. 3.) Atrioventrikuläre Schlagfolge wird in der Klinik beobachtet 
einmal als Folge erhöhter Erregbarkeit des Tawara’schen Knotens (extra- 
systolische Formen von Tawaraautoraatie) und andererseits bei Störungen 
der Reizbildung oder Reizbarkeit im Bereich des Sinusknotens (Tawara- 
automatie bei totaler Bradycardie). In einzelnen Fällen mögen diese 
Funktionsstörungen auf der Veränderung der Innervation beruhen. Bei 
der Mehrzahl der Fälle sind myocardische Herde, welche erregend oder 
slähmend auf die in Frage kommenden reizbildenden Centren einwirken, 
aimunehmen. Zinn. 

vXZeissl-Wien: Ueber syphilitische Erkrankungen des Cirku- 
Iationsapparates. (W.m.W., 1916, Nr. 34.) In den Fällen von Herz- 
und Aortaetkrankungen durch Syphilis fiel auf, dass Herz- und Gefäss- 
erkrankungen infolge von Lues besonders bei solchen Menschen auftreten, 
die aus Familien stammen, welche mit einem labilen Gefiisssystem be¬ 
haftet waren. Diese Beobachtung stimmt damit überein, dass der Locus 
minoris resistentiae den Lieblingssitz der Syphilisprodukte abgibt. 

Steiner: Ueber einen Fall von Angina pectoris verbunden mit 
tetaiieartigen Krämpfen. (Kasuistischer Beitrag.) (W.m.W., 1916, Nr. 31.) 
Es handelte sioh hier um den ganz eigenartigen Fall einer Verbindung 
von Angina pectoris mit tetanieartigen Symptomen. 

Re ckz eh-Berlin. 
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J. Neumann - Hamburg- Bannbeck: Strophanthus Vergiftung. 

(M.m.W., 1916, Nr. 36.) Kasuistik. Abgesehen von der Reizung des 
Verdauungstractus und der Nieren beherrschten das Vergiftungsbild die 
Störung des Herzens und des Nervensystems, von seiten de3 Herzens 
hochgradige Bradycardie, Arhythmie, unerhebliche Steigerung des Blut¬ 
druckes; von seiten des centralen Nervensystems Amblyopie, Aecommo- 
dationslähmung, Erregung des Brechcentrums, während das periphere 
Nervensystem Zeichen einer neuritischen Reizung darbot. Dünner. 

Lampe: Beitrag zur Kenntnis der akuten Lenkämien. (D. Arch. 
f. klin. M., 1916, Bd. 120, H. 2 u. 3.) Drei Fälle von akuter lymphati¬ 
scher Leukämie. In jedem Falle wurden Keime im Blute gefunden, die 
wahrscheinlich als auslösendes Moment in Frage kommen und zwar in 
dem Sinne, dass unter ihrem Einfluss bei besonders dazu disponierten 
Individuen ein Reiz des hämatopoetischen Systems stattfand und damit 
der Boden für die Entstehung der akuten Leukämien geschaffen wurde.. 
Die besondere Disposition würde darin bestehen, dass von vornherein 
eine Umstimmung oder Labilität des Organismus vorhanden ist oder 
eine solche erst durch eine intercurrente Krankheit geschaffen wird. 

C. Moewes: Die chronische Lymphocytose im Blutbild als Zeichen 
konstitutioneller Minderwertigkeit. (D. Arch. f. klin. M., 1916, Bd. 120, 
H. 2 u. 3.) Die Lymphocytose findet sich bei allen Erkrankungen, die 
zurückzuführen sind auf eine allgemeine Schädigung, eine Minderwertig¬ 
keit des Gesamtorganismus. Sie ist daher nur der Ausdruck einer Kon¬ 
stitutionsanomalie, nicht einer bestimmten Organstörung. 

Borries: Ueber Acbylie und Anämie heim chronischen Gelenk¬ 
rheumatismus. (D. Arch. f. klin. M., 1916, Bd. 120, H. 2 u. 3.) Beide 
Krankheitszustände werden in 20—30 pCt. der Fälle von chronischem 
Gelenkrheumatismus angetroffen, bei längerer Dauer des Rheumatismus 
noch häufiger. Ein gegenseitiger Ursaohenzusammenhang kann nicht er¬ 
wiesen werden. 

J. Löwy-Prag: Beiträge zur Blntzuckerfrage. (D. Arch. f. klin. M., 
1916, Bd. 120, H. 2 u. 3.) Untersuchungen mit der Bang’schen Mikro¬ 
methode. Normalwert bei Gesunden etwa 0,04 pCt., höher bei Diabetes, 
Anämie. Zuoehmen der Werte nach geringen Blutentziehungen. Die 
Hyperglykämie tritt als Folge parenteral zugeführten Eiweisses in Er¬ 
scheinung und ist ein Attribut der Eiweisswirkung. Dem Blutzucker 
kommt eine biologische Bedeutung insofern zu, als er zur Bindung von 
Eiweisskörpern werwecdet wird. 

Krogh: Eine klinische Methode für Stickstoffbestimmnngen im 
Harn. (D. Arch. f. klin. M., 1916, Bd. 120, H. 2 u. 3.) Einfache, aus¬ 
reichend genaue Methode zur Bestimmung des Stickstoffs im Harn mit 
Natriumhypobromit. Zinn. 

H.Mach witz undM.Rosenberg-Charlottenburg-Westend: Klinische 
und funktionelle Studien über Nephritis. (M.m.W., 1916, Nr. 36.) Die 
Verff. haben ihren Untersuchungen über die Nephritis die Einteilung 
nach Volhard-Fahr zugrunde gelegt. Sie teilen ihre Erfahrungen mit, 
die sie bei den verschiedenen Formen gemacht haben und die zum Teil 
mit denen von Yolhard und Fahr übereinstimmen, in einzelnen 
Punkten aber von ihnen abweichen. Dünner. 

Kreuz fuchs: Ein Fall von Singultus mit paradoxer Zwerehfell- 
bewegung. (W.m.W., 1916, Nr. 36.) Es handelte sich um einen 
28jährigen, an Syringomyelie leidenden Mann, welcher Anfälle von 
Singultus hatte. Bei den hörbaren, singultusartigen Erscheinungen sah 
man eine deutliche kurze Abwärtsbewegung der betreffenden rechten 
Zwerchfellhälfte, meist aufgesetzt auf eine normal ruhig begonnene 
Inspirationsbewegung. Das linke Zwerchfell atmete dabei ganz ruhig 
und nur manchmal sah man währender ruckartigen Abwärtsbewegung des 
rechten Zwerchfelles ein Wogen des linken, wohl eine Erschütterung des¬ 
selben durch die Baucheingeweide. Reckzeh-Berlin. 

E. Sergent: Die Anzeichen der Spitzenplenritis und ihr diagnosti¬ 
scher Wert bei der Lungentuberkulose des Erwachsenen. Knötchen¬ 
bildende subclavikuläre Lymphangitis und -adenitis. (La presse m£d., 
1916, Nr. 37, S. 369.) Betont den häufigen Befund von Verwachsungen 
der Lungenspitzen mit der Umgebung bei der Autopsie und den Wert 
dieser Beobachtung für die Diagnose in vivo. Auftretende Anzeichen 
dieser Spitzenpleuritis sind: Schulterschmerz, begleitet von subclaviku- 
lärer Adenitis, sowie eine Erweiterung der Pupille der entsprechenden 
Seite. 

Th. F. Reil ly: Die Prognose des Lungenödems. (The arch. of 
diagnosis, Bd. 9, H. 2, S. 120.) Bespricht die einzelnen Möglichkeiten 
des Vorkommens von Lungenödem. Die Prognose ist meist nicht mit 
Sicherheit festzustellen, doch sollte kein Mittel unversucht bleiben durch 
Beeinflussung der Grundkrankheit des Oedems Herr zu werden, denn 
selbst wenn auch nur der Tod des Kranken um 1—2 Tage aufgesehoben 
werde, meint Verf., sei es ein ärztlicher Erfolg zu nennen. 

Cordes-Berlin. 

M. awyer, R. H. Stone und E. F. Du Bois: Klinische Kalori¬ 
metrie. 9. Mitteilung: Weitere Messungen der Körperoberfläehe bei 
Erwachsenen und Kindern. (Arch. of intern, med., II. Juniheft 1916.) 
Die Verff. verweisen auf ihre früheren Arbeiten über den gleichen Gegen¬ 
stand. Es ist gelungen, eine lineare Formel zur Berechnung der Körper¬ 
oberfläche zu finden und diese in weiteren Fällen zu bestätigen; der 
Fehler beträgt 1,3 pCt., bei Kindern etwas mehr. 

G. F. Soderstrom, A. L. Meyer und F. Du Bois: Klinische 
Kalorimetrie. 11. Mitteilung: Stoffwechseluntersuchungen bei flach 


im Bett liegenden und in einem Untersmchnngsstnkl sitzenden Mensehei. 

(Arch. of intern, med., II. Juniheft 1916.) Vier gesunde und zwei herz¬ 
kranke Personen wurden kalorimetrisch untersucht, und zwar zuerst 
flach im Bett liegend, dann in halb zurückliegender Lage, wobei der 
Rücken unterstützt war. 21 Untersuchungen zeigten, dass im Liegen 
der Stoffwechsel um 3 pCt. höher war als im Sitzen. Die Werte für 
gesunde und herzkranke Menschen sind dabei gleich. 

E. F. Du Bois: Klinische Kalorimetrie. 14. Mitteilung: Stoff¬ 
wechseluntersuchungen bei Morbus Basedow. (Arch. of intern, med., 
II. Juniheft 1916.) Als erster untersuchte Verf. den Stoffwechsel bei 
Basedowscher Krankheit in einem Respirationsapparat, der zu gleicher 
Zeit ein Kalorimeter darstellt. Er berichtet über 37 Untersuchungen an 
11 Patienten mit Basedowscher Krankheit und 6 Untersuchungen bei 
einem Cretin. Bei einigen dieser Patienten wurde auch der Stickstoff¬ 
wechsel untersucht. Die Bestimmung der Wärmeproduktion gibt nns 
das beste Mittel zur Beurteilung der Schwere des Falles, sowie des Er¬ 
folges der Therapie. Sehr schwere Fälle zeigen eine Vermehrung um 
75 pCt. und mehr, schwere Fälle um 50 pCt., während leichtere Fälle 
und operierte Fälle normale Wärraeproduktion zeigen. Hautwärme und 
Schweisse in schweren Fällen dienen zur Wärmeelimination. Auch ein 
Teil der Tachycardie ist sicher auf Rechnung des gesteigerten Stoff¬ 
wechsels au setzen. Die Verwertung der Eiweissstoffe und Kohlehydrate 
ist normal. Auch der intermediäre Stoffwechsel erscheint nicht gestört. 
Die Wasserausscheidung in schweren und mittelschweren Fällen durch 
Haut und Lungen ist gesteigert. Bei Bettruhe fiel die Wärmeproduktion; 
medikamentöse Behandlung hatte meist keinen deutlichen Erfolg. Bei 
dem Cretin war der Stoffwechsel herabgesetzt; eine dreitägige Behand¬ 
lung mit Thyreoidin brachte die Wärmeproduktion zur Norm. 

Stern. 

H. Neuhof: Der Wert der Tiefenperkussioä bei der Diagnose sub- 
akuter intraabdomineller Erkrankungen. The arch. of diagnosis, Bd. 9, 
H. 2, S. 98.) Nach Ausführungen des Verf.’s bat sich die Tiefenper¬ 
kussion besonders bei Feststellung subäkuter, Testierender Krankheiten, 
besonders bei Untersuchung fettreicher und spannender Patienten be¬ 
währt. Die Methode ist frei von jeder Gefahr und sollte deshalb in 
allen derartigen Fällen Verwendung finden. Cordes-Berlin. 


Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

Marburg: Weiterer Beitrag zur Frage der cortikalea Sensibilit&ts- 
störnng (Psoudo-Spino-Segmentaltype am Bein). (W.m.W., 1916, Nr. 36.) 
Die cortikale Vertretung der Hand lässt eine Zusammenordnung von 
Daumen, Zeigefinger und Mittelfinger erkennen und auf der anderen 
Seite kommt auch für den kleinen Finger und 4. Finger eine isolierte 
Vertretung vor. Am Fuss ist auf der einen Seite die grosse Zehe, auf 
der anderen die 4 übrigen Zehen isoliert vertreten. 

Reckzeh-Berlin. 

E. G. Grey: Untersuchungen über die Lokalisation von Kleinhira- 
t Mooren. II. Mechanische und kalorische Labyrintherregung. (Amer. 
jo’urn. of the med. Sciences, Mai 1916.) Die Mitteilungen des Verf.’s 
gründen sich auf die Untersuchung von 31 Fällen von Tumoren des 
Kleinhirns und anderer Hirnteile. Die kalorische Untersuchung erwies 
sich als ein sehr wertvolles Hilfsmittel zur Differenzierung labyrinthärer 
von intracraniellen Erkrankungen. Zusammen mit der mechanischen 
Untersuchung ermöglicht sie die Lokalisation von Kleinhirntumoren. 

Stern. 

Fuchs-Reich: Meningitis serosa. (W.m.W., 1916, Nr. 33.) Be¬ 
sondere Aufmerksamkeit verdient der Umstand, dass, obwohl es sich in 
schweren Fällen von Meningitis serosa bestimmt um einen Entzündungs¬ 
prozess haodelt, dennoch der Liquor cerebrospinalis die charakte¬ 
ristischen Merkmale eines Entzündungssekrets entbehrt. 

Fuchs: Koitralaterale schmerzhafte Parästhesien (Alloparalgie). 

(W.m.W., 1916, Nr. 36.) Die beiden Fälle, auch als Beispiel hoch¬ 
gradiger traumatisch-neuritischer Symptome, ohne äusserlich makro¬ 
skopisch wahrnehmbare Veränderungen am Nervenstamme bemerkens¬ 
wert, zeichnen sich durch das in der Ueberschrift hervorgehobene Phä¬ 
nomen aus. 

Pötzl: Ueber optische Hemmungserscheinungen in der Rüok- 
bildungsphase von tranmatiseher Läsion des Uinterhauptiappens. 
(W.m.W., 1916, Nr.36.) Es scheint auch bei den komplexen Störungen 
der Hirnpathologie häufig eine objektiv feststellbare Phase von Hemmung 
den Beginn der Restitution centraler Synergien einzuleiten, bevor die 
nach den allgemein geläufigen Anschauungen über associative Ver¬ 
knüpfungen zu erwartende gegenseitige Förderung der einzelnen Elemente 
eintritt. Auf diese Weise gibt Leistung zu Leistung gesellt Inaktivität 
und Auslöschen psychischer Gebilde. Reckzeh-Berlin. 

H. Brunner: Gezeitenamplitude uad epileptischer Anfall. (D. 
Arch. f. klin. M., 1916, Bd. 120, H. 2 u. 3.) Verf. nimmt auf Grund 
seiner Untersuchungen an, dass in dem zeitlichen Auftreten des epilepti¬ 
schen Anfalls ähnliche Schwankungen zu erkennen sind, wie sie in 
grandioser Weise an den Gezeiten des Meeres, weniger deutlich an den 
Gezeiten der Atmosphäre zu beobachten sind, resp. dass Beziehungen 
zu der gemeinsamen Ursache zu vermuten sind. Zinn. 

Redlich: Syringomyelie bei Brüdern. (W.m.W., 1916, Nr. 36.) 
Mitteilung zweier einschlägiger Fälle. Reckzeh-Berlin. 
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F. A. Hof f mann-Leipzig: Vergleichende Messungen der Zeitdauer 
des Patellarreflexes bei Gesaaden und Krankea. (D. Arch. f. klin. M., 
1916, Bd. 120, H. 2 u. 3.) Studien mit Hilfe des Saitengalvanometers. 
Normale Werte für mittelgrosse Menschen um 0,02 Sek. Es wurden 
untersucht Nervengesunde, Neurastheniker, Gehirn- und Rückenmarks¬ 
kranke, verschiedene Neurosen. Lebhafte Reflexe bieten keineswegs eine 
Verkürzung der Zeitdauer dar. Es gibt also Einflüsse, welche die Re¬ 
flexerregbarkeit steigern, ohne die Leitungsgeschwindigkeit zu ändern. 
Besonders ist das bei Neurasthenikern der Fall. Zinn. 


Chirurgie. 

W. Hein en-Zweibrücken: Ueber einen neuen Cornea! reflex. (M.m W., 
1916, Nr. 36.) Sowie die Narkose tiefer wird, verkürzen sich die Augen¬ 
lider in der Längsrichtung. Die Kontraktion ist deutlich sichtbar an den 
Augenwimperhärchen, die, sonst gleichmässig voneinanderstehend, medial 
zusammenrücken. Die Pupille ist in diesem Stadium noch nicht 
verengt und reagiert auf Lichteinfall. Die Anästhesie ist dagegen sohon 
so weit vorgeschritten, dass die meisten Operationen in diesem Stadium 
vorgenommen werden können. Nur bei Bauchoperationen muss die 
Narkose noch weiter vertieft werden. Dünner. 

E. Reis er-Leipzig: Ueber angeborenen partiellen Riesenwuchs. 
(D. Zschr. f. Chir., Bd. 137, H. 1—3.) Nach ausführlicher Beschreibung 
der Klinik und Therapie des angeborenen Riesenwuchses wird ein Fall 
der Leipziger Klinik genau beschrieben, auch ein histologisches Präparat 
konnte bei der Operation gewonnen werden. Es handelt sich beim 
partiellen Riesenwuchs keineswegs um eine blosse quantitative Wachstums¬ 
störung, sondern um eine teils mit byperplastiscben, teils mit dystro¬ 
phischen Veränderungen einhergehende qualitative Wachstumsstörung 
ganz spezifischer Natur. B. Valentin. 

CI. Hörhammer-Leipzig: Zur Klinik uüd Therapie der Ostitis 
fibrosa. (M.m,W,, 1916, Nr. 35.) Mitteilung einiger Fälle von Ostitis 
fibrosa, und zwar von der cireumskripten Form, die sich nur an einem 
Abschnitt des Skelettsystems lokalisiert. Die Operation brachte Heilung, 
H. Günther: Spätschicksale intracapsulärer Schenkelhalsfrakturen. 
(D.m.W., 1916, Nr. 35.) Verf. beschreibt einen Fall, bei dem es zu einer 
ziemlichen Deformierung des Schenkelhalses gekommen war. Trotzdem 
konnte der Patient grosse Strapazen aushalten. Dünner. 

A. Manson: Ruhigstellung unter andauernder Streckung durch 
ständigen regulierbaren Zug bei kompilierten Schenkelbrächen. (La 
presse m6d., 1916, Nr. 46, S. 861.) Beschreibung mit Abbildung eines 
diesbezüglichen Apparats, dessen Einzelheiten ohne Abbildung nicht 
wiederzugeben sind. Cordes. 

A. Wertheim-Warschau: Zur operativen Behandlung der Facialis- 
lähmuig. (D. Zschr. f. Chir., Bd. 137, H. 1—3.) Es werden auf Grund 
eines während 4 Jahren genau nachuntersuchten Falles jene Methoden 
besprochen, welche auf einer Anastomose des gelähmten Nerven mit 
einem gesunden beruhen. Bei einem 36jährigen Patienten wurde eine 
Anastomose zwischen Nervus facialis und hypoglossus hergestellt. In 
der Literatur finden sich 51 Fälle von Nervenpfropfung bei Facialis- 
lähmung, davon 30 Fälle Faoialis-Accessoriusanastömosen, 21 Facialts- 
Hypoglossusanastomosen. Al^ Ursache der Facialisläbmung war am 
häufigsten eine Radikaloperation am Warzenfortsatz infolge chronischer 
Entzündung oder Cholesteatom. Was den Zeitraum, innerhalb welchem 
die Operation in den zusammengestellten Fällen ausgeführt wurde, an¬ 
belangt, so betrug er minimal 1 Monat, längstens 35 Jahre. Die Ope¬ 
ration darf nur als Einleitung zur weiteren Behandlung angesehen 
werden, welche systematisch monate-, selbst jahrelang fortgesetzt 
werden soll. Selbst nach vollständiger Durchschneidung des zur 
Anastomose verwandten Nerven bleibt der Kranke keineswegs vor Mit- 
bewegungen der betreffenden Muskelgruppe geschützt. 

H. F. Brunzel-Braunschweig: Zur operativen Behandlung des 
weit offenen, freien Pneumothorax. (D. Zschr. f. Chir., Bd. 137, 
H. 1—3.) In mehreren Fällen, bei Operationen von Mammacarcinora- 
recidiven, die auf die Rippen übergegriffen hatten, gelang eO v die 
Wirkung des Mediastinalflatterns und die schweren Erscheinungen des 
freien Pneumothorax durch Hineinziehen der collabierten Lunge in die 
Thoraxwunde und Fixation derselben prompt zu beseitigen. Bei en$K 
sprechender Auswahl der Fälle lassen sich jedenfalls auch ohne die 
Hilfsapparate des modernen Druckdifferenzverfahrens erfreuliche Resultate 
erzielen. B. Valentin. 

Dorsch lag-Bromberg: Selbstmordversuch durch Verschlucken vou 
Fremdkörpern. (D.m.W., 1916, Nr. 35.) Der Patient hatte zwei Drähte 
verschluckt. Operation. Heilung. Dünner. 

V. Pauohet: Radikaloperation des Pyloruskrehses (Gastrektomie 
und Gastrojejunostomie termino laterale). (La presse möd., 1916, Nr. 46, 
S. 361.) Genaue Beschreibung der Operation unter Zuhilfenahme von 
vielen Abbildungen. Einzelheiten nur aus dem Original ersichtlich. 

Cordes. 

Weigert-Sonthofen (Allgäu): Bruchentzündnng durch einen aus 
dem Darm symptomlos ausgewanderten Fremdkörper bei leerem Bruch¬ 
sack. (D.m.W., 1916, Nr. 34.) Der Fremdkörper war eine Rippe einer 
Katze; der Patient hatte die Angewohnheit, juoge Katzen zu essen. 

E. Siegel-Frankfurt a. M.: Zur totalen Resektion des Dickdarms. 
(D.m.W., 1916, Nr. 35.) Mitteilung eines interessanten Falles, bei dem 


Verf. zunächst eine Anastomose zwischen dem Anfang des Colon trans- 
versum und dem untersten Teil der Fleiura sigmoidea machte. Zunäohst 
schwanden die Symptome. Die Kolikanfälle traten dann aber wieder auf 
und Verf. musste eine Resektion des Dickdarms vornehmen. Danach 
vollkommene Heilung. 

Riedel-Jena: Ansammlung von Eiter oder Galle unter dem 
Zwerchfell infolge von Gallensteinen. (D.m.W., 1916, Nr. 35.) Auf 
der Basis von Gallensteinen entstehen nur sehr seiten Ansammlungen 
von Eiter oder Galle zwischen Leber und Zwerchfell. Vereinzelt führen 
Eiterungsprozesse um Hepaticussteine bei Cholangitis durch Choledochus¬ 
steine zum Durchbruch durch die Leberkuppe. Noch seltener verursachen 
den Durchbruoh isoliert in der Leber entstandene Steine bei intakter 
Gallenblase und Ductus oholedochus. Die häufigste Ursache von sub¬ 
phrenischen Eiter- oder Gallenansammlungen sind Durchbrüche des 
Fundus der steinehaltigen Gallenblase bei ihren ausgedehnten Ver¬ 
wachsungen mit der vorderen Bauchwand. Zur Beseitigung von Flüssig¬ 
keiten im subphrenischen Raume empfiehlt sich ein Schnitt unterhalb 
der 12. Rippe und Durchbrechung des seitlichen dünnen Teiles des 
Ligamentum coronarium mit nachfolgender Drainage durch dickes, den 
Körper von vom nach hinten durchsetzendes Rohr. Dünner. 

Colley: Der Mythus von der Gerlach’schen Klappe und über die 
Häufigkeit der Epityphlitis bei Vegetariern. (Arcb. f. klin. Chir., Bd. 108, 
H. 1.) Verf. hatte Gelegenheit, in Anatolien eine grosse Zahl von 
Sektionen zu machen an Soldaten, die an Fleck- und Rückfallfieber 
zugrunde gegangen waren. Er benutzte dieselbe zum Studium der so¬ 
genannten Gerlach’schen Klappe und fand, dass dieses Gebilde, welches 
sich in anatomischen Lehrbüchern fortgeerbt hat, in Wirklichkeit gar 
nicht existiert. Ebenso konnte er nachweisen, dass die Blinddarm¬ 
entzündung in gleicher Weise und gleicher Häufigkeit bei Vegetariern 
au ft ritt, wie bei solchen Völkern, die an Fleischkost gewöhnt sind. 

Hayward. 

Röntgenologie. 

G. Schöne und E. Schmidt-Greifswald: Ist die biologische 
Wirkung der von der Röntgenröhre ausgehenden Strahlen abhängig von 
dem Aggregatzustand der bestrahlten Zellen? (D. Zschr. f. Chir., 
Bd. 137, H. 1—3.) Nach den hier mitgeteilten Versuchen steht fest, 
dass in gefrorenem Zustand ausserhalb des Körpers bestrahltes Ge¬ 
schwulstgewebe unter dem Einfluss der von der Röntgenlampe ausgehenden 
Strahlen seine Entwicklungsfähigkeit einbüssen kann. Ob die Wirkung 
der Strahlen auf gefrorenes Gewebe stärker oder schwächer ist als auf 
nicht gefrorenes, wird durch diese Versuche nicht entschieden. Diese 
Frage der Sensibilisierung oder Desensibilisierung bei Gefrierung von 
Gewebe ausserhalb des Körpers wäre durch Versuche zu entscheiden, 
bei denen an der Grenze des Abtötungswertes liegende Strahlenmengen 
auf gefrorenes und nicht gefrorenes Gewebe einwirken müssten. 

B. Valentin. 

Por des-Wien: Röntgenanfoahme des Unterkiefers, insbesondere 
des Kiefergelenkes und des Processus coronoideus mandibulae in Rücken¬ 
lage bei seitwärts gewendetem Kopf. (W.m.W., 1916, Nr. 34.) Zur 
Darstellung des Unterkiefers, insbesondere des Kiefergelenkes und des 
Processus coronoideus mandibulae empfiehlt es sich, unabhängig von 
der zu wählenden Einstellung als primäre Lage die Rückenlage zu 
wählen und durch Kopfwendung die Aufnahmestellung zu erreichen. 

Freund-Wien: Röntgenbefunde bei chronischen Arthritiden. 
(W.m.W., 1916, Nr. 31.) Grosse Schwierigkeiten bestehen heute noch 
in der Abgrenzung des Krankheitsbegriffes der Arthritis deformans. Die 
für Arthritis deformans charakteristischen Symptome können bei Gelenk¬ 
erkrankungen verschiedenster Aetiologie Vorkommen. Es wird sich daher 
empfehlen, von Arthritis deformans nur als von einem Symptom zu 
sprechen. Io ätiologischer Hinsicht ist damit nichts gesägt. 

Reckz eh -Berlin. 


Haut- und Geschlechtskrankheiten. . 

G. Nobl-Wien: Zur Aetiologie des Liehen ruber planus. (M.m.W., 
1916, Nr. 36.) Eine direkte Uebertragung des Lichen ruber planus ist 
nach Ansicht des Verf.’s unwahrscheinlich. Er liefert einen Beitrag, 
welcher die Wiederkehr des Leidens in zwei Generationen zeigt. Wenn 
^n von einer Infektion überhaupt sprechen kann, so Hesse sich 
höchstens eine besondere Beschaffenheit des Nährbodens annebmen, 
welchbxgelegentlich in einer eigenartigen familiären Hautbeschaffenheit 
zum Ausdruck käme. Dünner. 

B. Vedchsr: Das Vorkommen der Syphilis. (The therap. Gazette, 
Bd. 32, Nr. 5, S. 308.) Statistische Feststellungen auf Grund der Blut¬ 
untersuchungen, besonders an Soldaten, Studenten, ferner an Negern. 
Die gefundenen Prozentsätze sind sehr hoch und Verfasser schliesst, 
dass die Syphilis fast eine grössere Gefahr für die Volksgesundheit biete 
als Tuberkulose. Als Prozentsatz für Soldaten wird 20, für Studenten 
5 pOt. angegeben. 

W. S. Gottheil: Die Differentialdiagnose und Behandlung 
syphilitscher and tubercnlöser Hauterkrankungen. (The therapeutic 
gazette, Bd. 32, Nr. 7, S. 457.) Eine Anzahl tuberculöser Erkrankungen 
der Haut kann auf den ersten Blick diagnosticiert werden, nicht so 
einige andere. Hier muss die Wassermann- sowie Noguchi-Untersuchung 
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*u Hilfe gezogen, auch der Pirquet, Moro gemaoht, das Mikroskop zu 
Hilfe gerufen werden. Die Arbeit ist von Abbildungen unterstützt. 

Cordes-Berlin. 


Geburtshilfe und Gynäkologie. 

H. J. Lehn hoff: Ein Syapton bei Extraateriagravidität. (The 
Aroh. of. Diagnostios, Bd. 9, H. 2, S. 189.) Verfasser berichtet mit Fall¬ 
geschichten über ein von ihm bei Extrauteringravidität beobachtetes 
Symptom. Es handelt sich um einen heftigen, schneidenden Schmerz 
in den unteren Teilen des Abdomens, der auftritt bei der Baucbmuskel- 
contraktion zur Entleerung des Kots. 

W. R. Nicholson: Hebortsaaästhesie, besser Aaalgesie. (The 
therapeutic gazette, Bd. 82, Nr. 6, S. 310.) Zusammen fassen des über 
die gebräuchlichen Methoden Scopolamin-Morphium und anderes ohne 
wesentlich Neues. Cordes-Berlin. 

G. Pleschner: Zar FreMdkfirperkasuistik der weibliehei 
Har3blase. (W.m.W., 1916, Nr. 34.) Es fand sioh in der sonst normal 
aussehenden Blase ein in 2 Windungen aufgerollt liegender Gummi- 
sohlauoh mit konischer Spitze und trichterartig erweitertem Ende, auf 
dem auch im Cystoskop deutlich die Grössenangabe sichtbar war. 

Reckzeh-Berlin. 


Gerichtliche Medizin. 

Weber-Chemnitz: Zur forensisch-psychiatrischen Beurteilung von 
Eheangelegenheitei. (Aerztl. Sachverst. Ztg, 1916, Nr. 14.) Inter¬ 
essante Kasuistik mit gutachtlichen Aenderungen des Verfassers. 

Hellwig: Hexenglanbe nnd Synpathiekaren. (Aerzl. Sachverst. 
Ztg., 1916, Nr. 13.) 

Becker: Zur ärztlichen Sachverständigentätigkeit in Krankenkassen- 
angelegenkeiten. (Aerztl. Sachverst. Ztg., 1916, Nr. 16.) B. bespricht 
hier den häufig vorkommenden Fall, dass sich ein Kassenpatient mit 
einem ohronischen Leiden zunächst gesund schreiben lässt, um sich nach 
einigen Wochen wieder krank zu melden. Bei solchen Vorkommnissen 
muss festgestellt werden, ob der Patient in der Zwischenzeit in dem 
Grade krank war, dass er eigentlich ärztlicher Behandlung und Arznei 
bedurft hätte. H. Hirschfeld. 

Unfallheilkunde und Versicherungswesen. 

Engelen und Mangette: Eine besondere Gruppe von Unfall- 
aearosen. (Aerztl. Sachverst. Ztg., 1916, Nr. 18.) Einleitend schildern 
die Verff. noch einmal im Zusammenhang ihre Methode der psycho¬ 
logischen Untersuchung Unfallverletzter und beschreiben dann an der 
Hand eines Beispiels eine Gruppe von Unfallneurosen, deren wesent¬ 
lichste Grundlage eine Art von retrograder Amnesie ist, die sich be¬ 
sonders auf den Beruf des Verletzten bezieht. Auoh entstehen bei diesen 
Kranken sofort Unlustgefühle, wenn sie an ihren Beruf erinnert werden. 
Solche Fälle sind psychotherapeutisch zu behandeln. 

H. Hirschfeld. 


Mllitär-Sanitätswesen. 

Wegrad: Eine neue Schtttzeagrabentrage. (M.m.W., 1916, Nr. 86.) 

Obermüller: Eine neue behelfsmässige Krankentrage für den 
Schützengraben. (M.m.W., 191f>; Nr. 36.) 

R. Radike-Berlin. Der Brandenhnrgarm. (D.m.W., 1916, Nr. 34.) 

Ad. Reinhard-Leipzig: Ueber Latenz von Bakterien bei Kriegs- 
verwaadangen. (M.m.W., 1916, Nr. 36.) Solides reaktionsloses Narben¬ 
gewebe von Schussverletzungen ist steril. Bakterien erhalten sich 
lebensfähig, wenn in sie Fremdkörperhöhlen, Abscessresten, in nekrotischem 
Material oder in sonstigem Material an und im Fremdkörper einen 
günstigen Nährboden und Aufenthaltsort vorfinden und wenn sie durch 
das umgebende Narbengewebe gegen die baktericiden Einflüsse des 
Organismus geschützt sind. Auoh in der Wand der durch Schuss¬ 
verletzungen entstandenen Hämatome und Aneurysmen können sich 
Bakterien latent erhalten. 

A. Tar»Budapest Neue Indikationen zu Magaesiaminjektioaen. 
(D. m.W., 1916, Nr. 85.) T. machte Versuche, die Magnesiumsalze, die 
die Reizbarkeit der Nerven herabsetzen, überall da anzuwenden, wo eine 
aus irgend welchen lokalen Ursachen gesteigerte Reizbarkeit der Nerven 
oder des Plexus bestand, also bei Schussverletzungen mit anschliessenden 
ausstrahlenden Schmerzen, bei denen öfter eine spastische Kontraktur 
von Muskelgruppen und Paraesthesien sich eiostellt. Der Erfolg war 
ein durchaus zufriedenstellender. Er verabfolgte Injektionen mit einer 
10—15 pGt.igen Lösung von Magnesium sulfurioum, möglichst auf den 
betreffenden Nerven selbst. 

Robbers-Gelsenkirchen. Ueber arteriell-veaöse Aneurysmen der 
grassea Halsgefdsse. (D.m.W., 1916, Nr. 85.) Verf. versuchte in einem 
Fall die Unterbindung der Jugularis, dabei trat eine starke venöse 
Blutung auf, die er nur durch Tamponade und Fixationsnähte stillen 
konnte. Glatte Heilung, das Aneurysma war verschwunden. In einem 
zweiten Falle hatte sich ein Varix aneurysmaticus des Armes und der 
Brust gebildet. Der Patient, der nicht operiert wurde, versieht seinen 
Beruf als Maschinenwärter. 


Stumpf: Beitrag zur Kaapfgaserkraakaig. (M.m.W., 1916, Nr. 36.) 
Die Kampfgaserkrankung bietet vielfach nach St. das Bild des Shocks. Im 
Vordergrund stehen das freie Sensorium, die Dyspnoe und der quälende 
Husten, der voll gespannte, aber normale Puls bei schmerzhafter Herz¬ 
arbeit, die zunehmende Zyanose der Lippenschleimhaut, die kühle bleiche 
Haut, der unfreiwillige Urinabgang, das Auftreten der Glykosurie ohne 
Albumen. Es kommt vornehmlich darauf an, den Shock zu behandeln 
und zwar mit Morphium und Atropin. An das akute Reizstadium kann 
sich bei Kampfgaserkrankungen bereits im Schützengraben ein Kollaps 
anreihen, in dessen Verlauf das Sensorium vollkommen schwinden kann. 
Bei diesen Fällen kommt es hauptsächlioh darauf an, den Tonus der 
Gefässe zu heben, also es muss Kampfer und Coffein verabreicht werden. 

E. Pribram-Leipzig: Zur Therapie der GefKssverletzaagea 1 ia 
Kriege. (M.m.W., 1916, Nr. 36.) Bei Aneurysmen ist die Gefässnaht 
so häufig wie möglich zu versuchen. Contraindikationen der Naht sind 
nur schwere Infektionen und schlechter Allgemeinzustand des Patienten. 
Sowohl die laterale wie die circulare Naht gibt sehr günstige Resultate. 
Bester Operationstermin 2—2 J / 2 Wochen nach der Verletzung. Die Ge¬ 
fahr der Gangrän nach Gefässligaturen bei Aneurysmen der Hauptgefässe 
der Extremitäten ist gering, die Gefahr späterer ungenügender Blut¬ 
versorgung bei Beanspruchung der Extremitäten, besonders der unteren, 
ist ziemlich gross. 

Bur meist er-Köln a. Rh. Ein „Riaghakea“ zur Nervenoperation. 
(D.m.W., 1916, Nr. 84.) Dünner. 

Gersuny-Wien: Mnskelaaschlass hei notorischen Lähmungen. 
(W.m.W., 1916, Nr. 36.) Wenn die Wiedervereinigung durchtrennler 
Nerven einen nur teilweisen Erfolg hätte, so könnte dieser durch 
Muskelanschluss ergänzt werden. Es wäre auoh nicht irrationell, in 
unmittelbarem Anschluss an eine Nervenplastik den Muskelschluss zu 
machen, um die Vorteile beider Methoden in Anspruch zu nehmen. 

Reckzeh. 

Heinemann-Berlin: Ueber Schnssverletxaagen der peripkerea 
Nerven. Nebst anatomischen Untersuchungen über den inneren Bau 
der grossen Nervenstämme. (Aroh. f. klin. Chir., Bd. 108, H. 1.) Endlich 
hat der rauhe Kriegston auoh seinen Einzug gehalten in die medizinische 
Literatur. Unter dem Motto „Los von dem Neurologen“ gibt Verf. seine 
Erfahrungen, die er als Chirurg an 29 Fällen von Schussverletzungen hat 
sammeln können, wieder, deren Resultate allerdings das, was zahlreiche 
Beobachter als das Optimum des Erfolges hingestellt haben, noch er¬ 
heblich hinter sich lassen, hat er doch bei Neurolysen 100 pCt. und bei 
Nervennähten 75 pCt. Heilungen zu verzeichnen. Wahrlich ein erstrebens¬ 
wertes Resultat, zumal von der auf exaktester Technik auf Grund ex¬ 
perimenteller Untersuchungen beruhender Operationsweise von Stoffel 
und anderen bewasst abgewichen wird. Die Einzelheiten müssen dem 
Leser des Originals Vorbehalten werden. Es darf jedoch nicht unter¬ 
lassen werden, auf folgendes hinzuweisen: Wenn überhaupt die Er¬ 
fahrungen dieses Krieges die Vorzüge spezialistischer Zusammenarbeit 
dargetan haben, dann ist es auf dem Gebiete der Nervenchirurgie ge¬ 
wesen, wo das Zusammenarbeiten des Neurologen und Chirurgen die 
segensreichsten Früchte getragen hat. Es ist darum schwer verständ¬ 
lich, warum von dieser wohl ausnahmslos anerkannten Forderung in 
einem Heimatlazarett — und diesem entstammt die vorliegende Arbeit 
— abgewichen wird. Referent wenigstens möchte die Unterstützung von 
neurologischer Seite nicht mehr missen, zumal er Gelegenheit gehabt 
hat, unter grossem neurologischem Material eine Reihe von selbst dem 
Neurologen seltenen Fällen kennen zu lernen, welche dem Verf. offenbar 
nie zu Gesicht gekommen sind. Hayward. 

A. Gutmann-Berlin: Ueber Querschläger bei Augeahbhlea- 
Gesichtshöhlenschüssen. (D.m. W., 1916, Nr. 34 ) G. macht auf eine 
bisher nicht erwähnte Besonderheit des modernen kleinkalibrigen 
Infanteriemantelgeschosses aufmerksam bei solchen Geschossen, die von 
der Augenhöhle in Gesichtshöblen übertreten. Bei Schussverletzungen, 
die Ein- und Ausschuss in ein- und derselben normal gefüllten Orbita 
hatten, konnte er eine Entstehung von Querschlägern nicht nachweisen. 
Dagegen fand er in einigen Fällen von Orbitaquersohüssen, bei denen 
ein Geschoss von einer Augenhöhle durch die vorderen Siebbeinzellen 
und den oberen Nasengang in die zweite Orbita drang, in der zweiten 
Orbita an der Ausschussöffnung ausgesprochene Quersohlägerwirkung. 

E icke-Berlin: Zum Eiweissnaehweis im Urin. (D.m.W., 1916, 
Nr. 84.) E. knüpft an die von Liebers empfohlene Verwendung der 
Pandry’schen Eiweissreaktion an. Er hält sie nicht für zweckmässig, 
weil sie Eiweiss nur von bestimmten Konzentrationen ab nachweist. 
Verf. hat vergleichende Untersuchungen mit der Heller’schen Ueber- 
schichtungsprobe angestellt. Interessant ist die Mitteilung, dass Eiweiss 
im Urin durch die Pandry’sche Reaktion nur bis zur siebenfachen Ver¬ 
dünnung nachweisbar ist, wenn man die Verdünnung mit destilliertem 
Wasser vorgenommen hat, dagegen bis zur 18 fachen, wenn statt des 
destillierten Wassers Kochsalz zur Verdünnung genommen ist. 

B. Goldberg-Wildungen: Beitrag zur Kenntnis des Ausgangs der 
Nephritis aeata belli. (D.m.W., 1916, Nr. 34.) Man kann bei Kriegs¬ 
nephritiden beobachten, dass sich noch längere Zeit im Urin, selbst 
nachdem das Albumen verschwunden ist, Erythrocyten im Sediment 
finden. Dieses Symptom bleibt unter Umständen noch sehr lange be¬ 
stehen, um zum Schluss vollständig zu verschwinden. 

G. Zollenkopf: Eine neue, dem Wechselfieber ähaliche Er¬ 
krankung. (D. m.W., 1916, Nr. 84.) Z. hat bei einer Krankheit, die 
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ähnlich wie Malaria verläuft, in den roten Blutkörperchen feine blaue 
Pünktchen und Stäbchen gefunden. Die Stäbchen haben häufig eine 
Verdickung am Rande, wie ein Hufnagel. Da in einzelnen Blutkörper¬ 
chen nur Stäbchenformen ohne Punkte Vorkommen, ist vielleicht an- 
zunebmen, dass die Punkte auch Stäbchen in Aufsicht darstellen. Für 
gewöhnlich verschwinden nach dem Fieberanfall diese Gebilde aus dem 
peripherischen Blut und man sieht dann polychromatophil verfärbte 
Erythrocyten, oft vergrössert, mitunter noch ein blaues Stippchen darin. 
Das Blutbild wird bald wieder normal und erst im neuen Anfall sind 
die beschriebenen Gebilde wieder zu finden. Dünner. 

Meisner: Zur Frage vom Fleckfieber. (Aerzl. Sachverst. Ztg., 1916, 
Nr. 14) Fälle von Abdominaltyphus mit fleckfieberähnlichem Exanthem 
wurden schon 1870 beobachtet. In Fleckfieberfällen, in denen die Krank¬ 
heit mit Tonsillitis oder Bronchitis beginnt, muss man annehmen, dass 
Staub eingeatmet wurde, der feinste Partikelchen verwester Fleckfieber¬ 
virus enthaltender Läuse mit sich führte. Viele Beobachtungen sprechen 
dafür, dass es eine besondere Disposition fär Flecktyphus gibt, der wohl 
in erster Linie durch ungünstige hygienische Verhältnisse erworben wird. 

H. Hirsohfeld. 

E. Beyer-Ohligs: Die Prognose und die Entschädigung der Kriegs- 
leirosei. (Aerzl. Sachverst. Ztg., 1916, Nr. 16.) Die Prognose der 
Kriegsneurosen ist im Allgemeinen günstig, im Einzelfall davon ab¬ 
hängig, wie weit es möglich ist, die ungünstigen Verhältnisse zu be¬ 
seitigen und günstige Einflüsse wirksam zu machen. Bei nervenkranken 
Kriegsbeschädigten, die vielfach für den eigentlichen Heeresdienst nicht 
mehr brauchbar sind, ist zu erstreben, sie als arbeitsverwendungsfähig 
oder D. U. ihrer Berufsarbeit wieder zuzuführen. Bei dienstunbrauch¬ 
baren Nervenkranken kann volle Erwerbsfähigkeit vorhanden sein. Kleine 
Renten unter 20 pCt. sind in der Regel zu vermeiden. Bei mehr als 
Zweidrittel-Erwerbsbeschränkung ist die Vollrente meist nicht zu um¬ 
gehen. Die Nachuntersuchungen der Nervenkranken sind nicht zu früh 
anzusetzen; bei der Bestimmung des Termins ist auch auf Jahreszeit 
und Berufsverhältnisse Rücksicht zu nehmen. H. Hirschfeld. 


Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften. 

Wissenschaftlicher Verein der Aerzte zu Stettin. 

Sitzung am 9. Februar 1916. 

Vorsitzender: Herr Gehrke. 

Schriftführer: Herr Buss. 

Hr. Weber stellt einen Kranken mit Schädelplastik vor, wo er den 
fehlenden Schädelknochen durch 2 nebeneinander gelegte Stücke der 
zwölften Rippe von je etwa 6 cm Länge ersetzt und die ziemlich be¬ 
trächtliche Höhle im Grosshirn durch einen Fettlappen aus der Capsula 
adiposa der Niere ausgefüllt hat. Zum Duraersatz wurde ein Stück aus 
der Fasoia lumbo-dorsalis verwendet. Der Heilerfolg war ein vor¬ 
züglicher. 

Vorteile des Verfahrens: Einfachheit und Harmlosigkeit des Eingriffs. 
Möglichkeit beliebig viel Fett aus der direkt unter der zwölften Rippe 
liegepden Fettkapsel zu entnehmen, doppelseitige Periostbekleidung des 
implantierten Knochenstücks. 

Hr. Mühlmann stellt vor: 

1. 83 jähriger Soldat mit Concretio perieardii. Bis zu seiner Ein¬ 
stellung war der Kranke dauernd gesund. Unter den Anstrengungen 
der Ausbildung bekam er Oedeme der Unterschenkel. Im Lazarett fanden 
sich ausserdem geringer Ascites und geschwollene Leber. Ferner wurde 
nachgewiesen diastolischer Venenkollaps und diastolisches Brustwand- 
schleudern (diastolischer PseudospitzeDstoss!). 

Die Differential di agnose (Myodegeneratio bzw. Kriegsherz) ist gerade 
für den Militärarzt von besonderer Bedeutung. 

2. Soldat mit Halsdorchschnss und sofort einsetzender Hemiplegie 
der rechte! Körperseite, die auf eine Apoplexie zurückgeführt werden 
muss. 

3. Aneurysma der Aorta enbitalis im Anschluss an die Blutdruck¬ 
bestimmung mit Riva-Rocoi’sohem Manometer. Obwohl die Wa.-R. 
negativ ist, muss eine Lues angenommen werden, da 1906 der Kranke 
entsprechend behandelt worden ist und jetzt eine Aorteninsufficienz hatte. 
Eine primäre Veränderung der Gefasswand muss angenommen werdeD, 
um die Wirkung des „Traumas“ zu erklären. 

Hr. Kalb demonstriert: 

1. Einen geheilten Kranken von 48 Jahren bei dem ein kindskopf- 
gresser, teilweise carcinomatöser, linksseitiger Nierentnmor entfernt 
war, der bei der Palpation von vorne schon die Mittellinie überragt 
batte. Der Tumor wurde durch einen Hakenschnitt von vorne her 
transperitoneal exstirpiert unter sorgfältiger Lösung vom Duodenum, den 
grossen Gelassen und der Flexur. Wegen Gefässscbädigung der Flexur 
mussten 30 cm Dickdarm reseciert werden. Vortragender tritt ent¬ 
schieden dafür ein, dass grosse Nierentumoren prinzipiell von vorn her 
angegangen werden sollten, um Nebenverletzungen zu vermeiden und 
eine exakte Versorgung der Blutstillung zu ermöglichen. 

2. Demonstration eines Soldaten mit S.- Geschoss Verletzung der 
rechte! Schädelseite. Einschuss an der Aussenseite der rechten 
knöchernen Augenhöhle, Ausschuss zwei Querfinger rechts und unter¬ 
halb des Muskelansatzes am Hinterkopf. Sofort nach der Verletzung 


vernahm der Verletzte ein lantes pulsierendes Geräusch im rechten Ohr, 
„das angeblich auch andere hören müssten“. Keine Augenveränderung, 
keine Störung des Labyrints und der Schnecke, keine Lähmungen der 
Hirnnerven. Das am unteren Ansatz der Ohrmuschel aufgesetzte Stetho¬ 
skop, hört ein lautes blasendes Geräusch; ein Tumor besteht nioht, 
wahrscheinlich handelt es sich um ein Aneurysma art. venosum der Art. 
maxillaris interna und nicht der Carotis interna. 

Hr. Bethc: Vorstellung eines 7 jährigen Mädchens, welches von dem 
Vortr. vor etwa 3 Wochen in der Kinderheilanstalt mittels Laparotomie 
von einem linksseitigen Ovarialcystom befreit worden ist. Die Ge¬ 
schwulst, welche gleichzeitig gezeigt wird, misst 18:17 om in den 
Durchmessern und wog frisch 1250 g. Die erhebliche Grösse des Tnmors 
bei einem so jungen Kinde ist an dem Fall das Bemerkenswerte. Der 
Verlauf war bis auf einen kleinen Nahtabscess günstig; die ersten Tage 
nach dem Eingriff verliefen sogar, wie bei Kindern oft, mit recht geringen 
Beschwerden. 

Hr. 0. Meyer besprioht anknüpfend an die Demonstration des Herrn 
Mühl mann die verschiedenen Forme» der Aneurysmen und demon¬ 
striert ein Aneurysma dissecans der Bauchaorta, das als Zufallsbefund 
bei der Sektion eines älteren Mannes gefunden wurde. Das Aneurysma 
hatte durch Uebergreifen auf das Duodenum die Symptome eines ar- 
terio-mesenterialen Darmverschlusses hervorgerufen. 

Hr. Vorkastner a. G.: 

Ueber Sehnssverletzungen der peripheren Nerven. 

Vortr. bespricht für die Schussverletzungen der peripheren Nerven 
in Betraoht kommende diagnostische Gesichtspunkte. Bezüglich der 
Differentialdiagnose wird der hysterischen Lähmungen gedacht. 

Die Erfahrung hat gelehrt, dass sich die Sehussverletzungen der 
peripheren Nerven nicht selten mit hysterischen Lähmungsersoheinungen 
kombinieren, gewissermaassen von ihnen überlagert sind. Vortr. hat sich 
noch nicht von der Notwendigkeit überzeugen können, die Oppen- 
heimische Akinesia amnestica prinzipiell von den hysterischen Lähmungen 
abzutrennen. Er verweist auf das gleichzeitige Vorkommen von Sensi¬ 
bilitätsstörungen ausgeprägt hysterischen Charakters. Auch hält er es 
für unbewiesen, dass derartige Lähmuogszustände rein durch den 
mechanischen Shock und bei nicht prädisponierten Individuen auftreten. 
In den Fällen des Vortragenden war immer eine starke psychisohe 
Alteration nachweislich. Neuropsychopathische Antecedentien lassen sich 
in manchen Fällen nicht nachweisen. Das Fehlen einer Prädisposition 
ist aber damit nioht bewiesen. Eine gewisse Prädisposition wird man 
sohon deswegen annehmen nffüssen, weil wir ja sonst derartige Lähmungs- 
zustäode bei Verletzungen viel häufiger sehen müssten. Es sind doch 
aber nur immer bestimmte Individuen, die befallen werden. Bezüglich 
der Reflex lähmung Oppenheim’s spricht sich Vortr. skeptisch aus. 
Reine Fälle dieser Art hat er niemals zu Gesicht bekommen. Dagegen 
sah er Züge des Oppen hei m’sohen Krankheitsbildes in zwei Fällen, 
die er sonst für hysterische Lähmungen ansprechen musste. In beiden 
Fällen lagen Sensibilitätsstörungen von ausgeprägt hysterischem Charakter 
vor. In dem einen Falle bestand daneben eine deutlich ausgeprägte 
Atrophie, die allerdings auch als Inaktivitätsatrophie gedeutet werden 
konnte; in dem anderen Falle ein völliges Fehlen des Supinatorreflexes. 
Vortr. stellt diese Beobachtungen einfach registrierend neben die Oppen- 
heim'sehen Mitteilungen und lässt es dahingestellt, inwieweit reflek¬ 
torische Momente hier wirksam sein können. Er erwägt die Mögliohkeit, 
dass es sich nur um gewöhnliche funktionelle Lähmungen handelt, denen 
durch die periphere Verletzung und ihre Folgeersoheinungen lediglioh 
ein gewisser Einschlag verliehen wird. 

Nicht alle Lähmungen, die sich nicht durch die Schussverletzung 
eines peripheren Nerven erklären lassen, müssen funktioneller Natur 
sein. Vortr. erwähnt zwei Fälle, in denen die Verletzung eines grösseren 
Nervenstammes gänzlich ausgeschlossen war und in welchem trotzdem 
im Anschluss an die Verletzung eine zweifellos organische Lähmung in 
einem bestimmten Nervengebiet der verwundeten Extremität vorlag. Er 
hat diese Fälle nicht anders erklären können als durch die Annahme 
konsekutiver neuritischer Prozesse. Man muss bedenken, dass die vor¬ 
liegenden Wunden keineswegs aseptischer Natur sind, und dass damit 
die Möglichkeit neuritischer Prozesse gegeben ist. Eine Reihe von Ver¬ 
wundeten, besonders solche mit Verletzungen der distalen Extremitaten- 
endeD, vermag nioht anzugeben, wann die Lähmung eingetreten ist, ob 
gleich im Anschluss an die Verletzung oder erst später. Es erklärt sich 
dies daraus, dass die verletzte Extremität sofort in einen fixierenden 
VöxJ)and kommt. Erst nach Verheilung der Wunden, nach Abnahme 
des Verbandes, wird dann manchmal die Lähmung bemerkt. 

In einem zweiten Teil seines Vortrages bespricht Vortr. die Frage, 
inwieweit die neurologische Untersuchung für die Frage der totalen 
Durchtrennung oder der partiellen Schädigung Anhaltspunkte geben 
kann. Die Anhaltspunkte auf motorischem und sensiblem Gebiet werden 
gesondert besprochen. Es werden die Momente hervorgehoben, die auf 
motorischem Gebiet eine partielle Lähmung vortäuschen können. Vica- 
riierendes Eintreten anderer Muskeln oder Innervationsanomalien können 
in diesem Sinne wirken. Die Oppenheim’sche Mitteilung, dass der 
Ulnaris sich nioht selten an Innervation der Daumenballenmuskulatur 
beteiligt, kann Vortr. auf Grund seiner Erfahrungen bestätigen, ebenso 
die Mitteilung, dass der Medianus besondere Schwierigkeiten bezüglich 
der Durchtrennungsfrage macht. Auch Vortr. hat einen Fall beobachtet, 
in welchem naoh dem klinischen Befund eine partielle J(edianuaschädi- 
gung angenommen werden musste, die Autopsia in vivo jedoch eine völlige 
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Durch trennung des Nerven ergab. (Bemerkung bei der Abfassung des 
Referats: „Die inzwischen erfolgte histologische Untersuchung des 
zwischen den Nervenenden liegenden Bindegewebes hat die Abwesenheit 
von nervösen Elementen in diesem ergeben“.) 

Bezüglich des Verhaltens der Sensibilität wird hervorgehoben, dass 
sich im grossen und ganzen die Head’schen Untersuchungsergebnisse 
bestätigt haben. In Uebereinstimmung mit Spielmeyer hebt Vortr. 
hervor, dass besonders ein gegensätzliches Verhalten zwischen Berührungs¬ 
und Schmerzempfindung in der Regel deutlich ist. Für eine bis zu 
einem gewissen Grade erhaltene anatomische Kontinuität sprechen auf 
sensiblem Gebiet: eine bei Berücksichtigung aller Ausnahmen deutliche 
Unvollständigkeit des Sensibilitätsausfalles, das Vorhandensein von 
fühlendeu Inseln in eiuem anästhesischen Gebiet, das Vorhandensein 
hyperalgetischer Zonen im Nervenausbreitungsgebiet, die Möglichkeit, bei 
Reizung des Nerven in seinem Verlauf unterhalb der Verletzungsstelle 
in das Nervengebiet ausstrahlende Parästhesieen zu erzeugen. Der 
Hoffmann’sche Hinweis, dass die einfachste Methode der mechanischen 
Nervenreizung Beklopfen mit dem Perkussionshammer sei, wird be¬ 
stätigt. 

Die Tatsache, dass trotz der Zeichen einer totalen Leitungsunter¬ 
brechung eine Durchtrennung des Nerven oder wenigstens eine schwere 
unausgleichbare Schädigung nicht vorzuliegen braucht, sondern mög¬ 
licherweise nur eiuo Cummotion oder eine leichte Kontusion des Nerven 
vorliegt, wird in Erinnerung gebracht. In dieser Hinsicht kommt der 
Zeit eine gewisse diaguostische Bedeutung zu. Diesem diagnostischen 
Behelf ist aber durch die Forderung, den richtigen Zeitpunkt zur Opera¬ 
tion nicht zu verpassen, eine Grenze gesetzt. Auf die Frage der Wahl 
des Zeitpunktes zur Operation kann Vortr. ira Rahmen dieses Vortrages 
nicht mehr eingehen. 


Tagesgeschichtliche Notizen. 

Berlin. Da bei den aus Russland, namentlich aus Wolhynien, 
kommenden und in Preussen zur Ansiedelung gelangenden deutschen 
Rückwanderern ausser Scharlach und Masern sehr zahlreich die Pocken 
aufgetreten und Uebertragungen auf die einheimische Bevölkerung bereits 
mehrfach bekannt geworden, ist nach einer Verfügung des Ministers des 
Innern in jedem einzelnen Falle die für den künftigen Ansiedelungs¬ 
oder Beschäftigungsort zuständigen Polizeibehörden von dem Eintreffen 
der Rückwanderer rechtzeitig vorher in Kenntnis zu setzen, damit die 
vorgeschriebene ärztliche Untersuchung und die etwa notwendige Pocken¬ 
impfung alsbald vorgenommen werden kann. Alle Personen, welche 
nicht frische Impfnarben aufweisen und dadurch beweisen, dass sie 
innerhalb der letzten Monate mit Erfolg geimpft sind, sind unverzüglich 
einer nochmaligen Schutzimpfung gegen Pocken zu unterziehen, weil 
von den russischen Feldscheren die Impfung vielfach nicht mit Lymphe, 
sondern mit ätzenden Mitteln, z. B. Krotonöl, ausgeführt wird, die eine 
den Pockennarben mehr ähnliche Narbe hervorrufen, jedoch ohne einen 
Impfschutz zu erzeugen. 

— Als Nachfolger des verstorbenen Professors Dr. Emil Wörner 
ist der ständige Mitarbeiter am Kaiserlichen Gesundheitsamt in Berlin, 
Dr. Jodokus Fi ehe, zum Vorsteher der chemischen Abteilung am 
königlichen Hygienischen Institut in Posen berufen worden. 

— Suppenküchen für Kleinkinder. Mit dem 1. Oktober dieses 
Jahres übernimmt der Berliner Stadtmagistrat die Speisung bedürftiger 
Schulkinder, die der Verein für Kindervolksküohen seit 28 Jahren be¬ 
sorgt hat, in eigene Verwaltung. Dadurch ist der genannte Verein, der 
über 50 000 Mitglieder zählt, vor die Notwendigkeit gestellt, sich ein 
neues Tätigkeitsgebiet zu erschliessen. Wie seitens der Vereins- 
leitung mitgeteilt wird, soll dies dadurch geschehen, dass die 38 Kinder¬ 
volksküchen des Vereins in Suppenküchen für Kleinkinder im Alter von 
1 bis 5 Jahren umgewandelt werden. 

— Die Ernährung der Berliner Gemeindeschüler soll auf 
Anregung des Medizinalamtes durch die Rektoren und Lehrer stäodig 
beobachtet werden. lusbesondere soll darauf geachtet werden, ob durch 
mangelhafte Ernährung die Lernfähigkeit beeinträchtigt wird, und ob 
Krankheiten entstehen, durch die eine Vermehrung der Schulversäum¬ 
nisse herbeigeführt würden. Ueber diese Punkte sind in jedem Viertel¬ 
jahr Berichte zu erstatten. 

— Von der Deutschen ophthalmologliscben Gesellschaft ist der 
v. Graefe-v. Welz-Preis für die beste der in der Zeit von 1911—1913 
im Graefe-Archiv erschienene Arbeit je zur Hälfte Dr. Lindner-Wien 
für seine Untersuchungen über Trachom und Blennorrhoe und Dr. Ohm- 
Bottrop für seine Studien über das Augenzittern der Bergleute verliehen 
worden. 

— Für die Errichtung einer Heilanstalt für Offiziere der deutschen 
Armee und Marine in Homburg hat der Generaldirektor Becker in 
Willich 1 000 000 Mark gestiftet. 

— Nach dem Verwaltungsbericht des Magistrats von Berlin hatte 
die Irren- und Idiotenanstalt Dalldorf in der Zeit vom 1. April 
1914 bi3 31. März 1915 bei einem aus dem Vorjahre übernommenen 
Bestände von 2834 Personen (darunter 1444 weiblichen) einen Zugang 
von 856 (359) Kranken; zur Entlassung gelangten 1013 (408), so dass 
der Bestand Ende März 1915 2727 (1395) Kranke betrug. — Die 
Irrenanstalt Herzberge in Lichtenberg zählte zu Beginn der 


Berichtszeit am 1. April 1914 einen Bestand von 1672 (899 männlichen 
und 773 weiblichen) Kranken. Neuaufgenommen während des Jahres 
wurden 1423 (1099 männliche und 325 weibliche) Kranke, in Abgang 
kamen 1451 (1104 und 347); am Schlüsse des Berichtsjahres blieb dem¬ 
nach ein Bestand von 1666 (893 und 773) KrankeD. — Die Irren¬ 
anstalt in Buch wies am 1. April 1914 einen Bestand von 2337 
(1176 männlichen und 1161 weiblichen) Kranken auf. Der Zugang be¬ 
trug 867 (590 und 277), in Abgang kamen 929 (633 und 286), so dass 
am Schlüsse des Berichtsjahres 2275 (1123 und 1152) Kranke vorhanden 
waren. — Die Anstalt Wuhlgarten hatte am 1. April 1914 einen 
Bestand von 858 männlichen und 577 weibliohen, zusammen 1435 Epi¬ 
leptischen. Der Zugang betrug 467 (370 männliche und 97 weibliche), 
der Abgang 519 (417 und 102) Personen, der Endbestand somit 1383 
(811 und 572). 

— Verlustliste. Gefallen: Stabsarzt d. R. Ernst Fritsohe- 
Eilenburg. Stud. med. Heinrich Kirchhoff-Berlin. Oberstabsarzt 
d. L. Hermann Stoll-Tübingen. 

— Volkskrankheiten. Pest: Grossbritannien. Zufolge Mit¬ 
teilung vom 14. IX. hat die Pest in Hüll und Liverpool an Häufigkeit 
zugenommen. Niederländisch-Indien (11.—24. VIII.) 21 und 19 f. 

— Cholera: Bosnien und Herzegowina sind ab 1. IX. für cholera¬ 
frei erklärt worden. — Pocken: Deutsches Reich (10.—16. IX.) 4. 

— Fleckfieber: Ungarn (14.—20. VIII.) 1. — Genickstarre: 
Preussen (3.-9. IX.) 6 und 2 +. — Spinale Kinderlähmung: 
Preussen (3.-9. IX.) 3. Schweiz 27. VIII. bis 2. IX.) 2. — Ruhr: 
Preussen (3.—9. IX.) 726 und 65 f. Mehr als ein Zehntel aller Ge¬ 
storbenen starb an Scharlach in Danzig. 

Hochschulnachrichten. 

Halle. Dem Privatdocent für Hygiene Dr. Justi wurde der 
Titel Professor verliehen. — Budapest. Der Privatdocent Dr. Holz- 
warth wurde zum a. o. Professor der chirurgischen Operationslehre er¬ 
nannt. — Klausenburg. Der Privatdozent für interne Diagnostik 
Dr. A. Elfer erhielt den Titel eines a. o. Professors. — Wien. Im 
67. Lebensjahre verschied der ausserordentliche Professor für Ohrenheil¬ 
kunde Dr. J. Po llak. — Gent. Dr.de Keersmaecker wurde ordent¬ 
licher Honorarprofessor für Urologie, Dr. A. Martens a. o. Professor für 
allgemeine Pathologie und Leiter einer Poliklinik für innere Krankheiten. 


Amtliche Mitteilungen. 

Personalien. 

Auszeichnungen: Königl. Kronenorden III. Klasse: Geb. San.-Rat 
Dr. Löwenthal in Königsberg i. Pr. 

Rote Kreuzmedaille III. Klasse: Dr. F. Hintermayer, Arzt und 
Bahnarzt in Grafing (Bayern), Dr. Karl Krische und Aerztin Johanna 
Kris che geb. Blumhardt in Laichingen (Württemberg), Dr. K. Liesen er 
in Guben. 

Ernennungen: Priv.-Doz. i. d. mediz. Fakult. d. Universität in Königs¬ 
berg i. Pr., Prof. Dr. M. Kirschner z. ordentl. Professor in ders. 
Fakultät; Prof. Dr. G. Mönckeberg z. ordentl. Professor i. d. mediz. 
Fakult. d. Universität in Strassburg i. E. 

Versetzung: o. Prof. Dr. K. Kisskalt aus Königsberg i. Pr. in gleicher 
Eigenschaft in d. mediz. Fakult. d. Universität in Kiel. 

Verzogen: Dr. H. Leidholdt von Hersfeld nach Heringen (Kr. Hers- 
feld), San.-Rat Dr. M. Wiskemann von Mühlhausen i. E. nach Marburg, 
Dr. R. Hirz von Reinerz nach Berlin-Reinickendorf, G. L. Herrn. Wolff 
von Havelberg nach Berlin-Tegel, SaD.-Rat Dr. A. Siegmund von Berlin- 
Wilmersdorf nach Nimptscb, Aerztin Dr. Naemi Stricker von Marzeil 
(Baden) und Dr. B. Jereslaw von Nieder-Waltersdorf nach Görbersdorf, 
Dr. M. Wohlfarth von Cbarlottenbrunn nach Nieder-Waltersdorf (Kr. 
Waldenburg), Dr. R. Bochalli von Hohenlychen nach Lostau, Dr. 
A. Cornelius von Oldenburg naoh Wiesbaden, Dr. R. Wiencke von 
Wiesbaden nach Naurod (Landkr. Wiesbaden), Dr. L. Betcke von 
Freiensteinau nach Frankfurt a. M.-Rödelheim. 

Verzogen ohne Angabe des neuen Wohnortes: Dr. W. Hamm 
von Harburg, Dr. A. Frieben von Wilhelmsburg a. E., Dr. C. v. Golzen 
und Dr. E. J ürgens von Dortmund, Dr. H. Rein icke sowie Aerztinnen 
Dr. Paula Wack und Dr. Klara Janssen von Marburg, Dr. 0. Siebke 
von Lostau, Dr. Karl Richter von Naurod (Landkr. Wiesbaden) auf 
Reisen. 

Gestorben: Geh. San.-Rat Dr. Ludw. Sachs in Schönlanke, Dr. Wilh. 
Schnabel in Schneidemühl, San.-Rat Dr. Franz Hoffmann in Görlitz, 
San.-Räte Dr. Salomon Hirsch, Dr. D. Rust, Dr. J. Fichtel und 
Dr. E. Reissert in Hannover, San.-Rat Dr. Albert Müller in 
Haselünne, Di. E. Nickstädt und San.-Rat Dr. L. Asthöwer in 
Dortmund, Dr. Karl Davids in Wächtersbach, Dr. P. Schürmann, 
Direktor d. Landeshospitals in Haina, Geb. Med.-Rat Prof. Dr. Friedr. 
Schenk in Marburg, Dr. Gustav Rosenfeldt in Marienwerder, 
Dr. Julius Wolff in Birkenwerder, San.-Rat Dr. K. Foss in Berlin- 
Steglitz, Geh. San.-Rat Dr. 0. Boden in Schönebeck a.E., Dr. P. Germer 
in Magdeburg, Dr. W. Nickstaedt in Dortmund, Geh. San.-Rat Dr. 
M. Kü ppers in Frankfurt a. M., Dr. Friedr. Arnold in Frankfurt a.M.- 
Niedcrrad, Prof. Dr. Adolf Woil in Wiesbaden. 

Für di* Redaktion verantwortlich Prof. Dr. Hans Kohn, Berlin W., Bayrenther 8tr. 42. 
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Wilhelm Waldeyer 

zu seinem 80. Geburtstage am 6. Oktober 1916. 

Wenn wir sonst den Ehrentag eines der führenden Geister deutscher Wissenschaft zu feiern hatten, 
dann genügte es wohl, aufmerksam dem Widerhalle zu lauschen, den unser Jubel bei den befreundeten 
Nationen der kultivierten Welt erweckte. Waldeyer’s Name hätte solchen Widerhall vollstimmig und 
helltönig hervorgerufen, wie kaum eines Anderen. Wussten die Fachgenossen aller Länder seine wissen¬ 
schaftliche Arbeit zu schätzen, so blickten überall Aerzte und Naturforscher zu ihm auf, als einem der 
grossen Verkünder von der völkerverbindenden Macht der Kultur, deren vornehmster, seit Virchow’s Tode 
vielleicht populärster Vertreter er als Vorsitzender des Internationalen Ausschusses der medizinischen Kon¬ 
gresse, als Hauptmitarbeiter an der gemeinsamen Arbeit der Akademien geworden war! 

Wir müssen und wollen uns heut bescheiden. In der herben Not der Zeit zur Abkehr von allem 
Aeusserlichen, zur Einkehr in das uns nächstliegende Schicksal Deutscher Nation gezwungen, fragen wir 
nicht mehr, was ein Mann, wie Waldeyer Anderen —■ nein, nur, was er uns bedeutet. Und da zollen wir 
ihm, willig und dankbar, alle Ehren, deren heut ein um das Vaterland wahrhaft verdienter Mann nur teilhaft 
werden mag.. Unermüdet, ja, durch die Gewalt der geschichtlichen Ereignisse zu neuer Jugendkraft ange¬ 
spornt, hat Wilhelm Waldeyer treulich und beharrlich seinem grossen Pflichtenkreis vorgestanden — weiter 
förderlich wirkend am Ausbau des Universitätsunterrichts, weiter seine hohe Autorität in den Dienst der 
ärztlichen Fortbildung stellend, deren Ziele er seit Jahren in Wort und Schrift verfolgt —, wohlwollend 
jeder guten Neuerung gegenüber, gleichzeitig ein Vorbild in strenger Durcharbeitung und kritischer Wertung 
alles Einzelnen. Wenn der Weltkrieg gezeigt hat, dass die Deutsche Aerzteschaft durchweg, vor dem Feinde 
wie daheim, auf der Höhe ihrer Aufgabe gestanden hat, so wird sie nicht vergessen, dass sie in Durch¬ 
bildung ihres Charakters, wie ihres Wissens und Könnens Männern, wie Waldeyer zu tiefstem Dank ver¬ 
pflichtet ist und wird ihm wünschen, dass es ihm, nach siegreich errungenem Frieden, noch lange vergönnt 
sei, sich der Erfolge seiner universellen Lebensarbeit zu freuen! P. 
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Zur Lumenerweiterung des Duodenums. 

Von 

Dr. med. N. Reichmann -Warschau. 

Bevor ich die allgemeinen Betrachtungen über die Lumen¬ 
erweiterung des Duodenums beginne, möchte ich einen sehr 
interessanten Fall anführen, den zu beobachten ich vor kurzem 
Gelegenheit hatte. Ich will hier gleich bemerken, dass der Um¬ 
stand, dass mein Laboratorium infolge des jetzigen Kriegs¬ 
zustandes untätig ist, viel dazu beigetragen hat, mir die 
Diagnose des Falles zu erschweren. 

Es handelt sich um ein 22jähriges Fräulein B. P., die Mitte 
August d. J. in meine Behandlung trat und über Beschwerden seitens 
des Magen-Darmkanals, welche angeblich seit ihrer Kindheit datieren, 
klagte. Soweit die Patientin zurückdenken konnte, soll sie stets einen 
aufgetriebenen Leib und leeres Aufstossen gehabt haben. Im April des 
vorigen Jahres traten lästigere und anhaltendere Beschwerden ein. Die 
Patientin bekam heftiges Sodbrennen und Aufstossen übelriechender 
Gase. Es wurden ihr damals Magenspülungen und eine entsprechende 
Diät verordnet. Nach 12 Magenspülungen Hessen die obengenannten 
Beschwerden nach, und 8 Monate danach fühlte sich die Patientin voll¬ 
kommen hergestellt. Im Frühjahr d. J. aber stellte sich der oben ge¬ 
schilderte krankhafte Zustand wieder ein, der bis Mitte August anhielt. 
Die physikalische Untersuchung ergab eine nicht zu starke Abmagerung, 
eine genügend frische Gesichtsfarbe, der Leib war nicht aufgetrieben, an 
seiner Oberfläche war nichts von der Norm Abweichendes zu bemerken. 
Die Palpation des Leibes zeigte weder vermehrte Spannung noch irgend¬ 
welche Schmerzpunkte. Bei stossweiser Beklopfung der linken Bauch¬ 
seite konnte man Fluktuation hervorrufen, die handbreit unterhalb 
des Nabels noch deutlich wahrzunehmen war. Die Perkussion des 
von seinem Inhalte noch nicht befreiten Magens (6 Stunden nach der 
letzten spärlichen Mahlzeit) ergab seine untere Grenze 4 Querfinger 
unterhalb der Nabellinie. Die Patientin hat niemals erbrochen, ebenso 
fehlten anhaltende Leibschmerzen. Stühle kamen täglich regelmässig 
und waren auch normal tingiert. 

Ich hielt anfangs den Fall für eine sekundäre Magenerweiterung im 
Gefolge einer gutartigen Pylorusstenose. Ein Kollege, der die Magen¬ 
spülungen 3 Tage nacheinander ausführte, berichtete mir, er habe am 
ersten und am zweiten Tage je 600 ccm, am dritten 800 ccm Magen¬ 
inhalt ausgehebert. Der Mageninhalt reagierte sauer und enthielt freie 
Salzsäure. Erst später erfuhr ich, dass der Mageninhalt grasgrün aussah. 
Der Kollege erkannte die diagnostische Wichtigkeit des letzteren Befundes 
nicht, weshalb er mich davon nicht in Kenntnis setzte. 

Als nach der dritten Magenspülung die Patientin sich wieder bei 
mir einstellte, klagte sie, ausser über ihre gewöhnlichen Beschwerden, 
noch über ein unangenehmes Gefühl im rechten Hypochondrium. Die 
Untersuchung ergab einen für das rechte Hypochondrium äusserst 
seltenen Befund. Die vordere Bauchwand wölbte sich an dieser Stelle 
periodisch vor, einen umschriebenen Tumor dabei bildend, der deutlich 
sichtbar wie tastbar war. Die untersuchende Hand hatte dabei den 
Eindruck, als betaste sie einen circumskripten, prall-elastischen Tumor, 
ähnlich dem Eindruck, welchen das Betasten einer vorgewölbten und 
gesteiften, elastischen Wand des Magens bei Pylorusstenose, oder einer 
gesteiften Darmschlinge über einer verengten Stelle des Darmtractus 
hervorruft. Dieser elastische Tumor war eiförmig und nahm im rechten 
Hypochondrium eine Lage zwischen der Parasternal- und Mamillarlinie 
ein, wobei seine Längsachse sich quer zur Längsachse des Körpers ver¬ 
hielt. Die Längsachse des Tumors betrug 8 cm, die Querachse ca. 5 cm. 
Die Periode des Erscheinens und die des Verschwindens des Tumors 
betrug je 6 Sekunden. Es machte dabei keineswegs den Eindruck einer 
peristaltischen Bewegung, sondern einer rhythmisch-langsamen Pulsation. 
Das periodische Erscheinen und Verschwinden des Tumors sowie seine 
Spannung war unkonstant. Stundenlang war oft am rechten Hypo¬ 
chondrium nichts zu sehen. Die oben beschriebene Erscheinung konnte 
die Patientin meistens beobachten, wenn sie eine horizontale Lage ein¬ 
nahm, nachts, wie auch am Tage. Die geschwulstförmige Vorwölbung in 
unserem Falle unterschied sich von denjenigen, die man oft über einer 
beginnenden Striktur des Darmkanals beobachten kann, dadurch, dass 
das Erscheinen des Tumors in unserem Falle im gegebenen Moment 
öfter war und einen mehr rhythmischen Charakter trug. Die Perkussion 
des Tumors rief einen tympanitisch-gedämpften Schall hervor. Beim 
Auskultieren des MageDS mittelst des Stethoskops konnte man in der 
Verschwindungsphase des Tumors schwache, oft unterbrochene Geräusche, 
ähnlich denen, die das Uebergiessen einer Flüssigkeit aus einem Gefäss 
in das andere hervorrufen, wahrnehmen. 

Dieser krankhafte Symptomenkomplex, den ich nie vorher bei anderen 
Patienten in solcher Form und an dieser Stelle beobachten konnte, ver- 
anlasste mich, meine Ansicht über die Natur der Krankheit zu ändern. 
Ich stellte mir zwei Möglichkeiten vor: entweder handele es sich um 
eine Erweiterung des Magens, wie auch des Duodenums infolge einer im 
untersten Abschnitt des Zwölffingerdarms lokalisierten Striktur, oder es 
liege ein Sanduhrmagen mit einem gleichzeitig stenosierten Pylorus vor. 
Im ersten Falle wäre das Erscheinen des Tumors als Kontraktion der 
Zwölffingerdarmwand, damit der Inhalt des erweiterten Duodenum 
durch die stenosierte Stelle entleert wird, anzusehen. Im zweiten Falle 
wäre es als Kontraktion des Antrum pylori, um den Mageninhalt durch 


die verengte Stelle des Magenausganges durchzupressen, zu deuten. Die 
zweite Möglichkeit konnte ich schon deshalb nicht ausschliessen, weil 
mir die Tatsache des Uebertretens von Galle und sonstigen Duodenum¬ 
inhalts in den Magen unbekannt war. Die Röntgenuntersuchung, welche 
vom Kollegen Rubinrot ausgeführt wurde, hat die Diagnose des Falles 
aufgeklärt (was sich auch später bestätigte). Die Röntgenaufnahme zeigt 
nämlich, dass der Zwölffingerdarm bedeutend erweitert ist, und dass der 
Magen knapp bis zur Symphyse herunterreicht. Ausserdem überzeugte 
sich Kollege Rubinrot bei der Röntgenuntersuchung, dass das Duodenum 
nach dem Herunterschlucken des Wismutbreis sich sofort mit dem letzteren 
ausfüllte, — dass der Zwölffingerdarm sich sehr lebhaft „peristaltisch“ be¬ 
wegte und endlich, dass der Magen nach 6 Stunden noch viel Wismutbrei 
enthielt (siehe Abbildung). 


Duodenum 



Infolge dieses ernsten und veralteten krankhaften Prozesses im Magen 
und Duodenum konnte man natürlich einen Heilerfolg nur von einer 
chirurgischen Intervention erwarten. Eine solche wurde auch am 
16. September mit dem besten Erfolge vom Kollegen Czarkowski 
ausgeführt. 

Nachdem die Bauchhöhle eröffnet wurde, stülpte sich durch die 
Bauchwunde ein Teil eines grossen Hohlorgans vor, welcher scheinbar 
als Magen, in Wirklichkeit aber sich als ein sehr vergrössertes Duodenum 
erwies. Die Wand desselben war durch breite schwache Adhäsionen mit 
dem Peritoneum parietale, wie auch mit den benachbarten Organen 
verwachsen. Nach der Befreiung des Duodenum von seinen Adhäsionen 
erschien es in der Form eines mehr oder weniger kugelförmigen 
Organs von der Grösse zweier zusammengeballter Fäuste, das eine aus¬ 
giebige Beweglichkeit besass und dicht unter der vorderen Bauchwand 
verlagert war. Das so veränderte Duodenum ging in ein normal ent¬ 
wickeltes Jejunum von einer normalen Lumenweite, über. Nachdem 
das Duodenum in die Bauchhöhle zurückgebracht worden, zog Kollege 
Czarkowski den Magen hervor; er war nur wenig dilatiert, haupt¬ 
sächlich aber in der Längsachse ausgezogen. Der Pylorus hatte seine 
normale anatomische Lage beibehalten, tastete sich weich an, war weder 
verengt, noch dilatiert. 

Die Operation bestand in einer Verbindung des Magens mit dem 
Leerdarm (Gastrojejunostomie) und in einer Verschliessung des Magens 
durch Vernähung des Pylorus (Occlusio pylori). Es ist von vornherein 
verständlich, dass die gegebenen Bedingungen der Operation die un¬ 
mittelbare Besichtigung der Uebergangsstelle des erweiterten Duodenums 
im Leerdarm dem Chirurgen unzulässig machten. Auf die Tatsachen, 
welche sich bei der Operation herausstellten, gestützt, und zwar auf 
die Tatsache, dass das Duodenum in toto erweitert ist, dass das Jejunum 
unmittelbar unterhalb der Uebergangsstelle des Duodenums ins Jejunum 
von ganz normaler Lumenweite ist, äusserte Kollege Czarkowski die 
Meinung, die Erweiterung des Duodenums sei infolge einer Striktur, die 
sich an der Grenze zwischen Zwölffingerdarm und Jejunum lokalisierte, 
entstanden. Dieser Ansicht waren wir, wie auch der Röntgenologe 
noch vor der Operation. Ueber die Natur der oben erwähnten ver¬ 
muteten Verengerung wusste der Chirurg nichts Genaueres zu sagen, er 
vermutete aber, auf Grund des Vorhandenseins von Adhäsionen, — des 
langen Bestehens der Krankheit und des jugendlichen Alters der Patien¬ 
tin, es handle sich um eine gutartige Stenose, die durch Vernarbung 
eines Ulcus duodeni entstanden sei. 
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Im Laufe der ersten 24 Stunden naoh der Operation musste die 
Patientin mehrmals erbrechen, und ein paar Tage danach hatte sie eine 
etwas erhöhte Temperatur. Sonst fühlte sich die Patientin von Tag zu 
Tag besser, konnte allmählich immer reichlicher ernährt werden. Zwei 
Wochen naoh der Operation wurden die Nähte entfernt, und die Patientin 
konnte, vollkommen hergestellt, das Sanatorium verlassen. 

Die Lumen er Weiterung des Duodenums kann sich in folgenden 
8 verschiedenen Formen gestalten und unter verschiedenen Be¬ 
dingungen entstehen, sowohl im Fötalleben, wie auch nach der 
Gebart. 

Die erste Form der Lumenerweiterung des Duodenums ist 
das sogenannte Megaduodenum, bei welchem alle drei Teile des 
Duodenums gleichmässig erweitert sind, wobei es seine normale 
anatomische Form beibehält. In Ausnahmsfällen ist nur ein 
Teil des Zwöffingerdarms erweitert, wie es in Schmorls 1 2 * ) 
Fall war. Bei der Obduktion einer 43jährigen weiblichen Leiche 
fand Schmorl nur die Pars perpendicularis duodeni sehr aus¬ 
gedehnt und zwar in der Länge, wie auch in der Breite, wobei 
ihre Circnmferenz 20 cm ausmachte. Die Partes horizontales 
waren dahei ganz normal entwickelt. Die Form, wie die Ent- 
8tehungsursache der Lumenerweiterung des genannten Duodenum¬ 
teiles ist aber in diesem, Schmorls, Falle nicht genau bekannt, 
da in diesem Zwölffingerdarmteil bei der Autopsie ausser Nabrungs 
brei sehr viel Sand gefunden wurde, welchen die Verstorbene in 
ihren Jugendjahren verschluckte. 

Diese Fälle von sogenanntem Megaduodenum gehören zu den 
Entwicklungsanomalien. 

Als zweite Form der Lumenerweiterung des Zwölffingerdarms 
ist die sogenannte Divertikelbildung zu nennen. Diverticula der 
Darmtractuswand, die die Pathologoanatomen, wie die Chirurgen 
gut kennen, werden zweiartig angetroffen: angeborene Diverticula, 
die man gleichzeitig als wahre bezeichnet, weil sie alle drei 
Bestandteile der Darmwand besitzen, und zweitens erworbene, auch 
falsche Diverticula genannt, deren Wand nur au9 der Mucosa und 
Serosa besteht. Die Grösse der Duodenumdivertikel schwankt 
ausser ordentlich, gewöhnlich aber sind sie von der Grösse einer 
Haselnuss, Walnuss und nur selten faustgross. Als Lokalisations¬ 
stelle der Divertikel können alle drei Duodenumteilen genau so 
häufig dienen. 

Endlich, die dritte, Form der Lumenerweiterung des Duodenum 
ist die Erweiterung nur eines Teiles oder des ganzen erwähnten 
Darmabschnittes in toto, welche infolge einer Stenose an einer 
oder der anderen Stelle des Zwölffingerdarms oder einer Stenose 
am Jejunum in der Nähe der Valvula duodeno-jejunalis entstanden 
ist. Stenosen, die die obige Erscheinung hervorzurufen imstande 
sind, sind gewöhnlich vierfacher Herkunft: 1. narbiger — was 
meistens bei Ulcusheilung vorkommt, 2. Stenosen durch intra¬ 
intestinale Neubildungen, entstandene, 8. durch Neubildungen der 
benachbarten Organen, 4. endlich Stenosen durch Druck des Mesen 
teriums bzw. seiner Gefässe auf den unteren Teil des Doodenum 
hervorgerufene. 

Vor der röntgenologischen Zeit war die Lumenerweiterung 
des Duodenums nur als ein Nebenbefund bei einer Laparotomie 
oder bei einer Sektion bekannt. Man wusste zwar damals schon 
klinisch Stenosen des Duodenum und sogar die genauere Lokali¬ 
sation derselben zu diagnostizieren, die Erweiterung des Duodenum 
über solchen stenosierten Stellen aber konnte damals klinisch 
noch nicht festgestellt werden.. Es war bekannt, wie es aus den 
Fällen Ekehorns*) und Torrence 8 ) ersichtlich ist, dass eine im 
unteren Abschnitte des Duodenum lokalisierte Stenose ebensogut 
eine Magen- wie auch eine Duodenumerweiterung hervorrufen kann, 
die letztere konnte aber nur bei einer Laparotomie oder einer 
Autopsie mit Sicherheit festgestellt werden. 

Die Diagnose der Lumenerweiterung des Duodenum wurde 
erst dann klinisch möglich, seitdem die Röntgenstrahlen als dia¬ 
gnostisches Hifsmittel eingeführt wurde. Haudeck, Cerne 4 5 ) und 
andere bekommen am Röntgenbilde einen mehr oder weniger 
genügend deutlich sichtbaren Schatten des erweiterten Doodenum. 
In Assmanns, wie auch Beckers 1 ) Fall wurde die Duodenum¬ 
erweiterung röntgenoskopisch diagnosticiert, was sich auch bei 
der Operation bestätigte. Es sei hier nur beiläufig bemerkt, dass 
bis jetzt die Röntgenologen häufiger Divertikelbildung, aber 


1) M.m.W. 1911, S. 1422. 

2) Nord. med. Ark, Bd. 87, H. 4. 

8) Joum. de. Chirurg. 1909, Bd. 2, S. 539. 

4) Bull de la soc. radiol. de Paris, 1913. 

5) Mitteil. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chir., Bd. 24, S. 444. 


verhältnismässig selten Daodenumerweiterungen unbedeutender 
Grösse erkannt hatten. 

Der oben beschriebene, von mir beobachtete Fall von 
Lumenerweiterung des Duodenum ist von grosser pathologisch¬ 
anatomischer Seltenheit. Kol. Czarkowski, der sehr viel 
laparotomiert, hat einen ähnlichen Fall niemals gehabt. Auch 
andere Chirurgen, die von mir darüber befragt wurden, wussten 
von einem solchen Fall ans ihrer Praxis nichts zu erzählen. Beim 
Befragen über dieses Thema sagte Prof. Dmochowski, er habe 
selten bei Obduktionen Divertikelbildung des Doodenum, aber 
noch sehr viel seltener Daodenumerweiterungen angetroffen. Mir 
persönlich ist es niemals weder bei der Untersuchung von Kranken, 
noch bei den zahlreichen in meiner Assistenz ausgeführten Operationen 
vorgekommen, einen ähnlichen Fall zu beobachten. Der beschriebene 
Fall war für mich der erste und zugleich der einzige in seiner Art. 

Von äussert grossem Interesse wäre noch in diesem meinem 
Falle die Aetiologie. Die oben erwähnten Befunde wie auch 
Untersuchungsergebnisse des Zustandes des Duodenum und des 
Jejunum während der Operation ins Auge fassend, konnte man 
mit grosser Wahrscheinlichkeit für die Aetiologie eine Ulcus- 
bildung an der Valvula duodeno jejunalis annehmen. Diese durch 
Vernarbung des erwähnten Ulcus gebildete Striktur konnte ge¬ 
nügend stark sein, um eine Erweiterung des Duodenums hervor¬ 
zurufen, und nicht ausreichend sein, um einen völligen Abschluss 
des Duodenum gegen Jejunum erzielen zu können. Dass das 
letztere nicht der Fall war, beweist der normal gefärbte und 
Nahrungsreste enthaltende Stuhl. 

Dabei wären natürlich auch andere ätiologische Möglich¬ 
keiten nicht ausgeschlossen z. B. eine Polypbildung an der Valvula 
duodeno-jejunalis, dazu aber fehlte uns jeder Anhaltspunkt. 

Da in diesem unseren Falle sich mehrere ätiologische 
Möglichkeiten bieten, möchte ich die Meinung Dmochowskis, 
als eine in pathologisch-anatomischen Fragen massgebende, vor¬ 
führen. Auf Grund der sich während der Operation heraus¬ 
stellenden Tatsachen vermutete Dmochowski mit grosser Wahr¬ 
scheinlichkeit, wobei er die Möglichkeit der narbigen Herkunft 
(nach einem geheilten Ulcus) der Stenose nicht völlig ausschliesst, 
es handele sich nicht um eine Dilatation des Duodenum infolge 
einer tiefer gebildeten Stenose, sondern um ein Divertikel, das 
allmählich, im Verlauf von Jahren, die ganze Duodenumwand in 
sich einbezogen hatte, bis es endlich die Form und Grösse erreichte, 
welche am Operationstische zum Vorschein kam. Positive Gründe 
dafür gab Dmochowski vier an: 1. jugendliches Alter der 
Patientin. 2. DasVorhandensein zahlreicher und zugleich schwacher 
Adhäsionen, welche für Darmdivertikel geradezu charakteristisch 
sind, 3. Verlagerung des Duodenum nach vorne und ausgiebige 
Beweglichkeit desselben, nachdem es von seinen Adhäsionen ge¬ 
löst war, und 4. die in der Längsachse ausgezogene Form des 
Magens. Alle diese oben aufgezählten Veränderungen wurden von 
Dmochowski als angeborene aufgefasst. Der Fall wäre nämlich 
so zu deuten, dass beim Fötus gleichzeitig, wie es oft vorkommt, 
mehrere, unter sich zusammenhängende Bildungsanomalien ent¬ 
standen sind. Was auch, nach Dmochowski, in unserem Falle 
gegen die narbige Stenose spricht, sei das Vorhandensein aus¬ 
giebiger, zahlreicher und zugleich schwacher Adhäsionen, während 
bei Stenosen, die nach einer Ulcusheilung entstanden sind, sich 
wenige, aber sehr feste Adhäsionen ausbilden. Der Umstand, 
dass der Magen wenig erweitert und dass der Pylorus keine 
Erweiterung erlitten hat, was in dem oben erwähnten Falle 
Ekehorn stattgefunden hat, spricht meines Erachtens auch gegen 
eine Duodenalstenöse, auf Grund deren die Lumenerweiterung 
des Duodenums sich ausbilden könnte. 

Die charakteristische Bewegung des Duodenums, die vor der 
Operation am rechten Hypochondrium sichtbar war, könnte 
meines Erachtens weder für, noch gegen eine stattgehabte 
Duodenumstenose sprechen, da eine Hypertrophie der Muscularis 
aus leicht verständlichen Gründen ebenso gut in einem über 
einer Striktur gelegenen erweiterten Duodenum, wie auch in 
einem grossen Divertikel entstanden sein könnte. 

Für die Frage über die Aetiologie der Lumenerweiterung 
des Duodenum kann auch der Umstand des Verschwindens der 
lebhaften Duodenalbewegungen nach der Operation nicht auf¬ 
klärend sein, da sich die Bedingungen rein mechanischer Natur 
wie die Qualität und Quantität des Duodenuminhaltes grundsätzlich 
geändert haben. 

Aus den obigen Betrachtungen folgt, dass einerseits für die 
Aetiologie der Lumenerweiterung des Duodenum in unserem 
Falle nicht eine an der Valvula duodeno-jejunalis entstandene 
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Striktur anzunehmen ist, anderseits aber haben wir auch keine 
stichhaltigen Gründe, diesen krankhaften Prozess als Folge eines 
angeborenen oder wahren Divertikel mit Sicherheit zu erklären. 
Wahrscheinlicher aber ist doch die letztere Möglichkeit. 

Hochinteressant ist unser Fall auch von symptomatisch¬ 
diagnostischem Standpunkte aus. Trotz der ernsten anatomischen 
Veränderungen, die der Magen und das Duodenum erlitten haben, 
war das Allgemeinbefinden der Patientin keineswegs in ent¬ 
sprechender Weise gestört. Ihre Beschwerden waren verhältnis¬ 
mässig leichter Natur, sie batte nur über Aufstossen übelriechender 
Gase und Sodbrennen zu klagen, dazu gesellten sich manchmal 
leichte und kurz anhaltende Schmerzen im Epigastrium. Erst 
später trat das Gefühl, „als ob sich etwas“ im rechten Hypo- 
chondrium „bewegte“, auf. 

Warum hat die Patientin, trotz der erheblichen Stagnation 
von Mageninhalt und Galle niemals erbrochen? Diesen Umstand 
konnte ich mir nicht erklären. Möglicherweise hing es mit der 
der Länge nach ausgezogenen Form des Magens zusammen. Der 
allgemeine Ernährungszustand der Patientin war, trotz der strengen 
Diät und erheblichen Magenstagnation, wahrscheinlich deshalb wenig 
gestört, weil der kolossal ausgedehnte Zwölffingerdarm mechanisch 
für den Organismus ausreichend Arbeit leistete, indem er den grössten 
Teil des Nahrungsbreis in den Dünndarm hineinpresste, wo er weiter 
verdaut und assimiliert werden konnte, nur der kleinere Teil 
desselben kehrte in den Magen zurück. Dafür sprechen die in der 
Magengegend während der Eontraktionsphase des Duodenum 
hörbaren giessenden Geräusche und zweitens der Mageninhalt, dem 
stets reichlich Galle beigemengt war. Man muss sich dabei 
folgenden Mechanismus vorstellen: der Magen entleerte seinen 
Inhalt in das Duodenum so lange, bis das letztere vollständig aus¬ 
gefüllt wurde, dann begannen die rhythmischen Kontraktionen des 
Zwölffingerdarms, um den Inhalt so lange weiter in das Jejunum 
zu befördern, bis der Pylorus infolge des sauer reagierenden 
Duodenuminhalts, (durch das Gehalt an HCl, welche bekanntlich 
als physiologischer Reiz für die Pyloruskontraktion gilt) geschlossen 
bleibt. Sobald aber der Rest des Duodenuminbalts neutralisiert, 
oder sogar durch Beimengung von Galle und Pankreassaft alkalisch 
wurde, öffnete sich dann der Pylorus, und von diesem Moment 
an wird der Duodenuminhalt durch die weiteren rhythmischen 
Kontraktionen dieses Darmes zurück in den Magen getrieben. 

Zum Schluss noch ein paar Worte über die Diagnose der 
Lumenerweiterung des Duodenum. 

Wir besitzen nur ein sicheres Verfahren, um eine Lumen¬ 
erweiterung grösseren wie kleineren Grades erkennen zu können, 
nämlich, das Röntgen verfahren. Andere klinische Methoden bei 
Lumenerweiterung kleineren Grades versagen fast vollständig, 
grössere Grade desselben können meiner Ansicht nach nur dann 
diagnosticiert werden, wenn sie folgende von mir beobachtete 
8 charakteristische Symptome darbieten: 1. das zeitweise Erscheinen 
eines prall-elastischen Tumors im rechten Hypochondrium, der sich 
pulsationsähnlich kontrahiert, 2. leise, in der Magengegend ver¬ 
mittels des Stethoskops hörbare Geräusche, die denjenigen, welche 
beim langsamen von Intervallen unterbrochenen Uebergiessen von 
Flüssigkeit aus einem Gefässe in das andere entstehen, ähnlich 
sind, 3. eine Stagnation von Mageninhalt, dem beständig reichlich 
Galle beigemengt ist. 


Zur Antlpyresefrage. 

Von 

Professor Dr. L. Riess-Berlin. 

Aus einer Zusammenstellung von Grafe „über den heutigen 
Stand der physikalischen und chemischen Antipyrese“ 1 ) habeich 
mit Freude gesehen, dass trotz aller modernen, nach anderen 
Richtungen gehenden therapeutischen Bestrebungen auch .unter 
den jüngeren Generationen der Mediziner die Ueberzeugung von 
der Wichtigkeit der antipyretischen Fieberbehandlung nicht aus¬ 
gestorben ist. Aber im Grossen dauert, so weit ich sehe, doch 
die Gleichgültigkeit und die Vernachlässigung fort, welcher die 
methodische Anwendung der Antipyrese bei fieberhaften Krank¬ 
heiten nach einer kurzen Periode begeisterter (zum Teil über¬ 
triebener) Wertschätzung seit Jahrzehnten verfallen ist. Ich glaube 
nicht zu irren, wenn ich annehme, dass es augenblicklich in 
Deutschland kaum eine Klinik oder eine grössere Krankenhaus¬ 
abteilung gibt, an der cyklische Infektionsfieber, deren Prototyp 

1) Ther. Mh., Januar-April, 1916. 


der Ueotyphus ist, regelmässig und konsequent antipyretisch be¬ 
handelt werden. 

Ich habe niemals bezweifelt, dasB hieran in erster Linie das 
an sich gewiss berechtigte Bestreben schuld trägt, an der Hand 
unserer neuen bakteriologischen und serologischen Kenntnisse des 
Infektionsfiebers zu einer causalen, antibakteriellen The¬ 
rapie der dasselbe zeigenden Krankheiten zu gelangen. Und wäre 
dieses Bestreben schon von vielseitigerem Erfolg begleitet, als es 
bisher ist, d. h. hätten wir für die wichtigsten akuten Infektions¬ 
krankheiten eine anerkannte erfolgreiche antibakterielle Be¬ 
handlungsmethode fertig ausgebildet, so verstände es sich von 
selbst, dass die symptomatische Therapie, darunter auch die anti¬ 
pyretische, wenn auch nicht ganz verschwände, doch in den 
Hintergrund gedrängt würde. Von diesem Ziel sind wir aber 
noch entfernt, und es ist, wie auch Grafe richtig betont, noch 
lange nicht so weit, dass die symptomatische Antipyrese durch 
die causale Therapie gegenstandslos gemacht wäre. Auch die 
umfangreichen Erfahrungen des jetzigen Weltkrieges scheinen 
bisher hierin keine entscheidenden Fortschritte gebracht zu haben. 
Speziell für den Typhus haben ja die in weitestem Maasstab 
angewendeten Schutzimpfungen anscheinend glänzende Erfolge 
gezeigt und wesentlich dazu beigetragen, unsere Armeen trotz 
grösster allseitiger Infektionsgefahr von allzu schweren Epidemien 
freizuhalten. In wie weit aber die ausgebrochene Krankheit durch 
eine antibakterielle Behandlung beeinflusst werden kann, ist trotz 
vielfacher Bemühungen bisher noch zweifelhaft geblieben; denn 
die Berichte über die Wirkung der Injektion von Typhus¬ 
vaccinen verschiedener Herstellung, stellenweise auch von einem 
Immuo8erum, sind bisher meistenteils ungleichmässiger Art, aus 
sehr günstigen, geringen und auch negativen Erfolgen gemischt. 

Auch die neueren theoretischen Anschauungen über das 
Wesen des Fiebers haben selbstverständlich bei der Behand¬ 
lung der akuten Infektionskrankheiten dauernd eine grosse Rolle 
gespielt, namentlich die allgemein verbreitete Annahme, dass wir 
in dem Fieber vor allem eine günstige Abwehrreaktion des Or¬ 
ganismus, also eine Unterstützung in der Bekämpfung bakterieller 
Schädlichkeiten zu begrüssen und zu schonen haben sollen. Ich 
möchte aber dazu hier nur kurz bemerken, dass ich mich denen 
anschliessen muss, welche die allgemeine Gültigkeit dieser An¬ 
sicht noch nicht für bewiesen halten. So Wertvolles die vielen 
experimentellen Untersuchungen, auf denen sie fusst, auch ergeben 
haben, z. B. für die Beziehungen zwischen Temperatur und dem 
Wachstum von Bakterienkulturen, für den Verlauf verschiedener 
Tierinfektionen unter künstlicher Temperaturerhöhung usw., so 
bleibt es doch noch zweifelhaft, ob diese Erfahrungen ohne Weiteres 
auf das menschliche Infektionsfieber übertragen werden dürfen. 
Und andererseits darf man nicht vergessen, dass die altbekannten 
Gefahren, mit denen länger dauernde fieberhafte Temperatur- 
Steigerung des menschlichen Körpers Hand in Hand zu gehen 
pflegt, wie die febrile Vermehrung des Stoffumsatzes, die De¬ 
generation der Organgewebe usw., auch heute zu beachten sind. 

Ein, meiner Meinung nach, viel zu wenig beachtetes prak¬ 
tisches Argument gegen die Annahme einer allseitigen Nützlich¬ 
keit der febrilen Temperatursteigerung liefern gerade die bei 
Anwendung einer wirksamen antipyretischen Methode auf grössere 
Krankenreihen erhaltenen Erfahrungen. Wäre jene Anschauung 
richtig, so müsste wenigstens bei einem gewissen Prozentsatz 
solcher Fälle die streng durchgeführte Antipyrese eine Ver¬ 
schlimmerung des Fieberzustandes oder einzelner Fiebersymptome 
hervorrufen. Aber keine der vielen, schon aus älterer Zeit vor¬ 
handenen Statistiken antipyretisch behandelter Infektionskrankheiten 
(in erster Linie des Typhus) hat etwas Derartiges ergeben; auch 
ich konnte bei konsequenter Anwendung verschiedener guter 
fieberwidriger Methoden auf grosse Reihen von Typhen (und 
anderen Infektionskrankheiten) nichts Aehnlicbes beobachten. Im 
Gegenteil begegnen sich fast alle derartigen Statistiken, so weit 
sie ausreichend sind, in dem Ergebnis, dass mit dem Einsetzen 
einer guten antipyretischen Behandlungsmethode in der Mehrzahl 
der Fälle (stellenweise beinahe ausnahmslos) ein günstiger 
Umschwung des Krankenbefindens eintritt und die am meisten 
gefürchteten Fiebersymptome abzunehmen pflegen; unn zwar gilt 
dies sowohl für eine Bäderbehandlung wie für eine medikamentöse 
Antipyrese. 

Aus solchen Ueberlegungen geht hervor, wie auch Grafe 
mit Recht scbliesst, dass von theoretischer Seite bisher kein Verbot 
antipyretischer Bekämpfung des Infektionsfiebers berechtigt sein 
kann. Auch auf diesem Gebiet hat die Wahrheit des „Probieren 
geht über Studieren“ ihre Geltung behalten. 
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Io Bezog auf die Prinzipien and die Formen der anti¬ 
pyretischen Fieberbehaodlung möchte ich nar Einiges aas meinen 
alten Erfahrungen neu hervorheben: Auch bei den Beobachtern, 
welche die methodische Anwendung der Antipyrese bei der Be¬ 
handlung des Infektionsfiebers, speziell des Ileotyphus, nicht ab¬ 
weisen, bat sich, wie es scheint, im allgemeinen die schon fröh 
von Liebermeister und vielen anderen aasgesprochene Regel 
erhalten, nicht gegen alle Formen des Fiebers, sondern nur gegen 
die „gefährlichen“ antipyretisch vorzugehen und als solche ge¬ 
fährliche Formen im allgemeinen nur die continuierlicb hohen, 
nicht aber die stärker remittierenden oder intermittierenden Fieber 
anzusehen. Ich habe mich dieser Anschauung niemals anschHessen 
können in Hinsicht auf die vielen infektiösen Fieber, die entweder 
überhaupt remittierend verlaufen und dabei die bedenklichsten 
Folgen zeigen können oder bei cyklischem Verlauf im Stadium 
einer continuierlichen Acme oft weit weniger bedrohliche Sym¬ 
ptome, als in den mit remittierenden Temperaturen einhergehenden 
Stadien zeigen. — Auch die absolute Höhe der Fieberr 
temperaturen darf nur mit grossem Vorbehalt als Gradmesser der 
Gefährlichkeit des Fiebers gebraucht werden: für viele akut in¬ 
fektiöse Erkrankungen (Typhus, Pneumonie, akute Exantheme usw.) 
ist ja bekannt, dass anfänglich hohe Temperaturen oft einen 
kürzeren und günstigeren Krankheitsverlauf einleiten, als mässige 
Erhebungen; speziell vom Typhus ist beobachtet, dass Fälle, in 
denen die Temperatur 39° wenig oder gar nicht überschreitet, oft 
besonders langwierig sind und zur stärksten Consumption führen 
können. Auch von excessiv hohen Temperaturen braucht man, 
wenn sie nicht lange anhalten, nicht immer einen deletären Ein¬ 
fluss zu fürchten; ich erinnere an den von mir früher beobachteten 
Fall von Intermittens, in deren einem Anfall eine der höchsten, 
bei nicht Gestorbenen konstatierten Temperaturen, nämlich 44,6° 
in axilla, auftrat, trotzdem aber der Kranke kurz nach dem Anfall 
das gewohnte Wohlbefinden zeigte 1 ). — Solche und viele ähn¬ 
liche Erfahrungen haben mich immer davon abgehalten, der oft 
gehörten Vorschrift, man solle „nur schwere“ Typhen antipyretisch 
behandeln, zuzustimmen; sie zwingen auch zu der Berücksichtigung, 
dass die Schwere eines Typhus (und vieler Infektionsfieber) beim 
Beginn der Behandlung in der Regel nicht prognosticiert werden 
kann. 

Was die verschiedenen Methoden der antipyretischen Fieber- 
bebandlung betrifft, so haben mich meine Erfahrungen zu dem 
wohl von allen Beobachtern grossen Materiales geteilten Resultat 
geführt, dass die physikalische (hydrotherapeutische) 
Antipyrese die chemische (medikamentöse) an Wirk¬ 
samkeit übertrifft. Mein Urteil ist dadurch ein recht sicheres 
geworden, dass ich an einem grossen Krankenhausmaterial im 
Verlauf längerer Jahre von der chemischen zur physikalischen 
Behandlung (vom Guten zum Besseren) übergegangen bin. Für 
die speziell anzuwendende Art der Bäderantipyrese will ich keine 
zu engen Grenzen ziehen und verweise auf die grosse Reihe älterer 
günstiger Typhusstatistiken über verschiedene, meist kurze, starke 
Wärmeentziehungen bezweckende Bäderformen. Ich selbst halte 
dabei allerdings immer an der von mir als besten erprobten Me¬ 
thode der mässig abkühlenden Dauerbäder (31° C) fest, 
die ich vom theoretischen Standpunkt wählte, um eine zu heftige 
Reaktion des peripheren und centralen Nervensystems zu ver¬ 
meiden 2 ). 

Die speziellen Resultate, welche mit einer methodischen 
Bäderbehandlung des Fiebers erzielt werden können, sind aus 
den vielfachen aus früherer Zeit stammenden Mitteilungen und 
Statistiken wohl auch heute noch allgemein bekannt. Nur an 
einige Zahlen aus meinen Erfahrungen über die Typhusbehand¬ 
lung mit Dauerbädern möchte ich als Beispiele erinnern: Bei 
809 so behandelten Typhusfällen stellte sich die Mortalität auf 
8,6 pCt., eine für das betreffende Krankenbausmaterial (mit einem 
grösseren Prozentsatz verlorener Fälle) auffallend niedrige Zahl, 
und die durchschnittliche Fieberdaner vom 1. Erkrankungstag an 
auf 17,7 Tage, bei den bis zum 6. Tag aufgenommenen Fällen auf 
15,5 Tage. Besonders auffallend war die Häufigkeit abnorm kurz 
verlaufender Fälle: die Fieberdauer betrug 2mal nur 4 Tage, 
lmal 6, 6 mal 6, 11 mal 7, 18 mal 8 und 19 mal 9 Tage, wobei 
bemerkt sei, dass nur unzweifelhafte (durch Milztumor, Roseola 
und typhösen Habitus charakterisierte) Fälle eingerechnet sind. 

Um die Vollkommenheit, mit der eine gute Bäderbehandlung 

1) Veröff. in Perl, De caloris organici incremento. Inaug.-Dissert., 
Berlin, 1866. 

2) Zbl. f. d. med. Wiss., 1880, Nr. 30; Verhandl. des I. Kongr. f. inn. 
Med., 1882, S. 89 ff.; P. Arch, U Hin. M., 1890, Bd. 46, S. 173 ff. 


an der Hand der Temperatursteigerung das Fieber unterdrücken 
kann, in das Gedächtnis zurückzurufen, führe ich die Kurve 1 
eines Typhusfalles an, dessen Rectaltemperatur vom 7. bis zum 
letzten (16.) Fiebertag fast genau zwischen 37,6 und 38,5 ge¬ 
halten wurde. Den überzeugenden Rückschlag in schwerere 
Fieberzustände bei Unterbrechung der Bäderwirkung veranschau¬ 
licht die Kurve 2 eines Typhuskranken, der am 11. Fiebertag wegen 
Widersetzlichkeit aus dem Bad genommen werden musste, in das 
er sich aber wegen der sofort gleichzeitig mit der Temperatur 
zunehmenden Beschwerden nach 18 Stunden zurückbringen liess. 
Auch ist es von Wert, darauf hinzuweisen, dass selbst bei längster 
Bädereinwirkung die Temperatur niemals einen bedenklich tiefen 
Stand erreichte, z. B. in einem 84stündigen Dauerbad (Kurve 3) 
nicht unter 36,2 in der Achsel fiel, und dass dabei keinerlei 
Wiederzunahme der sonstigen typhösen Symptome eintrat. — 
Dass ich auch bei anderen cyklischen Infektionskrankheiten 
(z. B. 80 Pneumonien), neben der Einwirkung auf die Temperatur, 
einen ähnlich günstigen Einfluss derselben Dauerbäder auf Allge¬ 
meinbefinden, Herz und Puls, Nervensystem usw. nachweisen 
konnte, sei kurz erwähnt. 

Wenn ich die Vermeidung einer zu starken Reaktion als 
theoretischen Ausgangspunkt meiner Empfehlung der nur mässig 
wärmeentziehenden Bäder erwähnte, so möchte ich allerdings 
daran die Bemerkung knüpfen, dass einer theoretischen Be¬ 
gründung der praktischen Antipyresemethoden nach den bis¬ 
herigen Erfahrungen anscheinend kein allzu hoher Wert bei¬ 
zulegen ist. Das komplicierte Bild des Fiebers mit seinen in- 
einandergreifenden Störungen der Wärmeregulierung, des Gesamt¬ 
stoffwechsels, des Cirkulationssystems, der Nerven-, Lungen- und 
Verdauungstätigkeit kann offenbar von sehr verschiedenen Seiten 
therapeutisch angegriffen werden, um zu dem erwünschten Ziel, 
der Besserung des Allgemeinbefindens, zu führen. Eine instruk¬ 
tive Lehre erfuhr ich selbst in dieser Beziehung, als ich ver¬ 
gleichsweise die Beeinflussung der Stickstoffausscheidung 
durch physikalische (Dauerbäder) und chemische (Antipyrin) 
Fieberbehandlung bei Typhen bestimmte: Statt des erwarteten 
Ergebnisses, bei ersterer eine stärkere Herabsetzung der (ge¬ 
steigerten) Ausscheidung zu erhalten, zeigte diese sich unter der 
Bäderbebandlung sogar weiter vermehrt, dagegen bei der Anti- 
pyrindarreichung erheblich verringert; und doch stand der allge¬ 
meine Erfolg ersterer Methode offenbar über letzterer 1 ). 

Darum ist auch die (noch jetzt häufig überflüssigerweise be¬ 
sonders hervorgehobene) Lehre selbstverständlich, dass die Tem¬ 
peraturherabsetzung nicht als alleiniges Kriterium antipyretischer 
Einwirkungen angesehen werden darf, sondern eine Besserung 
des Allgemeinbefindens und der hauptsächlichen Organsymptome 
gleichzeitig mit ihr verlangt werden muss, dass also eine gute 
antipyretische Therapie keine rein „antithermische“ sein 
kann. Dass wir die Indikation der antipyretischen Maassnahmen 
(sowohl der Bäder wie der inneren Antipyretica) nach dem Stand 
der Temperaturerhöhung zu bestimmen pflegen, geschieht ja haupt¬ 
sächlich deswegen, weil diese das einzige Fiebersymptom ist, für 
dessen Grad uns eine exakte Messung zugänglich ist; wir können 
uns aber um so eher nach ihr richten, weil sie doch im allge¬ 
meinen mit den übrigen Erscheinungen des Fiebers einigermaassen 
parallel geht. 

Wenn nun auch die hier betonte Empfehlung einer anti¬ 
pyretischen Behandlung akuter Infektionskrankheiten sich in erster 
Linie auf die Anwendung von Bädern bezieht, so kann sie doch 
bis zu einem gewissen Grad auf die Behandlung mit medika¬ 
mentösen Antipyretica ausgedehnt werden. Ich halte es für 
opportun, dies gerade jetzt hervorzuheben, wo hinter unseren 
Kriegsfronten manche Infektionskrankheiten, unter ihnen der Ileo¬ 
typhus, zwar infolge der energischen Prophylaxe unsere Armeen 
in nur beschränktem Maass befallen haben, immerhin aber stellen¬ 
weise einen Teil der Lazarette füllten und vielleicht noch füllen 
werden. Auch die durch vielfache Beobachtungen wahrscheinlich 
gemachte Fähigkeit der Schutzimpfungen, die späteren Erkran¬ 
kungen im Verlauf milder zu gestalten, wird es nicht verhindern 
können, dass der symptomatischen Fieberbehandlung hier nach 
wie vor eine wesentliche Rolle zufällt. Dabei wird natürlich in 
vielen Lazaretten trotz vorzüglichster Vorsorge eine konsequente 
Bäderbehandlung grösserer Krankenzahlen auf Schwierigkeiten 
stossen und daher die Frage entstehen, ob diese ganz oder teil¬ 
weise durch medikamentöse Antipyrese ersetzt werden kann. 
Darum schliesse ich hier einige Bemerkungen über die chemischen 


1) Arch. f. exp. Path., 1886, Bd. 22, S. 127. 
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Antipyretica an, von denen auch Grafe in seiner Mitteilung eine 
Zusammenstellung geliefert hat. 

Ich halte die genannte Frage für unbedingt zu bejahen. Nach 
vielen bekannten, meist älteren Statistiken, mit denen meine Er¬ 
fahrungen in Einklang stehen, gibt es eine Anzahl fieberwidriger 
Arzneimittel, deren methodische Anwendung in geeigneten, dem 


Organismus keine Nachteile bringenden Mengen die wesentlichen 
Symptome fieberhafter Infektionskrankheiten günstig beeinflussen 
und oft ihren Verlauf erleichtern und abkürzen kann. Mit dem 
Einfluss wirksamer Bäder verglichen pflegen auch die Temperatur¬ 
abfälle nach den guten Antipyretica ähnlich grosse zu sein, 
während allerdings die Umgestaltung des klinischen Bildes, vor 
allem die Beseitigung der Nervensymptome, meist keine ebenso 
energische und schnelle ist Wo also die Bäderbehandlung nicht 
eingeleitet oder nicht konsequent genug durchgeführt werden 
kann, ist sie sicherlich durch gute fieberwidrige Medikamente 
zum Teil zu ersetzen oder zu unterstützen. 

Der Einbürgerung einer methodischen Anwendung der Anti¬ 
pyretica stand oft die Furcht vor schädlichen Nebenwirkungen 
von grösseren Dosen der bekanntesten hierhergehörigen Medikamente 
im Weg. Diese Furcht muss man im allgemeinen für übertrieben 
erklären. Wirklich bedrohliche Nebenwirkungen sind wohl haupt¬ 
sächlich bei den Mitteln, welche hämolytische Eigenschaft besitzen, 
wie Antifebrin, Kairin usw., in Form von Cyanose, Collaps und 
Aehnlichera beobachtet, aber auch bei diesen nur nach zu hohen 
Gaben. Gerade bei einem dieser Mittel, dem Kairin, habe ich 
seinerzeit genauere Beobachtungen angestellt und nur einmal nach 
einer versuchsweise gegebenen Dose (8,5) einen, übrigens schnell 
vorübergehenden Anfall von Collaps mit Cyanose erlebt, im übrigen 
aber bei Mengen von nicht über 2,5 an 25 Fällen akuter Fieber¬ 
krankheiten nur sehr günstige Einwirkungen gesehen 1 ). — Die 
bekannten Beschwerden, welche einige der beliebtesten Antipyretica, 
besonders das Chinin und die Salicylsäure mit sich bringen können, 
das Ohrensausen und verwandte Kopfsymptome, werden wohl kaum 
jemals bedenklich, fallen übrigens bei den jetzt eingeführten Deri¬ 
vaten derselben Mittel, namentlich dem Aspirin, grösstenteils fort. 
Meine diesbezüglichen Erfahrungen, welche sich, der früheren Zeit 
entsprechend, in erster Linie auf das Natrium salicylicum, daneben 
am meisten auf Antipyrin bezogen, kann ich dahin zusammen¬ 
fassen, dass ich während keiner methodischen Anwendung dieser 
Medikamente bei einer akuten Infektionskrankheit (meist dem 
Typhus) eine Verschlimmerung, die zum Aussetzen des Mittels 
zwang, oder gar einen ungünstigen Ausgang der Krankheit infolge 
desselben erlebt habe. 

Welche innere Antipyretica heute als beste für die Behandlung 
akuter Infektionsfieber auzusehen sind, wird von den Beobachtern 
sehr verschieden beurteilt. Ob Grafe nach den gesammelten 
Literaturangaben mit Recht die 3 Mittel Chinin, Aspirin und 
Pyramidon als solche bezeichnet, will ich nicht entscheiden, 
kann aber nach meinen neueren Erfahrungen jedenfalls den Wert 
des Aspirin zur Herabsetzung der Temperatursteigerung und der 
fieberhaften Nervensymptome kräftig bestätigen; und für das Pyra¬ 
midon spricht die Beliebtheit, mit der es neuerdings wieder all¬ 
gemeiner angewendet wird und auch an den Kriegstyphen von 
verschiedenen Beobachtern erprobt ist. Dass die in grösseren 
Dosen ausgesprochen hämolytisch wirkenden Medikamente all¬ 
mählich verlassen sind, halte auch ich für richtig. 


1) B.kl.W., 1883, Nr. 53. 
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Die energische Wirkung, die eine methodische chemische 
Antipyrese auf den Charakter und Verlauf einer cyklischen In¬ 
fektionskrankheit, wie des Typhus, auszuüben imstande ist, braucht 
nicht neu geschildert zu werden, da auch sie aus vielen älteren 
Beschreibungen bekannt ist. Ich möchte als Beispiele nur einige 
Daten aus meinen früheren Erfahrungen, die Salicylbehandlung 
betreffend, anführen: Bei 197 mit Natrium salicylicum (in Dosen 
von 5,0) behandelten Typhen betrug die durchschnittliche Fieber¬ 
dauer nur 13,1 Tage; darunter kam eine Dauer von 4 Tagen 
1 mal, von 5 Tagen 3 mal, von 6 Tagen 1 mal, 7 Tagen 3 mal, 
8 Tagen 6 mal, 9 und 10 Tagen je 12 mal vor. Daneben wurden 
Nervenerscheinungen, Circulation nnd Allgemeinbefinden fast aus¬ 
nahmslos günstig beeinflusst; nur gelang es bei meinem Kranken¬ 
hausmaterial nicht, die Mortalität unter die bis dahin bestehende 
Höhe herabzudrücken. 

Dass trotz solcher älterer Erfahrungen die methodische Be¬ 
handlung von Typhus und ähnlichen Infektionskrankheiten durch 
innere Antipyretica mit Recht da aufgegeben wurde, wo eine 
konsequente ßäderbehandlung möglich ist, bei welcher die Neben¬ 
wirkungen ganz vermieden, die einzelnen Fiebersymptome (nament¬ 
lich die Nervenerscheinungen) stärker beeinflusst werden uud vor 
allem die Mortalität besser herabgesetzt wird, versteht sich von 
selbst. Doch ist auch neben der Bäderbehandlung die günstige 
Wirkung der einzelnen antipyretischen Gabe nicht zu ver¬ 
gessen; und ich habe oft von dem schon durch Liebermeister 
und viele ältere Beobachter empfohlenen Prinzip mit Vorteil Ge¬ 
brauch gemacht, die Bäderwirkung, wo nötig, durch ab und zu 
gereichte Einzelgaben (z. B. von Natrium salicylicum) zu unter¬ 
stützen. Namentlich in den allerersten Tagen der Behandlung 
sinkt bei schweren Fällen die Temperatur öfters nach den Bädern 
in schwächerem Grad und langsamer, als man sonst siebt; hier 
genügten mir meist wenige eingefügte Gaben von Natrium sali¬ 
cylicum, um die Antipyrese in den gewohnten Fluss zu bringen. 
Eine analoge, aus kurzen hydropathischen Wärmeentziehungen 
und fieberwidrigen Medikamenten kombinierte Antipyrese 
wird meiner Meinung nach für die Kriegslazarette bei Typhen 
(und sonst geeigneten Infektionsfiebern) oft die zweckmäßigste 
sein, was auch schon im jetzigen Weltkrieg für einige Mittel, 
namentlich das Pyramidon, bestätigt ist. 

Eine Erklärung der antipyretischen Einwirkung auf die 
einzelne Infektionskrankheit ist für die inneren Medikamente 
natürlich ebenso kompliciert und schwierig, wie für die Bäder¬ 
therapie. Je nach den Ergebnissen experimenteller Beobachtungen 
wird ihnen teils eine Abnahme der Wärmebildung, teils eine 
Steigerung der Wärmeabgabe zugeschrieben. Dass aber die ein¬ 
fache Herabsetzung der Temperatur auch hier zur Erklärung nicht 
ausreicbt, zeigen mancherlei Ueberlegungen. Eine direkt anti¬ 
bakterielle Wirkung der betreffenden Substanzen wird ofc an¬ 
genommen, ist aber nur für einen Teil von ihnen nachweisbar; 
von einer prophylaktischen, der Chininwirkung gegen Malaria 
analogen Bedeutung ist bisher wenig bei ihnen bekannt geworden. 
Doch verdient eine meiner alten Erfahrungen hierfür angeführt zu 
werden: Um gegen die Spirochäten der Febris recurrens eine 
„Chemotherapie“ zu versuchen, habe ich vor langer Zeit bei 
dieser Krankheit Antipyretica angewendet und namentlich eine 
Reihe von Fällen mit grösseren Dosen von Natrium salicylicuja 
(meist 6,0) behandelt, die teils in den Fieberanfällen, teils in 
der Apyrexie verabreicht wurden 1 ). Die Erfolge waren nicht so 
gering, wie es nach anderen negativen Erfahrungen zu vermuten 
war: Die innerhalb der Fieberparoxysmen zu erzielenden Tempe- 
raturabfälle waren zum Teil beträchtlich, und unter 26 Fällen, 
die nach der Krise des Hauptanfalles 8—14 Tage lang 1—2 mal 
täglich 6,0 Natrium salicylicum erhielten, trat ein Relaps 4 mal 
gar nicht und bei der Mehrzahl der übrigen Kranken in sehr 
abgeschwächter Form ein. Diese Beobachtungen, die ich natür¬ 
lich weniger zu praktisch-therapeutischem, als zu wissenschaft¬ 
lichem Zweck anstellte, lassen jedenfalls eine gewisse „spezifische“ 
Einwirkung des Mittels auf die Lebensäusserungen der Recurrens- 
spirochäten annehmen: eine Wirkung, die allerdings gegen die 
neuerdings für gewisse organische Arsen Verbindungen nach¬ 
gewiesene zurückzustehen scheint. Ich füge hinzu, dass diese 
Versuche die Unschädlichkeit grösserer Mengen von Salicylat 
auch bei Nichtfiebernden bewiesen: die genannteu grossen Dosen 
wurden ausnahmslos ohne bemerkenswerte Beschwerden vertragen; 
ja, bei einem Kranken, von dem infolge eines Missverständnisses 


1) D.m.W., 1879, Nr. 51 u. 52. 


30,0 g (!) des Mittels an einem Tag genommen wurden, ging 
auch dies ohne jede üble Nebenwirkung vorüber. 

Mit den vorstehenden Bemerkungen glaube ich genügend 
meine unverändert dahingehende Ueberzeugung betont zu haben, 
dass neben allen neueren Fortschritten der bakteriologischen und 
serologischen Kenntnisse, die uns einer spezifischen Behandlung 
akuter Infektionskrankheiten, namentlich auch des Typhus, näher 
bringen, die symptomatisch-antipyretische Therapie dieser Krank¬ 
heiten vorläufig eine Bedeutung behält, die nicht vernachlässigt 
werden darf, und dass wir zu diesem Zweck für Kriegs- und 
Friedenszeiten eine Reihe guter teils hydrotherapeutischer, teils 
medikamentöser Mittel besitzen, die dem Kranken keinen Schaden 
bringen, vielmehr wesentlich dazu beitragen können, den Krankheits¬ 
verlauf zu begünstigen und abzukürzen. 


Aus dem Tierphysiologisehen Institut der Landwirt¬ 
schaftlichen Hochschule (Geh.-Rat Zuntz) und aus 
der I. inedizin. Univ.-Klinik der Königl. Charitä 
(Geh.-Rat His). 

Ueber das Verhalten und die Beeinflussung des 
Gaswechsels in einem Falle von traumatischem 
Eunuchoidismus. 

* Von 

A. Loewy und S. Kammer. 

Dar Musketier Paul Z., Bergmann, wurde am »16. August 1915 
durch einen Gewehrschuss aus der Entfernung von ungefähr 200 m an 
beiden Hoden und Oberschenkeln verwundet. Das Geschoss drang auf 
der Aussenseite des linken Oberschenkels zwei Hände breit unterhalb 
des linken Rollhügels ein, durchbohrte die Weichteile des linken Ober¬ 
schenkels, den Hodensaok und die Weichteila des rechten Oberschenkels. 
Paul Z. wurde am 14. März 1916, weil er sich sehr schwach fühlte, der 
1. med. Klinik zur Beobachtung überwiesen. 

Status: Kräftiger, gut entwickelter und gut genährter Mann, 
22 Jahre alt, Grösse 168,5 cm, Gewicht 70,2 kg., keine Oademe oder 
Exantheme. Im Gesicht und am übrigen Körper besonders zarte und 
feine mädchenhafte Haut. Die sichtbaren Schleimhäute gut durchblutet. 
Die Behaarung am Körper ist sehr fein und dünn, Barthaare fehlen fast 
gänzlich. Am Geschlechtsteil bis zum Mons pubis starke Behaarung, 
ein dünner behaarter Streifen lässt sich auch bis in die Nabelgegend 
hinauf nachweisen, ist aber sehr zart. Ebenfalls geringe Behaarung um 
die Brustwarzen herum. Auf der Brust keine Behaarung. 

Am rechten Oberschenkel V/ 2 Querfinger unterhalb der Sohenkel- 
beuge auf der Innenseite eine quer gestellte 6 cm lange und 3 cm breite 
strahlige derbe uud feste anämische Narbe; 12 cm unterhalb der 
Schenkelbeuge in der Haut des linken Oberschenkels, dem Quadriceps 
entsprechend, eine 4 cm lange, l l } 2 cm breite, flache, mehr oberflächliche 
Narbe. 

Penis gut entwickelt, im Hodensaok fehlen die beiden Testes, eine 
deutliche Narbe am Scrotum ist nicht sichtbar, Leisteukanal ohne Befund. 

Nervensystem: Pupillen o. B., Romberg nicht vorhanden, Patel- 
larrefleie, Achilles-Sehnenreflexe, Periost-Reflexe vorhanden, Bauohdecken- 
reflexe vorhanden, Babinski negativ. Kremaster-Reflex rechts vorhanden, 
links fehlend. 

Hautsensibilität: Es besteht auf der Innenseite des linken 
Oberschenkels bis zam Knie hinab eine Herabsetzung der Empfindlichkeit. 
Iq dem Bezirk unterhalb der Wundnarbe ist in einer ungefähr 3 cm 
breiten Zone die Sensibilität vollkommen erloschen. Auf der Vorderseite 
des linken Oberschenkels ist die Hautsensibilität normal. Am rechten 
Oberschenkel besteht eine Herabsetzung der Sensibilität auf der Vorder¬ 
seite unterhalb der Narbe bis handbreit über dem Knie. 

Die Sensibilität am Damm, am Sorotum und am Membrum ist herab¬ 
gesetzt. Die motorische Kraft des lleopsoas beiderseits scheint etwas 
herabgesetzt. 

Knochensystem: Mit Ausnahme einer leichten Genu valgumstellung 
(links stärker als rechts) keine Veränderung. Die Röntgenaufnahme der 
Sella turcioa ergibt keine Veränderung. 

Der Kehlkopf ist durchaus männlich; ausser lieh keine Veränderung 
zu sehen; auf der Röntgenplatte ist jedoch keine Spur von Verknöcherung 
zu entdecken. Die Stimme liegt in der normalen männlichen Höhe. 

Thorax gut gewölbt, ausgiebige und gleichmässige Atemexkursionen. 

Brustumfang dicht über den Warzen gemessen bei tiefster Exspiration 
81 cm, bei tiefster Inspiration 86 cm. 

Lungen ohne pathologischen Befund. 

Zirkulationssystem: Puls leicht beschleunigt, Arterie weich. 
Blutdruck 120 mm. Herzgrenze rechts einen Querfioger breit über den 
linken Sternalrand hinausreichend, sonst normal. Herztöne: erster 
Mitralton leicht paukend, sonst o. B. Röntgenbefund: Median gestelltes 
Herz, nach rechts leioht dilatiert, linker Ventrikel noch innerhalb der 
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M&mmillarlinie. Abdomen gut gewölbt, imponiert als leichter 
Hängebauch, palpatorisch starke Fettschicht nachweisbar. Umfang 
78 cm in Nabelhöhe. Abdominalorgane ohne Befund, Urin ohne Befund. 

Diagnose: Traumatischer Spät-Eunuchoidismus, mit doppelseitiger 
Verletzung des Nervus obturatorius. 

Klinisch bemerkenswert bei dem erhobenen Befunde sind 
1. die leichte genu valgum-Stellung, 2. die mangelnde Ossifikation 
des Kehlkopfes, 3. die dünne Behaarung besonders im Gesicht, 
4. der Herzbefund. Was die genu valgu m-Stellung betrifft, so ist 
nicht mit Sicherheit festzustellen, ob die Knieveränderung nicht 
schon vor der Verwundung bestanden hat. Aber selbst wenn 
man den anamnestischen Angaben des Pat., der dies bestreitet, 
Glauben schenken will, so ist die Schädigung des Nervus 
obturatorius beiderseits und die Herabsetzung der motorischen 
Kraft im lleopsoas bei der Würdigung der Ausbildung nicht zu 
vernachlässigen. Auch die mangelnde Ossifikation des Kehlkopfs 
ist wohl nur ein zufälliger Befund und sicherlich nicht in Ver¬ 
bindung mit dem Hodenschuss zu bringen. Dagegen scheint die 
dünne Behaarung auf der Oberlippe und am Kinn eine Folge der 
Verletzung zu sein. Patient gibt mit Sicherheit an, früher einen 
starken Haar- und Bartwuchs gehabt zu haben; ungefähr 2 Monate 
nach der Entmannung will. er die Verlangsamung des Bart¬ 
wuchses und ein Dünnerwerden der Haare selbst bemerkt haben. 
Die leichten Veränderungen am Herzen sind ebenfalls nicht mit 
der Verletzung in Zusammenhang zu bringen, da ähnliche bei 
Soldaten, die längere Zeit im Felde gewesen sind und schwere 
Märsche hinter sich hatten, ungemein {läufig beobachtet werden. — 
Die Untersuchung der Vita sexualis des Patienten ergibt, dass 
Patient jetzt keine sexuellen Bedürfnisse mehr hat. Die sollen 
allmählich verschwunden sein. Er gibt an, dass er einmal nach 
seiner Verwundung Kohabitationsversuche gemacht habe, die 
aber misslungen sind. Er hat weder Erektionen noch Pollutionen, 
an denen er früher besonders häufig gelitten hat. Nach der 
Darreichung von Yohimbin (Spiegel) behauptet er, häufig ein 
Steifwerden des Gliedes bemerkt zu haben und vorübergehendes 
Wiederauftreten der libido. Auch nach Darreichung von Oophorin 
traten wiederholt unvollkommene Erektionen auf, aber ohne dass 
die Libido geweckt wurde. 

Die subjektiven Beschwerden des Patienten sind recht er¬ 
hebliche. Er klagt über Wallungen, sehr starkes Schwächegefühl, 
besonders leichte Ermüdung nach den kleinsten Anstrengungen 
und sehr starke Schweisssekretion besonders in den Achselhöhlen und 
an den Beinen, sowohl bei leichten Anstrengungen wie bei leichten 
Gemütserregungen. Dem entspricht es, dass bei den häufigen ärzt¬ 
lichen Untersuchungen regelmässig und überaus profuse Schweiss¬ 
sekretion in den Achselhöhlen beobachtet wurde. Er selbst führt 
diese Schweisssekretion auf seine Gewichtszunahme zurück. Er 
behauptet, seit seiner Verwundung 26 Pfund zugenommen zu 
haben. Diese Angabe ist nicht nachzuprüfen; in der Charitö 
selbst ist sein Gewicht mit Ausnahme von kleinen Schwankungen 
anfangs immer gleichmässig geblieben, später hat es sich ver¬ 
ringert. (Vergleiche dazu die Angabe auf der folgenden Tabelle.) 
Zusammengefasst sind also die objektiv feststellbaren Folgen der 
Entmannung auf den Organismus vorläufig als recht unbeträcht¬ 
liche zu bezeichnen, wobei natürlich nicht ausgeschlossen ist, 
dass sie mit der Zeit stärker hervortreten werden. — 

Die Verletzung, die der Kranke erlitten hat, veranlasste 
uns, eine Frage von allgemeinerer Bedeutung an ihm zu studieren, 
die Frage nämlich, ob der Fortfall der Geschlechtsdrüsen einen 
Einfluss auf seinen Gesammtstoffwechsel ausgeübt hat, und ob die 
Zufuhr von Geschlechtsdrüsensubstanz den Umsatz, wie er sich 
nach der Gastration eingestellt hatte, zu ändern vermochte. 

Es handelt sich also um Versuche, die einerseits die Be¬ 
ziehungen zwischen Geschlechtsfunktion und Stoffwechsel betreffen, 
andererseits die Grundlagen der Organtherapie berühren, speziell 
nach der Richtung, inwieweit die Zufuhr von Substanz desjenigen 
Organes, das zum Ausfall gekommen ist, in Hinsicht auf den 
Stoffumsatz einen Ersatz für dessen Funktion zu bieten vermag. 

Das Interesse, das in dieser Hinsicht unser Kranker bietet, 
erstreckt sich nach mehreren Richtungen. Erstens liegen Unter¬ 
suchungen über diese Fragen an männlichen Personen über¬ 
haupt noch nicht vor; sodann aber haben wir hier den sehr 
wesentlichen Vorteil, der in den bisherigen Versuchen am Menschen, 
die nur Frauen betrafen, nicht gegeben war, dass es sich nämlich 
vor der Schädigung um ein ganz gesundes Individuum gehandelt 
hat. Der Verlust der Testes, den der Kranke erfahren, ist in 
seinem Geschehen mit der experimentellen Entfernung im Tier¬ 
versuch auf eine Stufe zu stellen. Nur ein Mangel besteht 


diesem letzteren gegenüber, der nämlich, dass es natürlich nicht 
möglich war, den Gaswechsel vor der Kastration zu ermitteln. 
Aber dieser Mangel ist, wie sich zeigen wird, nicht derart, dass 
er die Deutung der Versuchsergebnisse zweifelhaft macht. 

Die Frage, ob ein Zusammenhang zwischen Sexualfunktion 
und Stoffwechsel besteht, hat schon eine ziemlich umfängliche 
Literatur aufzuweisen, die teils auf klinische Erfahrungen, teils 
auf die Erfolge der Tierzüchter, zum kleinsten Teil auf ex¬ 
perimentelle Ergebnisse sich stützt. Eine Zusammenstellung findet 
sich bei Loewy und Richter 1 ). — Von letzteren rührt auch 
die erste experimentelle Inangriffnahme des Gegenstandes her. 
Bei weiblichen und männlichen Hunden bestimmten sie den Gas¬ 
wechsel im Ruhe- und Nüchternzustande, also den sogenannten 
Erhaltungsumsatz, zuerst im normalen Zustande, sodann ver¬ 
schieden lange Zeit nach der Kastration, endlich unter dem Ein¬ 
fluss der Zufuhr von Testikelsubstaoz (bzw. Spermin) und von 
Oophorin, die sowohl vor wie nach der Kastrierung gereicht 
wurden. 

Sie fanden, dass Entfernung der Geschlechtsdrüsen zu einem 
Sinken des Gaswechsels führt, alsbald beim männlichen Geschlecht 
um 13,6 pCt., nach einer Reihe von Wochen erst beim weiblichen, 
bis um 20pCt. Zufuhr von Ovarialsubstanz führte bei kastrier¬ 
ten Tieren beider Geschlechter zu einem Steigen des Umsatz¬ 
nährwertes über die Norm hinaus, bei den normalen war kein 
Effekt festzustellen. Testikelsubstanz bzw. Spermin vermochten 
den Erhaltungsumsatz nur beim männlichen kastrierten Tier zu 
erhöhen, weniger allerdings als Oophorin. 

Ein Sinken des Umsatzes fand dann Pächtner 2 ) auch beim 
kastrierten Rinde; der Abfall betrug fast genau so viel wie beim 
Hunde, nämlich 15 pCt. 

Die Versuche an Frauen, die Leo Zuntz 8 ) ausführte, er¬ 
gaben wechselnde Resultate: bei zweien ein Sinken, bei zweien 
keines. Jedoch ist zu beachten, dass es sich um Frauen mit er¬ 
krankten Sexualorganen handelte und nicht sicher zu sagen ist, 
ob in den letzten beiden Fällen die Ovarien vor der Kastration 
noch den normalen steigernden Einfluss auf den Stoffwechsel 
hatten. — 

Mit derselben Methode und Anordnung, wie früher von 
Loewy und Richter bei ihren Hunden, wurden nun von uns 
die Versuche an unserem Kranken durchgeführt. Wir verfügen 
über 26 Respirationsversuche, von denen allerdings ein Teil, bei 
dem der Kranke nicht nüchtern zum Versuch kam, ausscheiden 
muss. Bei allen anderen, die auf der folgenden Tabelle vereinigt 
sind, war dafür gesorgt, dass der Kranke um V 2 7 Uhr früh ein 
Brötchen zu 45—50 g und eine Tasse Kaffee zu sich nahm. Um 
^10 Uhr kam er ins Laboratorium und legte sich auf das neben 
dem Respirationsapparat befindliche Sofa. Er lag hier, um 
vollkommene körperliche Ruhe zu erlangen, bis ^ll Uhr, dann 
wurde er mit dem Mundstück und dem Ventilapparat versehen 
und begann am Zuntz-Geppert’schen Respirationsapparat zu 
atmen. Erst nachdem er 15—25 Minuten geatmet batte, wurde 
mit dem eigentlichen Atem versuch, also mit der Probenahme der 
Exspirationsluft begonnen. Das sind etwa 4 1 /» Stunden nach dem 
kleinen Frühstück, das nun keinen störenden Einfluss mehr auf 
den Gaswechsel haben konnte. Gewöhnlich wurden zwei Versuche 
hii^ereinander angestellt. 

Dadurch, dass der Kranke vor den ersten mit ihm ange- 
stelhen Versuchen versehentlich nicht nur sein kleines erstes, sondern 
noch ein reichliches zweites Frühstück zu sich genommen hatte, wie 
auch durch eine ziemlich lange dauernde, fieberhafte Angina, die 
er Anfang Mai 1916 durchmachte, ist der glatte Verlauf der 
ganzen Versuchsreihe etwas gestört worden, aber der Sinn der 
Ergebnisse ist doch deutlich zu ersehen. (Tabelle.) 

Die Werte für die erste (Normal )Periode, die uns den un¬ 
beeinflussten Erhaltungsumsatz des Kranken, wie er sich nach 
seiner Verletzung eingestellt batte, kennen lernen sollten, geben 
wir nicht wieder. Sie geben, wie erwähnt, nicht den Erhaltungs¬ 
umsatz, da sie infolge der mit dem reichlichen Frühstück zu¬ 
sammenhängenden Verdauungsarbeit entsprechend gesteigert waren. 

Periode II und III verzeichnen den Gaswechsel unter der 


1) A. Loewy und P. F. Richter, Sexualfunktion und Stoffwechsel, 
Arch. f. (Anat. u.) Physiol., 1899, Supplementbd., S. 174. 

2) Pächtner, Verhandl. d. physiol. Gesellsch. zu Berlin, 1906. — 
Vergleiche hierzu die Kritik von Klein, Bioohem. Zschr., 1916, Bd. 72, 
S. 169. 

3) L. Zuntz, Experimentelle Untersuchungen über den Einfluss der 
Kastration und der Oophorindarreiohung auf den Stoffwechsel der Frau. 
Zsohr. f. Geburtsh., 1904, S. 58. 
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Versuohe an Z . . . 

I. Normalperiode. Versuche unbrauchbar, da der Kranke nicht nüchtern 
zum Versuch kam. 
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Bemerkungen. 

11. 7. IV. 5306 

3,361 4,06 

178,3 

215,4 

3,03 — 

Ab 1. IV. täglich 






8 Didymin- 






tabletten bis 


! 




zum 11. IV. 

5573 

3,53 4,21 

176,7 

234,7 

3,30 — 

Körpergew.: 71kg 

11. IV. 5510 

3,36' 3,82 

185,1 

216,0 

3,030,857 

— 

5442 3,30i 4,16 

179,6 

226,4 

3,19 0,793 

— 

13. IV. 6461 

3,37 3,63 

217,7 

234,6 

3,30! — 

_ 

6037 

3,27 3,83 

197,4 

231,2 

3,26 0,854 

— 

III. 23. V. 5873 

2,96 3,82 

173,83 

224,3 

3,25 0,775 

Seit Anfang Mai — 
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rintabletten 
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IV. 24. V. 5034 

3,15 4,11 
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206,9 

) 10,766 
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J-2,90. 

(inkl.) ohne Tabl. 
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3,22 4,07 
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204,7 

1 0,773 

— 

27. V. 5346,3,16 3,78 

168,95 
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_ 
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) 2 ’ 98, 0.776 

_ 
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162,24 199,83 

\ 9 n,0Sl2 

_ 
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3,17i 3,92 
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201,51 

) 2 - 91 0.807 
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V. 28. VI. 5926 

3,46 3,84 

205,04 

227,55 

\ 0,901 

Ab 24. VI. nach 





1 

dem Versuch Oo- 


| 



>3,40 

phorintabl. 





1 

44Stück b.s.28.VL 

5683 

3,28 3,08 

186,39 

226,12 

' 0,824 

— 

VI. 8. VII. 4473 

3,39 4,26 

158,5 
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Wirkung von Testikel- und Ovarialtabletten 1 ). Sie liegen alle auf 
nahezu dem gleichen Niveau, wobei bemerkenswert ist, dass auch 
noch 2 Tage nach dem Aussetzen der Hodentabletten (am 
18. April) die Werte die gleichen sind, wie während des Ge¬ 
brauches der Tabletten. 

Betrachtet man die Werte an sich, so muss man sagen, dass 
sie für einen jugendlichen, sonst gesunden, muskulösen, an 
schwere Arbeit gewöhnten Mann auffallend niedrig liegen. Einen 
Sauerstoffverbrauch von 215—235 ccm pro Minute findet man 
sonst nur bei weniger muskelstarken Stubenmenschen, und 3,0 
bis 3,3 ccm 0 2 -Verbrauch pro Körperkilo und Minute zwar auch 
bei muskulösen Menschen, die aber dann sehy fettreich sein 

müssen. Letzteres war aber bei unserem Kranken nicht der 
Fall, wie das Körpergewicht von 70 kg, zumal im Vergleich mit 
der Körperlänge von 168,5 cm, zeigt. 

Man könnte in diesen Werten schon den Ausdruck der durch 
den Fortfall der Keimdrüsen zustandegekommenen Einschränkung 
des Erhaltungsumsatzes sehen. Der weitere Verlauf des Gas¬ 

wechsels erweist aber, dass sie trotz ihres niedrigen Niveaus, 
doch schon durch die Zufuhr der Keimsubstanztabletten beein¬ 
flusst, und zwar erhöht worden sind. Denn mit dem Fortlassen 
der Tabletten geht alsbald der Gaswechsel, der sich bis dahin 
auf einer annähernd konstanten Höhe erhalten hatte, hinab zu 
Werten, die zuvor nicht beobachtet waren, und diese Abnahme 
des Umsatzes schreitet dauernd fort, bis sie am 24. Juni auf 

1) Wir benutzten, wie früher schon Loewy und Richter, die 

„Didymin-“ und „Oophorin“-Tabletten genannten Präparate von Dr. 
Freund und Dr. Redlich, die uns von der genannten Firma in 
dankenswerter Weise zur Verfügung gestellt wurden. 


einem Minimum angelangt ist, das bis jetzt am Menschen nur in 
ganz wenigen Ausnahmefällen festzustellen gewesen ist 1 ). 

Ein Beweis dafür, dass Oophorin — und demgemäss 
wohl auch auch Didymin — wirklich den aussergewöhnlich 
niedrigen Umsatz steigerten, ist durch die weiteren Ver¬ 
suche der Periode V und VI gegeben. Die Aufnahme von 
44 Oophorintabletten brachte den Umsatz wieder in die 
Höhe bis zu Werten, die absolut den der ersten Darreichungs¬ 
perioden entsprechen, pro Körperkilo berechnet sie noch etwas 
übertreffen, da inzwischen das Körpergewicht sich vermindert 
hatte. Wiederfortlassen der Tabletten liess ihn wiederum 
absinken. 

_ Somit ist die Frage, ob nach Fortfall der Keim¬ 
drüsen Zufuhr von Keimdrüsensubstanz den Umsatz zu 
steigern vermag, für unseren Kranken in positivem 
Sinne beantwortet. — 

Es bleibt noch zu erwägen, ob der Verlust der Hoden als 
solcher den Erhaltungsumsatz unseres Kranken herabgesetzt hat, 
ob also die ausserhalb der Perioden der Tablettenzufuhr ge¬ 
fundenen sehr niedrigen Werte als für unseren Kranken patho¬ 
logisch bezeichnet werden müssen, d. h. ob wir annehmen können, 
dass vor dem Verluste der Hoden die Werte für den Erhaltungs¬ 
umsatz höher lagen. 

Wenn auch, wie angeführt, vereinzelt auch an Gesunden fast 
ebenso niedrige Werte gefunden worden sind, so hat es sich bei 
diesen doch nicht um so muskelkräftige und schwere körperliche 
Arbeit leistende Personen gehandelt, wie bei unserem jungen 
Bergmann. Es ist uns kaum zweifelhaft, dass in diesem Falle 
der geringe Umfang des Erhaltungsumsatzes sich als eine Folge 
der Kastration herausgebildet hat. 

Wir finden sonach für unseren Kranken das Bild 
wieder, das wir aus den experimentellen Versuchen am 
Tiere kennen gelernt haben: sehr niedriger Umsatz 
nach der Kastration und die Möglichkeit ihn durch Zu¬ 
fuhr von, der ausgefallenen Organsubstanz entsprechen¬ 
den, Stoffen zu steigern. Wir haben damit ein weiteres 
Beispiel für die substitutive Wirkung der Organtherapie, 
speziell in bezug auf den Zusammenhang von Keim¬ 
drüsen und Stoffwechsel, beibringen können. 

Bemerkenswert scheint uns an unserem Falle noch der Um¬ 
stand zu sein, dass die typischen Aenderungen des Gaswechsels 
bereits deutlich ausgeprägt sind zu einer Zeit, wo die klinische 
Untersuchung, abgesehen von der mangelhaften Behaarung, keine 
für Kastraten spezifische Eigentümlichkeiten aufweist. Das auf¬ 
fallend niedrige Niveau des Gaswechsels und seine Beeinflussbar- 
keit durch Keimdrüsensubstanz geben uns unserer Meinung nach 
die Berechtigung trotzdem von Eunuchoidismus zu sprechen. Die 
niedrigen Werte für den Erhaltungsumsatz lassen die Angaben 
des Patienten, dass er nach seiner Verletzung 20 Pfund zuge¬ 
nommen habe, als glaublich erscheinen und geben zugleich die 
Ursache für die starke körperliche Gewichtszunahme ab. 


Aus der medizinischen Universitätsklinik zu Döttingen 
(Stellvertr. Direktor: Prof. Dr. Lichtwitz). 

Untersuchungen über die Ernährung im Kriege. 

II. Ueber die Ernährungsverhältnisse der Kriegs¬ 
gefangenen im Kriegsgefangenenlager zu Göttingen. 

Von 

L. Lichtwitz. 

Mit Genehmigung der lnspektion der Kriegsgefangenenlager XI. 
A.K. und mit Unterstützung des Chefarztes des Kriegsgefangenen¬ 
lazaretts, Herrn Dr. Haberstolz, wurden an 71 Kriegsgefangenen 
belgischer, englischer, französischer und russischer Nationalität 
Untersuchungen nach derselben Methode ausgeführt, die zur Fest¬ 
stellung der Ernährungsverhältnisse der Göttinger Bevölkerung 2 ) 
gedient hatte. Es wurde aus der täglichen Stickstoffausscheidung 
die Menge des resorbierbaren Eiweisses festgestellt, und aus dem 
so gefundenen Werte der Eiweisscalorien durch Multiplikation mit 
11 die Höhe des Gesamtcalorienverbrauche berechnet. Diese Zahl 
kommt, wie die Durchrechnung der Wirtschaftsbücher aus dem 

1) Cf. dazu: A. Loewy und F. Hirschfeld, D.m.W., 1910, Nr. 39 
u. A. Loewy und N. Zunti, B.kl.W., 1916, Nr. 30. 

2) B.kl.W., 1916, Nr. 34. 
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Monat Juli ergeben hat, der Wirklichkeit sehr nahe. Sie wird 
auch für die Ernährungsverhältnisse im Kriegsgefangenenlager 
annähernd richtig sein, sofern es sich um die von der Lager¬ 
küche bergestellte Kost handelt. Für die Gruppe der unter¬ 
suchten Kriegsgefangenen, die daneben noch aus ihren Ländern 
gesandte Nahrungsmittel genossen, wird diese Zahl sehr wahr¬ 
scheinlich zu klein sein, die so berechnete Calorienmenge also 
xu gross erscheinen. 

Auch in dieser Untersuchungsreihe wurden ein- und xwei- 
tägige Perioden gewählt, die bei der Ungleichmässigkeit des Ver¬ 
zehrs kein getreues Bild für die Ernährung des Einzelnen, wohl 
aber für die Ernährung der ganzen Gruppen geben. 

Zum Zwecke der Untersuchung wurden die Leute gruppen¬ 
weise in einer Baracke interniert. Der Feldunterarzt, Herr 
cand. med. Hausmann, sorgte für das genaue Sammeln der 
Harne in einer Weise, dass der aus unvollständigen Harnmengen 
sich ergebende Fehler hier kaum in Betracht kommt, jedenfalls 
aber viel kleiner ist, als bei den Untersuchungen der Göttinger 
Bevölkerung. 

Es wurden 31 Leute bei Lagerkost, 28 Leute bei Lagerkost 
zusätzlich einer ihren aus dem Auslande empfangenen Sendungen 
entnommenen Zukost, 12 Leute bei Lazarettkost untersucht. 

Die Untersuchungen hatten folgende Ergebnisse: 

A. Lagerkost. 

1. I. Reihe. Der Mindestverzehr betrug 36,5 g resorbierbares 
Eiweiss und 1361 Calorien, der Höchstverzehr 112,7 g Eiweiss 
und 4205 Calorien. Im Durchschnitt betrug das Körpergewicht 
65,2 kg, die Menge des resorbierten Eiweisses 62,1 g, der Calorien- 
verbrauch 2225, das ist 0,950 g Eiweiss und 34,2 Calorien für 
das Kilogramm Körpergewicht. 

2. II. Reihe. Zur Kontrolle der I. Reihe, in der der hohe 
Eiweissverzehr Einzelner das Bedenken erweckt hatte, dass ausser 
der Lagerkost noch andere Nahrungsmittel verzehrt worden seien, 
wurden zu einer II. Reihe 20 Leute ausgewählt, die seit länger 
als einer Woche keine Sendungen erhalten hatten. 

Bei diesen 20 Leuten betrug der Mindestverzehr 36,6 g 
resorbierbares Eiweiss und 1358 Calorien, der Höchstverzehr 
104,0 g Eiweiss und 3880 Calorien. Im Durchschnitt war das 
Körpergewicht 64,67 kg, die Menge des resorbierten Eiweisses 
69,0 g, der Calorienverbrauch 2580, das ist 1,069 g Eiweiss und 
39,9 Calorien pro Kilogramm Körpergewicht. 

B. Lagerkost und Selbstverpflegung. 

Bei 28 Leuten aller Nationalitäten, die zu ihrer Lagerkost 
die aus ihren Ländern gesandten Lebensmittel nach freier Wahl 
genossen, war der Mindestverzehr 40,1 g Eiweiss und 1492 Calorien, 
der Höchstverkehr 110 g Eiweiss und 4110 Calorien. Im Durch¬ 
schnitt betrug das Körpergewicht 63,4 kg, die Menge des resor¬ 
bierten Eiweisses 71,75, der Calorienverbrauch 2680, das ist 1,132 g 
Eiweiss und 42,3 Calorien pro Kilogramm Körpergewicht. 

C. Lazarettkost. 

Bei 12 Leuten, die die Kost des Kriegsgefangenenlazaretts 
erhielten, war der Mindestverzehr 39,5 g Eiweiss und 1475 Calorien, 
der Höchstverzehr 69,0 g Eiweiss und 2580 Calorien. Im Durch¬ 
schnitt betrug das Körpergewicht 61,3 kg, die Menge des resor¬ 
bierten Eiweisses 49,6, der Calorienverbrauch 1858, das ist 0,809 g 
Eiweiss und 30,2 Calorien pro Kilogramm Körpergewicht. 

Diese, von den Gruppen A und B abweichenden niedrigen 
Werte sollen später besprochen werden. 

Die Ergebnisse werden übersichtlich aus folgender Tabelle 1. 


Tabelle 1. 

Beobachtungen an 71 Kriegsgefangenen. 


© 

O. 

0. 

1 

Kost 

Zahl der 
Personen 

Gesamt¬ 
gewicht der 
Gruppe 

Mittleres 

Gewicht 

Durchschnitte 

Eiweiss¬ 

verzehr 

Durchschnitte 

Calorien¬ 

verbrauch 

Pro kg 
Eiweiss¬ 
verzehr 

Pro kg 
Calorien- j 
verbrauch | 

A 

Lagorkost . . 

31 

2011,9 

64,8 

66,6 

2460 

1,029 

37,9 

B 

Lagerkost und 
SelbstTerpflegimg 

28 

1772,9 

63,4 

71,75 

2680 

1,153 

42,3 

C 

Lasarettkost . 

12 j 

735,6 

61,3 

49,6 

1858 

0,809 

30,2 


Es wird von keiner Seite auch nur im geringsten bezweifelt 
werden, dass ein Eiweiss verbrauch von 60—70 g und ein Calorien- 


verbraucb von 2400—2680 eine Nahrungsmenge darstellt, die für 
leicht Arbeitende völlig ausreichend ist (Gruppe A und B). Dass 
die Kommandantur des Lagers eine Kost liefern kann, bei der im 
Durchschnitt 64,8 g resorbierbares Eiweiss und 2460 Calorien auf 
den Mann kommen, ist in Anbetracht der augenblicklichen Ver¬ 
hältnisse der Nahrungsmittelverteilnng eine ausserordentliche 
Leistung. 

Die Ungleichmässigkeiten im Verzehr sind sehr bedeutend, 
ähnlich denen in unseren Lazaretten (vgl. Mitteilung I) und aus 
der Verschiedenheit der Verhältnisse, aus denen die Leute kommen, 
leicht zu verstehen. Auch die geringere Stickstoffausscheidung 
bei den Rekonvalescenten des Kriegsgefangenenlazaretts ist die 
gleiche wie bei unseren rekonvalescenten Soldaten (Mitteilung I). 
Auch hier liegen die Gründe nicht in Menge und Art der Kost, 
sondern sind in Appetit und Stickstoffretentionen zu suchen. Die 
Güte der Verpflegung im Kriegsgefangenenlager wird deutlich, 
wenn die Ergebnisse der Untersuchung mit denen an 78 in 
Göttingen ansässigen Männern aller Berufe und Vermögenslagen 
verglichen werden (Tabelle 2). 

Tabelle 2. 


Beobachtungen an 78 in Göttingen ansässigen Männern. 


© 

0. 

0. 

E 

o 

Kost 

Zahl der 
Personen 

Gesamt- I 
gewicht der 
Gruppe ! 

Mittleres 

Gewicht 

Durchschnitt!. 
Eiweiss¬ 
verzehr 

Durchschnitte 
Calorien- j 
verbrauch ; 

bf) 03 Jj 

•H.B’g 

o i 2 

Pro kg 
Calorien¬ 
verbrauch 

A 

Freigewählte Kost 









in Familie oder 









Gasthof . . . 

58 

3806 

65,6 

59,9 

2235 

0,911 

84,0 

B 

Kost in 3 Abtei¬ 









lungen des Re¬ 






1 



servelazaretts . 

20 

1367,7 

68,38 

50,76 

1891 

0,743 

27,7 


Die Gruppen A and B der Tabelle 1 und die Gruppe A der 
Tabelle 2 sind ohne weiteres vergleichbar, da die mittleren 
Körpergewichte dieser Gruppen sehr nabe beieinander liegen. Zu 
beachten ist aber, -dass die an der Göttinger Bevölkerung ge¬ 
wonnenen Werte wegen der nicht verbürgten Vollständigkeit der 
Harnmengen vielleicht etwas kleiner sind, als dem wirklichen 
Nahrungsverbrauch entspricht, während dieser Fehler bei den 
Kriegsgefangenen nicht oder nicht in demselben Grade in Betracht 
kommt. 

Der Vergleich der Gruppe C in Tabelle 1 und B in Tabelle 2 
ergibt für Eiweiss- und Calorienverbrauch Zahlen von fast gleicher 
Grösse. Da das Gewicht der deutschen Soldaten aber erheblich 
höher ist als das der Kriegsgefangenen, so sind die für das Kilo¬ 
gramm gefundenen Werte bei den letzteren grösser. Da in den 
Reservelazarett-Abteilungen das Sammeln des Harnes überwacht 
wurde, können diese Werte ohne Einschränkung miteinander ver¬ 
glichen werden. Sie sind aus den oben angeführten Gründen 
kleiner als bei den Gesunden. Aber es bestehen in bezng auf 
die Menge der Nahrang keine Unterschiede in dem Reserve¬ 
lazarett und in dem Kriegsgefangenenlazarett. 


Klinische Formen des RQckfallflebers. 

Von 

Regimentsarzt Dr. Lidwig Fejes, 

Privatdocent der Universität Budapest. 

Wir können unsere Erfahrungen auf Grund mannigfaltiger 
Beobachtungen an eigenen Militärpersonen und Kriegsgefangenen 
kurz folgendermaassen zusammenfassen: 

In dem charakteristischen Falle der Erkrankung ist der 
Symptomenkomplex so eindeutig, dass er mit keiner anderen an¬ 
steckenden Krankheit verwechselbar ist. Nach kurzer Latenzdauer, 
während welcher sich der Patient sehr matt und abgeschlagen 
fühlt, oft aber auch während des bestens Wohlergehens tritt ein 
heftiger Schüttelfrost ein, der von einigen Minuten 8 bis 4 
Standen andaaern kann und einen derartigen Grad zu erreichen 
vermag, dass der am ganzen Körper zitternde Patient kaum in 
seinem Bette verbleiben kann. Hiernach springt die Temperatur 
auf einmal auf 39—41, bleibt drei bis sechs Tage als Febris 
continua continuens auf der Höhe und fällt meistens mit sehr 
reichlicher Schweissabsonderung kritisch zur Norm ab. ln einigen 
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Fällen haben wir jedoch beobachtet, hauptsächlich beim Nach¬ 
lassen des letzten Anfalles, dass die Temperatur durch einige 
Tage lytisch zum Normalen herabsinkt. Während der Fieber¬ 
periode ist eine bedeutende Schwellung der Leber feststellbar, 
die oft drei bis vier Querfinger breit den echten Rippenbogen über¬ 
ragt. Die Leberschwellung geht meistens mit einer mässigen, 
seltener mit einer schweren Gelbsucht einher. Mit der Leber¬ 
schwellung zeigt sich gleichzeitig eine bedeutende Vergrösserung 
der Milt, die den linken Rippenbogen in ein bis zwei Querfinger¬ 
breite überragt. Während der Fieberperiode tritt auffallenderweise 
häufig Nasenbluten ein. 

Neben diesen schon klinisch typischen Fällen haben wir eine 
Menge anderer Fälle beobachtet, bei welchen die Diagnose erst 
durch den Nachweis der Spirillen im Blute gesichert werden 
konnte; so war eben der allererste Fall solch ein atypischer. 

V. R., 29jähriger Soldat wurde mit 38,5 Temperatur am 20.1. 1915 
in unser Spital augfenommen. Vor der Aufnahme fühlte er sich seit 
seohs Tagen fieberhaft. Bei der Aufnahme: Massige Milzschwellung. 
Zunge gedunseD, trocken, mit Gewebstrümmern und Borken belegt, 
Temperatur zwischen 38 und 39°; Continua continuens. Sowohl die 
bakteriologische Blutuntersuchung (Kulturverfahreo) als auch die 
Widal’sche Reaktion fielen negativ aus. Dieselben Untersuchungen 
wurden dreimal wiederholt, jedoch stets mit negativem Ergebnis. Nach¬ 
dem das Krankheitsbild klinisch dem des Typhus abdominalis entsprach, 
war es sehr auffallend, dass die genannten Untersuchungen stets resultat¬ 
los blieben, und deshalb wurden auch gefärbte Blutpräparate untersucht. 
Unsere Erwartung war, dass wir das Nägeli’sche Blutbild finden 
werden, wogegen Leukocytose, Polynukleosis und Eosinophilie vorhanden 
waren, und was die Diagnose entschieden hat, — die Anwesenheit der 
Spirillen. 

Dieser typhoiden Form des Rückfallfiebers sind wir auch 
später öfters begegnet. 

Das Fehlen des charakteristischesten Symptomenklomplexes, 
nämlich die mit fieberfreien Intervallen abwechselnden Fieberan¬ 
fälle, verwischt das Krankheitsbild derart, dass die Diagnose 
nur durch den Nachweis des Krankheitserregers entschieden 
werden konnte. Die fortandauernde continuierliche Fieber¬ 
temperatur, die hochgradige Benommenheit des Patienten (die in 
den Fieberperioden des Rückfallfiebers stets in hohem Maasse vor¬ 
handen ist), die Milzanschwellung usw. bildfin ein Krankheitsbild, 
das dem Bauchtyphus sehr nahe steht. Die Leberanschwellung 
und Gelbsucht, die in geringerem oder höherem Grade fast in 
jedem Falle des Rückfallfiebers vorhanden sind, bilden auch keine 
sichere Grundlage zur Unterscheidung beider Krankheiten, da wir 
auch bei Bauchtyphus öfters die Entstehung dieser Symptomen- 
komplexe infolge von Cholangoitis und Cholecystitis typhosa 
beobachteten. 

Als wichtigste differenzialdiagnostische Momente kommen 
hauptsächlich das Fehlen von Roseolen, weiter das. Verhältnis 
zwischen Puls und Temperatur. Von den Laboratoriums-Unter¬ 
suchungsmethoden ist selbstverständlich die wichtigste der Nach¬ 
weis des Krankheitserregers. Aus den Erfahrungen sehr zahl¬ 
reicher Beobachtungen muss ich jedoch betonen, dass der Nach¬ 
weis der Recurrens-Spirillen auch in den sicher positiven Fällen 
bei weitem nicht mit der Leichtigkeit und Sicherheit gelingt, wie 
dies die meisten Autoren beschreiben, ln vielen klinisch-typischen 
Fällen ist es nur bei der zweiten oder dritten Blutentnahme 
gelungen, die Erreger nachzuweisen. So haben wir öfters 
gefunden, dass auf dem Höhepunkte des Fiebers im Blute keine 
Spirillen nacbgewiesen werden konnten, wogegen beim Herabsipken 
der Temperatur nach dem Anfalle die Spirillen nachweisbar 
waren. Auch in den typischen Fällen haben wir äusserst selten 
solche Präparate gefunden, wo sehr viele Spirillen vorhanden 
gewesen sind. Die Angaben der Bücher, dass während des 
Fieberanfalles das Blutpräparat von Spirillen wimmelt (so wie 
bei schwerer Trypanosomiasis die Trypanosomen), können wir 
überhaupt nicht bestätigen. Besonders schwer gelingt der Nach¬ 
weis der Spirillen eben bei diesen typhoiden und der später 
hier behandelten anämischen Form der Krankheit. Die Ent¬ 
stehung der Febris continua continuens bei dieser typhoiden Form 
der Krankheit können wir kaum anders deuten, als dass in diesen 
Fällen mehrere Generationen des Spirillums gleichzeitig im 
Organismus vorhanden sind, und diese zeitweise in den Kreislauf 
gelangende Parasiten verursachen das fortwährende Fieber. 

Wahrscheinlich lässt es sich auch dadurch erklären, dass in 
diesen Fällen von den Brutstätten der Keime (Milz, Leber) 
ununterbrochen, wenn auch in geringerer Anzahl die Keime in 
das Blut gelangen, dass die Temperatur zwischen 38 und 39° 


schwankt und nie die Höhe von 40—41° erreicht, was wir in 
typischen Fällen stets beobachten können; aus derselben Ursache 
liesse es sich auch erklären, dass in diesen Fällen der Nachweis 
der Spirillen erschwert war. 

Das Krankheitsbild des Rückfallfiebers kann in bestimmten 
Fällen dem der croupösen Lungenentzündung sehr ähnlich 
sein. Nach plötzlichem Schüttelfrost steigt die Temperatur auf 
einmal in die Höhe, in der Lunge kann sich ein kleinerer oder 
grösserer Herd entwickeln mit allen physikalischen Symptomen, 
wie unbeschriebene Dämpfung, Bronchialatmen und Orepitation. 
Die Temperatur sinkt am fünften, seltener am siebenten Tage 
plötzlich kritisch, und die physikalischen Symptome des ent¬ 
standenen Herdes gehen auch zurück, und nur der Eintritt eines 
zweiten Anfalles lenkt den Verdacht auf Rückfallfieber. 

Die beiden Prozesse, nämlich der Fieberanfall des Rückfall¬ 
fiebers und die Entwicklung eines Lungenherdes, kamen so häufig 
vor, dass wir eine prädisponierende Wirkung des Rückfallfiebers 
oder der damit verbundenen Benommenheit während des Anfalles 
für Lungenentzündungen annehmen müssen. Noch eine Form des 
Rückfallfiebers soll behandelt werden, die ich in den Beschreibungen 
kaum gefunden habe, und zwar die anämische Form der 
Krankheit. Bei den verzögerten, mit vielen Anfällen einher¬ 
gehenden oder mit fortwährendem Fieber verbundenen Fällen 
entwickelt sich während der Krankheit oft eine sehr bedeutende 
Blutarmut. In anderen Fällen haben wir bereits am Anfänge 
nach dem zweiten oder dritten Anfalle die Entstehung einer 
Anämie höheren Grades gefunden. Nachdem jedoch aus den sehr 
zahlreichen Rückfallfieberfällen verhältnismässig nur selten die früh¬ 
zeitige Entstehung dieser Blutarmut feststellbar war, müssen wir 
annehmen, dass ein bestimmter Stamm des Spirillums eine ganz 
besondere blutzerstörende Fähigkeit besitzt. Die Blutarmut 
entsprach dem Charakter einer sekundären Anämie. In den 
verzögernden schweren Fällen kann die Blutarmut so hohen Grad 
erreichen, dass das Krankheitsbild dem einer perniciösen Anämie 
sehr ähnlich wird; hier konnte die Diagnose oft nur durch die 
Blutuntersuchung entschieden werden. 

Es sollen kurz zwei Krankengeschichten mitgeteilt werden, 
von denen die erste die während einer verzögernden Erkrankung 
entstandenen Blutarmut, die zweite die frühzeitig entstandene 
schwere Anämie zeigt. 


T. S., 40 j ähr ig, wurde mit der Diagnose pernioiöser Anämie ein¬ 
geliefert. Der Patient beklagt sich über hochgradige Schwäche, Kopf¬ 
schmerzen, Ohrensausen, Schwindel und Hitze. 

Bei der Aufnahme: Gutentwickelter Mann, Haut ausserordentlich 
blass, subikterisch, die sichtbaren Schleimhäute ausserordentlich 
blass, Lungenbefund normal, Herzgrenze normal, überall ein lautes, 
blasendes, systolisches Geräusoh, Höhepunkt über der Pulmonalis, Zunge 
ausserordentlich trocken, mit gräulichem Belag bedeckt, der Leberrand 
überragt in der rechten Mammillarlinie zwei Querfinger breit den rechten 
Rippenbogen, die Milzdämpfung beginnt an der achten Rippe, unterer 
Pol deutlich tastbar. Der Patient ist ausserordentlich verfallen, Sternum 
und Tibia druckempfindlich, Temperatur 38,2, im Urin Spuren von 


Gallenfarbstoff. „ 

Blutuntersuchung: Rote Blutkörperchen 1860 000, Hämoglobin 
25 pGt., Färbeindex 0,68, weisse Blutkörperchen 12 460, hiervon 82 pCt. 
polynukleäre, 18 pCt. Lymphocyten. Von den polynukleären 12 pCt. 
Eosinophile. Histologisches Blutbild: Rote Blutkörperchen ausserordent¬ 
lich blass, Grösse, Form normal, keine Kernhaltigen. — Zahl der Blut¬ 
plättchen auffallend vermehrt. Dieser merkwürdige Blutbefund mit dem 
niedrigen Pärbeindex, Pehlen von Megalocyten oder gar Megaloblasten, 
ferner ohne Poikilocytose und Polychromatophilie, anstatt der Leukopenie 
die beträchtliche Leukocytose, an Stelle einer relativen Lymphocytose 
Polynukleose, widersprach völlig der perniciösen Anämie und zeigte das 
Blutbild der sekundären Anämie. Die Eosinophilie sprach bei den übrigen 
Daten für das Blutbild, das wir bei unseren Rückfallfieberkranken regel¬ 
mässig vorfanden. 

Die Temperatur des Patienten schwankt ständig zwischen d7,o una 
38,5. Am 6. Februar, also am dritten Tage unserer Beobachtung ist Pat. 
unter den Erscheinungen fortschreitender Erschöpfung gestorben. 

Obduktionsbefund: Hochgradige Anämie sämtlicher Organe, fettige 
Degeneration der parenchymatösen Organe, keine Spur von Hämosiderosis 
oder fettiger Degeneration. Leber und Milz gleichmässig, ziemlich an - 
geschwollen. , 

Makroskopisch keine andere Veränderung. Der Fall konnte erst 
durch die mikroskopische Untersuchung der aus Milz und Leber ge¬ 
wonnenen Schmier- und Schnittpräparate geklärt werden; in beiden 
waren nämlich zahlreiche Recurensspirillen nachweisbar. 


Ein zweiter mit schwerer Anämie einhergehender Fall bezog 
sich auf den 

24 jährig. Mediziner V. T. Der Patient wurde am 2. Januar 1915 
aufgenommen mit Kopfschmerzen, hochgradigem Kräfteverfall, 39,2 Tem- 
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peratur; derselbe zeigte sämtliohe charakteristisch klinischen Merk¬ 
male des Bauchtyphus. Zunge ausserordentlich trocken, aufgedunsen, 
zwischen den hervorwölbenden Papillen tiefe Furchen mit blutig- 
tingierten nekrotischen Borken dick belegt. — Auf der sehr trockenen 
Haut zahlreiche Roseolen. Die Milzdämpfung beginnt an der achten 
Rippe, überragt drei Querfinger breit den linken Rippenbogen; unterer 
Pol gut tastbar. Ueber den Lungen massige Bronchitis. 

Die klinische Diagnose wurde durch die bakteriologische Blut¬ 
untersuchung bestätigt; in der Gallenröhre ging eine Reinkultur des 
Typhusbaoillus auf. 

Die Krankheit nahm den regelrechten mittelsohweren Verlauf. Der 
Patient, der bei der Aufnahme in der zweiten Woche der fieberhaften 
Periode sich befand, entfieberte am 20. Januar. Die Rekonvalescenz war 
ungestört bis zum 2. Februar, wo der Patient einen ausserordentlich 
heftigen, eine Stunde lang währenden Schüttelfrost hatte, wonach die 
Temperatur plötzlich auf 40,2 aufstieg. Die physikalische Untersuchung 
zeigte keine Veränderung; die bakteriologische Blutuntersuchung verlief 
negativ, sämtliche Nährböden blieben steril. Am nächsten Tage war 
die Haut und die Bindehaut mässig ikterisch verfärbt, Leber mässig 
angeschwollen, ebenso auch die Milz. Das histologische Blutbild zeigte 
eine massige Leukocytose, Eosinophilie. Am dritten Tage entfieberte der 
Patient mit profusem Schweissausbruche. Nach einer fünftägigen fieber¬ 
freien Periode stellte sich der Anfall mit neuerlichem Schüttelfröste 
wieder ein. Die Gelbsucht, die sich während der fieberfreien Periode 
verringerte, wurde wieder intensiver. Die Hautfarbe des Patienten, die 
inzwischen sehr blass geworden war, zeigte nun die tiefgelbe Farbe des 
Icterus melas. Die Blutarmut des Patienten war bereits eine hoch¬ 
gradige: Rote Blutkörperchen 2420000, Hämoglobingehalt 32pCt., (Färbe¬ 
index 0,66), weisse Blutkörperchen 14 660, hiervon polynukleäre 81 pCt. 
(hiervon 14 pCt. Eosinophile), Lymphocyten 19 pCt. Nach der Unter¬ 
suchung mehrerer Präparate wurden endlich die Recurrensspirillen auf¬ 
gefunden. Hierauf erhielt der Patient intravenös 0,6 g Neosalvarsan, 
die Injektion erwirkte vollen Erfolg, der Patient ist binnen einer Stunde 
mit profusem Schweissausbruch entfiebert; die Anfälle kehrten nicht 
mehr zurück und die Blutarmut verbesserte sich auch rapide. 

Wie aus dem hämatologischen Befund dieser beiden Fälle 
hervorgeht, ist die durch das Rückfallfieber verursachte Blutarmut 
hauptsächlich durch die Verminderung der roten Blutkörperchen und 
daneben durch die Einbüssung xles Hämoglobingehaltes gekenn¬ 
zeichnet. Die Verminderung der Zahl der roten Blutkörperchen 
kann eine sehr beträchtliche sein. Werte unter 2 000 000 wurden 
in verzögernden Fällen öfters gefunden. Auffallende morpho¬ 
logische Veränderungen wurden jedoch nie gefunden, ebenso 
konnten auch kernhaltige rote Blutkörperchen nie nacbgewiesen 
werden. Der Hämoglobingehalt ist in sehr hohem Maasse ver¬ 
ringert, in bedeutend höherem Maasse als dem Schwunde der 
roten Blutkörperchen entsprechen würde. Hierdurch ist der Färbe¬ 
index ständig beträchtlich geringer geworden als eins: hierdurch 
entsprach die Anämie einer Blutarmut sekundären Charakters. 
Die Vermehrung der weissen Blutkörperchen entsprach der in¬ 
fektiösen Leukocytose und bewegte sich durchschnittlich zwischen 
10 000—15 000. Die Vermehrung bezog sich hauptsächlich auf 
die Polynukleären, unter deren Arten die verhältnismässige Ver¬ 
mehrung der Eosinophilen stets nachweisbar war. Aus dem in 
dieser Weise geschilderten Befunde entstand eine sehr charakte¬ 
ristische Blutveränderung: neben der sekundären Anämie beträcht¬ 
liche Leukocytose, hauptsächlich Polynukleose mit ausgesprochener 
Eosinophilie. 

Diese drei Symptome Hessen mit grösster Wahrscheinlichkeit 
auf Rückfallfieber schliessen, auch in solchen Fällen, wo der 
Nachweis des Krankheitserregers selbst noch nicht gelungen war. 

In der ersten Zeit, wo wir noch mangels an Erfahrung die 
Bedeutung dieses Blutbildes nicht kannten, erweckte die hoch¬ 
gradige Eosinophilie neben der bedeutenden sekundären Blutarmut 
den Verdacht auf Bandwurm; die diesbezüglichen Stublunter- 
suchungen waren jedoch stets ergebnislos. 

In der Therapie des Rückfallfiebers besitzen wir in dem 
Salvarsan ein Mittel, das am Beginne des Fieberanfalles verwendet, 
die Krankheit auf einmal ausheilt. Meistens haben wir Neo¬ 
salvarsan verwendet in Dosen von 0,6 g, stets intravenös injiciert. 
Nach dieser einfachen Behandlung hörten die Anfälle nicht nur 
endgültig auf, sondern die Folgeerscheinungen, wie auch die 
Blutarmut verbesserten sich rapide. In den verzögernden, haupt¬ 
sächlich mit fortwährenden Fiebertemperaturen einhergehenden 
Fällen hat sich das Verfahren am besten bewährt, falls geringere 
Dosen und zwar 0,3—0,4 wiederholt in der Form der intravenösen 
Injektion einverleibt wurden. 


Aus dem Königl. Institut für Infektionskrankheiten 
„Robert Koch“ zu Berlin (Abteilungsvorsteher: Geh. 
Med.-Rat Prof. Dr. Neufeld). 

Ueber die Gramfestigkeit von Diphtherie- und 
diphtherieähnlichen Bacillen und ihre diffe¬ 
rentialdiagnostische Bedeutung. 

Von 

Dr. med. Hans Landan. 

Langer und Krüger*) haben kürzlich als neues Differenzierungs¬ 
mittel von Diphtherie- und Pseudodiphtheriebacillen eine verlängerte 
Gramfärbung empfohlen; das wesentliche ihrer Methode ist, dass sie 
nicht nur so lange entfärben, bis keine Farbwolken mehr abgehen, 
sondern 96% Alkohol 15 Minuten laDg auf die Präparate zur Entfärbung 
einwirken lassen. Nach dieser Zeit seien die echten Diphtheriebacillen 
vollständig entfärbt, die Pseudodiphtheriebacillen dagegen halten auch 
dann noch die Gramfärbung fest. Ihre Untersuchungen beziehen sich 
auf 10 Stämme von echter und 5 Stämme von Pseudodiphtherie; die 
Autoren kommen zu dem Schluss, dass ihre Ergebnisse es rechtfertigen, 
ihre Färbung als unbedingt spezifisch anzusehen. In einer späteren 
Arbeit hat Langer 1 2 3 ) auf Grund der Untersuchungen von etwa 500 
Diphtherie- und Pseudodiphtheriestämmen die unbedingte Spezifität seiner 
Färbung bestätigt gefunden. Unter den untersuchten Diphtheriestämmen 
befanden sich auch zwei atypische, in der Neisserfärbuog negative 
Kulturen, von denen die eine für Meerschweinchen virulent, die andere 
aber avirulent war; beide verhielten sich gegenüber der verlängerten 
Gramfärbung wie echte Diphtherie. (In Tabelle Iderzweiten Langer’ schon 
Arbeit liegt bezüglich der GramfärbuDg der atypischen Diphtheriekultur 
446, wie der Vergleich mit der Tabelle der ersten Arbeit zeigt, ein 
Druckfehler vor; es muss dort heissen -Entfärbung“ anstatt -keine 
Entfärbung“.) 

Bei einer Nachprüfung an einem vorläufig allerdings nur kleinen 
Material konnte ich Langer’s Angaben bestätigen, mehrere diphtheroide 
Stämme hielten bei verlängerter Gramlärbung die dunkelblaue Farbe 
vollkommen fest, während sich echte Diphtheriebacillen völlig entfärbten. 
Gewiss ist die Methode als weiteres Differenzierungsmittel innerhalb der 
Gruppe Diphtherie- und Pseudodiphtheriebacillen von Interesse und ver¬ 
dient besonders auch bezüglich der praktischen Anwendung bei ganz 
jungen Kulturen, wo die Neisserfärbung versagt, weitere Nachprüfung. 
Was jedoch den Anspruch einer unbedingten Spezifität betrifft, so möchte 
ich auf die von mir 8 ) kürzlich beschriebenen der Leptothrix nahestehenden 
Bakterienarten hinweisen, die zuweilen den echten Diphteriebacillen 
äusserst ähnlich, dabei aber noch weniger gramfest sind als diese. 
Diese Mikroorganismen können vor allem bei den Originalabstrichen, für 
die Langer und Krüger ihre Färbung ebenfalls empfehlen, aber auch 
gelegentlich in der Kultur Anlass zu Zweifeln geben. Ein kürzlich von 
mir gezüchteter Stamm, der den oben genannten Bakterien arten angehört, 
war nach Neisser gefärbt ausserordentlich diphtherieähnlich und zeigte 
nach einigen Generationen auf Löiflerserum gutes Waohstum, in den 
meisten Kulturen traten gar keine Fäden auf; der mit diesem Stamm 
am Meerschweinchen augestellte Tierversuch verlief vollständig negativ. 
Was die Gramfärbung betrifft, trat hier schon bei der gewöhnlichen 
tärberaethode teilweise Entfärbung ein, nach Langer’s Methode ent¬ 
färbten sich die Stäbchen vollständig. Man könnte daran denken, dass 
es sich hier um eine avirulente Diphtherie handle; dagegen spricht aber 
die Herkunft von dem Zahnfleisch eines gesunden Laboratoriumsange¬ 
stellten, der uns bei recht häufigen Untersuchungen vielfach Leptothrix, 
aber niemals Diphtheriebaoillen geliefert hat, sowie die Tatsache, dass 
doch gelegentlich in einigen Generationen dieses Stammes einzelne der 
Leptothrix ähnliche Fäden auftraten. Anscheinend liegen die Verbält- 
nisse so, dass die Gruppe der gewöhnlichen Xeroseähnlichen Diph- 
theroiden — wie wir in mehreren Fällen bestätigen konnten — in der 
Tat meistens viel gramfester ist als die echte Diphtherie, während eine 
andere, auf unseren Platten nur seltener gedeihende Gruppe, die der 
Leptothrix nahe steht, sich umgekehrt, wie ich bereits früher mitgeteilt 
habe, viel schneller entfärbt als die echte Diphtherie. Ob man die 
Angehörigen dieser Gruppe zur Pseudodiphtherie rechnen soll, mag 
firaglich sein; in jedem Falle handelt es sich um zuweilen äusserst 
diphtherieahn liehe Stäbchen, bei denen man ein einfaches Differenzierungs- 
mittel gut brauchen könnte und bei denen die Langer’sche Färbe¬ 
methode versagt! Unsere weiteren Beobachtungen an dem obenge¬ 
nannten der Leptothrix nahestehenden Stamm, nämlich dass im Vergleich 
zu den meisten Angehörigen dieser Gruppe bessere Wachstum auf 
Löiflerserum und die auffallend starke Aehnlichkeit mit echter Diphtherie 
bei Neisserfärbung rechtfertigen die bereits in der vorigen Arbeit von 
mir gemachte Bemerkung, dass auf die Möglichkeit der Verwechslung 
derartiger Bakterien mit Diphtherie vielleicht nicht immer genügend ge¬ 
achtet wird; insbesondere ist dabei an die Fälle zu denken, bei denen 
der direkte nach Neisser gefärbte Ausstrich diphtheriepositiv ist, die 
Kultur aber dann negativ bleibt. Dass so ohe Fälle bei echter Diph- 


1) D.m.W., 1916, No. 24. 

2) Abt. f. Bakt., Orig., 1916, Bd. 78 Heft 2. 

3) B. kl.W., 1916, No. 26. 
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therie Vorkommen, ist nach Neisser’s u. a. Beobachtungen wohl nicht 
zu bezweifeln, sie sind aber wohl recht selten. Wenn aber z. B. 
Schürmann nnd Pringsheim 1 ) unter 433 Diphtherie-Untersuchungen 
neben 99 positiven Kulturbefunden 27 Fälle fanden, in denen sie 
mikroskopisch Diphtherie diagnosticierten, während die Kulturen negativ 
waren, so dass also in jedem 5. Fall die Kultur versagt hätte, so muss 
man dabei doch wohl an die Möglichkeit eines Irrtums denken. Jeden¬ 
falls dürfte es empfehlenswert sein, Fällen, in denen sich der mikro¬ 
skopisch positive Befund in der Kultur nicht bestätigt, neuerdings noch¬ 
mals nachzugehen. Die Unterscheidung der Diphtheriebacillen von An¬ 
gehörigen der Leptothrix- (und wohl auch der Streptothrix- und Actino- 
myces-)gruppe scheint doch in der Praxis in manchen Fällen schwieriger 
zu sein, als meist angenommen wird. 

Was nun andererseits die echten Diphtheriebacillen betrifft, so 
scheinen darunter doch auch gelegentlich Kulturen vorzukommen, die 
eine grössere Gramresistenz zeigen. Hierhin gehört ein jüngst von uns 
beobachteter Fall. Das zur Untersuchung auf Diphtherie eingesandte 
Material stammte aus der Nase eines siebenjährigen Kindes; die Kultur 
auf Löfflerserum war gut gewachsen, mikroskopisch wies sie Bacillen von 
typischer Form und Lagerung, besonders viel Keulenformen auf, nach 
Neisser zeigten aber nur wenige Exemplare Polfärbung. Der mit diesem 
Stamm am Meerschweinchen angestellte Tierversuch verlief deutlich 
positiv: am zweiten Tage nach der Injektion von 2 Oesen der Löffler- 
serumkultur starb das Tier, und zwar mit dem typischen Sektionsbefund 
des Diphtherietodes. Hier ergab nun die Gramfärbung nach Langer 
von der ersten Löfflerserumplatte keine vollständige Entfärbung; die 
Stäbchen erschienen allerdings nicht dunkelblau, wie wir es bei den 
diphtheroiden Stäbchen sahen, zeigten aber in der Mehrzahl einen 
amphoteren Farbenton, teils mehr zum Rot, teils zum Blau neigend, im 
besonderen hatten die Keulenformen zum Teil einen ziemlich reinen 
blauen Farbenton. Eine abgeimpfte Platte ergab dann allerdings voll¬ 
kommene Entfärbung nach Langer. Auch in mehreren anderen Fällen, 
die nicht im Tierversuch geprüft wurden, jedoch mikroskopisch typische 
Diphtherie waren, haben wir dasselbe amphotere Verhalten bei der 
Langer’schen Färbung gesehen. Ebenfalls amphoter bei der Langer- 
scben Methode erwiesen sich diphtherieähnliche, im Blaupräparat durch¬ 
brochene Ne iss er-negative Stäbchen, die aus der Nase eines erwachsenen 
Diphtheriebacillenträgers gezüchtet wurden; der mehrmals, auch mit 
grossen Dosen (4 Oesen) wiederholte Tierversuch ergab, dass es sich um 
echte Diphtherie handelte. 


Aus dem Reservelazarett Bromberg. 

Soorangina. 

Von 

Dr. Fritz Levy, 

Vorstand der bakt Cntersuchungsstelle am Reservelazarett. 

Soor ist bekanntlich eine häufige Schleimhauterkrankung 
in der Mundhöhle des Säuglings (sog. Schwämmchen). Bei Er¬ 
wachsenen findet man ihn meist nur bei Kranken, die durch eine 
andere Erkrankung (Typhus, Diabetes usw.) stark geschwächt 
sind. Als Mischinfektion kommen Soorpilze häufiger vor in den 
Membranen bei Diphtheritis neben den Löffler’schen Bacillen und 
Mundkeimen. 

Soorerkrankungen bei sonst gesunden Personen sind ziemlich 
selten. Ein Fall von echter Soorangina kam bei meiner Unter- 
suchungsstelle jüngst zur Beobachtung. 

Es erschien ein Oberapotheker mit der Bitte einen Rachenabstrich 
bei ihm vorzunehmen und diesen auf Diphtherie zu untersuchen. Er 
habe seit gestern starke Halsschmerzen und, wie er im Spiegel festgestellt 
habe, „Belag“. Der rechte weiche Gaumen (Figur) und das Zäpfchen 
waren stark geschwollen und gerötet. Auf dieser Fläche stand eine 
grössere Zahl vou porzellanweissen Knöpfchen, die bis zu 2 mm grössten 
Durchmesser besassen. Das Zäpfchen erinnerte an eine Gartenerdbeere 
mit weissen Früchten. Die Flecke waren nur mit einiger Gewalt fort¬ 
zuwischen und hinterliessen eine leicht erodierte, wenig blutende Stelle. 

Durch gründliches Gurgeln mit Borax konnte die Erkrankung, die 
den Patient ziemlich belästigte, wenn er auch völlig fieberfrei war, 
innerhalb 2 Tagen beseitigt werden. 

Zur bakteriologischen Untersuchung wurden Abstriche frisch unter¬ 
sucht und Kulturen auf Löfflerserum, Traubenzuckerbouillon und 
Schrägagar angelegt. Bereits der frische Ausstrich liess erkennen, dass 
es sich um einen Pilz der Soorgruppe handelte. Diphtheriebacillen 
waren nicht nachzuweisen. Der Ausstrich enthielt Soorconidien, Soor¬ 
fäden, Blutkörper und allerlei Mundkeime. Die weitere Untersuchung 
des Stammes erfolgte nach der Plaut’schen in situ-Methode in der Art, 
dass ich aus der Kultur in Traubenzuckerbouillon einen Tropfen auf 
einen sterilen Objektträger mit sterilem Deckglas bedeckte, das Deckglas 
an seinen Ecken mit 4 Tröpfchen Deckglaskitt befestigte und das ganze 
nun in einer feuchten Kammer in den Brutschrank von 37° brachte. 
Nach 3 Tagen war die Bouillon teils verbraucht, teils eingetrockuet. 


1) M.K1., 1915, No 42. 


Das Deckglas wurde kurz mit absolutem Alkohol betupft, der die Be¬ 
gleitbakterien tötet, aber nach Rosenbach (cit. nach Plaut) der 
Keimfähigkeit der Soorpilze nichts schadet, und dann auf Agarplatten 
mehrfach aufgelegt, So erhielt ich einzeln stehende Reinkulturen. 

Der Stamm wuchs auf allen gebräuchlichen Nährböden. Besonders 
grosse Hefezellen wurden beobachtet bei Kultur auf Backpflaumenbrühe. 
Alle Zucker (Dextrose, Maltose, Lävulose, Laktose, Mannit, Sacharose) 
werden verbraucht, aber nicht vergoren. Es zeigt sich keine Gärung 
und Gasbildung auf Traubenzucker wie bei anderen Soorstämmen. 1 ) 



Auf Gelatine tritt keine Verflüssigung ein. Myzelfäden bilden sich 
in mehrere Tage alten Traubenzuckerbouillonkulturen. Sonst treten nur 
Hefezellen auf (Conidien). 

Recht eigenartig ist nun die Herkunft dieses Soorstammes. Als 
ich festgestellt hatte, dass es sich um einen Soorpilz als Erreger der 
Halsentzündung handelte, brachte Pat. mir eine Flasche Mixtura solvens, 
von der er vorher genommen hatte, zur Untersuchung mit dem Hinweis, 
dass auf Succus liquirit. allerlei Schimmelpilze wüchsen. 

Tatsächlich fanden sich dieselben Hefezellen in der Mixtura solvens. 
Auch die Gegenprobe gelang, indem es sich erwies, dass sterilisierte 
Mixtura solvens ein guter Nährboden für unseren Soorstamm ist. 

Die Literatur über Soorerkrankungen findet sich vollständig in 
Plaut’s „Die Hyphenpilze oder Eumyzeten“ in Kolle-Wassermann, Hand¬ 
buch der pathogenen Mikroorganismen, Bd. 5, Jena, 1913. Mir sind von 
den dort aufgeführten Arbeiten nur ein kleiner Teil zugänglich gewesen. 

„Stoos (zit. nach Plaut) war der erste, der unter den vorsichtig 
gewählten Ueberschriften „Primärer Soor des Rachens“ und „Angina 
mit Soor“ einen wirklichen Fall von Angina bei einer Amme beschrieb, 
der sich durch das klinische Bild und die kulturellen Befunde von 
anderen Anginen unterschied. Der Belag fiel sofort durch die blendend 
weisse Farbe, sowie durch das sammtartige Aussehen auf. Als feiner 
zierlicher Besatz bedeckt er die freien Ränder des Gaumensegels und 
des Zäpfchen und lässt die Schleimhäute der Mundhöhle völlig frei. 
(Stoos, 1895, S. 78.)“ 

Auchdervon Freudenberg, imCentralbl.f. klin. Med. 1886 beschriebene 
Fall von „Soor beim gesunden Erwachsenen“ ähnelt stark meinem oben 
beschriebenen Fall. Soorpilze in Diphtheriemembranen bekommen wir 
auf den Untersuchungsstellen öfter zu sehen. Erst kürzlich habe ich 
einen Fall verfolgt, wo nach einer schwer verlaufenen Diphtherie in den 
Abstrichen aus dem Rachen noch lange grosse Mengen von Soorzellen 
sich fanden, als keine Löfflersche Bacillen mehr vorhanden waren. 

NachStöcklin sollen Diphtherien und Anginen mit Soor be¬ 
deutend schwerer verlaufen. In dieser Allgemeinheit dürfte der 
Satz wohl nicht richtig sein, jedenfalls für die nichtdfphtherischen 
Anginen. Plaut beschreibt einen Fall von Soorangina, den er 
mit Julius Sachs in Hamburg beobachtet hat, mit leichten 
Schluckbeschwerden. Heilung in 2 Tagen. Auch unser Fall 
widerspricht der Stöcklinschen Regel. 

Schwer zu entscheiden ist natürlich die Frage der Aetiologie, 
selbst wenn mit ziemlicher Wahrscheinlichkeit die Mixtura solvens 
als Ansteckungsquelle anzusprechen ist. Es besteht die Möglich¬ 
keit, dass der Soorpilz sich auf einer entzündeten Rachenschleim¬ 
haut angesiedelt hat, wenn es auch nicht ohne weiteres von der 
Hand zu weisen ist, dass der Soorpilz die Angina hervor¬ 
gerufen hat. 

Therapeutisch werden Spülungen mit Borax und Pinselungen 
mit Pyoktanin empfohlen. 

1) Herrn Prof. Dr. phil. et med. Plaut in Hamburg bin ich für die 
liebenswürdige Nachprüfung des Stammes zu grossem Dank verpflichtet. 
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B&cherbesprechungen. 

J. R. Spinner -Zürich: Aerztliches Reeht, unter besonderer Berück¬ 
sichtigung deutschen, schweizerischen, österreichischen und französi- 
sehen Rechts. Mit einem Vorwort von Professor Dr. H. Zangger. 
Berlin 1914, Verlag von Julius Springer. 566 Seiten. Preis 16 M. 

Das vorliegende Buch bringt nicht nur dem Arzte die für seinen 
Beruf in Betracht kommenden Rechtsnormen zur Kenntnis, sondern es 
behandelt auch das ärztliche Recht in seinen brennendsten Zeitfragen 
vom Standpunkte der allgemeinen Prophylaxe und Rassenhygiene. Mach 
einer Einführung in die Geschichte des ärztlichen Standes wird die 
Approbation, ihr Erwerb, ihr Verlust und das durch die Approbation 
unmittelbar erworbene Recht besprochen, wobei nicht nur die in der 
Inhaltsangabe erwähnten Länder, sondern auch noch andere, vor allem 
aussereuropäische Staaten und Kolonien berücksichtigt werden. Der 
Umgrenzung des ärztliohen Berufes gegenüber den Apotheken, dem ärzt¬ 
lichen Hilfspersonal und den Masseuren, Badern usw. ist ein besonderer 
Abschnitt gewidmet, ebenso der Abgrenzung des allgemein ärztlichen 
Berufes von dem des Zahnarztes und Spezialarztes. Ausführlich werden 
die Erscheinungsformen und die Bekämpfung der Kurpfuscherei behan¬ 
delt, wobei der Verfasser, nach erschöpfender Angabe der hierauf bezüg¬ 
lichen Vorschriften in den verschiedensten Ländern, als seinen Grundsatz 
für die Bekämpfung der Kurpfuscherei erklärt, ihr die Behandlung der 
gefährlichsten Krankheiten grundsätzlich und unter strenger Straf¬ 
androhung zu entziehen, also in allen den Fällen, in denen durch Ver¬ 
zögerung der sachgemässen Hilfe nicht nur das kranke Individuum als 
solches, sondern auch durch Uebertragungs- und Infektionsmöglichkeit 
die Umgebung, weitere gesunde Individuen gefährdet werden. Verfasser 
verlangt vor allem ein Verbot der Behandlung anzeigepflichtiger Krank¬ 
heiten durch nicht approbierte Personen und erklärt es für eine Pflicht 
des Staates, den Kampf gegen das Pfaschertum in der Schule zu be¬ 
ginnen und die Gesundheitslehre zu einem Pflichtunterrichtsgegenstaud 
für ältere Kinder, etwa vom 18. Jahre ab, zu machen. Vorzüglich ge¬ 
lungen ist der folgende Abschnitt, der den Arzt als strafrechtlichen 
Deliktsleiter schildert: hier werden unter anderem die Anzeige von 
Verbrechen, die Verletzung der Wehrpflicht, die Tötung eines Ver¬ 
langenden, die Tierquälerei und Vivisektion, die Beihilfe zum Selbstmord, 
die Pflichtverletzung bei Todtenschäu behandelt. Der Verf. führt hier, 
wie auch in den übrigen Teilen seines Werkes, nicht nur Gesetzesdelikte 
unn Ausführungen hervorragender Juristen und Aerzte an, sondern er 
nimmt auch immer selbst Stellung und zeigt sich dabei als ungemein 
belesen und erfahren, als warmherzig und vorurteilsfrei: Die 
fesselndsten Teile des Buches sind sicherlich die, die den ärztlichen 
Eingriff in die Fortpflanzung des Menschen und das ärztliche Berufs- 
geheimniss behandeln. Nicht jeder wird hierbei in allen Punkten der 
eigenen Ausführung des Verfassers beistimmen können, aber überall 
werden auch Meinungen wiedergegeben, die der des Verfassers entgegen¬ 
stehen, und die Darstellung ist so anregend und dabei streng wissen¬ 
schaftlich gehalten, dass sie jedem Leser einen hohen Genuss gewährt. 
Das Buch enthält eine grosse Menge von Einzelfällen, eine vorzügliche 
Angabe der einschlägigen Gesetze und Verordnungen und ein ausser¬ 
ordentlich genaues Verzeichnis der Literatur. Der Verf. will Aerzte, wie 
Juristen, Sozialpolitiker und gebildete Laien durch sein Buch zum 
Studium der in ihm behandelten Fragen, die durch bevorstehende 
Aenderung der Strafgesetzgebung am meisten Anlass zur Erörterung 
und Aussprache geben, anregen und dem Arzte und.Richter einen ver¬ 
gleichenden Ueberblick über Gesetzgebung, Präjudicien und Kasuistik 
ermöglichen. Das Buch erfüllt das Vorhaben des Verfassers in voll¬ 
kommenster Weise und kann deshalb auf das wärmste empfohlen werden; 
das Buch gereicht der Zangger’sohen Schule, der wir schon so viele 
ausgezeichnete Arbeiten aus dem gerichtlich-medizinischen Gebiete ver¬ 
danken, zu höchstem Ruhme. Mugdan - Berlin. 


Karl Glässner: Das Ulcas dnodeni. Bd. 5, H. 7 der Samml. zwangl. 

Abh. a. d. Geb. d. Verd. u. Stoffwechselkrankh. Halle a. S., 1916, 86 S. 

Die vorliegende Schrift kann unter der nachgerade reichlichen An¬ 
zahl von Abhandlungen und Monographieen über das Ulcus duodeni be¬ 
sondere Aufmerksamksit beanspruchen, erstens durch ihr Streben nach 
Vollständigkeit, sodann durch den eigenen Standpunkt den ihr Ver¬ 
fasser in verschiedenen Punkten einnimmt 

Aus der historischen Einleitung wird man die Ueberzeugung mit¬ 
nehmen, dass das Ulcus duodeni samt seiner Symptomatologie nicht etwa 
einer anglo-amerikanischen Verschwörung der letzten Jahre entspringt, 
sondern bereits seit langem ziemlich vollständig bekannt ist, wenn auch die 
Diagnose bei uns erst seit dem Erscheinen des Moynihanschen Buches 
häufiger gestellt wird. 

ln dem zweiten statistisehen Kapitel zeigt Verf., dass in „schöner 
Uebereinstimmung ca. 1 pCt. aller Sektionen“ auf Ulcus duodeni fällt. 
Trotzdem hält er diese Affektion für mindestens ebenso häufig wie 
Ulcus ventriculi. Es folgt die Behandlung der pathologischen Anatomie 
der Krankheit nebst ihren Komplikationen — uns interessiert die Be¬ 
hauptung, das Ulcus duodeni sei eine Erkrankung des Pubertätsalters, 
seine Symptome träten indessen erst später hervor: eine schwer be¬ 
weisbare Behauptung, die angesichts der Häufigkeit des pathologisch¬ 
anatomischen Befundes gerade während des Säuglingsalters in zwiefacher 
Weise überraschend wirkt. 

In dem Abschnitt über Pathogenese bringt Glässner eine Zusammen¬ 


stellung der mehr oder minder richtigen Beobachtungen über Auf¬ 
treten von Ulcus duodeni und der mehr minder begründeten Theo- 
rieen. Als eigenen Gedanken lässt er einfliessen, die Entstehung der 
Uebersäuerung möchte in einer Anomalie der Pankreassekretion be¬ 
gründet sein. Der Symptomatologie und Diagnose sind 30 Seiten ge¬ 
widmet. Interessant ist es, dass Glässner die Aehnlichkeit der 
Symptome zwischen Ulcus duodeni und pylori bestreitet und sogar 
einen Gegensatz findet, bei diesem einen Immediatschmerz, bei jenem 
einen Tardivsschmerz — hier Hypersekretion des Magens dort das Gegenteil. 

Die Differentialdiagnose zwischen Ulcus dieseits und jenseits des 
Magenausgangs und dem des Magenkörpers wird in einem besonderen 
Abschnitt noch einmal speziell behandelt. 

Nachdem die Prognose des sich selbst überlassenen Ulcus duodeni 
besprochen und so die Notwendigkeit der Therapie gezeigt ist, wird 
diese erörtert, wobei Verf. sehr Günstiges von seiner Gallensäurentherapie 
zu richten weiss. Er reicht Natrium glycocolicum in Kapseln ä 0,25 in 
steigender Menge (von F. Stohr, Wien), welche auf Sekretion der 
Säure und des Pepsins einwirken soll und neben den nötigen diätetischen 
Maassnahmen durchaus versucht zu werden verdient. 

Den Schluss bildet ein Bericht über die 22 operierten Fälle des 
Verfassers. Der Literaturanhang umfasst etwa 250 Nummern. 

F. Fuld. 


Literatur-Auszüge. 

Physiologie. 

0. Riesser: Uober Toms nnd Kreatingehalt der Muskeln in ihren 
Beziehungen zur Wärmeregulation nnd centraler sympathischer Er¬ 
regung. (Arch. f. exper. Path. u. Pharm., Bd. 80, H. 3.) Der Tonus 
der quergestreiften Muskeln hängt von der Funktion des sympathi¬ 
schen Nervensystems ab. Die Bildung von Kreatin wird allein durch 
den sympathisch hervorgerufenen Tonus bedingt, nicht durch willkürliche 
Muskelarbeit, denn auch beim curaresierten Tiere (Lähmung peripherer 
Nervenendigungen) bleibt die Kreatinmenge normal. Sympathisch er¬ 
regende Gifte erhöhen die Kreatinmenge des Muskels. Gentralsympathisch 
erregende Fiebergifte bewirken eine Erhöhung des Muskelkreatins, die 
beim Fieberstioh ausbleibt. Der Muskeltonus allein ist für die Wärme¬ 
regulierung nicht maassgebend. Geppert. 


Pharmakologie. 

G. Baehr und E. Pick: Ueber den Angriffspunkt der Blntdrnek- 
wlrknng der Phenolbasen. (Arch. f. exper. Path. u. Pharm., Bd. 80, 

H. 3.) Der Angriffspunkt der blutdrucksteigernden Wirkung der Phenyl¬ 
aminbasen ist im Gegensatz zu jener des Adrenalins und der Keton¬ 
basen ein centraler. 

E. Pick und R. Wasicky: Die pharmakologisohen Analysen des 
Emetins. (Arch. f. exper. Path. u. Pharm., Bd. 80, H. 8.) Emetin 
wirkt auf alle glattmuskeligen Organe lähmend. Die lähmende Wirkung 
greift an dem Muskel selbst an ohne Beteiliung peripherer Nerven¬ 
endigungen. (Es konnte gezeigt werden, dass mit Emetin behandelte 
glatto Muskeln sich einem konstanten elektrischen Strom gegenüber 
reaktionslos verhielten.) Infolge der lähmenden Wirkung auf die Ge- 
fässmuskulatur ist bei der Emetintherapie der Amöbendysenterie auf 
den Zustand des Herzens und der Gefässe besonders zu achten. Die 
Grundwirkung des Emetins ist gleich der des Papaverins, Narkotins, 
Ghelidonins und der wirksamsten Bestandteile der Uzaradroge. 

E. Poulsson: Untersuchungen über Caltha palustris. (Arch. f. 
exper. Path. u. Pharm., Bd. 80, H. 8.) Die selten beobachteten Gift¬ 
wirkungen der Pflanze, die mit hämorrhagischen Entzündungen des Ver- 
dauungstractus und der Nieren einhergehen, beruhen nicht, wie man 
annahm, auf einem in der Pflanze enthaltenen Alkaloid. In eingehenden 
Analysen konnte P. nur Gholin feststellen, das in Mengen von Vs bis 
lpM. in der frischen Pflanze vorkommt. 

J. Biberfeld: Ueber die Beziehung der Nebenniere rar Piqure. 
(Arch. f. exper. Path. u. Pharm., Bd. 80, H. 3.) B. fand die Resultate 
Pollak’s bestätigt, dass Adrenalin bei adrenalingewöhnten Tieren keine 
Glykosurie, wohl aber Hyperglykämie hervorrult. Bei adrenalingewöhnten 
Tieren erzeugt ebenso der Zuckerstich (Piqure) keine Glykosurie bei 
geringer Hyperglykämie. Verf. gelangt zu der Annahme, dass der 
Zuckerstich allein durch sympathische Reize nur Glykogen mobilisieren 
kann, dass aber zur Zuckerausscheidung durch die Nieren Adrenalin er¬ 
forderlich ist. Von einer Dichtung des Nierenfilters durch wiederholte 
Adrenalininjektionen kann insofern keine Rede sein, als Phloridzin auch 
bei adrenalingewöhnten Tieren Glykosurie hervorruft. Geppert. 


Therapie. 

S. Ebel: Zur Einführung in die physikalische Therapie. (Zsohr. 
f. physik. diät. Ther., Sept. 1916.) Einleitender Uebersichtsvortrag, ge¬ 
halten bei Eröffnung des Instituts für physikalische Therapie im Wiener 
Kriegsspital. Bemerkenswertes Uebersichtsschema. E. Tobias. 

Denis: Heilung traumatischer and phlehitischer Oedeme darek 
snbeataae Injektionen des Mineralwassers von Breuil. (La presse med., 
1916, Nr. 49, S. 390.) Das Mineralwasser von Breuil ist eine doppel- 
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kohlensäurehaltige Eisenquelle. Verf. verwandte es in Fällen hart¬ 
näckiger Oedeme, die auf Verletzungen, z. B. bei Narbenzusammenpressung 
der Poplitea, entstanden, zu suboutanen Einspritzungen und auch inner¬ 
lich. Ohne jede andere Medikation will er gute Heilung erzielt haben. 
Seine Erfahrung erstreckt sich auf 2000 Fälle. Er gibt der Hoffnung 
Ausdruck, dass andere Mineralwässer gleicher Zusammensetzung ebenso 
wirken. Cor des-Berlin. 

K. Bangert: Zur Frage der Elektrodempplikation beim Dia- 
thermie verfahren. (Zschr. f. phyaik. diät. Ther., September 1916.) Mit 
der Elektrodenfrage steht und fällt die Diathermiebehandlung. Darum 
sind die Versuche von Bangert von besonderem Interesse, seine neueren 
Ausführungen beweisen die Schädlichkeit der feuchten Zwischenlage und 
die Notwendigkeit der direkten Applikation der Elektroden. 

E. Tobias. 


Parasitenkunde und Serologie. 

H. Ritz: Ueber Reeidive bei experimenteller Trypanosomiasis. 

(Arch. f. Schiffs- u. Trop. Hyg., 1916, Bd. 20, H. 17, S. 397—420.) In 
früheren Versuchen an trypanosomainficierten Mäusen hatte Verf. fest¬ 
stellen können, dass eine praktisch unbegrenzte Variationsfähigkeit der 
Trypanosomen besteht, die im Auftreten einer sehr grossen Zahl sich 
immunisatorisch verschieden verhaltender Stämmen ihren Ausdruck findet. 
Ferner war das Vorkommen sogenannter Misohstämme beobachtet worden, 
die sich aus mehreren immunisatorisch verschiedenen Individuen zu¬ 
sammensetzen. Endlich war gefunden, dass die Bildung von Recidiv- 
stämmen von der Antikörperwirkuog abhängig ist, und dass ein Reoidiv 
in seltenen Fällen auch naoh Erlöschen der Antikörperfunktion auftreten 
kann. In Vervollständigung dieser Ergebnisse wurde nun die Recidiv- 
bildung an Kaninchen analysiert, bei denen im Gegensatz zur Maus die 
Trypanosomeninfektion (analog den Trypanosen grösserer Haustiere und 
der Schlafkrankheit) sehr chronisch verläuft. Es fand sich, dass das 
nach der Anfangsinfektionsphase klinisch scheinbar einheitlich in die Er¬ 
scheinung tretende Recidiv aus einer unübersehbaren Zahl von inein- 
andergreifenden Teilrecidiven besteht, wobei Misohstämme die ausschlag¬ 
gebende Rolle spielen. Die Recidivbildung wird also beherrscht durch 
die Variabilität der Parasiten, der zufolge diese sich der Antikörper¬ 
wirkung durch Bildung neuer Rassen entziehen können. Verlauf und 
Dauer der Krankheit werden in erster Linie durch die Zahl der Varia¬ 
tionsmöglichkeiten bestimmt, die bei den Trypanosomenerkrankungen 
unerschöpflich ist. Die Krankheit führt deshalb durch Erschöpfung der 
antikörperbildenden Kraft des Organismus zum Tode, falls nicht zuvor 
andere tödliche Körperschädigungen gesetzt sind. 

J. Halberkann: Chemische und physikalische Methoden zur Be¬ 
kämpfung der Kleiderlänse. Ein Beitrag zur Beurteilung ihrer Wirk¬ 
samkeit. (Arch. f. Schiff, u. Trop. Hyg., August 1916, Bd. 20, Beiheft 2, 
72 Seiten.) Kritische Verarbeitung der umfänglichen neuen Literatur 
und Mitteilung der Ergebnisse eigener umfassender Versuche im Nocht- 
schen Institut in Hamburg. Schwefelkohlenstoff ist wegen der enormen 
Explosibilität der Dämpfe nicht zu empfehlen. Schweflige Säure greift 
die Kleidungsstoffe stark an. Die Phenol- und Kresoläther sind in 
grösseren Räumen, in grösserem Maassstabe nicht brauchbar. Einstündige 
Wärmeeinwirkung vou 45° an vernichtet sicher Läuse und Nissen und 
ist bei ihrer Unschädlichkeit für die behafteten Gegenstände die beste 
Methode, die Verwendung des Vakuums bietet dabei keinen praktischen 
Nutzen. Zehnsekundenlange Befeuchtung mit 20 pCt. y-Diohlorbenzol 
wirkte im Laboratoriumsversuch gut. Insektenpulver erwies sich als 
praktisch wirkungslos. Mittel, die nur betäubend wirken, haben auf den 
Saugakt und die Eierproduktion der Läuse keine dauernde Einwirkung; 
erprobt wurde: Dichlorbenzol, Anisol, Kreosoläther, Lausofan, Trikresol- 
puder. Wenn auch die Läuse ohne Nahrung abseits des Körpers 
spätestens am siebenten Tage eingehen, so wird die Methode der Läuse- 
vertilgung durch Aushungern wegen ihrer Langwierigkeit doch nur unter 
besonderen Umständen angewendet werden. 8proz. Kresolseifenlösung 
tötet in 45 Minuten Läuse ab, ebenso Sproz. Karbolwasser, wobei ein 
geringer Sodazusatz wegen der Beschleunigung der Benetzung durch- 
schwitzter, fettiger Kleider förderlich ist. Waschen mit 45 0 warmer 
dünner Sodalösung vernichtet Nissen vollständig, dagegen wirken warme, 
selbst 50° heisse Seifenlösungen üblicher Stärke nur unsicher abtötend 
auf Nissen. Weber. 


Innere Medizin. 

Delafield, Du Bois und E. F. Du Bois: Klinische Kalorimetrie. 
10. Mitteilung: Ueber die Berechnung der Körperoberfläche aas Körper¬ 
grösse aad -Gewicht. (Arch. of intern, med., II. Juniheft 1916.) Verff. 
bringen an der allgemeinen Formel einige Korrekturen an, die sie aus 
der Grösse der Extremitäten berechnen. Für praktische Zwecke aber 
genügt folgende Formel, in der 0 die Oberfläche, W das Körpergewicht, 
H die Körperlänge, C eine Konstante, deren Wert 71,84 ist, bedeutet 
0 = W u ’ 4a5 H°J 25 C. Die Formel kann nicht auf aussergewöhnliche Körper¬ 
formen angewandt werden. 

E. F. Du Bois: Klinisohe Kalorimetrie. 12. Mitteilung: Stoff- 
wechseluntersuohungen an Knahea voa 12 aad 18 Jahrea aad Ver¬ 
gleich mit ähnlichen Uatersachangen in anderea Altersklassen. (Arch. 
of intern, med., II. Juniheft 1916.) Acht gesunde Knaben im Alter von 
12 und 13 Jahren wurden 4—6 Stunden nach einem kleinen Frühstüok 


im respiratorischen Kalorimeter untersucht. Sie durften 1—2 Stunden 
dabei lesen, mussten sich aber ganz ruhig verhalten. Die Wärmepro¬ 
duktion, bezogen auf die Oberfläoheneinheit war 32 pCt. höher wie bei 
Erwachsenen, oder wenn man die lineare Oberflächenformel benutzte, 
25 pCt. höher. Bei Kindern, die noch jünger waren, lassen sich der¬ 
artige Untersuchungen nicht durchführen, weil die genaue Berechnung 
der Oberfläche unmöglich ist. 

F. Gephart und E. F. Du Bois: Klinische Kalorimetrie. 13. Mit¬ 
teilung: Der Alkalistoffwechsel aormaler Erwachsener mit besonderer 
Berücksichtigung der Körperoberfläche. (Arch. of intern, med., II. Juni- 
beft 1916.) Verff. haben den Alkalistoffwechsel bei 4 gesunden Männern 
und einer Frau untersucht. Die maximale Abweiohung von der Norm 
kann nach oben etwa 10 pCt., nach unten 15 pCt. betragen, ohne dass 
es sich um anormale Verhältnisse handeln muss. Es wird dann eine 
ausführliche Ableitung des auf die Oberflächeneinheit bezogenen Stoff¬ 
wechsels gegeben. 

F. W. Peabody, A. L. Meyer und E. F. Du Bois: Klinische 
Kalorimetrie. 16. Mitteilung: Der Alkalistoffwechsel bei Patienten 
mit Her*- and Nierenkrankheiten. (Arch. of intern, med., II. Juniheft 
1916.) Verff. untersuchten 16 Patienten mit Herz- und Nierenkrank¬ 
heiten. Der respiratorische Quotient lag in normalen Grenzen. Dies 
sowohl wie das Uebereinstimmen von direkter und indirekter Kalori¬ 
metrie deuten darauf hin, dass der intermediäre Stoffwechsel nicht ge¬ 
stört ist. Patienten mit Herzerkrankungen und leichten Nierenerkran¬ 
kungen zeigten keine Steigerung des Stoffwechsels. Von 12 Patienten 
mit Dyspnoe zeigten 9 eine mehr oder minder ausgesprochene Steigerung 
des Stoffwechsels. 2 von 5 Patienten zeigten Zeichen von Acidose in 
dem niedrigen Kohlendioxydgehalt der Alveolarluft. 

A. L. Meyer und E. F. Du Bois: Der Alkalistoffwechsel bei 
perniciöser Anämie. (Arch. of intern, med., II. Juniheft 1916.) Drei 
leichte Fälle von perniciöser Anämie zeigten eine leichte Steigerung des 
Stoffwechsels. In zwei schweren Fällen war der Sauerstoffbedarf um 
7—33 pCt. gesteigert. Der Alkalistoffwechsel bei perniciöser Anämie ist 
niedriger als der entsprechende bei Leukämie, aber in der Regel höher 
alB bei sekundärer Anämie. Die Uebereinstimmung zwischen direkter 
und indirekter Kalorimetrie und respiratorischem Quotient zeigt, dass 
der Alkalistoffwechsel bei pernciöser Anämie qualitativ normal ist. Ob¬ 
gleich der Sauerstoffbedarf erhöht ist, kann trotz des verminderten 
Hämoglobingehaltes des Blutes noch genügend Sauerstoff aufgenommen 
und verbraucht werden. Die Annahme erscheint berechtigt, dass die 
Grösse des Stoffumsatzes ein Maass für die Schwere des Falles ist. 

F. M. Allen und E. F. Du Bois: Klinische Kalorimetrie. 17. Mit¬ 
teilung: Stoffwechsel und Behandlung beim Diabetes. (Arch. of intern, 
med., II. Juniheft 1916.) Drei Patienten mit schwerem und drei mit 
leichtem Diabetes sind im Respirationskalorimeter untersucht worden. 
Es konnte in diesen Versuchen kein Einfluss der Hafermehlkur festge¬ 
stellt werden; der respiratorisohe Quotient zeigte keine wesentliche 
Aenderung. Auch in den schwersten Fällen ergibt weder das Verhalten 
des respiratorischen Quotienten noch der Gasstoffwechsel einen Anhalt 
für die Richtigkeit der Annahme, dass Zucker aus Fett gebildet wird. 
Hingegen zeigt die Untersuchung, dass selbst in den schwersten Fällen 
längere Hungerkur den Körper in den Stand setzt, Zucker zu verbrennen. 
Der respiratorische Quotient war in diesen Fällen höher während des 
Hungers und naoh Beseitigung der Glykosurie, als durch Oxydation der 
anderen Stoffe allein erklärt werden kann. Auoh Zuführung von Alkohol 
steigerte den respiratorischen Stoffwechsel mehr als erwartet werden 
konnte. Leiohte Körperarbeit bei sohwerem Diabetes zeigte eine Er¬ 
höhung des respiratorischen Quotienten, woraus hervorgeht, dass sie eine 
bessere Ausnutzung der Kohlehydrate ermöglicht. Steigerung des Stoff¬ 
wechsels, bezogen auf die Oberfläche, findet sich nicht bei schwerem 
Diabetes. Im Hunger fiel der Stoffumsatz um 29 pCt. Der Fettstoff¬ 
wechsel erwies sich als normal. Stern. 

E. Frank-Breslau: Ueber die Pathogenese des Typhns abdominalis. 
(D.m.W., 1915, Nr. 35.) I. Der Typhus als Hypoleukia splenica. 
Die Arbeit enthält die Anwendung der vom Verf. in der B.kl.W., 1915, 
Nr. 37 u. 41 und 1916, Nr. 21 ausgeführten Anschauungen über be¬ 
stimmte Bluterkrankungen, die er als Aleukien bezeichnet, auf den Typhus. 
Er gibt eine Erklärung für die Leukopenie, die durch eine Hemmung 
der Knochenmarkstätigkeit bedingt sein muss. Diese Hemmung ist nicht 
etwa durch Ansiedlung der Typhusbacillen im Knochenmark hervor¬ 
gerufen, sondern durch ein in der Milz gebildete Leukotoxin, das 
die Knochenmarkstätigkeit so schädigt, dass eine Leukopenie und Ver¬ 
minderung der Blutplättohen (die von den Myeloblasten abstammen) 
resultiert. Der Typhus ist also eine Aleukia splenica. II. Die Be¬ 
ziehungen der Hypoleukie zu den lokalen und allgemeinen 
Krankheitserscheinungen beim Typhus. Sind die Leukocyten 
vermindert, so fehlt dem Organismus der Schutz der Phagocytose, die 
Bakterien können ungehemmt überall in alle Organe eindringen, d. h. 
es kommt zur Sepsis. Demnach ist die Typhussepsis eine Folge der 
Hypoleukie. Dadurch erklärt sich auch, dass sich leicht an allen möglichen 
Stellen Geschwüre bilden können. — Das Bestreben der Therapie muss 
es sein, aus der Aleukie eine Leukocytose zu machen; hierfür kämen in 
Betracht Nucleinsäure, colloidale Metalle, vor allem Bakterienproteine 
in Form abgetöteter Bakterien. — Das Referat soll nur den geistreichen 
Ideengang Frank’s andeuten; man muss, um ihn ganz erfassen zu 
können, alle Arbeiten von F. über diese Frage lesen. Dünner. 
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Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

A. Hauptmann: Zur Bewertung der Nonne’schen Phase I-Reaktion. 
(Kritische Bemerkungen zu den Arbeiten von Herrenschneider- 
Gumprich und Edel-Piotrowski.) (D. Zscbr. f. Nervhlk., Bd. 55, 
H. 1—3.) Das Vorkommen von Phase I - Reaktion bei nicht-organischen 
Nervenkrankheiten ist bisher nicht beniesen. Die bei metasyphilitischen 
Cerebrospinalleiden zuerst auftretende pathologische Liquorveränderung 
ist nicht die Wassermannreaktion, sondern die Nonne’sohe Phase I-Reaktion 
(eventuell in Verbindung mit Pleooytose). E. Tobias. 

P. Kronthal: Gehirn nnd Seele. (Msohr. f. Psych., Bd. 39, H. 5.) 
Verf. wendet sich gegen den Begriff eines „Sitzes der Seele“. Sagte man 
früher: Reiz- und Seelereflex und Seelewollen, Denken und Empfinden, 
so musste man den Rin den zellreiz durch besondere Energien auslösen 
lassen. Dass man sich eine Nervenzelle mit solchen Energien „geladen“ 
dachte, halt Verf. für sehr kritiklos. Verf. sagt nun: 1. Die Nervenfaser 
leitet die Erregung, 2. sie ist isoliert, 3. die Nervenzelle hebt diese Iso¬ 
lierung auf. Das Nervensystem ist also eine reizleitende Verbindungs¬ 
konstruktion. Die „Seele“ ist dann nur = Summe der Reflexe. Der 
Zellenstaat ist keine Oligarchie, sondern eine ideale Republik, wo jeder 
Bürger um seinetwillen lebt und seine Arbeit doch jedem Mitbürger 
zugute kommt. Die Seele sitzt nicht im Gehirn, wo Leben ist, ist auch 
Seele, in jeder Zelle; 

A. Pick: Bewegung nnd Aufmerksamkeit. Ein Kapitel der all¬ 
gemeinen Pathologie. (Mschr. f. Psych., August—Sept. 1916, Bd. 40, 
H. 2 u. 8.) An Hand eigener Forschungen und reicher Literaturkenntnis 
bespricht Verf. wiederholt die Beziehungen zwischen Bewegung und der 
auf sie gerichteten Aufmerksamkeit. Besonders berührt er die Frage der 
Geh- und Sprachbewegungen (Apraxie, Aphasie), streift kurz die Funktion 
der körperlichen Entleerungen. Die für den Nichtfachmann schwer les¬ 
baren Ausführungen schliessen mit einem Hinweis auf die wissenschaft¬ 
liche Erklärung des militärischen Drills. 

P. Sehr öd er-Greifswald: Katatone Zustände bei progressiver 
Paralyse. (Mschr. f. Psych., Bd. 40, H. 1.) Verf. beschreibt mehrere 
Fälle sicherer oder fast sicherer Paralyse mit zweifellos katatonen 
Zustandsbildern. Mit Bleuler legt er bei der Diagnose den Nachdruck 
auf die Genese der katatonen Symptome, nicht nur auf ihre Gegenwart. 
Die Symptome selbst unterscheiden sich nur durch die Färbung. „Gerade 
die organischen Hirnleiden mit katatonen Symptomen können“, meint Verf., 
„darüber Aufschluss geben, wie weit die Wernicke’sche Idee fruchtbar 
ist, dass zum mindesten ein Teil der elementaren hyperkinetischen und 
akinetischen Erscheinungen an lokalisierte Veränderungen im Grosshirn 
gebunden ist“. 

A. Pfeifer-Leipzig: Ueber den feineren Bau des Centrainerven¬ 
systems eines Anencephalus. (Mschr. f. Psych., Juli 1916, Bd. 40, H. 1.) 
Eine Missgeburt, die 17 Stunden lang lebte,' zeigte keinerlei Nerven- 
substanz über der Höhe der Austrittsstelle des Trigeminus. Als höchstes 
Centrum kam der unversehrte Teil der Substantia reticularis in Frage, 
wahrscheinlich im Zusammenwirken mit den Kernanlagen des Vestibularis. 
Dies genügte zur Einheitlichkeit der motorischen Aeusserungen (Schreien 
bei Schmerzreizen, primitive Fluchtbewegungen der Arme) und für ein¬ 
fache Ausdrucksbewegungen von Lustgefühlen: behagliches Strecken bei 
bequemer Lagerung. Versagen des Schluckaktes und Wegfall einer 
Reaktion beim Durchstechen der Wange war vielleicht dadurch erklärt, 
dass der N. trigeminus auf einer Seite keine Verbindung mit den peri¬ 
pheren Endstätten aufwies. Von 29 g Gebirnsubstanz waren nur 5 g 
nervensubstanzhaltig, während das Rückenmark (daher auch Haut- und 
Sehnenreflexe) normal war. E. Loewy-Berlin-Steglitz. 

E. Bi sch off: Ueber eine Methode der objektiven Darstellung der 
Lokalisation von multiplen Herden im Gehirn. (D. Zschr. f. Nervhlk., 
Bd. 55, H. 1—3.) B. wählt anstelle der logisch sprachlichen Methode 
die optische Darstellung im Bilde mit systematischer Anordnung der 
Bilder. Zur Zeichnung wird die Photographie gewählt. Die Methode 
wird mit Abbildungen ausführlich beschrieben. 

Strümpell: Ueber Wesen und Entstehung der hysterischen 
Krankheitserscheinungen. (D. Zschr. f. Nervhlk., Bd. 55., H. 1-—3.) 
Hysterie ist nicht einwandfrei zu definieren, weil es, streng genommen, 
keine „Hysterie“ als solche gibt. Als hysterisch sind diejenigen klinisohen 
Erscheinungen einer abnorm gesteigerten oder abnorm veränderten 
Nervenfunktion zu bezeichnen, bei denen diese Erscheinungen auf einer 
Störung der normal geregelten Beziehungen zwischen den Vorgängen 
des Bewusstseins und den organischen Funktionen beruhen. St. sucht 
sodann diese Definition der hysterischen Symptome durch ihre Anwendung 
auf die häufigsten Erscheinungsweisen der Hysterie zu erläutern, wobei 
er besonders die Kriegserfahrungen in den Bereich seiner Betrachtungen 
zieht. 

Th. Rumpf: Hysterie und Unfall. (D. Zschr. f. Nervhlk., Bd. 55, 
H. 1—8.) 14 Fälle zur Frage: Hysterie und Unfall mit Epikrise. Von 

Symptomen zeigen sie besonders hysterische Krampfformen, oft diffe¬ 
rentialdiagnostisch mehr oder weniger schwer von Simulation zu unter¬ 
scheiden, gesteigerte Erregbarkeit bei gleichzeitiger Erregbarkeitsherab¬ 
setzung in den Reflexbahnen niederer Ordnung usw. Zum Schluss 
bespricht R. besonders die Rechtsansprüche bei Hysterie und Unfall. 

E. Tobias. 

H. Zangger: Erfahrungen bei einer Cellnloidkatastrophe, mit be¬ 
sonderer Berücksichtigung der neurologischen and physiologische! 


Gesichtspunkte. (Mschr. f. Psych., Bd. 40, H. 2 u. 3.) In einer 1870 ge¬ 
bauten Celluloidfabrik, die sehr mangelhafte Rettungseinrichtungen auf¬ 
wies (keine Notausgänge, Türen gingen nach innen auf), gab es eine 
folgenschwere Explosion durch die Verpuffungsgase des Celluloids, die 
sich bei 170° bilden. Verf. schildert die verschiedenen Arten des Be¬ 
nehmens der zu Rettenden (über der Situation stehende, ratlose usw.) 
und die Psychologie der Rettung selbst. Natürlich gab es auch hier 
Pseudologen, die oft die einzige Quelle besonders journalistischer Bericht¬ 
erstattung bilden. Die rein passive Rettung durch dritte spielte nur 
eine geringe Rolle. Das CO veränderte die Psyche sehr ungleich, manche 
wurden sofort unsicher, manche relativ lange klar, meist sehr blass, 
beobachten in der Zeit eigenartig scharf, auch die Erinnerung war in 
mancher Beziehung sehr gut. Verf. betont die Wichtigkeit der nach 
psychologischen Gesichtspunkten angelegten Notausgänge und öfterer 
Alarmübung. Auch die Psychologie der Verantwortlichkeit der 
Fabrikanten wird gestreift. 

G. Anton: Stannngspapille bei Tnraschädel. Bemerkungen zu 
den verschiedenen Arten der Hirnhöhlenerweiterung. (Mschr. f. Psych., 
Bd. 89, H. 6.) Verf. legt grossen Wert bei Entstehung des Hydrocephalus 
internus auf die Vermehrung der Flüssigkeitsabsonderung. Ependym und 
Plexus chorioidei beteiligen sioh hieran sicher. Wahrscheinlich nehmen 
die Plexus auch an der Korrelation der Drüsen teil. Die Diploe kann 
zum Teil ein Ersatzkreislauf bei Gehirnerkrankungen und Entwicklungs- 
Störungen sein. Auch Trauma und Gehirnerschütterung können bei 
Entstehung eines Hydrocephalus wirksam sein. Die Erfolge des Balken¬ 
stiches im Kriege zeigen, dass das ziemlich akut kommen kann. Unsicht¬ 
barwerden der Gehirnpulsation ist für Ernährung und Funktion des 
Gehirns sehr störend. In einem Falle von Turmschädel, wo durch direkte 
Sondierung Hydrocephalus festgestellt wurde, beseitigte der Balkenstich 
bestimmt für mehrere Jahre die Stauungspapille nnd ermöglichte eine 
bessere geistige Entwicklung. 

G. Anton: Kindlicher Riesenwuchs mit vorzeitiger Geschlechts¬ 
reife nnd familiärer Riesenwnehs mit und ohne Vergrösserung des 
Türken8&ttels. (Mschr. f. Psych., Bd. 39, H. 6, Juniheft). Verf. be¬ 
schreibt eine vorzeitige Geschlechtsentwicklung und übermässiges Wachs¬ 
tum bei einem Mädchen (Menses mit 3 Jahren, Behaarung der Pubes 
und Achselhöhlen usw., Längenwachstum ca. 30 cm über dem normalen). 
Die Sella turnica war nur massig verbreitert. Ein 23jähriger Kriegs¬ 
freiwilliger mit Sehstörungen, Kopfschmerzen und Wahnideen zeigte 
Riesenwuchs und Vergrösserung der Hypophyse um das Doppelte mit 
Kalkeinschlüssen. Es handelte sich um familiäre Anlage. Balkenstich 
besserte die Beschwerden völlig. Ein Bruder zeigte Riesenwuchs ohne 
Vergrösserung der Sella turcioa. Die Kalkeinschlüsse haben vielleicht 
die Wachstumstendenz der Drüse gehemmt. E. Loewy-Berlin-Steglitz. 

H. Hi gier: Ein ohne Bewusstseinstrübung ablaufendes para¬ 
lytisches Aequivalent der genuinen Epilepsie in Form von Status 
hemiparalyticus. (D. Zschr. f. Nervhlk., Bd. 55, H. 1—3.) Ein sechs¬ 
undfünfzigjähriger Patient mit Arteriosklerose und einem vor 10 Jahren 
durobgemachten epileptischen Krampfanfall hat vor 4 Jahren einen 
schnell vorübergehenden apoplektiformen Insult durchgemacht ohne nach- 
herige Folgen. Vor 10 Monatee rechtsseitige Monoplegia superior, die 
rasch ohne Folgen schwindet, um sich darauf in kurzen Intervallen vier 
Tage hintereinander fortwährend zu wiederholen — mehrmals in der 
Stunde —, hier und da die ganze Körperhälfte afficierend, beinahe 
regelmässig in Begleitung von Dysarthrie oder Aphasie. Keine Bewusst¬ 
seinstrübung, keine Somnolenz während der Anfälle und in den par¬ 
oxysmalen Perioden, halbseitige Erscheinungen, keinerlei tonische oder 
klonische Krämpfe, nur motorische Ausfallserscheinungen — Status 
hemiparalyticus. Es handelt sich zweifellos um genuine Epilepsie, die 
möglicherweise als Epilepsia tarda mit Hirnarteriosklerose in losem Zu¬ 
sammenhang steht. 

F. Meggendorf er: Ueber Vortäischnog verschiedener Nerven¬ 
krankheiten dnreh Hypophysentnmoren. (D. Zschr. f. Nerhlk., Bd. 55, 
H. 1—3.) Die allgemeinen Hirnerscheinungen sind bei Hypophysen¬ 
tumoren meist dürftig ausgebildet; nur psychisohe Störungen und Krampf¬ 
anfälle sind häufig und von besonderer Stärke. Es kommen aber auch, 
wenn auch selten, Fälle mit ausgesprochenen allgemeinen Tumor¬ 
symptomen ohne Lokalzeichen vor. Wichtig ist in diagnostischer Hin¬ 
sicht die Beobachtung der Körperwärme, der Harnausscheidung, des 
Habitus, der primären und sekundären Geschlechtsmerkmale und der 
Geschlechtsfunktion. Andererseits aber kann lediglich wegen des Fehlens 
aller derartiger Anomalien ein Hypophysentumor nicht ausgeschlossen 
werden. Die temporale Hemianopsie ist ein sehr wichtiges Symptom; 
sie fehlt aber auch oft. Fälle von Hypophysentumoren ohne jeden 
Augenbefund sind nicht selten. Häufig kommt dabei die einfache, von 
der tabischen nicht zu unterscheidende Sehnervenatrophie vor. Der 
radiologische Nachweis einer Veränderung am Türkensattel ist, wenn 
auch kein untrügliches, so doch das sicherste Kennzeichen eines Hypo¬ 
physentumors. Ein Hypophysentumor kann unter dem Bilde der ver¬ 
schiedensten funktionellen und organischen Hirn- und Rückenmarks¬ 
krankheiten verlaufen. Die entsprechenden Erscheinungen werden wohl 
zum Teil durch Nachbar- und Fernwirkung des Tumors vorgetäuscht; 
doch scheint unter Umständen auch die glanduläre Störung selbst 
entweder direkt, durch Toxine, oder indirekt, durch Gefässalterationen, 
diese Symptome hervorrufen zu können. 

M. Nonne: Nachtrag weiterer erwachsener Kasuistik seit An¬ 
fang 1914. (D. Zschr. f. Nervhlk., Bd. 55, H. 1—8.) Nonne bringt 
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aus seiner grossen Erfahrung in vorliegender Arbeit (deren Titel dem 
Ref. nicht recht klar ist) 12 Fälle zur Diagnose der Erkrankungen der 
Hypophyse mit dem Bestreben, sie speziell auch dem Praktiker nahe zu 
führen analog der Diagnose einer incipienten Tabes oder einer incipienten 
multiplen Sklerose. Er wirft dabei die Frage auf, ob wir für die 
Heilung der Erkrankungen der Hypophyse durch spezifische Organ* 
therapie, insbesondere durch Kombination derselben mit antisyphilitischer 
Behandlung bei den Fällen von hypophysärer Form der Lues congenita 
praktische Erfolge erreichen werden. Ausgezeichnete Abbildungen er¬ 
höhen den Wert der Arbeit. E. Tobias. 

K. Kleist:. Ueber Leitungsaphasie and grammatische Störungen. 
(Kschr. f. Psyoh., Bd. 40, H. 2 u. 3.) An einem neuen Fall von Leitungs¬ 
aphasie zeigt Verf., dass diese keine reine Aphasieform ist, sondern eine 
Verbindung von „Lautfindungsstörung“ mit leichter Worttaubheit, die 
auf der Funktionsstörung einer der tieferen Stufen der Wortklang¬ 
auffassung beruht. Ausser der Verletzung im Zwischengebiet zwischen 
sensorischem und motorischem Sprachcentrum ist eine Verletzung inner¬ 
halb der Wortklangsphäre zu erwarten. Dies Zwiscbengebiet geht über 
die Insel nooh auf den Gyrus supramarginalis. Lautfmdungsstörung und 
Wortfindungsstörung sind im Wesen und anatomisch verschieden, die 
erste ist rein eine Aphasieform. Die Lehre von den getrennten Sprach- 
centren ist aufrechtzuerhalten. Die Paraphasie beruht auf einer Störung 
in der zeitlichen Aufeinanderfolge der Laute im akustischen Wortbild. 
Agrammatismus ist entweder Störung des grammatischen Verständnisses 
oder des Sprechens und beruht auf Verletzung des hinteren Schläfen¬ 
lappens. Reine, d. h. nicht durch Denkstörungen bedingte agrammatische 
Störungen sind transcortikaler Herkunft, also eine Art Paraphasie auf 
höherer sprachlicher Stufe. 

0. Sittig: lieber contralaterale identische Mitbewegungen beim 
Schreiben. (Mschr. f. Psych., Bd. 39, H. 5.) Bei einem Soldaten war 
es nach einem Schuss in der linken Scheitelgegend zu einer rechtsseitigen 
Hemiparese, Störung des Lagegefühls, des Lokalisationsvermögens, Ver- 
gTÖsserung der Tastkreise und Astereognose an der rechten oberen 
Extremität gekommen. Daneben traten identische contralaterale Mit- 
bewegungen beim Schreiben oder Scbreibbewegungen der linken Hand 
auf. Offenbar spielte die Schwierigkeit der motorischen Leistung beim 
Schreibakte eine Rolle, die das lange Erhaltenbleiben dieser Mitbewegungen 
bedingte. Impulssteigerung, Hemmungsfortfall, erhöhte Erregbarkeit moto¬ 
rischer Gentren verursachten gemeinsam dies Moment, vielleicht auch noch 
der Umstand, dass beim ersten Schreibenlernen beide Gehirnhemisphären 
beteiligt sind. 

Scharpff: Myotonia congeaita (Thomsen’sche Krankheit) mit 
Ophthalmoplegia externa. (Mschr. f. Psych., Bd. 39, H. 5.) Es handelt 
sich um frühzeitiges Auftreten der Erkrankung bei einem hereditär nicht 
belasteten rachitischen Individuum. Als Ursache der Ophthalmoplegie 
kommt früh erworbene primäre Myatrophie, angeborene Muskelaplasie 
bzw. Hypoplasie oder angeborene Kernaplasie in Frage. Die muskuläre 
Genese ist wahrscheinlicher als die nucleäre. E. Loewy-Berlin Steglitz. 

A. Hauptmann: Die atrophische Myotonie. (D. Zschr.f. Nervhlk., 
Bd. 55, H. 1—3.) Die atrophische Myotonie ist eine selbständige Er¬ 
krankung, die man nicht der Muskeldystrophie oder der Myotonie sub¬ 
sumieren darf, sondern als eigene Krankheit unter den hereclo-familiären 
Leiden aufführen muss. Sie entwickelt sich nicht etwa aus einer reinen 
Myotonie durch Hinzutreten atrophischer Prozesse. Sie beginnt im all¬ 
gemeinen erst in den zwanziger Jahren. Sie ist charakterisiert durch 
folgende Hauptsymptome: Beschränkung der aktiv myotonen Symptome 
auf den Faustschluss; mechanische und elektrische Myo.-R. finden sich 
auch in anderen, nicht in allen Muskeln; dystrophisch sind meist nur 
Gesicht, Kaumuskeln, Sternocleidomastoidei, Vorderarme (hauptsächlich 
Supinator longus), Peronei; Hinterstraogerscheinungen; Hodenatrophie, 
sexuelle Impotenz; Glatze; Cataract; Reizerscheinungen seitens des 
negat&tiven Nervensystems. Innersekretorische Störungen spielen eine 
Rolle. E. Tobias. 


Chirurgie. 

A. M. Szenes-Wien: Ein Fall von primärem lipomatösen 
Muakelangiom im Musculus »Mieter. (D. Zschr. f. Chir., Bd. 137, 
H. 1—8.) Muskelangiome sind relativ seltene Geschwülste, ihr Sitz in 
den Masseteren ist bisher nur in 9 Fällen beschrieben, als 10 wird die 
Krankengeschichte eines Soldaten mitgeteilt, der unter der Diagnose 
„Parotiscyste“ zur Operation kam, es handelte sich um ein venöses 
Angiom. Die Geschwülste sind meist angeboren, die Prognose äusserst 
günstig, die Therapie besteht in radikaler Exstirpation, mit Schonung 
des Ductus parotideus, der Facialiszweige und sorgsamer Blutstillung. 
Zur Exstirpation empfiehlt sich am besten ein horizontaler Hautschnitt, 
parallel zu den Facialisästen und senkrecht darauf Incision des Musculus 
masseter in seiner Faserriohtung. B. Valentin. 

Kau sch-Schöneberg: Die Operation der Mammahypertrophie. 
(Zbl. f. Chir., Nr. 35.) Die Operations-Methode des Verfassers, die 
allerdings nur auf der einen Seite erfolgreich verlief, besteht darin, dass 
er durch zwei zirkuläre Incisionen die parallel zueinander verlaufen, 
die Brust verkleinert, dadurch, dass er zwischen diesen beiden Schnitten 
einen entsprechenden Teil des Fettgewebes und der Brustdrüse weg¬ 
nimmt. Die Operation muss zweiseitig ausgefübrt werden, wobei jedes¬ 
mal nur die eine Hälfte der Mamma .in Angriff genommen wird, um 
Gangrän zu verhüten. Ob nach der Operation im Falle einer eintretenden 


Gravidität die Milch-Seoretion eine normale sein wird, lässt sich schwer 
sagen. 

Vogel: Verhütung der Reeidive peritonealer Adhäsionen. (Zbl. 
f. Chir., Nr. 37.) Verf. giesst nach der Laparotomie eine Lösung von 
oitronensaurera Natron in die Bauchhöhle, wie sie Henschen jüngst 
empfohlen hat, um bei der Rücktransfusion des körpereigenen Blutes 
die Gerinnung vu verhüten. Das Rezept lautet: Natr. chlorat. 1,8, 
Natr. citric. 0,5, Sol. gummi arab. ad 200,0 Sterilis. Diese 200 ccm 
Lösung werden in die Bauchhöhle hineingebracht und mit einem Ess¬ 
löffel möglichst in der Tiefe verteilt. Der Erfolg des Verfahrens war in 
2 Fällen als frappierend zu bezeichnen. Bei diesen Kranken bestanden 
ausgedehnte fiächenhafte Adhäsionen. Nach der Operation blieb der 
Leib vollkommen weich und vom Tage nach der Operation ab erfolgte 
die Darmentlerrung regelmässig. Die Methode kann zur Nachprüfung 
empfohlen werden. 

Ri edel-Jena: Ueber aseptisches Fieher nach Blutergiss in die 
Bauchhöhle. (Zbl. f. Chir., Nr. 33.) Im Anschluss an einen Fall, den 
Ern st in diesem Zentralblatt Nr. 28 veröffentlicht hat über Atresia 
duodeni congenita, der bei einem 11 Tage alten Kind erfolgreich 
operiert wurde, wirft Riedel die Frage auf, ob die Temperatur, die 
sich hier im Anschluss an die Operation entwickelte, nicht vielmehr 
einem Bluterguss in die Bauchhöhle als einer Infektion zuzuschreiben 
sei. Er neigt zu ersterer Ansicht und führt aus seinen Erfahrungen 
drei Fälle an, bei welchen Blutergüsse in die Bauchhöhle, welche durch 
Operationen festgestellt wurden, hohe Temperatur zur Folge gehabt 
hatten. 

Hammesfahr-Bonn: Die Naht grösserer Bauehbrttche. (Zbl. 
Nr. 33.) Es wird auf das von Bertelsmann beschriebene Ver¬ 
fahren der Nabt grosser Bauchbrüche zurückgekommen und nachgewiesen, 
dass eine ähnliche Methode vom Verfasser schon 1901 erfolgreich ange¬ 
wendet worden ist. Hayward. 

W. Löhr-Kiel: Dauerresultate operativ behaudelter Magenulcera. 
(D. Zschr. f. Chir., Bd. 187, H. 1—3.) Die Arbeit behandelt die Dauer¬ 
resultate aller wegen Ulcus ventriculi und dessen Folgeerscheinungen 
operierten Fälle der Kieler Klinik vom Jahre 1899—1911. Es ergaben 
sioh 163 Fälle, von denen 91 Männer und 72 Frauen. Ein Ulcus 
callosum fand sich bei 47, von den 42 überlebenden Patienten boten 
18 ein sehr gutes, 9 ein gutes, 1 ein schlechtes und 14 ein ganr 
schlechtes Resultat dar. Beim Ulcus simplex ist in nicht ganz 60 pCt. 
der Pylorus betroffen, in 27 pCt. die kleine Kurvatur und in 13 pCt. 
die übrigen Magenabschnitte. Bei der Nachuntersuchung konnte bei 
75 pCt. ein gutes Resultat verzeichnet werden. Beim Sanduhrmagen 
sind die Dauerresultate zur Hälfte gut, zur anderen Hälfte sind die 
Heilerfolge von nicht gänzlicher Vollkommenheit. Ein guter Erfolg der 
chirurgischen Behandlung in 6 Fällen mit profusen Magenblutungen 
ist nur in einem Falle zu verzeichnen. Durch die Möglichkeit und 
Häufigkeit der Fehldiagnose wird die Prognose des einzelnen Falles 
bei weitem mehr getrübt als durch die Wahrscheinlichkeit einer 
sekundären Krebsentwioklung auf dem Geschwür. 

Hagedorn-Görlitz: Abnorme Selbstbeochädigungen. (D. Zschr. 
f. Chir., Bd. 137, H. 1—8.) Der grossen Gruppe von Selbstbeschädigungen 
des Magendarmkanals werden zwei weitere Fälle eingereiht, die beide 
operativ geheilt wurden. Im ersten Fall hatte sich ein Sträfling zwei 
lange Packnadeln durch die Bauchwand hindurchgebohrt; die eine 
konnte noch hervorgezogen werden, während die andere durch Laparotomie 
aus einer mittleren Dünndarmschlinge, die sie durchspiesst hatte, ent¬ 
fernt wurde. Im zweiten Fall hatte ein 27jähriger Mann ein halbes 
Jahr lang ohne wesentliche Schmerzen immer wieder neue Gegenstände 
verschluckt, hatte dabei tagtäglich sein Essen vertragen und stets ge¬ 
regelte Verdauung gehabt. Bei der Laparotomie fand sich am Magen 
ein Magenblindsack, der über faustgross dem Umfange der Fremdkörper¬ 
masse entsprach. Diese Saokform hatte dem Speisebrei ermöglicht, un¬ 
gehindert seinen Weg zu ziehen. Magenschleimhaut und die ganze 
Magenwendung waren enorm verdickt, vielfach waren kleine, flach ge¬ 
bettete Nägel, Stifte und Ringe von der Schleimhaut umwuchert. Der 
Fremdkörperhaufen setzte sich zusammen aus reichlich 1 l j 2 Pfund ganzen 
Messingringen (700 Stück), Messingplättohen, Nähnadeln, Eisenknöpfen, 
Drahtstücken, Nägeln, Messerklingenstüoken, Sand, Glas und Porzellan. 

B. Valentin. 

Snoy-Cassel: Appendektomie durch die linke Leistenbrucbpforte 
bei normalem Allgemeinsitus. Casuistischer Beitrag. (Zbl. f. Chir., 1916, 
Nr. 37.) Es war offenbar durch ein ungewöhnlich bewegliches Goecum 
zu einer Verlagerung der Appendix auf die linke Seite gekommen. 

Hayward. 


Geburtshilfe und Gynäkologie. 

H. Sänger-München: Ueber die Zunge uls Rotationsinstrument 
und ihre Vervollkommnung durch Kiel 1 and. (Mschr. f. Geburtsh., 
Sept. 1916.) Nach einem geschichtlichen Ueberblioke über die erfundenen 
Zangenmodelle kommt Verf. zu dem Schluss, dass erst Kielland eine 
neue, brauchbare Idee in seinem Instrumente verwirklicht hat. Dem¬ 
gemäss sind die Erfolge beim Anwenden des Instrumentes zur Korrektur 
von Lageanomalien des Kopfes vorzüglich; die Anwendung der Zange 
leicht und nicht gewaltsam. F. Jaoobi. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UMIVERSITY OF IOWA 



1134 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


Nr. 41. 


M. Traugott und K. K au tsky-Frankfurt a. M.: Zur Frage: Heri- 
fefcler und Schwangerschaft. (Zbl. f. Gyn., 1916, Nr. 37.) Zur Beant¬ 
wortung der Frage nach der Bedeutung der Herzfehler in der Schwanger¬ 
schaft muss vor allem erst die Diagnose Herzfehler festgostellt werden; 
diese Forderung ist hierbei berechtigt, denn es gibt bekanntlich auch 
eine Menge von physiologischen Veränderungen am Herzen, welche in 
der Schwangerschaft auskultatorische Phänomene machen. Die Verff. 
haben nun systematisch alle Schwangeren daraufhin untersucht und 
finden, dass bei 8000 Geburten in 56 Fällen, d. h. in 0,7 pCt., sich 
sicher Herzfehler feststellen lassen. Die Mortalität beträgt 7 auf 56 Fälle 
oder 12,5 pCt. Was die Mutter anbetrifft, so litten von 25 Fällen 7 an 
Mitralstenose, d. h. 28 pCt., andere Vitien 0 von 31, d. h. also 0 pCt. 
Von den Mitralstenosen zeigten 88 pCt. Kompensationsstörungen, von 
den anderen Vitien nur 6,45 pCt. Die Verff. kommen zu dem Ergebnis, 
dass nur 2 Todesfälle schon in graviditate stattfanden, und zwar beides 
Mitralstenosen; sub partu oder in der ersten Woche des Puerperiums 
starben 4 Frauen, auch beides Mitralstenosen, die Kompensationsstörungen 
eventuell mit tödlichem Ausgange fanden ebenfalls nur bei Mitralstenosen, 
und zwar in 3 Fällen statt. Achnlich steht es mit der spontanen vor¬ 
zeitigen Unterbrechung der Schwangerschaft. Diese wurde in 14 von 
34 Fällen, d. h. 41.17 pCt., bei anderen Vitien in 5 von 45 Fällen, d. h. 
11,11 pCt. beobachtet. Die Verff. verlangen also, dass bei der grossen 
Gefahr vom Zusammentreffen der Schwangerschaft mit der Mitralstenose 
letztere eine Sonderstellung einnehme, und in ihrer prognostischen Be¬ 
wertung und Indikationsstellung besonders betrachtet werde. 

S i e f a r t. 

E. Schröder-Grefswald: Ueber Rupturen der Kaiserschnittnarbe 
bei nachfolgenden Schwangerschaften. (Mschr. f. Geburtsh., Sept. 1916.) 
Der Verf. vergleicht 28 Fälle von Ruptur nach klassischem Kaiserschnitt 
mit 25 Fällen nach querem Fundalschnitt. Eine absolute Zahl lässt 
sich nicht geben. Immerhin ist die Rupturzahl nach dem verhältnis¬ 
mässig jungen Querschnitt eine auffallend hohe. Die bisher vorge¬ 
nommenen Nachuntersuchungen der Narben haben beim Fundalschnitt 
noch nie eine so gute, völlig muskuläre Vereinigung nachweisen lassen 
wie beim Längsschnitt. Der häufige Sitz der Placenta in der Narben¬ 
einbuchtung im Fundus begünstigt weiterhin eine Ruptur. Aus dem 
Vergleich lassen sich schwere Bedenken gegen den Schnitt nach Fritsch 
ableiten. Soweit man es bis jetzt beurteilen kann, scheint der Cervikal- 
schnitt noch die beste Prognose zu geben; allerdings sind auch hier 
schon Rupturen mitgeteilt. 

J. J. Offermann-Bonn: Heilung und Spätfolge der Narbe beim 
queren Fundusschnitt beim Kaiserschnitt nach Fritsch. (Mschr. f. 
Geburtsh., Sept. 1916.) Ein Fall eines wiederholten Kaiserschnittes, 
wobei Porro ausgeführt wurde. Die alte Querschnittsnarbe zeigte sich 
sehr verdünnt, so dass beim Abwarten von Wehen eine grosse Gefahr 
für Ruptur bestanden hätte. Aus der Literatur lassen sich eine ganze 
Anzahl unangenehmer Folgen, wie Ileus, Adhäsionen, Wundeiterungen 
und Rupturen anführen, die zum Teil dem Verfahren zur Last fallen 
und beweisen, dass der quere Schnitt zum mindesten keine Vorteile vor 
dem Längsschnitt hat. 

0. v. Franque-Bonn: Nachtrag zu der Arbeit von Offermann 
über Heilung und Spätfolgen des queren Fandusschnittes. (Mschr. f. 
Geburtsh., Sept. 1916.) Ein erneuter Fall in der Bonner Klinik, bei 
dem ein völliges Auseinanderweichen eines Teiles der Q lerschnittsnarbe 
bestand, aus der sich eine Ausstülpung der Eihäute hervorwölbte. Die 
üblen Spätfolgen, die nach der Methode auftreten, lassen diese als nicht 
empfehlenswert erscheinen. F. Jacobi. 


Hygiene und Sanitätswesen. 

H. Perl-Königsberg: Untersuchungen über Konstitution nnd Krank- 
boitsdisposition. 5. Die Messung der muskulösen Konstitution mit dem 
Dynamometer. (Zsohr. f. Hyg., Bd. 81, H. 1.) Verf. untersuchte ver¬ 
schiedene Gruppen in Ostpreussen auf die Stärke der muskulösen. Kon¬ 
stitution und zwar: l. die Sohule io Quedoau (Vorort von Königsberg); 
2. die Schule im Fischerdorf Schaaksvitte; 3. eine Knabenvolksschule 
im Arbeiterviertel von Königsberg; 4 die Knaben eines Gymnasiums io 
Königsberg, 5. die Arbeiterinnen einer Zigarettenfabrik und 6. eine An¬ 
zahl Studenten. Insgesamt wurden 1301 Personen untersucht. Gleich¬ 
zeitig mit der Druckstärke wurde noch Umfang und Länge des Unter¬ 
arms, Körperlänge und Gewicht festgestellt. Es ist nun interessant, 
festzustellen, dass von den Schülern die Gymnasiasten, sowohl nach 
Länge, Gewicht, wie Druckkraft und Armumfang die bestentwickelten 
sind. Ihnen zunächst kommen die Kinder aus Schaaksvitte, dann erst 
folgen Quednau und die Kinder aus dem Industrieviertel. Es zeigen 
also die Stadtvolksschulkinder gegenüber den Gymnasiasten und den 
Landschulkindern eine Unterlegenheit. 

F. Kanngiesser-Neucbätel: Die Seuche des Thukydides (Typhus 
exanthematicus). (Zschr. f. Hyg., Bd. 81, H. 1.) Verf. betrachtet die 
berühmte Pest zu Athen als Fleckfieberepidemie. Er belegt diese An¬ 
schauung mit den Worten des Thukydides: „Die Krankheit begann mit 
Gluthitze im Kopf und Augenentzündung, Rachen und Zunge waren 
blutig, alsdann schlug sich die Krankheit auf Brust und Herz. . . . 
Der Körper war rosarot, blutunterlaufen und mit kleinen Bläschen und 
mit Geschwüren bedeckt. . . . Die Krankheit, die zuerst am Kopf be¬ 
gann, zog durch den ganzen Körper, und wenn einer das Schlimmste 
überstanden zu haben schien, verstümmelte sie ihn obendrein, denn sie 


befiel die Geschlechtsteile und die Finger und Zehen und viele kamen 
mit dem Verlust derselben davon. Ja einige wurden blind, wieder 
andere wussten vom Augenblick an, wo sie gesund wurden, sich an rein 
nichts zu erinnern und hatten weder sich selbst noch ihre Leute gekannt. 

Schmitz. 


Schiffs- und Tropenkrankheiten. 

Hallenberger: Beitrag zur Pathologie nnd pathologischen Ana¬ 
tomie in Kamerun. (Arch. f. Schiffs, u. Trop. Hyg., 1916, Bd. 20, H. 16, 
S. 873—382.) Als Erreger ansteckender croupöser Lungenentzündung 
bei Eingeborenen konnte relativ häufig Staphylococcus albus aus dem 
Blute der Kranken sowie aus Herzblut und Lungensaft von Leichen in 
Reinkultur gezüchtet werden, ferner ein hämotytiseher Streptococcus 
longus. Als Lungenspirochätosen werden 2 Fälle aufgefasst, die 
klinisch das Bild der Phthise boten, in deren Auswurf sich aber anstatt 
der Koch’schen Bacillen zahlreiche Spirochäten vom Typus der Sp. Schau- 
dinni — v. Prowaczek fanden und die durch Salvarsaninfusion prompt 
geheilt wurden. Paratyphus B wurde dreimal festgestellt. Die von 
Plehn als Pseudolepra bezeiohnete, durch rostbraune Flecke mit 
etwas erhabenen, abschilferndem Rande gekennzeichnete Eingeborenen¬ 
krankheit wurde in Bestätigung der Auffassung Löh lei ns durch Nach¬ 
weis von Leprabacillen in den Hautflecken mit der Antiforminmethode 
als unzweifelhafte Lepra erwiesen. Atoxyl schien auf die Anfangsstadien 
dieser Krankheit günstig zu wirken. Die Gun du genannte eigenartige 
Erkrankung der Nasenfortsätze des Oberkiefers glaubt Verf. als eine 
Periostitis ossifieans framboesica auffassen zu können. Ferner wurden 
beobachtet: Die als Mal del Pinto bezeichnete Aspergilluserkrankung der 
Haut, lymphatische Leukämie, Amyloiddegeneration der Leber und Milz 
nach hydropischer Beriberi, Elephantiasis; an gutartigen Geschwülsten 
hauptsächlich Fibrome, z. T. in erstaunlicher Grösse, an bösartigen: 
multiple Angiosarkome, ein Melanosarkom und ein Plasmacytom, aus¬ 
gehend von der Zungenwurzel. Weber. 


Militär-Sanitfttswesen. 

Wolfgang-Innsbruck: Die zerlegbare Gebirgsräderbahre. 

(W.m.W.,1916, Nr. 31.) Die „Gebirgsräderbahre“ erfüllt ihren Zweck 
nicht bloss dort, wo es steil heruntergeht; man fährt auch bequem mit 
derselben auf der Ebene; sogar bergauf lässt sie sich ausgezeichnet 
verwenden. 

Zondek-Berlin: E rin ii dungsherz bei Kriegsteilnehmern. (Zbl. f. 
Herz- und Gefässkrkh., 1916, Nr. 11/12.) Diejenigen Leute, bei denen 
eine Herzvergrösserung als Zufallsbefund entdeckt wird, bei denen die 
Herzfunktion eine gute ist, gehören ins Feld. Eine zweite Gruppe von 
Patienten mit objektiv vorhandener Herzvergrösserung äussert dabei 
starke subjektive Beschwerden. Wie weit zwischen beiden Faktoren ein 
Kausalitätsverhältnis besteht, ist mehr als fraglich. Wenn keine 
simulatorischen Absichten im Spiele sind, bessern sich die Beschwerden 
unter dem Einfluss geeigneter therapeutischer Maassnahmen relativ 
schnell. Als solche kommen neben 2—3wöchiger Bettruhe kohlensaure 
Bäder, Vierzellenbäder und bie oscillierenden Ströme des Rumpf’schen 
Apparntes, der hier vielfach gute Dienste leistet, in Betracht; daneben 
gelegentlich Brom, Valeriana usw. 

Schüller: Ueber Schienbeinschmerzen bei Kriegsteilnehmer!. 
(W.m.W., 1916, Nr. 86.) Ein entzündlicher Prozess im Periost und im 
Mark der Tibien dürfte für die Entstehung der Unterschenkelschmerzen 
der Kriegsteilnehmer in Frage kommen. 

Hausmann und Landsteiner: Ueber das Vorkommen hämor¬ 
rhagischer Nephritis bei Iafektion mit Paratyphnsbacillen A und B. 
(W.m.W., 1916, Nr. 33.) Unter den gegenwärtig vorkommenden akuten 
Nephritiden finden sich solche, die durch Paratyphus A und B hervor¬ 
gerufen werden. Reckzeh-Berlin. 

M. Garnier: Der infektiöse Icterus mit Fiebersteigerung. (La 
presse med., 1916, Nr. 48, S. 381.) Diese Form des Icterus ist das Re¬ 
sultat einer Infektion, deren Ursache hauptsächlich die galleerzeugende 
Funktion anregt und eine Abweichung der Gallensekretion bewirkt. Die 
Beschwerden machen sich weniger beim Wiederbeginn des Fiebers als 
beim Erstauftreten desselben bemerkbar. 

J. Bouygues: Die Behandlung des Fleckfiebers nnd Febris re- 
currens durch colloidales Silber nnd Gold. (La presse mei., 1916, 
Nr. 49, S. 391.) Verf. nimmt auf Grund seiner Erfahrungen an, dass 
eine spezifische Behandlung des Fleckfiebers und des Febris recurrens 
zurzeit noch nicht gefunden sei. Die intravenösen Injektionen von 
colloidalem Silber, besonders von Gold seien bei beiden Erkrankungen 
von guter Wirkung. Die Anfangsdosen müssen niedrig, zuerst 1 ccm, 
se ' n - Cordes-Berlin. 

v. Hayek: Beitrag zur Frage der Tnberknlosebehandlnng während 
des Krieges und nach dem Kriege. (W.m.W., 1916, Nr. 32.) Es wären 
nach dem Verf. je nach Maasgabe der Bedürfnisse in grösseren Städten 
(die Landbevölkerung kommt zunächst weniger in Frage) Ambulatorien 
für specifische Tuberkulosebehandlung zu errichten. Reckzeh-Berlin. 

W. Scholtz-Königsberg: Die Behandlung der Syphilis mit Seriei- 
injektionen von Salvarsan nnd Quecksilber. (D.m.W., 1916, Nr. 34.) 
Die grosse Zahl der luetisch Erkrankten, besonders der verheirateten 
Luetiker sowie die Länge des Krieges verlangen, die Kranken nach 
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Möglichkeit schon während des Feldzuges zu heilen. Darum ist Verf. 
zur gemischten Salvarsan-Queoksilberkur übergegangen, die er schon 
seit Jahren anwendet. Die Kranken erhalten nach etwa einwöchiger 
Quecksilberbehandlung im Lazarett 0,2 und am nächsten Tage 0,3 Sal¬ 
varsan und dann nach etwa dreiwöchiger weiterer Quecksilberbehandlung 
nochmals an zwei aufeinander folgenden Tagen je 0,3 Salvarsan oder 
auch nur 0,3 und am nächsten Tage 0,2 Salvarsan. Dann wird die 
Quecksilberkur nochmals reichlich acht Tage fortgesetzt, so dass die 
ganze Kur etwa 6 Wochen dauert. Dünner. 

Wexberg-Wien: Neurologische Erfahrungen im Felde. (W.m.W., 
1916, Nr. 36.) Dass die körperlichen und geistigen Strapazen des 
Krieges selbst bei früher gesunden Individuen zu nervöser Erkrankung 
führen können, ist ebenso bekannt wie das Gegenteil, dass die not¬ 
gedrungene Freiluftexistenz, die Ablenkung auf äussere Begebenheiten 
und das Erlebnis realer Gefahr für manchen Neurastheniker die Heilung 
bedeuten. Eine Gesundheitsschädigung infolge der erzwungenen sexuellen 
Abstinenz hat Verfasser nicht gesehen. 

Stransky: Feldneuritis. (W.m.W., 1916, Nr. 31.) Im Felde 
erkrankt der Cruralis besonders in seinen den „Feldnoxen“ vornehmlich 
exponierten distalen, sensiblen Verzweigungen, den N. sapheni, derart 
häufig und typisch, dass man in Anbetracht des offenbar akutneuritiseben 
Charakters der Affektion dieselbe als „Feldneuritis“ zu bezeichnen be¬ 
rechtigt ist. Reckzeh-Berlin. 

M. Rothmann: Isolierte neuritisehe UlnarislämuDg nach Ruhr. 
(Neurol. Zbl., 1916, Nr. 18.) Drei Fälle von isolierter Ulnarislähmung 
nach Ruhr bei Kriegsteilnehmern. Im ersten Fall setzte die Lähmung 
noch während des Ablaufs der Darmerkrankung ein, im zweiten im Be¬ 
ginn der Rekonvalescenz, im dritten ungefähr zwei Monate nach über¬ 
standener Erkrankung. Die subjektiven Erscheinungen waren in den 
Fällen nicht die gleichen, so fehlten im dritten Falle sensible Reizerschei¬ 
nungen gänzlich. Der Flexor carpi ulnaris blieb stets verschont, alle 
übrigen vom Ulnaris versorgten Muskeln waren mehr oder weniger 
paretisch. Das elektrische Verhalten bot stets quantitative und quali¬ 
tative Veränderungen. Der Verlauf war in allen drei Fällen nicht be¬ 
sonders günstig. E. Tobias. 

Stransky-Wien: Zur Psychologie und Psychopathologie der 
Legendenbildnng im Felde. (W.m.W., Iöl6, Nr. 36.) Psychologische 
Abhandlung. Zu kurzem Referat nicht geeignet. 

Herschmann: Ueber Geistesstörungen tid Granatshock. 

(W.m.W., 1916, Nr. 36.) Die nach Granatscbook beobachteten Geistes¬ 
störungen bilden zwei verschiedene Gruppen. In den allermeisten Fällen 
sind es akut delirante Verwirrtheitszustände, die auf Grundlage einer 
hysterischen oder neurasthenischen Prädisposition im Trommelfeuer ent¬ 
stehen nnd nach kurzer Zeit ohne manifesten psychischen Defekt heilen, 
also Ausnahmezustände. In sehr seltenen Fällen aber sind die dem 
erlittenen psychischen Trauma folgenden Krankheitserscheinungen der 
Beginn einer chronischen, in dem Gebiet der Dementia praecox fallenden 
Geistesstörung, die unter dem klinischen Bilde einer Katatonie einsetzt. 

Reckzeh-Berlin. 

M. Sei ge: Ueber psychogene Hör- and Sprachstörongen („hyste¬ 
rische Taubstummheit“). (Mschr. f. Psych., Bd. 39, H. 6.) Unter allen 
Hysterischen fand Verf. 7,2 pCt. hysterische Taubstumme, unter allen 
funktionellen Neurosen 4,2 pCt., also mehr als im Frieden. Als Ursache 
kamen ausschliesslich Granatexplosionen, vor allem Trommelfeuer, in 
Betracht, als Nebenursachen körperlich abweichende Momente. Ueber 
ein Drittel der Kranken hatte schon im Frieden hysterische Züge ge¬ 
zeigt, 18pCt. an Ohrerkrankungen gelitten. Die Prognose war gut, der 
letzte Fall war naoh 26 Tagen geheilt. Die Therapie waren neben Psycho¬ 
therapie suggestive Maassnahmen. Verf. warnt vor Abschub in die Heimat! 

Redlich und Kar plus: Ueber das Auftreten organischer Ver¬ 
änderungen des Centralnervensystems nach Granatexplosionen, resp. 
Mischformen derselben mit funktionellen Störungen. (Mschr. f. Pysch., 
Bd. 39, H. 5.) Verff. sohildern einen Gehirnabscess nach Bronchiektasie 
bei einem Mann, der bei einer Granatexplosion umgesohleudert wurde, 
und 12 Fälle mit spinalen Störungen nach derartigen Traumen. Die 
meisten dieser Fälle boten ähnliche Symptome: Fehlen oder Differenz 
der Sehnenreflexe der unteren Extremitäten, Differenzen der Hautreflexe, 
anfängliche Blasenstörungen, Störungen der Beinmotilität. Hierbei waren 
die Einzelbewegungen (im Sinne Munk’s) stärker betroffen als die Ge- 
meinschaftsbewegungen beim Gehen, der Gang erinnerte an den soge¬ 
nannten „Entengang“. Spinale und funktionelle Symptome waren oft 
gemeinsam vorhanden. Verff. glauben, dass ausser reinen Shock- 
wirkungen auch feinere histologische Veränderungen der Ganglienzellen 
und Nervenfasern, vielleicht auch kleinste Blutungen und Lymphor- 
raghien sich entwickelt hatten. 

K. Bonhoeffer: Zur psyebogenen Entwicklung nnd Hemmnng 
krieg8nenroti8cher Störungen. (Mschr. f. Psych., Bd. 40, H. 2 u. 3.) 
B. betont nochmals die Seltenheit kriegsneurotischer Störungen bei 
kiegsgefangenen Franzosen trotz grossen Umfangs dieser Erkrankung im 
französischen Heer. „Für die Psychopathogenese der Hysterie ist es 
bemerkenswert, dass die zahlreichen affektiven Momente des Kriegs¬ 
gefangenendaseins, Heimweh, Monotonie, Fehlen der Berufstätigkeit, die 
abnormen sexuellen Bedingungen offenbar keine stärkere hysterieaus- 
lösende Bedeutung haben. Auch bei den frisoh aus dem Trommel¬ 
feuer kommenden Kriegsgefangenen fanden sich keine Zustände des 
Sohlotterns, der Astasie, Aphonie und Stummheit“. 


Hoche: Ueber Wesen und Tragweite der „DieastbesehädigaBg“ 
bei nervös und psychisch erkrankten Feldzugsteilnehmern. — Stier: 
Gewährung der Verstümmelungssulage bei Schädel- und Hirnläsionen. 
Referate im Reichsaussohuss für Kriegsbeschädigtenfürsorge. (Mschr. f. 
Psych., Bd. 39, H. 6.) H. bringt in seinem vorzüglich, hauptsächlich 
für Laien bestimmten Referat eine sehr eingehende objektive Schilderung 
der Kriegsrentenfrage bei Nervenleiden. Er berechnet bei zweifelhaften, 
aber nach Lage der Gesetzgebung berechtigten Ansprüchen (funktionelle 
Neurosen) 160—200 MilL Mark bei einer mittleren Rente von 400—500 M. 
Er nennt sie „vermeidbare Luxusausgabe“. Er empfiehlt natürlich die 
Kapitalabfindung, aber im Gegensatz zu dem neuen Gesetz auch für 
Fälle, die bald heilbar sind! Und die Kapitalabfindung Nervöser 
sollte ohne Zweckbindung, rein um die zur Heilung notwendige seelisohe 
Ruhe zu schaffen, gegeben werden. — Der Sonderausschuss für Heilbe¬ 
handlung (u. a. Bonhoeffer, Gaup, Kraepelin, Moeli, Nonne, 
Stier, Willmanns, Zinn) schliesst sich diesem Wunsche an, wünscht 
ausserdem bindende Richtlinien für die begutachtenden Instanzen. — 
Stier’s Vortrag ist am besten im Text nachzulesen, da sich die Einzel¬ 
angaben der verschiedenen Paragraphen und ihre Abänderungsvorschläge 
schlecht zum Referat eignen. Allgemein interessierend ist sein Schluss¬ 
satz: „Eine Aenderung der gesetzlichen Bestimmungen der Verstümme¬ 
lungszulage erscheint auch im Hinblick auf die Hirnverletzten nicht er¬ 
strebenswert, wohl aber eine Erweiterung der Ausführungsbestimmungen 
dazu. Unter anderen empfiehlt er Berücksichtigung von Empfindungs¬ 
störungen, Hemianopsie, Aphasie, Alexie, Agraphie. Auch er betont, 
dass eine Gewährung nur bei organischer Krankheit gewährt werden 
soll“. F. Loewy. 

Hübner-Bonn: Die DieBstbesebädignBgsfrage bei Psychosen. 
(Aerztl. Sachverstdgztg. 1916, Nr. 15.) Geisteskranke sind aus dem 
Heeresverband zu entlassen, auch wenn sie noch ein gewisses Maass von 
Verwendbarkeit besitzen. Eine Dienstbeschädigungsfrage ist anzunehmen: 

1. bei Krankheiten, welche „mit einer nach Zeit und Ort bestimmten 
dienstlichen Veranlassung in ursächlichem Zusammenhang stehen“; 

2. bei Unfällen während Ausübung des Dienstes. 3. bei Krankheiten, 
welche „durch die dem Militärdienst eigentümlichen Verhältnisse“ ver¬ 
ursacht oder verschlimmert worden sind. Schwierigkeiten bei der Be¬ 
urteilung bereiten gewöhnlich drei ursächliche Faktoren, die Einziehung 
zum Militär, der reguläre Dienst, die Haft, die nicht selten Veranlassung 
von Psychosen geben. In allen Fällen ist es wichtig festzustellen, ob 
die betr. Patienten nicht schon vor der Müitärzeit krank waren. Wie 
auch bei Unfällen im Frieden ist gleichfalls bei Kriegsdienstbeschädigungen 
in jedem Fall die Erheblichkeit der Schädigung nachzuweisen. Als 
häufigere psychische Krankheitsbilder durch Kriegsbescbädigung führt 
H. an: oirculäre Psychosen, Dementia paralytica, Dementia praecox. 
Selten sind Alcoholpsychosen, am häufigsten hysterisch-neurasthenische 
Krankheitsbilder. Verf. behandelt dann die Frage der procentualen Ab¬ 
schätzung und der Wiedereinstellung Geisteskranker. H. Hirschfeld. 

E. Dietrich-Berlin. Die ärztliche Fürsorge fär die Kriegskranken. 
(D.m.W., 1916, Nr. 34.) Verf. bespricht die militärische und bürgerliche 
Fürsorge der Kriegsbeschädigten, besonders die bürgerliche, die die 
Aufgabe hat, die Gesundheit dauernd zu überwachen, ev. ein Heil¬ 
stättenverfahren einzuleiten, ferner für die Unterbringung in geeignete 
Pflegeanstalten zu sorgen, die bürgerliche Invalidenrente zu beschaffen 
und auch für geeignete Beschäftigung der Kranken Sorge zu tragen. 
Die ärztliche Mitwirkung kommt bei der Wohnungs- und Familienfür¬ 
sorge in Frage. D. rät, dass sich die Hauptorganisation der Kriegsbe- 
sebädigtenfürsorge schon jetzt mit den ärztlichen Standesorganisationen 
ins Benehmen setzt, um Richtlinien und Vereinbarungen für die Be¬ 
teiligung der Aerzte an der Kriegsbeschädigtenfürsorge festzulegen. Er 
hält es für dringend erforderlich, dass die Kriegsbeschädigtenfüsrorge 
auf ärztlichem Gebiet möglichst einheitlich gestaltet wird. Dünner. 

Kaspar: Zur Frage der ExtensioBsbehaBdlnng der Extremitätefl- 
scho8sfraktnreB im Kriege. (W.m.W., 1916, Nr. 31.) Wenn auch die 
Vorzüge des gutsitzenden Kontentivverbandes in der Feldohirurgie er¬ 
wiesen sind, so soll doch nicht eine Ueberwertung desselben Platz 
greifen. Wir sollen trachten, sobald stationäre Verhältnisse es gestatten, 
die Schussfrakturen auch der modernen Extensionstherapie zuzuführen. 

Reckzeh-Berlin. 

J. Ducier: Die Behaadluag koBiplicierter Schenkelbrtiche 

mittelst eines Apparates, der allen Bedingungen entspricht, zur Heilung 
derartiger Verwundungen. (La presse m6d., 1916, Nr. 48, S. 383.) Der 
einfache Apparat, dessen Aussehen nur die Abbildung, nicht die aus¬ 
zugsweise Beschreibung bringen kann, gestattet neben seiner Benutzung 
als Gehapparat und der ausgiebigsten Reposition der Koochenenden, 
Beweglichkeit des Kniegelenks, leichten Verbandwechsel, Massage des 
Unterschenkels. Cord es-Berlin. 

v. Hab er er: Nochmals zur Frage des Gefässsehwirreas. (Zbl. f. 
Chir., 1916, Nr. 34.) Polemik gegen Borchard über den gleichnamigen 
Artikel in Nr. 27 des Zbl. f. Chir. 

Hein lein: Zur Entstehung von Gefässgeränschea Back AaeBTysnea- 
operatioBCB. (Zbl. f. Chir., 1916, Nr. 86.) Die Frage der Gefässgeräusche 
nach Aneurysmenoperationen ist durch die Veröffentlichung von v. Haberer 
und Borohard Gegenstand eingehenden Studiums geworden, wobei die 
Autoren zu dem Resultat gekommen sind, dass es sich nioht um Ge¬ 
räusche handelt, welche duroh ein Recidiv des Aneurysmas bedingt sind. 
Verf. gibt für die genannte Erscheinung eine neue Erklärung, die im 
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wesentlichen darin besteht, dass die Veränderung der Gironlation in den 
Gefässen nach der Operation bedingt ist einmal schon daroh den Narben¬ 
zug des ursprünglichen Schusskanals, dann aber auch dadurch, dass die 
Kreislaufverhältnisse erheblich andere werden, wenn bei der Operation, 
wie das unvermeidlich ist, das sympathische Nervensystem der Gefäss- 
wandüngen mehr oder weniger alteriert wird. 

Tilmann-Cöln: Operationen an der Arteria anoiyma and Carotis 
sinistra unter Blntleere. (Zbl. f. Chir., 1916, Nr. 33.) Die Operation 
der Aneurysmen der Arteria anonyma und Carotis sinistra bietet oft 
wegen der Blutungen unüberwindliche Schwierigkeiten, die das Leben 
des Patienten auf das Höchste gefährden. Dies ist namentlich dann der 
Fall, wenn der aneurysmatische Sack bei der temporären Exartikulation 
des Sternoclaviculargelenks einreisst. Um daher unter Blutleere operieren 
zu können, hat Verf. einen Weg eingeschlagen, der sich mit Erfolg ihm 
bei einer Operation eines linksseitigen Aneurysmas an der genannten 
Stelle bewährt hat: Er resecierte die 7. Rippe und eröffnet» die linke 
Pleurahöhle unter Ueberdruck, dann komprimierte ein Assistent die 
Carotis am Abgang von dem Aortenbogen dadurch, dass er mit einem 
Finger in die Pleurahöhle einging, den anderen in das Jugulum drückte. 
Es konnte so eine vollständige Blutleere im Operationsgebiet erzeugt 
werden. Hayward. 


Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften. 

Medizinische Sektion der schlesischen Gesellschaft für vater¬ 
ländische Cnltur zn Breslan. 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 9. Juni 1916. 

Vorsitzender: Herr Uhthoff. 

Schriftführer: Herr Rosenfeld. 

Hr. Drewitz hält seinen angekündigten Vortrag mit Demonstra¬ 
tionen: Ueber Yariola. 

Diskussion. 

Hr. A. Neisser hebt auch den charakteristischen Zug des Exanthems 
hervor, dass alle Efflorescenzen gleichaltrig sind. 

Hr. Rosenfeld: Es gibt zwei klinische Symptome, auf die der 
Herr Vortragende nicht eingegangen ist, die schon in der Prodromie auf- 
treten. Das eine ist die eigenartige Dikrotie des Pulses, die noch aus¬ 
geprägter als bei anderen Infektionen ist, und die Rückensohmerzen, 
die mit ihrer ausserordentlichen Stärke auch schon am Ende des 
Prodromalstudiums auf die Möglichkeit eines Pookenausbruohes binweisen. 

Hr. Wolffberg: Die gleichmässige Entwickelung des Pockenaus¬ 
schlags ist durch den Einfluss des Impfzustandes verändert: analog den 
Abweichungen des Revaocinationsverlaufes. Dies hat sich auch in unsern 
letzten Fällen bestätigt. — Betreffs des Symptoms der Rückenschmerzen 
ist hervorzuheben, dass solche gelegentlich auch vor Ausbruch des 
Varicellen-Ausschlages Vorkommen. Varicellen befallen nioht ganz aus¬ 
schliesslich Kinder; wir haben sie nicht ganz selten bei Personen um 
das 15. Lebensjahr, ganz vereinzelt bei Erwachsenen beobachtet. 


Sitzung vom 23. Juni 1916. 

Vorsitzender: Herr Uhthoff. 

Schriftführer: Herr Röhmann. 

Hr. Rosenfeld: 

Welche Nahmogsmittelmenren sind für die menschliche Ernährung 
im kommenden Wirtschaftsjahr lütig? 

(Erscheint in dieser Woohenschrift.) 


Sitzung vom 30. Juni 1616. 

Vorsitzender: Herr Uhthoff. 

Schriftführer: Herr Röhmann. 

Hr. L. Mann: 

Die traumatischen Neurosen, ihre Entstehungsweise und 
klinischen Formen bei Kriegsverletzten. 

(Ist als Originalartikel in Nr. 37 und 38 erschienen.) 

Die Diskussion wird vertagt. 


Sitiung vom 7. Juli 1916. 

1. Diskussion zu obigem Vortrag des Herrn L. Mann. 

Hr. 0. Förster (erscheint als Originalbeitrag in dieser Woohenschrift). 

Hr. G. Stertz: Für das Verständnis der Neurosen naoh Trauma 
ist m. E. die Unterscheidung zwischen primären und seoundären Sym¬ 
ptomen nicht ausser acht zu lassen. Die primären sind die unmittel¬ 
baren Folgen der psychisohen und unter Umständen auch körperlichen 
Einwirkungen eines Traumas auf das Gehirn, die seoundären sind solche, 
die durch nachträgliche psychogene Vorgänge, affektbetonte Vorstellungen, 
Begehrungen usw. entstehen und nur indirekt mit dem Unfall Zusammen¬ 
hängen. Gerade diese sind dazu berufen, in späteren Zeiten ein gemein¬ 
sames Band um die ätiologisch und symptomatisch verschiedenartigen 
Bilder zu schlingen, indem sie u. a. eine depressiv-hypochondrische 
Gemütsstimmung und eine eigenartige Willensschwäche herbeiführen. 


So entsteht die grosse Gruppe, die uns in der Begutachtungspraxis 
vorwiegend beschäftigt, und es würde dem Bedürfnis praktischer Ver¬ 
ständigung entsprechen, wenn wir für sie die Bezeichnung, „Traumatische 
Neurose“ beibehalten würden. Der Zeitpunkt, in welchem diese 
seoundären Symptome entstehen und zur Blüte gelangen, ist gewiss 
sehr verschieden, gerade bei den schweren Unfällen, und besonders bei 
denen der Kriegsteilnehmer glaube ich jedoch nioht, dass sie von vorn¬ 
herein so im Vordergrund stehen, dass man sie schon für die anfängliche 
Gestaltung des Krankheitsbildes verantwortlich machen kann, wie es 
jetzt vielfach geschieht. 

Es ist Oppenheim’s Verdienst, mit Nachdruck daraufhingewiesen zu 
haben, dass neben den psychischen Wirkungen eines Traumas das 
Moment einer materiellen Erschütterung des Gehirns für die Entstehung 
der Neurosen von Bedeutung sein kann. 

Wenn er aber auf dieser Grundlage zu einer symptomatologisch ab- 
grenzbaren Sonderform — seiner traumatischen Neurose — gelangte, 
und wenn er einzelne Symptome auf Grund zwar interessanter jedoch 
immerhin rein theoretischer Erwägungen nur für diese Sonderform in 
Anspruch nahm, z. B. seine Akinesia amnestica und die Reflexlähmungen, 
so hat seine Lehre von vielen Seiten berechtigten Widerspruch ge¬ 
funden. Wir sind aber nicht in allen Fällen in der Lage auszu- 
schliessen, dass unter der Voraussetzung eines schweren Traumas 
Symptome, die wir sonst psychogen entstehen sehen, materiellen Verände¬ 
rungen des Gehirns ihre Entstehung verdanken können. Es ist bekannt, 
dass eine ganze Reihe von Symptomen: Kopfschmerzen, Schwindel, 
vasomotorische Erscheinungen, gesteigerte Erregbarkeit und Erschöpfbar¬ 
keit, Zerstreutheit, Schlafstörung, Neigung zu Verstimmungszuständen 
sowohl als Symptome von Neurosen verschiedener Aetiologie als auch 
als unmittelbare Folgeerscheinungen mit Gehirnerschütterung einher¬ 
gehender Unfälle auftreten können. Wir können es einem aus diesen 
Symptomen sich zusammensetzenden Complex an sich nicht ansehen, ob 
er endogen, psychogen, organisch' entstanden ist. 

Wir wissen ferner, dass sicher organische Hirnerkrankungen Symptome 
zeitigen können, die wir von psychogenen symptomatologisch nicht zu 
trennen vermögen. Der Boden, auf dem sie entstehen, ist noch keines¬ 
wegs genügend geklärt. Es spricht nichts dagegen, dass Funktions¬ 
schädigungen von Bahnen und Innervationscomplexen entsprechend den 
Anschauungen von Monakows über Diachisis (die ja auch Oppenheim 
zur Erklärung seiner Symptome heranzieht) entstehen können, die ganz 
den echt psychogenen gleichen. 

Ich habe eine Reihe von Kopfschüssen gesehen, bei denen von vorn¬ 
herein die organischen Ausfälle durch funktionelle, die in nichts von 
hysterischen zu unterscheiden waren, überlagert waren und die sich im 
Laufe relativ kurzer Zeit, obgleich das Klarerwerden des Vorstellungs- 
lebens die psychogenen Anteile eher hätte fördern können, zurüokbildeten. 

Die Erkenntnis, dass die ungeheure Mehrzahl der in den Heimat¬ 
lazaretten anzutreffenden Neurotiker ihre Komplexe einem psychogenen 
Mechanismus verdanken, entbindet uns daher in Fällen sicher schwerer 
körperlicher Erschütterungen mit nachfolgender Bewusstlosigkeit nicht 
davon, die Frage immer wieder zu prüfen, ob nicht doch manche »funk¬ 
tionelle“ Reiz- und Ausfallserscheinungen eine organische Grundlage 
haben könnten, was dann in prognostischer, therapeutischer und ver- 
sicherungsteohnischer Beziehung zu berücksichtigen wäre. 

Fixierung der Symptome: Hierin liegt ein Moment, das, gleich¬ 
gültig wie die ursprüngliche Genese der Symptome Bich abgespielt haben 
mag, die höchste Beachtung verdient, ohne dass wir befriedigende Er¬ 
klärungen dafür haben. 

Gewöhnlich werden auch dafür die psychogenen Einflüsse allein 
verantwortlich gemacht, das Vorhandensein von Gedanken und mehr 
oder weniger bewussten Strebungen, unter denen der Wunsch krank zu 
sein und damit zusammenhängende Begehrungsvorstellungen eine besondere 
Rolle spielen. 

Eine unvoreingenommene Beobachtung lehrt aber immer wieder, 
dass bei aller Anerkennung ihrer Bedeutung diese Annahme für viele 
Fälle nicht ausschliesslioh zutreffen kann, sei es, dass Ansprüche gar 
nicht bestehen, sei es, dass die zu erlangenden Vorteile in keinerlei 
Verhältnis zu den durch die Krankheit entstehenden Nachteilen stehen. 
Hier fehlt ein Glied in der Kette der Erklärungen, das uns' das Ver¬ 
ständnis vieler unserer Traumatiker, zumal der nioht gerade querulatorisch 
Veranlagten, völlig problematisch macht. 

Eine vergleichende Betrachtung psychopathischer Individuen lehrt 
uns, dass die Fixation gewisser, unter irgend welchen Bedingungen ent¬ 
standener Abweichungen tief in der Anlage begründet liegen kann. 

Ich erinnere hier an die Zwangsvorstellungen und Phobien auf dem 
Gebiet der Vorstellungen, die Neigung psychopathischer Menschen, durch 
Fixierung von Gewohnheiten zu Sonderlingen zu werden; auf dem Gebiet 
des Affektlebens an die protahierte Nachwirkung der Affekte, auf dem 
Gebiet der Triebe z. B. an das triebartige Fortlaufen psychopathischer 
Kinder, auf sensorischem Gebiet an das Haften manchmal ganz isolierter 
hypochondrischer Vorstellungen, an die monotone Wiederkehr der gleichen 
Hallucinationen unter bestimmten Umständen usw. Alle diese Er¬ 
fahrungen sind geeignet u. U. ein Licht zu werfen auf die Fixierung 
sensorischer und motorisoher Innervationscomplexe, die wir als Unfall¬ 
folgen entstehen sehen. 

Die Bedeutung der Fixation auf diesem Wege liegt im Gegensatz 
zum erstgenannten Modus in einer relativen Unabhängigkeit der Sym¬ 
ptome mancher Kranker gegenüber eigener und fremder psychisohe? 


Digitized by 


Gougle 


Original frnm 

UNIVERSUM OF IOWA 




9. Oktober 1916. 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


1137 


Abgesehen von dem Umstand, dass nicht alle Menschen der Hypnose 
zugänglich sind, liegt hierin auch eine Erklärung für die Unbeeinfluss- 
barkeit mancher Fälle durch hypnotische und andere Suggestion. 

Je offenkundiger das Hineinspielen von Vorstellungen in die Ent¬ 
stehung und Fixierung von Symptomen ist — was man oft an einem 
Walten der Phantasie in der Gestaltung der Symptome erkennen 
kann — um so labiler und — bei gutem Willen — beeinflussbarer sind 
sie, um so näher stehen sie u. U. aber auch der bewussten Uebertreibung 
oder Simulation. 

Die Stellungnahme des Individuums zu den Krankheitsym- 
ptomen erklärt sioh in ihrer Verschiedenheit aus den hier geschilderten 
verschiedenen Mechanismen der Entstehung und Fixierung der Symptome. 
Je abhängiger vom Vorstellungsleben ein Symptom ist, um so weniger 
kann man eine entsprechende Affektbegleitung desselben erwarten, weil 
es ja gewissermaassen dem Wunsche des Kranken entspricht. Je selbst¬ 
ständiger es aber vom Vorstellungsleben ist — wie bei dem zweiten 
Modus der Fixation — desto eher kann es zu einer entsprechenden Affekt¬ 
begleitung kommen. 

Allerdings kann man keine Gesetzmässigkeit in dieser Richtung er¬ 
warten, weil, wenigstens bei manchen hysterisch Veranlagten, eine andere 
Eigenschaft der allgemeinen psychischen Verfassung, die Jan et als 
Spaltung des Bewusstseins bezeichnet hat, der entsprechenden Selbst- 
Wahrnehmung und Bewertung der Symptome im Wege steht. 

Die besondere Looalisation der Symptome hängt von der 
Art der Vorstellungen, die durch die äusseren Umstände des Traumas 
vermittelt werden, ab, oder von zufälligen Constellationen, die sich im 
Augenblick der durch den Shok bedingten Bewusstseinstrübung bilden, 
im Falle der Affektwirkungen von der gesetzmässigen oder von einer mehr 
minder zufälligen oder in der besonderen Veranlagung begründeten Aus¬ 
strahlungsart derselben, manchmal wohl auch von sensorischen Eindrücken, 
die von der Peripherie dem Zentralorgan zugehen. Auch das Vor¬ 
handensein eines Locus minoris resistentiae ist offenbar von Bedeutung, 
da es nicht selten vorkommt, dass sich Erscheinungen von neuem ein¬ 
stellen, die in früherer Zeit bereits vorhanden gewesen waren. Im Falle 
einer organischen Auslösung ist natürlich der zufällige Sitz der Läsionen 
von entscheidender Bedeutung für die Localisation der Erscheinungen. 

Die Rolle der Belastung ergibt sich z. T. aus dem Gesagten. 

Sie ist keine Conditio sine qua non für das Auftreten von Neurosen 
naoh Traumen, jedoch von folgenschwerer Bedeutung hinsichtlioh des 
Missverhältnisses von Ursaohe und Wirkung und bezgl. der Nachhaltigkeit 
der Symptome. 

Auch für die sekundäre psychogene Weitergestaltung des Krankheits¬ 
bildes ist die Belastung nicht ohne Bedeutung. Die Neigung zu hypo¬ 
chondrischer Selbstbeobachtung und die Willensschwäche finden gerade 
bei Belasteten einen günstigen Boden, und selbst das Unterliegen gegen¬ 
über dem Rentenwunsch an sich dürfen wir wohl mit Kräpelin in vielen 
Fällen als die Reaktion eines psychopathisch minderwertigen, Willens¬ 
schwächen Menschen auffassen. 

Was die Prognose anlangt, so liegt an sich kein Grund vor, wes¬ 
halb nicht alle Formen der Neurose nach Trauma, auch die nach 
materiellen Schädigungen entstandenen, heilen könnten, sehen wir doch 
anoh die allgemeinen Folgen schwerer Hirnverletzungen oft auffallend 
rasoh zurückgehen, wenn es auch Fälle gibt, bei denen dauernd Be¬ 
schwerden Zurückbleiben. 

Dass die Prognose quoad tempus getrübt wird durch die Belastung 
einerseits, die Schwere der traumatischen Einwirkung andererseits ist 
selbstverständlich. Bei den Kriegsverletzten werden wir auch berück¬ 
sichtigen müssen, dass eine wesentliche Schwächung der Widerstands¬ 
fähigkeit des Nervensystems bereits beim Eintritt der Verletzung be¬ 
standen haben kann. 

Die Voraussetzung einer Heilung ist schliesslich die Herstellung 
eines psychischen Gleichgewichtszustandes. Wo secundäre psychogene 
Einflüsse den Krankheitserscheinungen stets neue Nahrung zuführen, 
kann dieser nicht zustande kommen. 

Die Kranken genesen, wenn ihre Wünsche erfüllt werden, oder wenn 
sie resignieren können. Die gleiche Wirkung gegenüber dem Krankheits- 
oomplex hat das Eintreten eines neuen, starken, anders gerichteten 
Interessenkreises in das Bewusstsein der Kranken. Der letzte Punkt 
dürfte später gerade bei den noch jugendlichen Soldaten, die zum grossen 
Teil im Gegensatz zu alten Industriearbeitern das ganze Leben mit 
seinen Entwicklungsmöglichkeiten noch vor sich haben und auch alle 
vorläufig unter dem Einfluss aussergewöhnlicber Verhältnisse stehen, 
seine günstige Wirkung nicht verfehlen. 

Diese Zeit ist auszunützen, um erziehlich einzuwirken und die 
Kranken nach Möglichkeit bald für die Arbeit wieder zu gewinnen. 
Geringe Teilrenten mögen ihnen den Uebergang erleichtern. Es muss 
sich verhindern lassen, dass sie in grosser Anzahl jene Gruppe von 
Traumatikern vergrössern, die ihr Leiden durch die Jahrzehnte mit sich 
schleppen. 

Hr. G. S. Freund bringt zunäohst in Erinnerung, dass Fälle von 
der Eigenart der Akinesia amnestica Oppenheim’s in der Unfall¬ 
literatur bekannt sind. Er selbst hat 1895 in einem Vortrag „Ueber 
psychische Lähmungen “ (Neurol. Centralbl.) zwei solche Fälle erwähnt 
und H. Saohs hat 1896 vier Fälle eingehend mitgeteilt 1 ). Unter An- 


1) Ueber Bewegungsbehinderungen und psychisch bedingte Läh¬ 
mungen ohne anatomische Grundlage. Wissenschaftl. Mift. d. Inst. z. 
Behandl. v. Unfallverletzten in Breslau 1896. 


lehnung an die Anschauungen, die H. Sachs in seinen „Vorträgen über 
Bau und Tätigkeit des Grosshirns“ 1 ) über die physiologische Bedeutung 
der Associationsbahnen niederlegte, hat Redner (1. c.) den Versuch einer 
Pathogenese der psychischen Lähmungen gemacht und als Ort der 
Störung das Gebiet der Associationsfaserung angenommen und auch ver¬ 
sucht, die klinische Eigenart der localisierten psychischen Lähmung 
gegenüber der localisierten cerebralen Lähmung auseinander zu halten. 

Gegenüber der Oppenheim’sehen Einteilung der „Traumatisohen 
Neurosen“ hält Redner für richtiger und zweckdienlicher die Gruppierung 
in dem von ihm und H. Saohs verfassten Lehrbuch „Die Erkrankungen 
des Nervensystems nach Unfällen“*) und empfiehlt den Militärärzten die 
naoh weiterer zehnjähriger Unfallpraxis denselben Standpunkt vertretenden 
kritischen Studien von Heinr. Sachs „die Unfallneurose, ihre Fnt- 
stehung, Beurteilung und Verhütung“,*) 

Wenn man die traumatisohen Neurosen auffasst als nur duroh 
Unfälle bedingte rein funktionelle Erkrankungen des Nervensystems, so 
bleibt nach Absonderung aller nicht streng hierher gehöriger Krankheits¬ 
zustände nur die Gruppe der psychogenen Krankheitszustände übrig. 
Denn hinter der Bezeichnung „traumatische Neurose“ verstecken 
sich sehr viele scheinbar neurasthenische und sonstige funktionelle 
Krankheitszustände, die auf anatomischen Veränderungen irgend welcher 
Art beruhen (z. B. beginnende organische Erkrankungen des Gehirns und 
Rückenmarks, beginnende Arteriosklerosen, Ueberreste von leichten 
Wirbelsäulenverletzungen, beginnende Gelenkerkrankungen) und vor allem 
auch die naoh Kopfverletzungen auftretenden nervösen Er¬ 
scheinungen, welche durch einen Reizzustand im Schädelinnern auf 
organischer Basis ausgelöst werden. Aus der grossen Häufigkeit dieser 
letzteren Verletzungsformen stammt die verbreitete Meinung, dass gerade 
Kopfverletzungen besonders geeignet sind „eine traumatische Neurose“ 
herbeizuführen. — Zwischen diesen auf organisch nachweisbaren Schädi¬ 
gungen bestehenden „Neurosen“ und den Krankheitszuständen bleibt die 
Gruppe der „funktionellen“ Störungen übrig, bei welchen es sich um 
eine abnorme Form der Erregbarkeit der Nervencentren handelt, meist 
um eine Steigerung, in einzelnen Fällen um eine Verminderung der Er¬ 
regbarkeit. Aber auch diese Zustände haben keine traumatisch bedingte 
Eigenart, denn sie unterscheiden sioh nicht wesentlich von den funktio¬ 
neilen Störungen, wie sie nach infektiösen Erkrankungen oder als Folge¬ 
zustände der Uebermüdung oder mangelnder Erholung oder vor allem 
bei angeborener abnormer Erregbarkeit der Nervencentren Zurückbleiben. 

Unter den psychogenen Krankheitsbilderen wird von Sachs und Freund 
als besondere Krankheitsgruppe die „Sohreckneurose“ herausgehoben, 
ein schweres, sehr akutes, meist in wenigen Monaten, oft in viel kürzerer 
Zeit ablaufendes Krankheitsbild, in reinem Zustande ohne hysterische 
und ohne hypochondrische Züge, mit Zuständen von Angst besonders 
gegenüber der Situation, in welcher der Unfall sioh ereignet hat, Herz¬ 
klopfen, schreckhaftem Träumen besonders von dem Unfall, allgemeiner 
Ueberempfindliohkeit. — Solche Zustände dürften in den Feldlazaretten 
häufig sein und sollten bis in die Heimatslazarette kommen. (Ziehen 
sich in das Krankheitsbild der Schreckneurose deutliche hysterische Er¬ 
scheinungen, so kann man von vornherein auf das Vorhandensein einer 
schweren nervösen Belastung schliessen). 

Unter den anderen psychogenen Krankheitszuständen sind neben 
den hysterischen die duroh hypochondrische Gedankenrichtung bedingten, 
die duroh Beeinträchtigungsideen und Querulieren gebildeten Zwangs¬ 
und Angstzustände u. a. 

Es liegt in der psychopathisohen Veranlagung des Individuums be¬ 
gründet, ob sein Gehirn auf das psychische Trauma mehr mit einem 
hysterischen oder mit einem hypochondrischen oder einem der anderen 
psychogenen Krankheitszuständen reagiert. In der Mehrzahl der Fälle 
vereinigen sich mehrere dieser Reaktionsarten, und so entstehen dann 
die vielgestaltigen Krankheitsbiider, die Oppenheim als Typus seiner 
traumatisohen Neurose hinstellt. 

Unter Hinweis auf die These Babinski’s, dass die hysterischen 
Stigmata ihre Entstehung znm grössten Teil den ärztlichen Unter- 
suohungsmethoden verdanken, bespricht Redner die grosse autosuggestive 
Befähigung der hysterisch oder hypochondrisch veranlagten Individuen 
zur Uebernahme von Krankheitserscheinungen anderer Kranker und führt 
eine Anzahl von Missständen auf, die geeignet sind eine psychische 
Infektion herbeizuführen oder sohon ausgebildete hysterische oder hypo¬ 
chondrische Krankheitszustände zu verschlimmsrn, so das Zusammenliegen 
zahlreicher derartig veranlagter Kriegsverletzter auf ausschliesslich für 
Nervenkranke bestimmten Krankenstationen, das stundenlange Verweilen 
im Wartezimmer der Nervenpolikliniken. In Gegenwart neurosever* 
däohtiger Patienten sollten Untersuchungen anderer und insbesondere 
nervöser Kranker nicht stattfinden, auch nicht das Diktieren von Befund- 
beriohten, ärztliche Besprechungen über den Krankheitszustand oder 
klinische Demonstrationen, zum mindesten nioht in einer für den Kranken 
verständlichen Form. Die Untersuchung selbst muss mit grösster Vor¬ 
sicht vorgenommen werden. Redner berichtet über Prüfungsmethoden auf 
Druckschmerzhaftigkeit, Gefühls- und Gleichgewichtsstörungen bei abge¬ 
lenkter Aufmerksamkeit des Untersuchten, bei denen die Gefahr des 
Ansuggerierens solcher Störungen naoh Möglichkeit ausgeschlossen wird. 
Gerade der Arzt in den Feld- und Etappenlazaretten sollte die Technik 
soloher Untersuchungsmethoden beherrschen. 


1) Breslau 1898, fünfter Vortrag. 

2) Berlin 1899, Fischer’s med. Bucbhandl. 

3) Breslau 1909, Preuss & Jünger. 
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Die Behandlung dieser Krankheitszustände verspricht Erfolg meist 
nur dann, wenn sie gleich im ersten Beginn einsetzt, so lange sich die 
psychischen Abnormitäten noch nicht befestigt haben. Von der Art und 
Weise des erstbehandelnden Arztes kann es abhängen, ob eine Neurose 
sich überhaupt entwickelt oder nicht. Psychogene Krankheitsersoheinungen 
weichen nur der psychischen Beeinflussung durch sachkundige Ablenkung 
der Aufmerksamkeit des Kranken von seinem Leiden; Fälle von Hysterie, 
sowie solche mit leichten hypochondrischen Erscheinungen müssen bald¬ 
möglichst das Lazarett verlassen und zu leichtem Dienst herangezogen 
werden. Fälle von Neurasthenie oder neurastheniformen Schwächezu¬ 
ständen müssen geschont und nötigenfalls gegen ihren Willen vom Dienst 
ferngebalten werden; dies gilt besonders für die neurastheniformen Er¬ 
scheinungen nach Kopfverletzungen, welche eine nicht zu früh aufge¬ 
gebene Bettruhe erfordern, namentlich bei der Neigung zu Schwindel¬ 
anfällen. 

Die Voraussetzung für eine erfolgreiche Behandlung ist neben einer 
möglichst scharfen Differentialdiagnose der verschiedenartigen Neurosen 
die praktisch psychologische Erfahrung und Menschenkenntnis des Arztes. 

Gans abgesehen von den theoretischen Bedenken ist die Auffassung 
der traumatischen Neurose als Krankheit sui generis geradezu gefährlich, 
weil sie dazu führt, zum Schaden der Kranken die scharfe Differential¬ 
diagnose zu vernachlässigen. 

Im Hinblick auf die in den letzten Jahrzehnten gerade genügend 
gemachten bösen Erfahrungen ist es zweckdienlich auf die bequeme Be¬ 
zeichnung „traumatische Neurose“ überhaupt zu verzichten. 

2. Hr. Lange zeigt eine Anzahl von Kriegsverletzten Hit Sprach¬ 
störungen. Redner macht auf dem in prognotischer Beziehung wichtigen 
Unterschied zwischen schlaffer und spastischer Aphonie aufmerksam. 
Während bei ersterer in achtzig Fällen durch die übliche Behandlung 
(Verbalsuggestion, faradische Pinselung am Hals und an der Brust) stets 
in einer Sitzung prompte Heilung erzielt wurde, blieben zwei Fälle vom 
spastischen Typus trotz Monate langer Behandlung ungebessert. 

An einschlägigen Fällen wird demonstriert, dass der funktionelle 
Mutismus auf verschiedene Weise abheilt: 

a) plötzliches Wiedereinsetzen der normalen Sprache (Spontanheilnng 
durch Schreck), 

b) allmählicher Uebergang zu erst lautlosen Lippenbewegungen, dann 
zur tonlosen Flüstersprache, schliesslich Beseitigung der Aphonie 
auf dem angegebenen Wege. 

Manchmal tritt nach Beseitigung der ursprünglichen Sprachstörung 
leichtes Stottern auf, das durch sofort einsetzende, systematische Sprech¬ 
übungen bekämpft werden muss. 

3. Hr. Gerson demonstriert einen Fall von Schütteltrenor des 
Kopfes nach Lungenschus. 

Hr. G. Neiss er weist auf die Bedeutung der hysterischen Disposition 
für die Entstehung des Bildes der traumatisohen Neurose hin. 

Hr. Mann: Schlusswort. 


Sterbefälle und Sterblichkeitsziffer in Berlin 
während des Krieges. 

Von 

Prof. Adolf Mggmu-Levy. 

Der Gesundheitszustand der Stadt Berlin, gemessen an der ab¬ 
soluten Zahl der Sterbefälle wie an der Sterblicbkeitsziffer, ist in 
den drei bisherigen Kriegsjahren 1914, 1915 und 1916 verhältnis¬ 
mässig sehr gut geblieben. Die Zahl der Todesfälle und die 
Sterblichkeitsziffer übersteigt nur unwesentlich die des Vorjahres 
1913 mit seinen ungewöhnlich günstigen Verhältnissen. Sie bleibt 
zurück hinter dem Durchschnitt der dreijährigen Perioden 1908 
bis 1910 und 1911 bis 1913 1 ). Das gilt sowohl für 1914 ond 
1915, für die die vollständigen Zahlen vorliegen, wie für das 
erste Halbjahr 1916, das in Vergleich gesetzt wird zu den gleichen 
Zeiträumen der Vorjahre. 

Die Zahl der Todesfälle ist nur einer der Faktoren zur Beur¬ 
teilung des allgemeinen Gesundheitszustandes. Aber auch die 
anderen zeigen ein ähnlich zufriedenstellendes Ergebnis. Wir 
sind von Kriegsseuchen vollkommen verschont geblieben, von den 
heimischen Infektionskrankheiten hat nur die Diphtherie eine 
etwas grössere, übrigens vom Krieg ganz unabhängige Ausdehnung 
gewonnen. Auch die sonstigen Gesundheitsverhältnisse, gemessen 


1) Die Zusammenfassung in dreijährigen Perioden, neben die Zahlen 
der einzelnen Jahre gestellt, rechtfertigt sich damit, dass erfahrungs- 
gemäss oft, wenn auch nicht immer, auf ein besonders günstiges Jahr 
eine weniger günstiges folgt, so z. B. 1911* auf 1910; ebenso ist das 
Jahr 1914 in seinen ersten 7 Friedensmonaten weniger günstig als die 
entsprechende Zeit des Jahres 1913, das die niedrigsten je in Berlin 
beobachteten Zahlen aufweist. — Alle Zahlen dieses Aufsatzes beziehen 
sich auf die Stadtgemeine Berlin, nicht auf die Gemeinschaft Gross-Berlin. 


an der allgemeinen Arbeite- und Leistungsfähigkeit der Be¬ 
völkerung, haben keine stärkere Beeinträchtigung erfahren. 

Die folgenden Zahlen sind geschöpft aus den Monatsberichten 
des Statistischen Amtes und den Statistischen Jahrbüchern der 
Stadt Berlin. Ich stelle das Ergebnis der Untersuchung in ein¬ 
zelnen Leitsätzen an die Spitze der Abschnitte und lasse die Be¬ 
gründung mit Zahlen jedesmal folgen. 

I. 

Die Zahl der Todesfälle ist in den Jahren 1914 und 1915 
mit 29664 und 28570 um etwas höher als 1913 (28067), da¬ 
gegen geringer als in allen vorhergehenden Jahren von 1908 bis 
1912 (siehe Tabelle 1). Sie ist im Jahre 1915 niedriger als 
1914 und zeigt im Jahre 1916 einen weiteren Abfall (siehe Ab¬ 
schnitt V). Das Absinken in 1915 ist zu einem Teil die Folge 
der verminderten Bevölkerungszahl. Die mittlere Einwohnerzahl 
ist von 2029852 im Mittel des Jahres 1914 auf 1878847 im 
Mittel von 1915 gesunken. 


Tabelle 1. 


Jahr 

Zahl der Todesfälle 

Mittel 

MittlereBevöl- 

kerungszahl 

Sterblichkeits¬ 

ziffer 

pM. Mittel 

1908 

82 480 


2 060 124 

15,731 

1909 

31 844 

31,468 

2 050 158 

15,53 } 15,33 

1910 

30 152 

2 059 417 

14,64) 

1911 

32 307 


2 071 940 

15,591 

1912 

29 981 

30,120 

2 083 392 

14,39 } 14,49 

1913 

28 067 

2 082 111 

13,48 1 

1914 

29 664 


2 029 852 

14,61 

1915 

28 570 


1878 847 

15,21 

19141 

gegen 

+ 15970 


4* 1,13 

1915 j 

1913 

+ 503 


+ 1,73 

19141 

gegen 

— 456 


+ 0,12 

1915 / 

1911-13 

— 1550 


+ 0,72 

19141 

gegen 

-1804 


— 0,72 

1915 } 

1908—10 

-2898 

II. 

— 0,12 


Die Sterblichkeitsziffer (das ist die Zahl der Gestor¬ 
benen, bezogen auf die gleichzeitige Bevölkerungszahl und aus¬ 
gedrückt in Promille) zeigt für 1914 und 1915 einen Anstieg 
gegenüber der besonders günstigen Zahl von 1913 (14,61 und 
15,21 gegen 13,48 pM.). Die Zunahme ist gering gegenüber der 
dreijährigen Periode 1910—1912 (14,49 pCt). Dieser mässige 
Anstieg der Sterblichkeitsziffer bedeutet nicht viel; denn die Ab¬ 
nahme der Bevölkerung ist im wesentlichen verursacht durch die 
Einziehung der Soldaten, d. h. des gesündesten Teiles der Be¬ 
völkerung. Von den heerespflichtigen Altersklassen ist aber das 
beste Material mit einer im Frieden geringen Sterblichkeit ein¬ 
gezogen. Die den Krankheiten zum Opfer fallenden Todeskandidaten 
dieser Altersklassen sind fast alle zurückgeblieben 2 ). Damit muss 
die Sterblichkeitsziffer der verminderten, aber an weniger ge¬ 
sunden Elementen angereicherten Bevölkerung zunehmen. 

Im übrigen bleibt die Sterblichkeitsziffer der Kriegsjahre hinter 
dem Durchschnitt von 1908—1910 zurück (s. die obige Tabelle 1). 

III. 

Ein besser vergleichbares und leicht übersichtliches Material 
ergibt die Zahl der Todesfälle und die Sterblichkeits¬ 
ziffer der Frauen. Ihre Einwohnerzahl ist im Kriege fast unver¬ 
ändert geblieben. Die Zahl der Todesfälle aller Frauen zeigt in 
1914 und 1915 mit 14546 und 14429 gegen 13954 des besonders 
günstigen Jahres 1913 eine Zunahme von 592 und 475 Fällen. 
Von der Zunahme in 1914 entfallen bereits auf die ersten 7 Friedens¬ 
monate 135 und auf die Kriegsmonate August bis Dezember 457. 
Das Jahr 1915 zeigt eine leichte Abnahme gegen 1914. Die 
Zahl der Todesfälle beider Jahre bleibt zurück hinter der aller 
einzelnen Jahre 1908—1912. Das gleiche gilt, da die Anzahl der 
Frauen nahezu gleich geblieben ist, für die Sterblichkeitsziffer. 
Sie beträgt 1914 und 1915 13,46 und 13,29 pM. gegenüber 12,84 


1) Anm. zur Tabelle. Von dem Mehr in 1914 fallen 577 auf die 
7 Friedensmonate und 1020 auf die 5 letzten Kriegsmonate. 

2) Das zeigt sich auch darin, dass die Zahl der Todesfälle von 
Männern zwischen 20 und 45 Jahren nur wenig abgenommen hat trotz 
des Fortfalls des grössten Teiles dieser Altersklassen. 
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in 1913, and gegen 13,39 und 14,52 pM. in den vorhergehenden 
dreijährigen Perioden (Tabelle 2). 

Tabelle 2. 


Die weibliche Bevölkerung im ganzen. 


Jahr 

Zahl der Todesfälle 

Mittel 

Weibliche 

Bevölkerung 

Sterblichkeits- 

zifier 

pM. Mittel 

1908 

15 626 


1 071 507 

14,59 ) 

1909 

15 239 

15 189 

1 068 658 

14,26 } 14,52 

1910 

14 703 


1072 016 

13,72 J 

1911 

15 796 


1 076 500 

14 67 ) 

1912 

14 783 

14 843 

1 083 343 

13,65 } 13,39 

1913 

13 954 


1 086 561 

12,84 I 

1914 

14 546 


1080 026 

13,46 

1915 

1916 

14 429 


1 085 901 

13,29 

1914) 

gegen 

+ 592 


+ 0,62 

1915 J 

1913 

+ 475 


+ 0,45 

19141 

gegen 

- 297 


+ 0,07 

1915 j 

1911-13 

- 414 


• — 0,10 

1914 1 

gegen 

- 643 


- 106 

1915 j 

f 1908—10 

— 760 


— 1,23 


(1914 und) 1915. 1 ) Die Zahl der Todesfälle der ganzen 
Bevölkerung hat in 1916 eine Abnahme gegen beide Vorjahre 
erfahren. Die Sterblichkeitsziffer ist, entsprechend der ver¬ 
minderten Bevölkerung, in der die ungünstigen Risiken der 
militärun taug liehen Männer von 20—45 Jahren zurück¬ 
geblieben sind, gegen 1914 etwas gestiegen, gegen 1915 nur 
minimal vermehrt. (Tabelle 4.) 


Tabelle 4. 



Todesfälle 

Bevölkerung 

Sterblichkeits¬ 

ziffer 

1. I. bis 30. VI. 1914 

15 058 

rund 2 070 000 

14,61 pM. 

1 . I. r 30. VI. 1915 

15 401 

„ 1 908 000 

15,56 * 

1. I. „ 30. VI. 1916 

14 288 

„ 1810000 

15,76 „ 


1916 gegen 1914 — 770 + 1,15 „ 

1916 „ 1915 — 1,113 + 0,19 „ 

Auch hier muss man die besser vergleichbaren Zahlen für 
die Frauen im Auge behalten. Deren Todesfälle haben in 1916 
um 85 zugenommen gegen die Friedenszeit 1914 und sind 
gegen 1915 um 229 gefallen. Ebenso verhalten sich, da die 
Anzahl der Frauen fast unverändert ist, die Sterblichkeitsziffern. 
(Tabelle 5.) 

Tabelle 5. 


IV. 

Die Zahl der Todesfälle der weiblichen Bevölkerung 
zwischen 1 und 70 Jahren zeigt das gleiche Bild: ein ge¬ 
ringes Ansteigen der Zahlen gegenüber dem Jahre 1913, ein 
Zurückbleiben hinter denen der Jahre 1908—1912. Diese Art der 
Rechnung muss gemacht werden, weil innerhalb der Jahresklassen 
der weiblichen Bevölkerung eine Verschiebung der Todesfälle 
stattgefunden hat. Die Zahl der Todesfälle im ersten Lebensjahr 
ist infolge der verminderten Geburtenzahl nicht unbeträchtlich 
zurückgegangep. Die Zahl der Todesfälle der Frauen von 70 bis 
80 Jahren und über 80 Jahren hat deutlich zugenommen. Es ist 
nur der älteste und schwächste Teil der Bevölkerung, der den 
seelischen und körperlichen Entbehrungen im Kriege bisher zum 
Opfer gefallen ist. Die Todesfälle der Frauen zwischen 70 und 80 
Jahren sind in 1914 und 1915 um 269 und 357, die der über 
80jährigen um 73 und 248 höher als in 1913. Nach Abzug 
dieser drei Altersklassen bleibt für die Todesfälle der Frauen 
zwischen 1 und 70 Jahren nur ein ganz massiges Plus von 366 
und 692 gegenüber den ungewöhnlich günstigen Zahlen des Jahres 
1913. Von diesem Plus kommt noch ein gewisser Anteil auf die 
60 bis 70jährigen, deren Betrag ich für die einzelnen Jahre nicht 
ausgerechnet habe. Auch ohne diese Berücksichtigung bleiben 
die Zahlen der Jahre 1914 und 1916 zurück hinter denen aller 
einzelnen Jahre von 1908—1912 und hinter denen des sechs¬ 
jährigen Durchschnitts von 1908—1913. (Tabelle 3.) 

Tabelle 3. 

Todesfälle der weiblichen Bevölkerung naoh einigen Alters¬ 
klassen. 



0-1 

Jahre 

70-80 

Jahre 

80 Jahre 
u. mehr 

1—70 

Jahre 


Mittel 

Mittel 

Mittel 

Mittel 

1908 

1909 

1910 

1911 

1912 

1913 

1914 

1915 

85611 

3120/ 

3373 3070 

2629t 

2661 J 

2545 

1939 

1918 \ 
1986/ 

1880 «aoc 

2017/ 1985 

21091 

2000 * 

2269 

2357 

10691 

943/ 

1088 1023 

10501 

1030/ 

1103 

1278 

9078 \ 
9190/ 

1 87931 0 Q 4 A 
9318 r MÜ 
89951 
8263/ 

8629 

8855 

1914 \ gegen 

1915 / 1918 

— 116 
— 722 

+ 269 
+ 357 

+ 73 
+ 248 

+ 366 
+ 592 

1914 \ gegen 
1915/08—13 

— 525 

— 1131 

+ 284 
+ 872 

+ 80 
+ 255 

-311 
— 85 


Alle 

Mittel 


15,626 ) 

15,239 / 
14,7031« k Ai 7 

iöW 15 ’ 017 

14,7831 

13,954/ 

14,546 

14,429 


-f 592 
+ 475 

— 471 

— 588 


V. 

Das erste Halbjahr 1916 ergibt unter sämtlichen bisher 
angeführten Gesichtspunkten ein durchaus ähnliches Bild. Es 
wird in Vergleich gesetzt mit den gleichen Zeiträumen der Jahre 



Todesfälle 

Frauen 

Sterblichkeits¬ 

ziffer 

1. 1. bis 30. VI. 1914 

7883 

rund 1 086 000 

13,59 pM. 

1. I. „ 30. VI. 1915 

7697 1 

„ 1 086 000 

14,18 „ 

1. I. „ 30. VI. 1916 

7468 | 

„ 1 087 000 

1 IS,74 „ 


1916 gegen 1914 +85 + 0,15 „ 

1916 „ 1915 — 229 — 0,44 „ 

Die Zahl der gestorbenen weiblichen Säuglinge ist weiter 
gefallen, die der Todesfälle nach dem 70. Jahr nur unbedeutend 
gestiegen. Die Zahl der Todesfälle der Frauen zwischen 
dem 1. und 70.Jahr ist um 95 grösser als in dergleichen Zeit 
im Jahre 1915. Ueber die Hälfte dieser Zahl entfällt auf die 
Steigerung der Diphtherie-Todesfälle der weiblichen Bevölkerung 
in diesem Zeitraum. (Tabelle 6.) 


Tabelle 6 . 

Todesfälle der weiblichen Bevölkerung naoh einigen Alters¬ 
klassen. 



0—1 

Jahr 

70-80 

Jahre 

80 Jahre 
u. mehr 

1—70 

Jahre 

Alle 

1.—30. VI. 1914 

1128 

1209 

567 

4479 

7383 

1.-30. VI. 1915 

1088 

1309 

697 

4603 

7697 

1.-30. VI. 1916 

724 

1347 

699 

4698 

7468 

1916 gegen 1914 

— 404 

+ 138 

+ 132 

+ 219 

+ . 85 

1916 „ 1915 

— 364 

+ 38 

+ 2 

+ 95 

— 229 


Der günstige Zustand des ersten Halbjahres 1916 hat auch 
in den seit dem 1. Juli verflossenen Wochen angehalten. 


Es starben 

in den 10 Wochen vom 1. Juli bis 9. September im Jahre 1915 4691, 

im Jahre 1916 4122, 

mithin 1916 weniger 669. 

Es starben 

vom 1. Januar bis 9. September im Jahre 1915 20162, 
im Jahrs 1916 18513, 
mithin im Jahre 1916 weniger 1649. 

Diese Abnahme um 1649 ist stärker, als der Bevölkerungs¬ 
abnahme in dieser Zeit entspricht; sie kommt im wesentlichen 
auf Rechnung der verminderten Todesfälle der Säuglinge (ca 1200).*) 
Somit lässt sich heute schon ausspreeben, dass die Zahl der 
Todesfälle und die allgemeine Sterblichkeitsziffer der ganzen Be¬ 
völkerung sowie aller Frauen, und ebenso die der Franen unter 
70 Jahren, in den ersten 8 Monaten des Jahres 1916 nicht nur 

1) Auf das erste Halbjahr entfallen allemal, so auch in den letzten 
3 Jahren, mehr als die Hälfte aller Todesfälle des ganzen Jahres. 

2) Diese Zahl steht auf wenige Einheiten nicht genau fest. 
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keine Steigerung, sondern eher einen Rückgang gegen das Jahr 
1915 erfahren hat. Nur die Altersklassen über 70 Jahre sterben 
auch in 1916 schneller als früher. 

Die drei Kriegsjahre haben uns bisher eine geringfügige Ver- 
schlechternng gegenüber dem ungewöhnlich günstigen Jahre 1913 
gebracht. Fast alle Verhältnisse sind noch immer besser als in 
1908—1912. Nach dieser Richtung hin ist also der Krieg bisher 
fast ohne Einfluss geblieben. Das gilt für die Stadt Berlin, 
die als Teil des ^j 2 Millionen zählenden Gross-Berlins unter den 
vorhandenen Ernährungsscbwierigkeiten mit am meisten zu leiden 
hat. Im ganzen Deutschen Reich müssen die Verhältnisse der 
Zivilbevölkerung mindestens ebenso gut sein, wahrscheinlich sind 
sie sogar bedeutend günstiger. 

Was das heissen will, lehrt ein Blick auf frühere Kriegsjahre 
mit Kriegsseucben, auf Friedensjahre mit und ohne Seuchen. 
Das Jahr 1866 (Kriegsjahr plus Cholera) brachte bei einer Be¬ 
völkerung von rund 656000 in Berlin einen absoluten Zuwachs 
von 5700 Fällen (39,76 pM. gegen 31,56 pM.) gegen 1865, das 
Kriegsjahr 1871 (Pocken) einen Anstieg von ca. 7000 bei einer 
Bevölkerung von rund 824000 (38,86 pCt. gegen 31,82 pCt. in 
1870). Das wäre auf die jetzige Bevölkerung von 1800000 um¬ 
gerechnet ein Plus von beidesmal rund 14000 Todesfällen. In 
jenen Zahlen stecken freilich anscheinend auch die Seuchen- 
Todesfälle der damaligen Gefangenen. Aber auch die Influenza 
des Friedensjahres 1893 zeigt eine Zunahme von 3460 Fällen 
gegenüber dem Vorjahre, und auch 1883 und 1899, in welches 
letztere Jahr meines Wissens keine grosse Seuche gefallen ist, 
weisen eine Zunahme von 4500 und von 3500 Todesfällen gegen 
das Vorjahr auf. 1911 mit seinem trockenen Sommer übertrifft 
1910 um 2150. Mit solchen Verhältnissen vergleiche man die 
Zahlen während dieses Krieges! 

Die grosse Widerstandsfähigkeit der Berliner Bevölkerung 
die in ihnen zum Ausdruck kommt, hat selbst für den, der sie 
während des ganzen Krieges vertrauensvoll betrachtet hat, etwas 
Ueberraschendes. Sie gibt uns trotz der Schwierigkeiten, die zu¬ 
mal die grösste Stadt des Reiches treffen, eine Beruhigung und 
sichere Gewähr für die Zukunft. 

Nachtrag: Es mögen noch einige Einzelheiten der Jahres¬ 
statistik hier ihren Platz finden. Die Zahl der Todesfälle an 
Diphtherie ist in 1915 um 209 gegen 1914 gestiegen, die an 
Masern und Scharlach zusammen um 82 gefallen. Das gibt für 
alle drei Iofektionen ein Mehr von 177. Die Zunahme der Todes¬ 
fälle im Alter von 1 bis 20 Jahren beträgt 158, ist also gedeckt 
durch das Mehr an Todesfällen an diesen drei Krankheiten, das 
fast vollständig auf die genannte Altersklasse entfällt. Die 
Todesfälle an Lungentuberkulose haben von 1914 auf 1915 nicht 
angenommen; sie überschreiten nur wenig die des günstigen 
Jahres 1913, bleiben aber hinter denen aller anderen Vorjahre 
zurück. Die Zahl der Selbstmorde hat von 778 auf 588 von 
1914 auf 1915 abgenommen, die der gemeldeten Todesfälle an 
Krebs ist etwas gefallen. 


Tagesgeschichtliche Notizen. 

Berlin. Der Herr Minister des Innern hat in einem neueren Erlasse 
darauf hingewiesen, dass bei der Verwendung von Baumwollwatte grösste 
Sparsamkeit geboten ist. Eine solche muss um so mehr erwartet werden, 
als Baumwollwatte bei fast jeder medizinischen Verwendung sich durch 
die zurzeit hinreichend vorhandene und überall erhältliche Zellstoffwatte 
ersetzen lässt. So empfiehlt sich besonders bei Verbänden zur Aufnahme 
grösserer Mengen von Körperab- bzw. aussoheidungen die Verwendung 
von Kissen, die aus einer äusseren Umhüllung von Mull und einer Ein¬ 
lage von Zellstoff bestehen. Um jedoch den notwendigsten Bedarf für 
die praktischen Aerzte, Zahnärzte, Zahntechniker, Hebammen, Heil¬ 
gehilfen und Gemeindeschwestern zu sichern, ist folgende Anordnung 
getroffen worden: Die genannten Personenkreise decken ihren Bedarf an 
Verbandbaumwolle in der bisher von ihnen beliebten Weise. Sollte 
ihnen dies zu irgendeiner Zeit — und zwar auch in einer Apotheke — 
nicht gelingen, so ist die Apotheke berechtigt, den Bedarf unmittelbar 
bei der „Vereinigung der deutschen Verbandwattefabrikanten“ anzu- 
meldeo, welcher die Kriegsrohstoffabteilung des Königlichen Kriegs¬ 
ministeriums einen Posten Rohstoffe zur Herstellung von Verbandbaum- 
wollwatte zur Verfügung gestellt hat. Die bei genannter „Vereinigung“ 
einlaufenden Bestellungen von Apotheken werden allen anderen Be¬ 
stellungen vorangehen, so dass es eines über den jeweiligen Bedarf 
hinausgehenden Anhäufens der Watte nicht bedarf. 

— Der preussische Kultusminister hat mit Rücksicht auf die lange 


Dauer des Krieges die Immatrikulation in absentia zugestanden. Die im 
Felde stehenden Kriegsteilnehmer sowie die Kriegsgefangenen 
können auf Antrag immatrikuliert werden, vorausgesetzt, dass der vor¬ 
geschriebene Nachweis der Schulbildung geführt wird und die persön¬ 
liche Verpflichtung durch den Rektor in der vorgesohriebenen Frist 
nachgeholt wird. Damit ist jedoch die Anrechnung der Semester im 
Sinne der Prüfungsordnung noch nicht gewährleistet 

— In Heidelberg ist im 74. Lebensjahre Excellenz Vincenz Czerny, 
der ehemalige Ordinarius für Chirurgie und Begründer des Instituts für 
Krebsforschung in Heidelberg gestorben. 

— Der bekannte Pädiater Geheimer Obermedizinalrat Professor 
Dr. S. Biedert ist im Alter von 69 Jahren in Darmstadt gestorben. 
Er war früher Medizinalreferent beim Ministerium für Elsass-Lothringen. 
Ein Naohruf wird folgen. 

— Als Nachfolger Löffler’s ist Prof. Kossel-Heidelberg zum 
Direktor des Instituts Robert Koch in Aussicht genommen. 

— In Sachsen soll ein Landesausschuss für Säuglings-Klein¬ 
kinderfürsorge gegründet werden. Man beabsichtigt besondere Für¬ 
sorgebezirke zu schaffen, in denen Säuglinge und Pflegekinder bis znm 
6 . Lebensjahre überwaoht werden. Auch die Einrichtung von Mütter¬ 
beratungsstellen ist geplant 

— Im 1. Halbjahr 1916 wurden in Bayern 143 Erkrankungen und 
76 Todesfälle an Genickstarre gemeldet; davon betrafen 95 (47) Militär¬ 
personen. 

— Verlustliste. Gefallen: Oberarzt d. R. Otto Barth-Stutt¬ 
gart, Stabsarzt Dr. Max Brausewetter, Oberarzt Dr. Alfred Henkel, 
Stud. med. Erwin Junge-Berlin, Stabsarzt Heinrich 8an der-Schwein- 
furt, Stabsarzt d. R. Heinrioh Tillmann-Krefeld. 

— Volkskrankheiten. Pocken: Deutsches Reich (17.—28.IX.) 
1 . — Fleckfieber: Ungarn (21.—27. VIII.) 8. — Genickstarre: 
Preussen (10.—16. IX.) 3 u. 1 +. Sohweiz (8.—9. IX.) 3. — Spinale 
Kinderlähmung: Preussen (10.—16. IX.) 3 u. 1 f. Schweiz 
(3.-9. IX.) 3. — Ruhr: Preussen (10.—16. IX.) 632 u. 57 +. Mehr 
als ein Zehntel aller Gestorbenen starb an Masern und Röteln in Lübeck 
und Ulm, Diphtherie und Croup in Schwerin i. M., Typhus in Dessau. 

Hochsohulnaohrichten. 

Berlin. Den Professortitel erhielten Dr. Stickel (Gynäkologe) 
und Dr. C. Thomas (Physiologe). — Bonn. Prof. Paul Krause, 
Direktor der medizinischen Poliklinik, wurde Geheimer Medizinalrat 
Der Gynäkologe Prof. Dr. J. Kocks beging am 1. Oktober seinen 
70. Geburtstag. Den Titel Professor erhielten die Privatdozenten 
DDr. Capelle (Chirurgie), Cords (Augenheilkunde), Dragendorff 
(Anatomie), Prym (innere Medizin). — Halle a. S. Der Privatdozent 
für Augenheilkunde Dr. Clausen wurde Professor. — Kiel. Dem 
Direktor der Augenklinik Prof. Dr. Heine wurde der Titel Geheimer 
Medizinalrat verliehen. Die Privatdozenten DDr. Bitter (Hygiene) und 
Runge (Psychiatrie) erhielten den Professortitel. — Marburg. Der 
Professortitel wurde verliehen den Privatdozenten DDr. Berblinger 
(pathologische Anatomie), Grüter (Ophthalmologie), Hagemann (Chir¬ 
urgie), Veit (Anatomie). — Zürich. Der Ordinarius für Physiologie 
Prof. Gaule hat sein Amt niedergelegt. 


Amtliche Mitteilungen. 

Personalien. 

Auszeichnungen: Königl. Kronenorden III. Klasse: Kreisarzt a. D., 
Geh. Med.-Rat Dr. Janert in Seehaüsen LA. (Kr. Osterburg). 
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Aus dem Laboratorium der L. und Th. Landau’schen 
Frauenklinik in Berlin. 

Ueber den wahren Hermaphroditismus des 
Menschen und der Säugetiere. 1 ) 

Von 

Prof. Dr. L. Pick. 

(Nach einem Vortrag in der Berliner medizinischen Gesellschaft am 
29. Oktober 1913.) 

M. H.! Hermaphroditismns bedeutet die Mischung entgegen¬ 
gesetzter Geschlechtsmerkmale in einem Individuum, ßs ist also 
für die Definition des Hermapbroditisraus notwendigerweise zu¬ 
nächst der Begriff der Geschlecbtscharaktere zu umgrenzen und 
einzuteilen. Das ist kein ganz einfaches Unternehmen, und man 
begegnet in der Literatur einer ziemlich grossen Zahl von Ver¬ 
suchen in dieser Richtung. John Hunter nnd später Charles 
Darwin haben als primäre Geschlechtscharaktere diejenigen be¬ 
zeichnet, die eine direkte Beziehung zum Fortpfiauzungsakt be¬ 
sitzen, d. h. das Genitale als Ganzes; sekundäre Geschlechts¬ 
charaktere sind im Gegensatz dazu alle diejenigen, denen die 
direkte Beziehung zam Fortpflanzungsakt fehlt. Spätere Autoren 
haben dann versucht, primäre, sekundäre und tertiäre Merkmale 
aufzustellen, oder man bat für den Begriff des sekundären den 
kausalen oder phylogenetisch-zeitlichen Sinn untergelegt. Ich will 
Ihnen die einzelnen Schemata in dieser Richtung hier nicht 
wiederholen. Vielmehr möchte ich mich darauf beschränken, 
Ihnen diejenige Einteilung der Geschlechtsmerkmale anzugeben, 


1) Die Fertigstellung des Manuskripts wurde durch Heeresdienst 
des Verf.’s (zurzeit Armeepathologe im Westen) verzögert. — Vgl. auch 
die ausführliche Darstellung des Verf.’s »Ueber den wahren Hermaphro¬ 
ditismus des Menschen und der Säugetiere“. Arch. f. mikr. Anat., 
Bd. 84, Abt. II (Für Zeugungs- und Vererbungslehre), 1914, S. 119 
bis 242. Mit 5 Taf. u. 5 Textfiguren und die Diskussion über den 
citierten Vortrag in der Berliner med. Ges., B.kl.W., 1913, Nr. 45, 
S. 2104 u. Nr. 46, S. 2156. 
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Königreich Sachsen im Jahre 1912. S. 1157. Gaupp: Wahn nnd 
Irrtum im Leben der Völker. S. 1158. (Ref. Seiffer.) 

Literatur-Auszüge: Physiologie. S. 1158. — Pharmakologie. S. 1158. — 
Therapie. S. 1158. — Allgemeine Pathologie und pathologische 
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die vor einigen Jahren von Heinrich Poll 1 ) aufgestellt ist und 
die sicher als die zurzeit beste zu gelten hat. Poll unterscheidet 
essentielle oder germinale Geschlechtsmerkmale; sie sind 
gegeben durch die gegensätzliche Verschiedenheit der Keimzellen 
oder Gameten und bedeuten somit gametische Geschlechts¬ 
differenzen. Die gametischen Geschlechtsdifferenzen sind es, die 
ausschliesslich das Geschlecht des Individuums, ob männlich oder 
weiblich, bestimmen. Alle übrigen Geschlechtsmerkmale sind 
somatische oder accidentale, nnd diese accidentalen Merk¬ 
male nun gliedern sich in einer reicheren Art. Hier sind zu unter¬ 
scheiden: a) genital-subsidiäre, a ) interne, ß) externe; b) extra¬ 
genitale, a) interne, ß) externe. 

Zu den genital-subsidiären inneren Charakteren zählen die 
Leitungswege und ihre accessorischen Drüsen; zu den äusseren 
die sogenannten conjugalen Werkzeuge: Penis and Scrotum des 
Mannes, Vulva des Weibes; zu den extragenitalen inneren Merk¬ 
malen gehören z. B. der Kehlkopf, das Becken; ferner die 
psychischen Geschlechtseigenschaften; zu den extragenitalen 
äusseren die Behaarung oder Befiederung, die Pigmentierung der 
äusseren Decke usw. 

Wenn wir nun den Herrnaphroditismus allgemein als Mischung 
entgegengesetzter Geschlechtscharaktere definieren, so erkennen Sie 
nach diesem Schema ohne weiteres verschiedene Möglichkeiten. 
Es können in ein und demselben Individuum entweder die essen¬ 
tialen, germinalen oder allein die accidentalen Charaktere ge¬ 
mischt sein, oder es kann eine kombinierte Mischung der germi¬ 
nalen wie der accidentalen Charaktere bestehen. Sind allein die 
accidentalen Charaktere gemischt, so entsteht das sogenannte 
Scheinzwittertum, der Psendohermaphroditismus oder Hermaphro¬ 
ditismus spurius. Das an sich geschlechtssichere Individuum, 
das ja nach der Artung seiner germinalen Charaktere ein Mann 
oder eine Frau ist, weist eine verschieden grosse Summe gegen¬ 
geschlechtlicher Merkmale auf und scheint danach in grösserer 
oder geringerer Eindringlichkeit demjenigen Geschlecht zuzu- 


1) Heinrich Poll, Zur Lehre von den sekundären Geschlechts- 
oharakteren. Sitzgsber. d. Ges. naturf. Freunde, 1909, Nr. 6. 
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gehören, das der Art seiner Keimdrüsen entgegengesetzt ist. 
Dieses Scheinzwittertum ist in seiner theoretischen und prak¬ 
tischen Bedeutung in ausserordentlich zahlreichen Mitteilungen 
und Arbeiten gewürdigt worden. Der jüngst verstorbene Franz 
Ladwig v. Neugebauer hat die in der Weltliteratur verstreute 
Kasuistik von mehr als 1000 Fällen gesammelt und von den 
verschiedensten Gesichtspunkten aus zusammenfassend behandelt 1 ). 

Diesem Scheinzwittertum gegenüber ist der wahre Hermaphro¬ 
ditismus derjenige, bei dem die essentialen oder germinalen Ge¬ 
schlechtscharaktere gemischt sind oder bei dem sich mit dieser 
Mischung der essentialen Charaktere auch eine solche accidentaler 
Merkmale kombiniert. Im bestimmten Sinne ist dies letztere sogar bei 
einem wahren Hermaphroditismus des Menschen oder der höheren 
Tiere überhaupt regelmässig und notwendig der Fall. Denn hier 
ist überall die Existenz der Keimzellen oder Gameten gebunden 
an die als Hoden oder Eierstock makroskopisch und mikro¬ 
skopisch spezifisch gebauten Hilfsapparate. Ein wahrer Hermaphro- 
ditismus als Mischung der Gameten bedeutet hier also zugleich 
das Vorhandensein der männlichen und der weiblichen Keim¬ 
drüsen oder Gonaden. Der wahre Hermaphroditismus ist hier 
identisch mit dem glandulären. Es ist nun aber der gesamte 
Zellbestand der Keimdrüsen, wenn man von den Gameten ab¬ 
sieht, den inneren genitalen subsidiären Apparaten zuznrechnen, 
und darum besteht io dem Vorhandensein von beiderlei Keim¬ 
drüsen bereits zugleich eine Mischung essentialer oder gametiscber 
und accidentaler oder somatischer Charaktere. 

Man versteht ohne weiteres die alte Einteilung von Klebs, 
der von einem Hermaphroditismus verus bilateralis spricht, wenn 
auf beiden Seiten Hoden und Eierstock vorhanden ist, von einem 
Hermaphroditismus verus uni lateralis, wenn auf einer Seite Hoden 
und Eierstock, auf der anderen Seite nur Hoden oder Eierstock vor¬ 
handen ist und von einem Hermaphroditismus lateralis, wenn auf je 
einer Seite ein Hoden und ein Eierstock zu treffen ist. Es kann ferner 
der wahre Hermaphroditismus im zoologischen System bei den Ver¬ 
tretern einer Species regelmässig beobachtet werden und also für 
diese Species die Norm darstellen. Wir sprechen dann von einem 
physiologischen oder funktionellen wahren Hermaphroditismus 
gegenüber denjenigen Fällen, in denen wahrer Hermaphroditismus 
gelegentlich bei einem Individuum einer physiologisch getrennt¬ 
geschlechtlichen Species vorkommt. Hier stellt er den spora¬ 
dischen, pathologischen oder teratologischen Hermaphroditismus dar. 

Wo nun auch in der Literatur der wahre Hermaphroditismus 
der Säugetiere und des Menschen erörtert wird, da finden Sie in 
einer Art von Tradition immer wieder die Bezugnahme, dass dieser 
wahre funktionelle Hermaphroditismus besonders verbreitet im 
Reiche der Wirbellosen vorkommt, bei Gastropoden (Mollusken), 
Hirudineen, Plathelminthen usw., und Sie finden ferner den Hin¬ 
weis, dass der wahre Hermaphroditismus, sei es physiologisch 
oder pathologisch, auch bei den niederen Wirbeltieren, den 
Cyklostomen, Fischen und Amphibien existiert. Aber es fehlt 
bei diesem Hinweis ein sehr wesentlicher Punkt. Es wird nicht 
beachtet, dass bei diesem physiologischen und pathologischen 
Hermaphroditismus niederer Tiere und insbesondere auch niederer 
Wirbeltiere, den niemand als wahren Hermaphroditismus bestreitet, 
die Keimdrüsen in ihrer besonderen Art ausserordentlich tief¬ 
greifende Unterschiede aufweisen. Man findet hier alle mög¬ 
lichen Verschiedenheiten. Man sieht die Keimdrüsen räumlich 
vollkommen getrennt, oder man sieht Hoden und Ovarium neben¬ 
einander in einer Drüse vereinigt als Ovotestis, oder man sieht 
beiderlei Keimzellen in einer Drüse. Die Keimzellen selbst 
können gleichzeitig zur Reifung gelangen und eine Selbst¬ 
befruchtung ist möglich, oder die Keimzellen gelangen ab¬ 
wechselnd in je einer Keimdrüse zur Reife, wie bei den so¬ 
genannten proterandrischen oder protogynen Zuständen, oder es 
funktioniert nur eine Keimdrüse und die andere niemals im 
Leben des Tieres, oder es zeigt ein Individuum überhaupt eine 
fehlende Funktion der Keimdrüsen, die sonst gut und charakte¬ 
ristisch ausgebildet sind. Ich muss diese so verschiedenen Kom¬ 
binationen besonders betonen. Denn es ist, wenn man diese 
diversen Zustände übersieht, nicht recht zu verstehen, warum 
nun für den wahren Hermaphroditismus besonders der höheren 
Wirbeltiere getrennte und funktionierende Keimdrüsen oder doch 
mindestens geschlechtsreife Keimzellen beiderlei Geschlechts als 
Conditio sine qua non betrachtet werden. Das Geschlecht 
eines Tieres wird bestimmt durch die Gameten, und der Schwer- 


1) Fr. L. v. Neugebauer, Hermaphroditismus beim Menschen. 
Leipzig 1908. 


punkt der Definition des wahren Hermaphroditismus als männ¬ 
lich-weibliche Doppelgeschlechtlichkeit liegt allein in der 
gleichzeitigen Existenz der germinalen Geschlechtscharaktere, 
d. b. der beiderlei Gameten in ein und demselben Individuum. 
Aber er liegt nicht in der besonderen Anordnung oder 
etwa in der contemporären Reifung oder Funktion der Keimzellen. 
Ja, wir müssen hier sogar noch eine Einschränkung oder, wenn 
Sie wollen, eine Erweiterung der Definition vomehmeo. Denn 
die Mischung der Gameten beim Hermaphroditismus verus braucht 
nicht einmal notwendig eine Mischung der fertigen befruchtungs¬ 
potenten Keimzellen zu bedeuten. Vielmehr kann die heterosexuelle 
Mischung auch durch gescblechtsspezifische Vorstufen der 
fertigen S* xualzellen gegeben sein, durch Gametogonien oder 
Gametocyten. Wir brauchen nur die verschiedenen Formen des 
zoologisch anerkannten wahren Hermaphroditismus gerade bei 
den Vertebraten durchzusehen, bei den Myxinoiden, die zu den 
Cyklostomen, den niedersten Fischen rechnen, den Teleostiern 
oder den anuren Amphibien, um zu erkennen, dass höchst be¬ 
deutende Verschiedenheiten im Sinne aller der genannten Arten 
und Kombinationen des wahren Hermaphroditismus hier tatsäch¬ 
lich vorhanden sind. 1 ) 

Für die Vögel und für die Säugetiere ist der wahre Herm¬ 
aphroditismus nun allerdings stets und unbedingt ein durchaus 
pathologischer oder teratologischer, und zwar bedeutet er hier 
eine sicherlich sehr seltene Missbildung, obscbon, wie Sie 
noch sehen werden, er nach unseren eigenen Untersuchungen 
für eine bestimmte Form der Säugetiere in einem immerhin durch 
Zahlen auszudrückenden Verhältnis zu finden ist. Für den 
wahren Hermaphroditismus der Vögel hat z. B. Heinrich Poll 
(I. c) beim Dompfaffen (Pyrrhula pyrrbula) die gleichzeitige 
Existenz der männlichen und weiblichen Geschlechtszellen erwiesen. 
Dagegen ist dieser Nachweis bisher noch nicht geliefert für einen 
Fall eines wahren Hermaphroditismus der Säugetiere und des 
Menschen. 

Es ist das Verdienst von Sauerbeck, 2 ) dass er in 
einer ausserordentlich gründlichen Untersuchung vor einigen 
Jahren das gesamte Material zu dieser Frage des Hermaphroditis¬ 
mus der Säugetiere gesichtet hat, und dass er insbesondere be¬ 
wiesen hat, dass für die weitere Untersuchung des Problems des 
wahren Hermaphroditismus des Menschen die gemeinsame Be¬ 
trachtung mit dem wahren Hermaphroditismus der Säuger un¬ 
erlässlich ist. 

Sauerbeck hat gezeigt, dass wir von sicheren Fällen, die allen 
strengen Anforderungen hinsichtlich der Untersuchung genügen, bis zum 
Jahre 1909 für das Säugetier 7 von wahrem Hermaphroditismus kennen 
und zwar sämtlich beim Schwein, und dass bis zu dieser Zeit beim 
Menschen 2 existieren, der Fall des Schweden Sälen 8 ) und der aus 
Deutschland stammende Fall von Simon. 4 ) Dazu sind dann noch drei 
weitere Fälle für den Menschen gekommen, ein Fall aus Italien, über 
den Uffreduzzi 5 ) berichtet hat, ein Fall aus New-York von 
Gudernatsch 6 ), und ganz jüngst ein Fall von Photakis 7 ). Im ganzen 
also eine höchst internationale Kollektion. Ueber den Fall Blair Bell’s 
(1915) vgl. unten. 

Für das Schwein sind sicher mehr Fälle untersucht und auch gut 
untersucht worden, als sie Sauerbeck gelten lässt oder überhaupt 
nennt 8 ). Es spielt hier aber keine Rolle, ob auch diese für die weiteren 
Betrachtungen mit herangezogen werden oder nioht oder ob die wenigen 
für andere Säugetiere beschriebenen Fälle (Kalb, Schaf, Eselsfüllen usw.) 
besondere Berücksichtigung finden. 

Diese Fälle von Hermaphroditismus verus beim Menschen und bei 
den Säugetieren (Sohwein) entsprechen den drei Gruppen, wie sie seiner¬ 
zeit Klebs für den Hermaphroditismus verus aufgestellt hat, d. h. wir 


1 ) Spezielle Angaben dazu und Zusammenstellung vgl. bei Verf. 1. c. 
S. 128/24. 

2 ) Ernst Sauerbeck. Ueber den Hermaphroditismus verus und 
den Hermaphroditismus im allgemeinen vom morphologischen Standpunkt 
aus. Frankf. Zschr. f. Path., 1909, Bd. 3, H. 2. 3 und 4. 

3) Ernst Salön, Ein Fall von Hermaphroditismus verus unilateralis 
beim Menschen. Verh. D. path. Ges., 1899, Bd. 2, S. 241. 

4) Walter Simon, Hermaphroditismus verus. Virch. Arch.. 1903. 
Bd. 172, S. 1. 

5) 0. Uffreduzzi, Ermafroditismo vero nell’uomo. a) Arch. per 
le scienze Med., 1910, Bd. 34, Nr. 13. b) Giorn. della R. Accad. di Med. 
di Torino. 1910, Bd. 16, ann. 73, fase. I/II. c) Arch. di Psychiatr., 
1910, Bd. 81, fase. 6. 

6 ) J. F. Gudernatsch, Hermaphroditismus verus in man. Amer. 
journ. of Anat., 1911, Bd. 2, Nr. 3. 

7) Basileios Photakis. Ueber einen Fall von Hermaphroditismus 
verus lateralis masculinus dexter, Virch. Aroh., 1916, Bd. 221. 

8 ) Vgl. z. B. bei Verf. 1. c. Fälle von Kitt, Kingsburg, Orth. 
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finden hier den Hermaphroditismus yerus bilateralis, unilateralis und 
lateralis vertreten. 

Aus der Gesamtheit dieser Beobachtungen bei Schwein und 
Mensch — wenn man zunächst von dem Fall Saldn, auf den ich 
noch besonders zurückkomme, absieht — haben sich nun drei 
wesentliche Tatsachen ergeben: 

1. Wo beide Drfisen, d. h. Hoden und Eierstock auf einer 
Körperseite Vorkommen, also beim Hermaphroditismus verus 
bilateralis wie beim Hermaphroditismus unilateralis, sind sie stets 
zu einer Zwitterdrüse (Ovotestis) vereinigt. Die Zwitterdrüse 
enthält Hoden und Eierstock, durch eine scharfe Grenze getrennt, 
unmittelbar nebeneinander. 

2. Es enthält der Eierstock stets Eizellen, Graafscbe 
Follikel, gelbe Körper mehr oder weniger reichlich. Niemals 
dagegen finden sich in den Hoden des Ovotestis Geschlechtszellen 
oder ihre Vorstufen, seien es Archispermiocyten, Spermatogonien 
oder Spermatocyten. 

3. Es zeigt der Hoden in allen diesen Fällen von wahrem 
Hermaphroditismus mikroskopisch genau die nämlichen Qualitäten, 
wie gewöhnlich der Hoden beim Pseudohermaphroditismus 
masculinus, und es sind weiter diese Hoden der wahren und 
falschen Hermaphroditen histologisch in allem das getreue Abbild 
des gewöhnlichen ektopischen Hodens, des Hodens in der Leisten¬ 
gegend oder in der Bauchhöhle beim nichthermaphroditischen 
Individuum. Es besteht mit anderen 'Worten eine weitgehende 
und frappierende Analogie des kryptorchischen und des berm- 
aphroditischen Hodens, sei es bei dem wahren oder falschen 
Hermaphroditen. Will man die Hoden der wahren Hermaphroditen 
im Ovotestis, weil sie Keimzellen oder deren Vorstufen nicht 
enthalten, als Hoden nicht anerkennen, so entsteht also hier so¬ 
fort die weit allgemeinere Frage: kann eine männliche Keim¬ 
drüse auch beim Fehlen der germinalen Elemente allein durch 
ihre sonst typisch gebauten somatischen Bestandteile als eine 
männliche charakterisiert werden? Sind die Pseudohermaphroditen 
mit solchen Hoden oder die Kryptorchen auch wirklich Männer? 

Ich möchte diese Frage in allen ihren Konsequenzen unbedingt 
bejahen, und ich stehe nicht an, die Identität dieser Drüsen mit 
Hoden und die Valenz solcher Hoden als Beweis für die Männlich¬ 
keit des Trägers absolut anzuerkennen. Dafür lässt sich mehr 
als ein Grund anführen. Zunächst sind die somatischen Zell¬ 
komplexe, die innerhalb der Keimdrüsen oder Gonaden die be¬ 
sondere Aufgabe haben, die Reifung, Generation und Ableitung 
der Geschlechtszellen zu besorgen, schon allein durch diese un¬ 
mittelbare physiologische Verbindung mit den Gameten in einen 
Gegensatz gestellt zu allen anderen somatischen accidentalen 
Geschlechtscharakteren. Es ist darum auch gar nicht wunderbar, 
dass von manchen Autoren bei gewissen Gelegenheiten nicht die 
Gameten oder Keimzellen, sondern die Gonaden (d. b. also die 
Keimdrüsen als Ganzes) als primäre oder essentiale Geschlechts¬ 
merkmale allen übrigen als sekundären gegenübergestellt werden. 
Diese gegensätzliche Stellung des somatischen Teiles der Gonaden 
gegenüber allen anderen accidentalen Geschlechtsmerkmalen findet 
sich aber noch in einer anderen ausserordentlich bedeutungsvollen 
Beziehung. Die Keimdrüse besteht, wie dies Tandler und 
Grosz 1 2 ) besonders ausführen, erstens aus einem generativen 
Anteil, der die Produktion bezw. die Reifung der Keimzellen be¬ 
sorgt, d. h. den Samenkanälchen; zweitens aus einem inner¬ 
sekretorischen Anteil, der interstitiellen Drüse. Sie wird 
im Hoden durch die Leydig’schen Zwischenzellen oder 
interstitiellen Zellen repräsentiert, im Eierstock durch das 
Corpus luteum. Verschiedene, freilich nicht alle Tier- 
species scheinen auch ausserdem mehr oder weniger 
vollkommen in ihrem Ovarium den Leydig’schen Zellen 
entsprechende ovarielle Zwischenzellen zu führen. Das spezifische 
Sekret des innersekretorischen Teiles der Keimdrüsen ist nun, 
wie dies die ausgedehnten Untersuchungen von Tandler und 
Grosz und die Forschungen von Steinach*) lehren, von ganz 
besonderer Bedeutung für die Ausbildung der accidentalen Ge¬ 
schlechtscharaktere, zum mindesten derjenigen unter ihnen, die 
Poll als „versible“ bezeichnet. Tandler und Grosz führen aus, 
dass die sekundären oder accidentalen Sexualcharaktere in der 
Phylogenie uud Ontogenie unter dem schon intrauterin tätigen Ein¬ 

1 ) Julius Tandler und Siegfried Grosz, Die biologischen 
Grundlagen der secundären Geschlechtscharaktere, Berlin 1913. 

2) Steinach, Entwicklung der vollen Männlichkeit usw. als Sonder¬ 
wirkung des inneren Hodensekrets; ferner Geschlechtstrieb und echt 

sekundäre Geschlechtsmerkmale usw. Zbl. f. Physiol., 1910, Bd. 24, 
Nr. 13. 


fluss der von der interstitiellen Drüse gelieferten geschlechts¬ 
spezifischen Hormone entstehen. Vielfach ist hierbei eine Hormon¬ 
wirkung seitens anderer komplementärer innersekretorischer Drüsen 
(Schilddrüse, Thymus, Hypophyse, Glandula pinealis, Nebenniere) 
beteiligt, aber das Keimdrüsenhormon ist im Vergleich zu diesen 
Drüsen von überragender, ausschlaggebender Bedeutung. Wie 
also der generative somatische Keimdrüsenteil gegenüber den 
anderen accidentalen Geschlechtsmerkmalen eine besondere 
Stellung durch seine engen Beziehungen zur Produktion und 
Reifung der Keimzellen besitzt, so hat auch der innersekretorische 
Teil der Gonaden eine zweifellose Sonderstellung gegenüber allen 
anderen accidentalen somatischen Charakteren. Er int im Ver¬ 
hältnis zu diesen von vorstechender sexualspezifischer Wertigkeit. 
Da nun aber gerade in den Hoden der Kryptorchen wie der 
Pseudohermaphroditen und der wahren Hermaphroditen, so mangel¬ 
haft auch der generative Bestandteil ausgebildet sein mag, der 
innersekretorische Teil mit dem des normalen Hodens in allen 
Einzelheiten seines Aufbaues übereinstimmt, so liefern die Zwischen¬ 
zellen bei typischer Anordnung ein für die Entscheidung der 
Männlichkeit des Trägers durchaus wesentliches Merkmal. 

Ferner aber liegen — und das kann nicht genug betont werden — 
die Dinge nun keineswegs so, dass in den Hoden der Kryptorchen 
und der männlichen Pseudohermaphroditen grundsätzlich niemals 
Keimzellen gefunden werden. Zunächst gibt es hier, wenn auch 
selten, Fälle einer regelrechten Spermiogenese; sie ist beim 
Schweinekryptorchen gesehen worden 1 ), und Merkel 3 ) hat sie 
in einem Falle eines menschlichen männlichen 52jährigen Pseudo¬ 
hermaphroditen beobachtet, wo neben Scheide, Uterus und Tuben 
die Hoden an der Stelle der Eierstöcke, also innerhalb der Bauch¬ 
höhle gelegen waren. Dann ist aber auch im Hoden der mensch¬ 
lichen Kryptorchen, bei denen es ja möglich ist, Altersserien 
zusammenzustellen und zu untersuchen, häufig genug entweder 
vollständige Spermiogenese beobachtet worden, oder es besteht 
mangelhafte Spermiognese, oder man sieht in den Hoden kind¬ 
licher Kryptorchen Urgeschlechtszellen oder Spermatogonien, wenn 
auch pathologisch verändert und zu Grunde gehend, aber doch 
als solche erkennbar. Das bedeutet fraglos männliches Geschlecht. 
Wenn man erwägt, dass in den Präparaten von Autoren, die 
solche Befunde in kryptorchischen Kinderhoden berichten, bei 
kryptorchischen Hoden aus der Pubertätszeit diese sexualen 
Zellelemente spurlos verschwunden waren, so weist das darauf 
hin, dass auch in manchen dieser sogenannten geschlechts¬ 
zellenlosen, sonst ganz spezifisch gebauten Testikel von Pseudo¬ 
hermaphroditen in früherer Zeit gleichfalls Geschlechtszellen vor¬ 
handen waren, diese aber später zu Grunde gegangen sind. Es 
besteht, mit anderen Worten, ein Unterschied dessen, was in 
kryptorchischen — und analog den pseudohermaphroditischen — 
Hoden schliesslich gefunden wird, von dem, was tatsächlich vor¬ 
her dagewesen ist, und es ist die Abtrennung mancher ge¬ 
schlechtszellenlosen Formen des Kryptorchismus von anderen, in 
denen Keimzellen oder Vorstufen von Keimzellen gefunden werden, 
eine durchaus künstliche. Vielmehr sind alle Individuen dieser 
Art — Kryptorchen sowohl wie Pseudohermaphroditen — auch 
durch ihre Hoden ohne Keimzellen, wenn diese Hoden nur sonst 
geschlechtsspezifisch gebaut sind, als Männer genügend charak¬ 
terisiert. Besteht aber, wie man sieht, kein irgendwie plausibler 
durchschlagender Grund, diese als Hoden charakterisierten Organe 
der Kryptorchen und der männlichen Pseudohermaphroditen nicht 
als Hoden anzuerkennen, so müssen wir logischerweise die näm¬ 
liche Folgerung auch für die ganz analog gebauten Hoden der 
als wahre Hermaphroditen angesprochenen Individuen — 
seien es Säugetiere oder Menschen — ziehen. Die hier be¬ 
schriebenen Keimdrüsen sind wirkliche Ovotestes. 

Allerdings ergeben sich so für den wahren Hermaphroditismus 
zwei verschiedene Hauptgrnppen. Es können in beiden Ge¬ 
schlechtsdrüsenteilen der Ovotestes Keimzellen oder ihre Vorstufen 
nachweisbar sein, oder aber es finden sich nur Keimzellen in einer 
Drüse, während die andere zwar geschlechtsspezifisch gebaut 
und als Hoden oder Eierstock unzweifelhaft zu erkennen ist, aber 
keine germinalen Geschlechtszellen (oder deren Vorstadien) ent¬ 
hält. Ich unterscheide danach zunächst einen Hermaphrodi¬ 
tismus verus von rein germinaler Form und zweitens einen 


1) Garth, Zwei Fälle von Hermaphroditismus verus beim Schwein, 
Inaug.-Dissert. Giessen, 1894. 

2) Hermann Merkel, Kasuistischer Beitrag zu den Missbildungen 
des männlichen Genitalapparates. Ziegler’s Beitr. z. pathol. Anat. 
und allgem. Pathol., 1902, Bd. 32, H. 1, S. 157. 
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Hermaphroditismns verus von germinal-vegetativer Form. 
„Vegetative“ Form bedeutet, dass in der betreffenden Keimdrüse 
— der Regel nach im Hodenteil — lediglich vegetative Geschlechts¬ 
zellen (Follikel- oder Sertolizellen) vorhanden sind, die germi- 
nalen Geschlechtszellen dagegen fehlen. 

Bei dem rein germinalen wahren Hermapbroditisraus wird 
dann noch eine Unterteilung nötig. Es würden a) Hoden sowohl 
wie Eierstock ihre Gameten voll ausreifen lassen können, oder 
es würden b) in Hoden und Eierstock zwar männliche und weib¬ 
liche Gameten im allgemeinen Sinne enthalten sein, aber es 
würden entweder nur in einer Keimdrüse die Gameten gescblechts- 
reif werden oder es würden in keiner der beiden Gameten voll 
heranreifen. Endlich wäre neben der rein germinalen und der 
germinal-vegetativen Form des wahren Hermaphroditismus noch 
eine dritte Hauptform denkbar. Es könnte sich ein Hoden ohne 
Gameten oder Vorstufen von Gameten kombinieren mit einem 
gleichfalls gametenlosen, aber doch sonst charakteristischen Eier¬ 
stock, wenn man ein Ovarium ohne Keimzellen nur nach seinem 
charakteristischen Bau — Rinde mit Keimepitbel und deutlichem 
Rindenstroma oder mit Follikeln ohne Eizellen — als Ovarium 
anzuerkennen bereit wäre; es wäre das eine rein vegetative 
Form des wahren Hermaphroditismus. 

Bei diesen drei Hauptgruppen, dem rein germinalen, dem 
germinal vegetativen und dem rein vegetativen wahren Hermaphro¬ 
ditismus würden dann jedesmal die verschiedenen vorher genannten 
Formen des Hermaphroditismus verus, d. i. ein Hermaphroditismus 
verus bilateralis (Ovotestis auf beiden Seiten), Hermapbroditismus 
verus unilateralis (Ovotestis auf einer Seite), und Hermaphroditismus 
lateralis (Hoden auf der einen, Ovarium auf der anderen Seite) 
a priori möglich sein 1 ). Dass da, wo beiderlei Keimdrüsen auf 
einer Seite gefunden werden, sie niemals räumlich getrennt, viel¬ 
mehr stets als Ovotestis vereinigt sind, habe ich bereits erwähnt. 

Das ist, wie man sieht, eine ganze Fülle von Varianten, und 
doch sind damit wenigstens vom theoretischen Standpunkte aus 
die für den wahren Hermaphroditismus offenen Möglichkeiten noch 
nicht einmal erschöpft. Diese weitere Eventualität knüpft an die 
sexualspezifische Bedeutung der spezifisch funktionierenden inter¬ 
stitiellen Drüse des Hodens und Eierstocks an und an den 
formativen Einfluss der Keimdrüsenhormone zum mindesten auf 
einen Teil der accidentalen Geschlechtsmerkmale. Steinach 
und mit ihm Tandler und Grosz nehmen an, es könnten im 
differenzierten Hoden weibliche Zwischenzeiten und im differen¬ 
zierten Ovarium männliche Zwischenzellen — Steinach nennt 
sie Pubertätszellen — eingesprengt sein. Es würde dann dem 
wahren Hermaphroditismus der generativen Anteile, der bisher 
allein erkannt und untersucht worden ist, ein wahrer Herma¬ 
phroditismus der innersekretorischen Apparate an die Seite 
gestellt werden müssen. Würde in solchen Fällen Hoden oder 
Ovarium sonst den für das Geschlecht spezifischen Bau besitzen, 
so würde diese eigentümliche Form des Hermaphroditismus viel¬ 
leicht noch am ehesten als ein Hermaphroditismus verus 
glandulo-interstitialis zu gruppieren sein. Der Unterschied 
gegen die Gruppe des rein generativen Hermaphroditismus verus 
wäre dann ein doppelter. Einmal wäre dann eine hermaphrodi- 
tische Mischung vorhanden in einer äusserlich anscheinend gar 
nicht veränderten und typischen Keimdrüse, zweitens aber würde 
sich durch diese Form des glandulo-interstitiellen Hermaphrodi¬ 
tismus in das rein deskriptive Schema des Hermaphroditismus ein 
physiologisch-causales Moment einführen. Da ferner die interstitielle 
Drüse von Hoden und Eierstock zu den anderen innersekretorischen 
Drüsen des Organismus komplementäre Korrelationen besitzt, so würde 
natürlich diese Form des wahren Hermaphroditismus mehr oder 
weniger weit in das übrige polyglanduläre System bineingreifen. 
Wenn wir nun auch die rein theoretische Berechtigung dieser 
Vorstellung nicht leugnen können, so dürfen wir allerdings doch 
nicht vergessen, dass diese Form des Hermapbroditismus vor der 
Hand vorläufig nur in der Fiktion existiert. Denn wir besitzen 
bisher weder die Möglichkeit, männliche und weibliche Inter- 
stitialzellen mit dem Mikroskop voneinander zu unterscheiden, 
noch ihre verschiedenen Hormonwirkungen im einzelnen absolut 
zu trennen. Darum kann mit einer ernsthaften Prüfung dieser 
Hypothese, für den Augenblick wenigstens, noch nicht der Anfang 
gemacht werden. 

Es bleibt danach für unsere Auffassung und Teilung des 
Hermaphroditismus verus zunächst bei den drei Hauptformen des 


1 ) Betr. der weiteren Zerlegung dieser drei Klebs'sehen Grund¬ 
formen durch Sauerbeck vergl. 1 . c. S. 135. 


germinalen, germinal-vegetativen und rein vegetativen wahren 
Hermaphroditismus, deren jede für sich bei jeder der Klebs- 
schen Grundarten (dem Hermaphroditismus verus bilateralis, 
unilateralis und lateralis [alternans bei Kitt] 1 ) oder der Sauer¬ 
be ck’schen Unterformen Vorkommen könnte. Und es ist zu 
untersuchen, welche tatsächliche Grundlage bei Säugetier und 
Mensch das bisherige Material für diese Formen liefert. 

Es sind, worauf ich schon vorher verwies, durch Sanerbeck 
(1909) aus der Literatur der letzten 27 bis 28 Jahre 7 sichere 
Fälle von wahrem Hermapbroditismus beim Schwein berichtet 
worden. Die erste dieser sicheren Beobachtungen stammt aus 
dem Jahre 1885 von Reuter*). Demgegenüber habe ich selbst 
aus dem Material des Berliner städtischen Schlacbthofes in den 
Jahren 1910—1914 nicht weniger als 6 Fälle von wahrem Herma¬ 
phroditismus gesammelt, und zwar bestehen in allen diesen 
6 Fällen ausserordentlich grobe makroskopische Befunde der 
Kombination von Hoden und Eierstock in Form des Ovotestis. 
Auch meine Beobachtungen sind ausschliesslich beim Schwein 
gemacht worden, und so verfügen wir jetzt über 13 vollkommen 
sichere und mikroskopisch exakt untersuchte Fälle von Herma¬ 
phroditismus verus beim Schwein. Für den Menschen stammt 
der erste unbedingt sichere, oben gleichfalls schon genannte Fall 
E. Salön’s aus dem Jahr 1899, und 4 weitere sind, wie erwähnt, 
hinzugekommen. Man muss nach dem Grunde fragen, warum die 
Zahl für die Säugetiere so gross ist gegenüber der relativ kleinen 
beim Menschen und warum unter den Säugetieren allein beim 
Schwein sichere Fälle beobachtet sind. Ich persönlich möchte 
hierfür wesentlich äussere Gründe, also keine besondere Species- 
dis position annehmen. Das Schwein ist dasjenige Tier, das in 
allen Grossstädten für die Schlachtung und Fleischbeschau in 
erster Linie steht. Es verschwindet dagegen die Gesamtzahl 
menschlicher Obduktionen nicht nur, sondern auch die Schlacht¬ 
zahl anderer Säugetiere. Es wurden auf dem Berliner städtischen 
Schlachthof 1912 geschlachtet 1826000 Schweine gegenüber 
998403 Schafen und 248883 Rindern. Es steht also die Zahl 
der Schweineobduktionen hier ganz besonders im Vordergrund. 
Für unsere Feststellungen des Hermaphroditismus verus sind — 
unter der sachkundigen und stets bereitwilligst gewährten Hilfe 
des Berliner städtischen Schlachthofarztes Herrn Dr. M. Schmey 
— auf dem Berliner städtischen Schlachthof in den genannten 
Jahren rund etwa eine halbe Million Schweinegenitalien durchsucht 
worden. Es würde also, wobei wir natürlich zulassen müssen, 
dass uns Fälle entgangen sein können, nach unseren positiven 
Ergebnissen auf etwas mehr als 80000 Schweine ein wahrer, 
makroskopisch ohne weiteres deutlicher Fall von Hermaphrodi¬ 
tismus verus zu rechnen sein und, wie wir uns zweifelsohne über¬ 
zeugt haben, sicherlich mehr als ein Pseudohermaphrodit. Es 
ist das keine überwältigende Zahl, aber doch immerhin ein Be¬ 
weis, dass eine systematische Beobachtung hier zum Ziele führen 
kann. 

Ich habe eine ganz in die grobmakroskopischen und physio¬ 
logischen Einzelheiten gehende Beschreibung der Fälle beim 
Schwein wie auch beim Menschen 8 ) an anderer Stelle gegeben 
und möchte darauf besonders hinweisen. Ich lege Ihnen die Prä¬ 
parate (Demonstration und Projektion) meiner Befunde am Schwein 
hier wesentlich vom Standpunkt der Keimdrüsenbefunde, 
die den wahren Hermaphroditismus dieser Fälle begründen, vor 

Fall I. Abbildung l 4 ) zeigt, halb schematisch und von der 
Dorsalseite her, das innere Genitale von Fall I; am äusseren Genitale, 
der Scheide und der äusseren Körperform im allgemeinen waren keine 
besonderen Abweichungen vorhanden. 

Die beiderseits kräftigen Uterushörner (uh), je etwa 83 cm lang, 
sind zum unpaaren Uteruskörper vereinigt (ut) Neben dem Ende der 
Uterushörner lagert jederaeits eine Zwitterdrüse (Ovotestis) mit grossem 
makroskopisch typischen Hodenteil (h), links 4, 5 + 4, 5 + 8 cm, rechts 
4, 5 + 4 + 4 cm, dem an seinem dem Ende des Uterushornes ange¬ 
näherten Pol links wie rechts der kappenartige, klein gebuckelte Ovarial- 
teil (1, 9 + 1, 0 + 0, 8 bzw. 3 + 2, 3 + 0,5 cm) aufsitzt. 

Der kräftige Nebenhoden (Inh) und das Vas deferens (Gd) sind 
typisch geformt. Der kräftige Nebenhodenkopf setzt etwa gegenüber 


1) Th. Kitt, Lehrbuch der pathologischen Anatomie der Haustiere. 
IV. Aufl. Stuttgart, 1910. 

2) Reuter, Ioaug.-Diss. Würzburg, 1885. 

8 ) 1. c. Fall I—V; Fall VI kam nach Abschluss jener Arbeit noch 
zur Beobachtung. 

4) Diese Abbildung und die folgenden (2 —8 b) sind mit gefälliger 
Genehmigung des Verlegers Herrn Friedrich Cohen (Bonn) aus den 
zahlreichen Tafelabbildungen meiner oitierten Arbeit im Aroh. f, 
mikroskopische Anatomie hier wiedergegeben, 
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Inneres Genitale des Falles I von der Dorsalseite gesehen (halbschema¬ 
tisch); h Hoden, o Ovarialteil der Zwitterdrüse (Ovotestis). (Erklärung 
der Buchstaben vergl. Text.) 

dem Ovarialteil an, der Samenleiter läuft zwischen den Blättern des 
Ligamentum latum und erscheint wieder auf der Schnittfläche des 
obersten Scheidenteils jederseits (Gg). Auf die Konvexität des rechten 
Nebenhodens zieht vom verjüngten Ende des rechten Uterushornes eine 
6 cm lange fast stricknadeldicbe verschlossene rudimentäre Tube (rt). 
Der Durchschnitt der linken Zwitterdrüse (Abbildung 2 Fall I) zeigt 
durch die fortgesetzte Albuginea testis die scharfe Sonderung von 
Hoden (h) und Eierstocksteil (o), der letztere ein Corpus luteum mit 
erbsengrossen cystischen Follikeln bezw. Follikelcysten und etwa im 
mittleren Teil der Grenzlinie gegen den Hoden hin eine Ansammlung 
kleiner Blutgefässe (m), die dem Eierstocksmark entspricht. Auffällig 
am Hodendurchschnitt ist der Mangel der regelmässigen normalen Sep- 
tierung und eines Corpus Highmori. — 

Fall II. Allgemeiner Eindruck des Tieres weiblich. In diesem 
Falle bilden die im mittleren und unteren Teile verwachsenen Scham¬ 
lippen eine Art von Scrotumrudiment. Die Clitoris war stark hyper¬ 
trophisch, in ihrem freien Teil 4 cm lang. 

Der Uterus mit seinen Hörnern war hier in eine kolossale Pyometra 
verwandelt, die etwa 15 Liter graugelben geruchlosen Eiters enthielt. 
Das rechte Horn war weit über mannskopfgross, das linke kindskopf¬ 
gross, das Cavum uteri doppelt mannsfaustgross. Ovotestis links 
4, 5 + 4 + 3 cm, rechts 4, 5 + 3, 5 + 2, 8 cm, Nebenhoden und Vas 
deferens finden sich in entsprechender Anordnung wie in Fall I. Der 
Kopf des Nebenhodens liegt am Hoden wiederum im Verhältnis zum 
Eierstock am Gegenpol. Der Durchschnitt der fechten Zwitterdrüse 
(Abbildung 2, Fall II) zeigt Hoden (h) und Eierstock (o) in der nämlichen 
Art scharf getrennt wie im vorigen Fall; regelmässige Septierung und 
Corpus Highmori des Hodens fehlen auch hier. Im Eierstock neben 
einem halben Dutzend gelber Körper (cl) zwei Follikelcysten (fc) mit 
klarem Inhalt und glatter Innenfläche. Eine Markschicht (m) des Eier¬ 
stocksteils ist hier durch eine reichliche Ansammlung grauweisslicben 
Stromas ausgesprochen. Auf dem rechten Nebenhoden bezw. an seinem 
freien Rand eine 7 cm lange verschlossene dicke Tube, links weniger 
deutlich. — 

Fall III. Weiblicher Gesamthabitus des Tieres. Uterushals und 
Körper 16 cm lang, Hörner je 45 cm lang, symmetrisch. Tube links 11, 
rechts 12 cm lang, ohne Trichter, beiderseits blind endigend. Jederseits 
Ovotestis. Links: Hodenteil 5, 5 + 3, 7 + 4cm, Eiorstocksteil 4, 2 + 3, 2 
+ 4 cm; letzterer enthält eine grössere Cyste und mehrere kleinere Cysten 
mit klarem Inhalt sowie einen gelben Körper. Kein Markteil. Rechts: 
Hoden 6 + 4, 5+4, 25 cm, flach gebuckelter Eierstocksteil, furchen¬ 
artig äbgesetzt, 5, 6 + 3, 3+3 cm. Hodenparencbym unregelmässig 
gelappt. Corpus Highmori eben angedeutet. Im rechten Eierstock gelbe 
Körper und Follikelcysten; auch hier kein besonderer Markteil. Neben¬ 
hoden, Vasa deferentia gut ausgesprochen; Nebenhodenkopf etwa dem 
Ovarium gegenüber. Schamlippen fehlen ganz. Vulvateil der Clitoris 
im Ganzen hypertrophisch, in einen über 5 cm langen zeigefingerdicken 
penisähnlichen Körper verwandelt, der frei hervorragt und an der unteren 
Fläche des distalen Endes den Sinus urogenitalis münden lässt. Es 
fehlt aber jede Andeutung eines Corpus cavernosum urethrae. — 

Fall IV. Tier von allgemein weiblichem Habitus. Aeusseres 
Genitale entschieden männlich. Ob ein Scrotum vorhanden war, ist nicht 
ersichtlich. Anscheinend früher rechtsseitige Castration. Harnblase 12 cm 
lang mit 5 cm langem weiblichen Harnröhrenteil. Dann folgt in 13 cm 
Länge die Pars pelvina einer männlichen Harnröhre. Bulbus urethrae 
mit (linker) Cowperscher Drüse vorhanden. Penisstück der Urethra 
30 cm lang. Vorhaut fast elephantiastisch, anscheinend zum grossen 
Teil mit dem Penis verwachsen. Scheide von hinten her in die Urethra 
mündend, samt Uterushals und -körper 25 cm lang. Linkes Uterushorn 
36 cm lang, kräftig, linke Tube für das blosse Auge fehlend. Rechtes 
Uterushorn 10 cm lang. Im breiten Mutterband an der physiologischen 
Stelle des Ovariums links exquisite Zwitterdrüse im ganzen 8 + 5 + 3 cm; 
sie besteht (vg. Abbildung 2, Fall IV) aus zwei etwa gleich grossen, durch 
eine Schnürfurche getrennten Segmenten; Eierstocksteil (o) zum Uterus¬ 
horn gekehrt. Auf dem Durchschnitt: unregelmässige Läppchen des 
Hodenparenchyms (h); kein Corpus Highmori. Eierstock aus bis doppelt- 
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Abbildung 1. 


Fall IV. 

Durchschnitte durch die Zwitterdrüsen (Ovotestes) der Fälle I, II u. IV. 
(Erklärungen der Buchstaben vergl. Text.) 

bohnengrossen, blasig transparenten Cjstehen zusammengesetzt; der 
Cysteninhalt ist klar, die Innenfläche glatt. Markteil (m) angedeutet. 
Grenze zwischen Hoden und dem kappenartig aufsitzenden Eierstock 
ganz scharf; die Albuginea testis markiert die Grenzlinie. Linker Neben- 
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Abbildung 2. 
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hoden und Vas deferens, das in seinem Anfangsteil auf einer Strecke 
von 6 cm im freien Rand des Ligam. latum verläaft, sind vorhanden. 
Der Nebenhoden setzt am Hoden etwa gegenüber dem Ovarium an. 

Rechts fehlt entsprechend der früher ausgeführten Kastration 
Keimdrüse und Tube. — 

Fall V. Etwa 8 Monate altes Tier von weiblichem Gesamthabitus 
und weiblichem Aussehen der äusseren Genitalien. Abbildung 3 gibt 
ein halbschematisches Bild der inneren Genitalien von vorn gesehen. 


Abbildung 3. 



Inneres Genitale des Falles V von vorne gesehen (halbschematisch); 
rechts Hoden (h), links Ovarium (o) mit mikroskopischen Hodenein- 
schlüssen. (Erklärung der Buchstaben vergl. Text.) 


Blase und Harnröhre, deren Mündung als weites Loch klafft (um), 
sind abgeschnitten. Auch der lange und dicke Sinus urogenitalis (sug) 
ist durchschnitten. Uteruskörper und Scheide (ut -f- ▼») sind 32 cm 
lang. Die Uterushörner sind kräftig, aber von ungleicher Entwicklung, 
das linke (lh) ist länger und dicker als das rechte (rh): 40 cm bzw. 
22 mm + 23 cm bzw. 14 mm. Links 6 cm lange dünne Tube (t) mit 
verschlossenem Infundibulum. Daneben ein typisches Ovarium (o) 
2,5 + 2,5 + 1 cm, an der Oberfläche flach und ziemlich grob ge¬ 
buckelt; es zeigt auf dem Durchschnitt eine Anzahl typischer gelber 
Körper und einige erbsengrosse, glattwandige, mit klarer oder blutiger 
Flüssigkeit gefüllte Follikel. Auf der medialen Seite erscheint die 
Kapsel (Albuginea) auf dem Durchschnitt zu einem 1—2 mm breiten 
Streifen verdickt. Medial vom Ovarium ein kurzer Rest des Ligamentum 
teres (Ir). Das diffus verdickte Ligamentum latum lässt von Epoophoron 
oder Gartner’schem Gang nichts durchscheinen. 

Rechts fehlt die Tube. Hier liegt an Stelle des linksseitigen Ovariums 
ein Hoden (h), von den Maassen 5,6 -f- 4,7 -f- 4,5 cm, mit Nebenhoden 
(nh) und Vas deferens (Gd). Auch hier besitzt das Hodenparenchym 
keine regelmässige Septierung und kein Corpus Highmori. Der Ueber- 
gang des Nebenhodens in den Samenleiter erfolgt unter mächtiger Auf¬ 
knäuelung zu einem über walnussgrossen Konvolut (w), das unmittelbar 
kaudalwärts von der Spitze des ziemlich stark verjüngten rechten Uterus- 
hornes gelegen ist. Daneben setzt seitlich das Gubernaculum testis (gH) an. 

Zu beiden Seiten der Scheide, auf ihrer Vorderwand, liegen zwei 
12 + 2 -J- 1 cm messende, körnig gelappte Körper (pssa), die sich in 
den Anfang des Sinus urogenitalis einsenken; sie zeigen auf dem Durch¬ 
schnitt mit zähem Schleim gefüllte Höhlchen 1 ). — 

1) Näheres über diese bemerkenswerten Bildungen, die sogenannten 
„Pseudosamenblasen“, bei wahrem und falschem Hermaphroditismus des 
Schweines vgl. bei Verf., 1. c., S. 197 f. — Ich vermisste sie nur in meinem 
Fall I; sie werden, auch bei Hermaphreditismus verus lateralis, fast 
ausnahmslos symmetrisch gefunden. Sie treten als in den Verlauf 
des Vas deferens eingeschaltete bedeutende oder kleinere ampulläre 
Aussackungen vollständig aus dem physiologischen Rahmen des Tieres 
heraus, denn physiologischerweise gibt es keine Ampulle am Vas deferens 
des Ebers, und die wirklichen Samenblasen des Ebers sind gestielte 
Körper am distalen Ende des Samenleiters, die distalwärts auf den 
Endabschnitt der Harnblase und auf und neben den Harnröhrenanfang 
gelagert sind. Die Pseudosamenblasen aber erstrecken sich an der 
Scheidenwand preximalwärts gegen den Uterus hin. 


Fall VI. Die Befunde meines neuen Falles VI entsprechen denen 
des Falles I soweit, dass eine besondere Beschreibung sich erübrigt; 
auch hier war also ein doppelseitiger Ovotestis ausgesprochen. 

(Schluss folgt.) 


Aus der inneren Abteilung des k. u. k. Garnisons- 
spitales Nr. 17 in Budapest (Spitalskonimandant: k. u. k. 
Stabsarzt Dr. Eugen Noel, Leiter der internen Abteilung: 
Privatdozent Dr. Josef Tornai). 

Ueber eine neue Methode der Atmungs¬ 
gymnastik und deren erfolgreiche Verwendung 
bei der Nachbehandlung des Kriegshämothorax. 

Von 

Dr. Josef Tornai, 

Frivatdozent, derzeit Konsiliararzt beim k. und k. Garnisonsspital Nr. 17.*) 

Im Rahmen der am 22. April 1915 im k. u. k. Garnisonsspital 
Nr. 17 abgehaltenen kriegschirurgischen Versammlung habe ich über 
die Behandlung des Kriegshämothorax durch systematische Punk¬ 
tionen und die mit dieser Methode errungenen Erfolge referiert. Da¬ 
mals habe ich hervorgehoben, dass in den entsprechenden Fällen die 
systematische Punktion des Hämothorax nicht nur gestattet ist, 
sondern sozusagen einen nötigen Vorgang darstellt, da wir die 
komprimierte Lunge eigentlich nur auf diese Weise am ehesten 
und sichersten von ihrer Zwangslage befreien können. Bei der 
Behandlung des Hämothorax ist — meiner Ansicht nach — die 
chirurgische Behandlung der Schussverletzungen des Brustkorbes, 
bzw. der Ein- und Ausschussöffnung, nicht der wichtigste, oder 
wenigstens nicht der einzige Standpunkt. Viel wichtiger ist es, 
nicht nur in Bezug auf die Gesundheit des Mannes, sondern auch 
mit Rücksicht auf dessen Kriegsdiensttauglichkeit, dass die verletzte 
und komprimierte Lunge möglichst bald und in möglichst vollem 
Maasse ihre frühere Funktionsfähigkeit wiedererlange. Danach muss 
um so mehr und um so eher getrachtet werden, da — wie ich 
seinerzeit erwähnt habe — bei solchen Fällen von Kriegshämothorax 
auch dann, wenn die in die Pleurahöhle gedrungene Blutmasse 
nicht sehr gross ist, eine Retraction des Brustkorbes auffallend 
früh eintritt und rasch fortschreitet. Auch das habe ich hervor¬ 
gehoben, dass behufs Verhütung, bzw. Unterdrückung der Retraction 
ausser den systematischen, vorsichtigen Punktionen, auch die in 
richtiger Zeit zu beginnende und ausdauernd fortzusetzende 
Atmungsgymnastik angewendet werden muss. 

Ich will die verschiedenen, mit Hilfe fremder Kraft, bzw. mit 
entsprechenden Instrumenten und Aparaten, oder ohne äussere 
Hilfe durchführbaren Methoden der Atmungsgymnastik an dieser 
Stelle nicht aufzählen. Ich möchte nur meinen eigenen, dies¬ 
bezüglichen Vorgang bekannt machen. 

Mit der systematischen Atmungsgymnastik habe ich mich bereits 
vor Jahren beschäftigt. Ich betrachte nämlich die gesunden, un¬ 
gehinderten, ausgiebigen respiratorischen Bewegungen der Lungen 
als sehr bedeutungsvollen Faktor nicht nur für den gesunden 
respiratorischen Gasaustausch, sondern auch für die entsprechend 
lebhafte Zirkulation. Die ungenügende Atembewegung der Lungen 
war schon Öfters die unmittelbare Ursache von Zirkulations¬ 
störungen. Umgekehrt, kann eine entsprechend ausgiebige Atmung 
den drohenden Kreislaufstörungen lange entgegenwirken, eventuell 
dieselben — falls schon vorhanden — zum grossen Teile auch zum 
Verschwinden bringen. 

Durch jeden Vorgang, mittels dessen die Atmung freier 
ausgiebiger gemacht wird, kann zugleich auch der ermüdete 
Kreislauf sogar vollkommen erfrischt werden. Es unterliegt keinem 
Zweifel, dass die systematische Gymnastik und Stärkung der 
Atmungsmuskulatur nicht nur die Aufgabe der Respiration, sondern 
auch die des Kreislaufes erheblich erleichtert. 

Die Gymnastik der Atmungsmuskulatur habe ich eine Zeit¬ 
lang durch systematisches Aufschnallen eines nach meiner Vorschrift 
verfertigten Mieders, bzw. Bauchbinde betrieben. Ueber die Erfolge, 
die ich mit dieser Behandlung erreicht habe, habe ich auch im 
April 1913 am „Deutschen Kongress für innere Medizin“ in Wies¬ 
baden referiert. 

Ich habe mich auch damals schon mit einer anderen Methode 
der Atmungsgymnastik beschäftigt. Meiner Ansicht nach kommt 


1) Alle Rechte Vorbehalten. 
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nämlich beim Einatmungsakt der Tätigkeit des Zwerchfellmuskels 
die grösste Bedeutung unter den Einatmungsmuskeln zu. 

Die ausserordentliche Wichtigkeit der Tätigkeit des Zwerch¬ 
fellmuskels vom Standpunkte der Atmung und des Kreislaufs wird 
übrigens von vielen hervorragenden Autoren [Wenckebach 1 ) 
Hasse 2 ), Keith 3 ), Salamann 4 ) u. a.] mit Nachdruck betont. 
So war ich also der Meinung, dass die systematische, zielbewusste 
Gymnastik und Kräftigung des Zwerchfellmuskels in vielen Fällen 
ein sehr nützliches Verfahren sein kann. 

Auf welche Weise könnten wir jedoch die systematische 
Gymnastik des Zwerchfelles vornehmen? 

Es ist eine allgemein bekannte Tatsache, dass auf elektrische 
(faradische) Reizung des Halsteiles des Nervus phrenicus die ent¬ 
sprechende Häfte des Zwerchfelles sich energisch, sozusagen krampf¬ 
artig zusammenzieht, bzw. die tiefste Einatmungsbewegung voll¬ 
führt. Davon, dass der Zwerchfellmuskel auf elektrische Reizung 
des Nervus phrenicus sich in der Tat prompt, plötzlich und tief, 
wie zum Takte senkt, können wir uns mit blossem Auge über¬ 
zeugen. Wenn wir nämlich die Elektrisierung des Zwerchfell- 
nervens während der Röntgendurchleuchtung vornehmen, dann voll¬ 
zieht sich die sozusagen zauberhafte, plötzliche Senkung des 
Zwerchfelles vor unseren Augen. [Abb. I. 5 )] 


Abbildung 1. 



Die während der Röntgendurchleuchtung ausgeführte Reizung 
des Zwerchfellmuskels durch elektrischen Strom, kann auch vom 
Standpunkte der Diagnostik in vielen Beziehungen sehr bedeutungs¬ 
voll sein. Mit der Erforschung und Würdigung der diagnostischen 


1) Wenckebach, Ueber pathologische Beziehungen zwischen Atmung 
und Kreislauf beim Menschen. Sammlung klinischer Vorträge. Neue 
Folge. Leipzig 1907, Serie XVI, H. 15 und 16. 

2) C. Hasse, Die Atmung und der nervöse Blutstrom. Arch. f. 
Anat. 1906, S. 258. 

3) A. Keith, The nature of the mammalian diaphragma and plural 
cavities. Journ. of anat and physiol. 1905, Bd. 39. 

4) R. N. Salaman, The reservoir aktion of the liver. Brit. med. 
jon. 1904, II, S. 749. 

5) An der, durch Herrn Dr. Henselmann verfertigten, gut ge¬ 
lungenen Röntgenaufnahme ist die Wirkung der Elektrisierung des rechten 
N. phrenicus augenfällig. Von den am Bild gezeichneten unterbrochenen 
Linien stellt die mit a bezeichnete, oberste Linie die Stellung der rechten 
Zwerchfellhälfte in der Ruhe dar. Die folgende, mit b bezeichnete, die 
Stellung des Zwerchfells am Höhepunkt des tiefen Einatmens; der mit 
c bezeichnete Schattenrand stellt die Senkung des Zwerchfellmuskels 
während der Faradisierung des Halsteiles des N. phrenicus dar. Aus dem 
Bilde ist auf den ersten Blick ersichtlich, um wieviel die Elektrisierung 
des entsprechenden Zwerchfellmuskels auch die tiefste Einatmung — im 
Bezug auf die Einatmungslage, bzw. -Stellung der entsprechenden Zwerch¬ 
fellhälfte — überflügelt. Die hochgradige Senkung der rechten Zwerch¬ 
fellhälfte hat eine um so grössere Bedeutung, da wir alle wissen, dass 
die rechte Zwerchfellhälfte unter normalen Verhältnissen wegen der 
unmittelbaren Nachbarschaft der grossen Lebermasse eine höhere Stellung 
hat, träge, langsamere und meistens auch bedeutend kleinere Atmungs¬ 
eikursionen beschreibt als die in seinen Bewegungen weniger behinderte 
linke Hälfte. 


Bedeutung dieses Verfahrens hat sich seinerzeit Henselmann 1 ) 
auf meine Veranlassung und unter meiner Mitwirkung beschäftigt. 
Ueber die Erfolge hat er dann im Budapester Kön. Aerzteverein 
referiert. Als ich während der Diskussion über meinen an dieses 
Verfahren geknüpften Plan sprach, hob ich auch hervor, dass diese 
Methode neben ihrem therapeutischen Werte auch vom Standpunkte 
der Diagnostik von sehr bedeutendem Vorteile ist. Auch heute 
wiederhole ich, es sei unbegreiflich, dass die Aerzte, die sich berufs¬ 
mässig mit Röntgenuntersuchungen befassen, in den entsprechenden, 
sich oft sogar von selbst aufdrängenden Fällen nicht den Elek¬ 
trisierapparat mit der Röntgendurchleuchtung verbunden in An¬ 
wendung bringen. 

Bei Gelegenheit der mit Henselmann gemeinsam durch¬ 
geführten Untersuchungen haben wir erfahren, dass öfters ein 
geringes Exsudat oder fibröse Verwachsung im Komplementärraum 
eben nur mit Hilfe dieser Methode zum Vorschein kam. In ein¬ 
zelnen Fällen wurden solche fibröse Verwachsungen, nach wieder¬ 
holt durchgeführter Elektrisierung des N. phrenicus, gelöst, 
zerrissen. Schon diese Erfahrung bestätigt hinreichend die thera¬ 
peutische Bedeutung dieser Methode. 

Die systematische Elektrisierung des Zwerchfellmuskels habe 
ich noch in der Zeit meiner Angehörigkeit an den Verband der 
I. medizinischen Klinik in Budapest bei vielen Kranken angewendet, 
und zwar eine Zeit lang hauptsächlich bei Kreislaufstörungen, 
später aber vielfach eher in Fällen von Rippenfellentzündungen, 
als eine auf die Punktionsbehandlung folgende Nachbehandlung. 
Mit dieser systematisch angewendeten Elektrisierung des Phrenicus 
habe ich bei der Nachbehandlung der Rippenfellentzündungen in 
mehreren Fällen entschiedene, manchmal auffallend gute Erfolge 
erzielt. Bei der Behandlung mit dieser Methode erfuhr ich öfters, 
dass die nach wiederholten Punktionen im Rippenfellraum noch zu¬ 
rückgebliebenen und den Komplementärraum ausfüllenden Exsudate 
rasch resorbiert wurden, die fibrösen Verwachsungen zwischen 
dem Zwerchfell und der Wandschicht des Rippenfells sich lösten, 
bzw. dass die systematische, energische Elektrisierungsgymnastik 
des Zwerchfellmuskels die Entstehung solcher Verwachsungen 
verhinderte. Ich kenne kaum eine Methode, welche die der 
Rippenfellentzündung öfters folgende Retraction des Brustkorbes 
so sicher verhindern, bzw. dem Fortschreiten der bereits begonnenen 
Retraction ein Ende machen könnte, wie eben die systematische 
Elektrisierung des Zwerchfellnervens. 

Die zielbewusste Beschäftigung mit dieser Methode, bzw. die 
Sammlung der Erfahrungen bei der Behandlung mittels diesen 
Verfahrens blieb während meines Abganges von der Klinik für 
eine Zeit aus. Und obzwar ich — wie erwähnt — mit diesem 
Verfahren bereits in der Klinik in mehreren Fällen sichtbar gute 
Erfolge erzielt habe, wollte ich dennoch die Methode nicht eher 
vor die Oeffentlichkeit bringen, als bis ich mich selbst, durch 
erfolgreiche Verwendung in noch mehr Fällen von der vollen 
Existenzberechtigung derselben ganz zweifellos überzeugt habe. 

Die Kriegsbrustschüsse (Lungenschüsse) haben dann ein — 
leider — sehr reichliches Material zur weiteren Erprobung dieser 
Methode geliefert und gleichzeitig für deren therapeutische Ver¬ 
wendung ein neues Gebiet eröffnet. Wir können nämlich dieses 
Verfahren bei der Nachbehandlung des Kriegshämothorax mit 
sehr gutem Erfolge anwenden. Wie ich bereits bei einer anderen 
Gelegenheit erwähnt habe, folgt einem solchen Hämothorax viel¬ 
fach eine Abflachung des Brustkorbes, welche dann auf ihrem 
Zerstörungswege sehr rasch fortschreitet. Um dies möglichst zu 
verhüten, haben wir in erster Zeit mehreren Kranken zugleich 
mit der Punktionsbehandlung des Hämothorax bzw. nach Be¬ 
endigung der Punktionsbehandlung eine systematische, ohne Hilfs¬ 
apparat durchfürbare Atmungsgymnastik verordnet, ln letzter 
Zeit verwende ich nunmehr zu diesem Zwecke bloss die elektrische 
Behandlung und zwar mit einem viel günstigeren Erfolge. 

Die Elektrisierung des N. phrenicus bzw. des Zwerchfell¬ 
muskels bewerkstellige ich auf ganz eigene Art. Schon bei der 
Begründung der Methode schwebte mir nämlich das Ziel vor, dass 
die Elektrisierung des Zwerchfellmuskels von den respiratorischen 
Bewegungen des Brustkorbes, durch Vermittlung eines Instrumentes 
oder Apparates, selbständig, sozusagen automatisch ausgeführt 
werde. 

Zu diesem Zwecke habe ich verschiedene Instrumente kon¬ 
struiert. Hier will ich jedoch von diesen nur das einfachste und 


1) A. Henselmann, Neue Beiträge zur Röntgenuntersuchung des 
Zwerchfells. Budapesti orv. ujsag, 1914, Nro 23. 
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dem Ziel am besten entsprechende, sowie dessen Verwendung 
kurz bekanntgegeben. 

Den wichtigsten Bestandteil des Apparates bildet ein un¬ 
mittelbar an den Brustkorb, über dem Brustbein anzuschnallender 
kleiner, mit einer Feder versehener Slromschalter, welchen die 
Atembewegung des Brustkorbes, bezw. die respiratorischen Um¬ 
fangsveränderungen desselben in kontinuierlicher Tätigkeit er¬ 
halten (Abb. 2.). Der Apparat ist so konstruiert, dass er, nach 
Belieben sowohl am Ende des Ein- als auch des Ausatmens den 
Strom einschalten kann. In unseren Fällen ist jedoch die elek¬ 
trische Reizung des Zwerchfellnervens nur gegen Ende oder am 
Schluss des Einatmens erwünscht, nicht aber während des Aus¬ 
atmens. Ich stelle daher den Schalter so ein, dass derselbe nur 
während der Einatmungsphase oder an deren Ende dem Zwerch¬ 
fellmuskel den Strom vermittle. 


Gürtel (d) an, aber nur lose, um die Erweiterung des Brustkorbes, 
bzw. des Epigastriums beim Einatmen nicht zu beschränken. 

Die Anschnallung der Bestandteile des Apparates dauert kaum 
1—2 Minuten. Nachdem wir die Leitungsdrähte mit den Elektroden, 
bzw. mit dem Schaltapparate verbunden haben, setzen wir die 
Elektrisiermaschine in Tätigkeit, die Stromstärke stufenweise 
steigernd. Zur Elektrisierung benützen wir den gewöhnlichen 
faradischen Schlittenapparat, oder (wo er vorhanden ist) den 
Sinussoidalstrom des sogenannten „Multostat“ oder „Pantostat w , 
rein, oder eventuell mit galvanischem Strom gemischt. 

Nachdem wir die Elektrisiermaschine in Tätigkeit gesetzt 
haben, verstärken wir den Strom durch langsame Steigerung so weit, 
bis er entsprechend energische Zusammenziehungen des Zwerch¬ 
felles auslöst, jedoch nicht derart, dass dies dem Kranken un¬ 
angenehm werde. Bei genügender Stromstärke erhalten wir auch 


Abbildung 2. 


Abbildung 3. 



Den wesentlichsten Bestandteil des Schalters bildet ein pendel¬ 
artiges Metallstäbchen (s. Abb 2, a), welches um seine mit einer 
Uhrfeder versehene Achse (b) durch die Umfangaveräuderungen 
des Brustkorbes während des Atmens bzw. durch die Gegen¬ 
wirkung des Federchens rhythmisch hin und her bewegt wird. 
Die Atembewegungen werden durch ein um den Brustkorb ge¬ 
schnalltes breites Band (Abb. 3, e) auf den Apparat übertragen. 
Das frei bewegliche Ende des Pendels kommt sowohl am Ende 
des Ein- als auch des Ausatmens mit je einem kleinen Kontakt 
(Abb. 2, c, d) in Berührung. Wie erwähnt, leiten wir den elek¬ 
trischen Strom nur durch den am Schlüsse des Einatmens in 
Berührung kommenden Kontakt ein. In die Stromleitung der 
einen, gewöhnlich am Halse gelagerten Elektrode fügen wir den 
kleinen Schaltapparat ein, welcher auf diese Weise, immer nur 
am Ende des Einatmens, automatisch schliesst. Die An wen 
dungsart des Apparates zeigt uns Abb. 3. 

Die am Halse gelagerte Elektrode (Abb. 3, a bzw. a x ) ist 
ein längliches, kaum 2 cm grosses, mit weichem Stoff (Flanell, 
Hirschleder) überzogenes Metallplättchen, welches wir an der dem 
N. phrenicus entsprechenden Stelle (zwischen dem äusseren Rande 
des Sternocleido-mastoideus und dem M. scalenus medius) ver¬ 
mittels eines unter der gegenüberliegenden Achselhöhle durch¬ 
gezogenen Gurtes (b) unverschiebbar fixieren. Die Achselhöhle 
füllen wir zuerst mit einer Schichte Baumwolle aus. Die indifferente 
Elektrode (c) ist natürlich bedeutend grösser, ungefähr handteller- 
gross. Die gleichfalls überzogene, an die Umrisse des Brustkorbes 
leicht sich anschmiegende, biegsame Metallplatte schnallen wir, 
an entsprechender Stelle, am Ansatz der zur Uebung, Gymnastik 
bestimmten Zwerchfellhälfte, seitwärts unten, an der betreffenden 
Brustkorbhälfte, auf dem um den Brustkorb geführten breiteren ; 


am entsprechenden M. pectoralis maior rhythmische Zusammen¬ 
ziehungen, da der Strom, wenn er die nötige Intensität erreicht 
hat, sich nicht nur auf den N. phrenicus beschränkt, sondern 
auch auf die benachbarten Nervenstämme übergeht. Ein starker 
Strom reizt auch schon den Plexus brachialis bzw. den Erb’schen 
„Supraclavicularpunkt“, und dann sehen wir am Ende jedes 
Einatmens nicht nur am Arme, sondern auch an der Hand aus¬ 
gesprochene Zuckungen. Dies ist die eigentliche Grenze, bis zu 
welcher wir den Strom verstärken dürfen. Demgemäss können 
wir auf entsprechende Weise die Stromstärke so einstellen, dass 
wir sie so lange steigern, bis der Arm schwach zu zucken beginnt. 
Hierauf schwächen wir den Strom wieder ein wenig ab und bleiben 
an entsprechender Stelle wieder stehen. Bei der stufenweisen 
Abschwächung des Stromes bemerken wir nämlich, dass die 
Zuckungen der in das Gebiet des Plexus brachialis gehörenden 
Muskeln an den Extremität von unten nach aufwärts stufen¬ 
weise schwächer werden bzw. verschwinden. Bei einer gewissen 
Stromstärke sehen wir z. B. die Zuckungen nur an den am höchsten 
gelegenen Muskeln und darunter auch am M pectoralis. 

Wenn wir bei jedem einzelnen Kranken immer denselben 
Elektrisierapparat gebrauchen, so stellen wir an der Skala des 
Schlittenapparates jedesmal denselben Grad ein und zwar den, 
bei welchem der elektrische Strom bei der ersten Elektrisierung 
die entsprechende Intensität hatte. Dass bei Verwendung eines 
Stromes von dieser Intensität auch der M pectoralis sowie — 
infolge direkter Reizung — auch der Sterno-cleido mastoideus und 
die Scaleni am Spiele teilnehmen, kann unserem Zwecke nur 
nützlich sein, da bekanntlich die Kontraktion dieser Muskeln die 
Einatmung ebenfalls bedeutend fördert. 

Dass die entsprechende Zwerchfellhälfte am Ende jedes Ein¬ 
atmens, d. h. beim Stromschluss wirklich und zwar in hohem 
Maasse sich senkt, haben wir — wie erwähnt — an mehreren 
j Kranken bei der mit der Elektrisierung zugleich vorgenomraenen 
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Röntgendurchleuchtung mit blossem Auge beobachtet. Die ener¬ 
gische Kontraktion bzw. Senkung des Zwerchfellmuskels ist 
jedoch auch ohne Röntgendurchleuchtung leicht bemerkbar. Am 
Ende des Einatmens bzw. zur Zeit des Stromschlusses wölbt sich 
nämlich das Epigastrium, infolge energischer Senkung der be¬ 
treffenden Zwerchfellhälfte, augenscheinlich hervor. Bei Reizung 
des rechten N. phrenicus habe ich in mehreren Fällen beobachtet, 
dass der Leberrand an die ein wenig unter den Rippenbogen 
gedrückten Fingerspitzen plötzlich anschlägt und zwar auch in 
solchen Fällen, wo wir den Leberrand vor dem Elektrisieren, auch 
bei tiefstem Einatmen, nicht tasten konnten. In mehreren Fällen 
wurde auch das bekannte Litten’sche Phänomen nur zur Zeit 
des Stromschlusses deutlich sichtbar. 

Auch dem Laien fällt es sofort auf, in welchem Maasse diese 
Methode die Atmungsexcursionen des ganzen Brustkorbes und in 
erster Reihe der unter der unmittelbaren Wirkung des elektrischen 
Stromes stehenden Brustkorbhälfte steigert und lebhafter macht. 
Man könnte sagen, dass der Kranke bei der Behandlung erst am 
Höhepunkt des normalen Einatmens, d. h. bei Stromschluss in 
Wirklichkeit einzuatmen beginnt. Nach Einschaltung der Elek¬ 
trisiermaschine wird die Atmung wahrhaft seufzerartig und dabei 
auch ein wenig frequenter. Der ganze Brustkorb macht wie ein 
Blasebalg intensive und extensive Exkursionen. Wenn wir diese 
grossen respiratorischen Exkursionen des Brustkorbes sehen, so 
kommt uns unwillkürlich das Kusmaursche „grosse Atmen w beim 
diabetischen Koma in den Sinn. 

Ich sagte, dass der ganze Brustkorb solche grosse Ex¬ 
kursionen macht. Ich habe nämlich beobachtet, dass in den 
meisten Fällen, auch bei einseitiger Elektrisierung des Zwerch¬ 
felles, der ganze Brustkorb gleichmässig grosse Exkursionen voll¬ 
führt. Man kann sich übrigens auch nicht vorstellen, dass den 
starken, gesteigerten Exkursionen der einen Brusthälfte die andere 
nicht folgen sollte. Ich habe aber die Erfahrung gemacht, dass 
in den meisten Fällen die zugleich stattfindende gesteigerte 
Atmungsbewegung der nicht elektrisierten Brustkorbhälfte nicht 
nur eine passive, d. h. einfach nur durch den von der elektrisierten 
Brustkorbhälfte ausgehenden Zug verursachte Bewegung ist, sondern 
grösstenteils auch eine aktive Funktion darstellt. Ich glaube, dass 
die durch die einseitige Elektrisierung des N. phrenicus hervor¬ 
gerufenen kräftigen Zwerchfellbewegungen bzw. die gesteigerten 
respiratorischen Exkursionen der einen Lungenhälfte, auf irgend¬ 
einem Reflexwege, die gesteigerte harmonische Mitwirkung auch 
der anderen Lungenhälfte hervorruft. Soviel steht fest, dass zur 
Steigerung der Atmungsexkursionen des Brustkorbes bzw. zur 
Bewirkung der künstlichen Atmung in entsprechenden Fällen (wo 
nämlich der N. phrenicus durch elektrischen Strom noch reizbar 
ist) kaum eine bessere Methode zu finden wäre. Die gleichzeitige 
Elektrisierung beider Zwerchfellnerven steigert die Atmungsex¬ 
kursionen nicht mehr. Wenn wir also gegebenenfalls beide 
Zwerchfellhälften elektrisieren wollen, so ist es am besten die 
Elektrisierung beider Ni. phrenici nacheinander, abwechselnd, nicht 
auf einmal vorzunehmen. Bei der einzeln vorgenommenen Elek¬ 
trisierung macht die elektrisierte Brustkorbbälfte viel grössere 
Exkursionen, als wenn man zugleich auch den anderen N. phrenicus 
elektrisiert. Bei der gleichzeitigen Elektrisierung beider Zwerch¬ 
fellnerven steigert nämlich die Senkung des ganzen Zwerchfelles 
plötzlich den intraabdominellen Druck und dies verhindert eigentlich, 
dass das Zwerchfell sich in entsprechendem Maasse senkt. Hingegen 
steigert die besondere Senkung einer jeden Zwerchfellhälfte den 
intraabdominellcn Druck nicht so plötlich bzw. können die intra- 
abdominellen Organe (Gedärme) leichter der sich senkenden Zwerch¬ 
fellhälfte ausweichen. In einigen Fällen geschieht die einseitige 
Senkung des Zwerchfelles mit solcher Gewalt und in solchem 
Grade, dass die nicht elektrisierte Zwercbfellhälfte, dem intra- 
abdominellen Druck nachgebend, zugleich, in entsprechendem 
Maasse, nach oben gedrängt wird; wie wir das bei Röntgendurch¬ 
leuchtung öfters gesehen haben. Anf diese Weise machen die 
beiden Zwerchfellhälften am Ende des Einatmens entgegengesetzte 
Bewegungen, ähnlich den Bewegungen zweier Wagschalen. 

Die Elektrisierung des Zwerchfelles vertragen die Kranken im 
allgemeinen sehr gut. Sie fühlen sich nach derselben sozusagen 
frischer, besonders fühlen sie die Lunge, den Brustkorb freier. 
Die meisten Kranken geben selbst an, bei der Elektrisierung be¬ 
obachtet zu haben, dass sie — ob sie es wollen oder nicht — 
frequent und „tief atmen müssen,“ als wie wenn man ihnen die 
Brust und das Gesicht in regelmässigen Zeitinterwallen „mit 
kaltem Wasser bespritzen würde“. 

Die Elektrisierung des Zwerchfelles nahmen wir bei jedem 


Kranken 3—4 Wochen hindurch jeden Tag, bei manchen jeden 
zweiten Tag vor. Die Dauer einer jeden Elektrisierung betrug 
15—20 Minuten. Der Stromschaltapparat arbeitet, wenn wir ihn 
gut anschnallen, vollständig automatisch; die Kontrolle seiner 
Tätigkeit können wir — wenn wir selbst keine Zeit haben — 
jedem intelligenten Wärter anvertrauen. Die gewöhnlich kurz¬ 
atmigen Exkursionen des Brustkorbes vor der Einschaltung des 
Stromes rufen auch am Pendel des Schaltapparates nur kleine 
Schwingungen hervor, so dass die Pole am Ende der Atmung 
einander garnicht berühren. In diesem Falle drücken wir, zu 
Ende einer Einatmung, das Ende des Pendels gegen den ent¬ 
sprechenden Pol, oder wir fordern einfach den Kranken auf, tief 
zu atmen, worauf dann durch die elektrische Reiznng des Zwerch¬ 
fells und der übrigen inspiratorischen Muskeln eine starke, 
tiefe Einatmung auftritt, was hinwiederum ständig gesteigerte 
Schwingungen des kleinen Pendels auslöst. Von nun an macht 
der Pendel ständig grosse, regelmässige Schwingungen und ist 
nicht mehr auf die Unterstützung mit unserem Finger angewiesen. 
Durch entsprechende Anspannung, bzw. Lockerung der an die 
Achse gebundenen kleinen Uhrfeder können wir die Grösse der 
Schwingungen des am Apparate angebrachten Pendels auch während 
dessen Tätigkeit nach Belieben regeln. Demselben Zwecke dient 
auch je eine längliche, kleine Schraube (Abb. 2, e und e t ), welche 
in die den Pendel bewegenden 2 Seitenstücke eingehängt sind. 

Wie erwähnt, haben wir zur Elektrisierung meistens den 
faradischen Strom verwendet. Wir können aber auch den galva¬ 
nischen benützen, oder auch beide Ströme zusammen. In beiden 
letzten Fällen schalten wir die Halselektrode am zweckmässigsten 
an den Anodenpol. 

Die automatische Elektrisierung des N. phrenicus haben wir 
bisher bei der Nachbehandlung des Kriegshämotborax schon in 
vielen Fällen mit gutem Erfolge angewendet. Das Haupt verdienst 
dieser Behandlungsweise bei solchen Fällen ist — wie schon öfters 
erwähnt —, dass sie die Entstehung der Retraktionen des Brust¬ 
korbes bzw. das Fortschreiten der bereits begonnenen Retraktionen 
und die Verwachsung beider Pleurablätter verhindert. Sie kann 
die noch nicht alten Verwachsungen eventuell auch trennen. Die 
Hauptsache ist, dass man mit der Elektrisierung des N. phrenicus 
in den geeigneten Fällen frühzeitig beginne und dieselbe dann 
wochenlang ausdauernd durchführe. 

Als Beispiel des durch diese Behandlung erreichten guten 
Erfolges möge folgendes dienen: 

P. F., 37 Jahre alt, Küraohner. Am 20. November 1915 erlitt er 
am italienischen Kriegsschauplätze einen Durchschuss der linken Brust¬ 
hälfte. Die Einschusswunde in der Infraclaviculargrube, die Ausschuss¬ 
wunde neben der Wirbelsäule, in der Nachbarschaft des dritten Dorsal¬ 
wirbels. Beide heilten sehr glatt und rasch. Nach der Verwundung hat 
er eine Woche lang auch Blut gespuckt. Seitenstechen, schwerer Atem 
und Husten quälten ihn lange Zeit hindurch und plagen ihn teilweise 
auch jetzt noch. 

Etwas später, mehrere Monate nach der Verletzung kam er zu uns 
in Behandlung. An der verletzten linken Hälfte des übrigens schön 
entwickelten, gewölbten Brustkorbes fanden wir schon die Symptome 
einer beginnenden Retraktion. Beim Atemholen blieb die linke Brust¬ 
korbhälfte, hauptsächlich in ihrem seitlichen unteren Teil entschieden 
zurück. Am unteren Teil dieser Brustkorbhälfte, seitlich und hinten 
war eine 3 Finger breite Dämpfung und an dieser Stelle auffallend 
abgeschwächtes Atmen. Bei der Röntgendurchleuchtung sahen wir den 
linken Komplementärraum stark ausgefüllt und über dem Zwerchfell 
einen etwa 2 Finger breiten Schattenstreifen (Abb. 4). Vor Beginn der 
elektrischen Behandlung betrug der Umfang des Brustkorbes, ungefähr 
über den Brustwarzen gemessen, bei tiefstem Einatmen 97*/« cm. Der 
sagittale Durohmesser der verletzten Brustkorbhälfte (die Entfernung der 
Parasternal-, und Scapularlinien voneinander betrug in der Höhe der 
II. Rippe beim Ausatmen 17, beim Einatmen 17 */ 4 ; in der Höhe der 
IV. Rippe 20 bzw. 20Vz! in der Nähe der Brustwarze 21 bzw. 22 cm. 

Die Elektrisierung des N. phrenicus führten wir 4 Woohen lang 
systematisch (zuerst täglich, dann jeden 2. Tag) durch, und der Zustand 
des Kranken besserte sich schon während der Behandlung augenscheinlich. 
Am Ende der Behandlung zeigte sich nunmehr nur hinten unten eine 
im Ganzen nur fingerbreite Dämpfung, und die Atmung wurde schon auch 
am untersten Teile des Brustkorbes gut hörbar. Beim Durchleuchten 
sah nur der Komplementärraum ausgefüllt aus, und die scharfe Linie 
des Zwerohfelles war schon ziemlich gut siohtbar (Abb. 5). Das Zwerch¬ 
fell senkte sich schon entschieden bei tiefem Atemholen, die Atem¬ 
bewegung der kranken Brustkorbhälfte wurde schon bedeutend freier. 
Der Umfang des Brustkorbes betrug nun bei tiefster Ausatmung 95 Vs» 
bei tiefster Einatmung 98 8 / 4 cm. Die Steigerung dieser Zahlen kann in 
diesem Falle natürlich nur mit der Besserung des Zustandes der kranken 
Brustkorbhälfte Zusammenhängen. Der sagittale Durchmesser der linken 
Brustkorbhälfte zeigte auch eine entschiedene Vergrösserung: Zwischen 
denselben Linien und an denselben Punkten wie vor der Behandlung 
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gemessen, zeigte er bei Beendigung der elektrischen Behandlung in der 
entsprechenden Reihenfolge folgende Zahlen: 17 bzw. 19 V 2 ; 20 1 /* bzw. 
22 7 4 ; 217a bzw. 23 7 4 cm. 

Auch das subjektive Befinden des Mannes besserte sich wesentlich. 
Es blieb keine Spur von Seitenstechen, Husten und schwerem Atmen. 
Der Mann ist jetzt schon wieder als zu Truppendiensten vollkommen 
geeignet zu qualifizieren. 


Abbildung 4. 


Abbildung 5. 



Aus dem Gesagten können wir als Endresultat mit voller 
Bestimmtheit feststellen, dass die mittels des beschriebenen Ver¬ 
fahrens durcbgeführte Elektrisierung, Gymnastik des N. phrenicus, 
in entsprechenden Fällen, bei der Nachbehandlung des Kriegs- 
hämothorax (Lungenschüss), eine mit grossem Vorteil verwendbare 
therapeutische Methode ist. Dieselbe kann auch bei der Nach¬ 
behandlung der gewöhnlichen Rippenfellentzündung mit ähnlichem 
Erfolge verwendet werden. Die Anwendung der beschriebenen 
Methode ist übrigens auch bei anderen, verschiedenartigen Leiden 
vorteilhaft. 

Ueber die Anwendung des Verfahrens bei anderen Indikationen 
und den damit erreichten bzw. zu erreichenden Erfolgen werden 
wir später referieren. 

Zum Schlüsse betone ich noch einmal, dass meine neue 
Methode auch eine ziemlich einfache und dabei sehr wirksame 
Form der Atmungsgymnastik bzw. der „künstlichen Atmung" 
darstellt. 


Aus einer chirurgischen Abteilung des Lazaretts der 
Stadt Berlin in Buch (Leitender Arzt: Prof. 

Dr. Katzenstein, Stabsarzt d. R.) 

Geschossharpunierung von Weski. 

Beitrag zur chirurgischen Entfernung lokalisierter Geschosse. 

Von 

Dr. Nolting, Oberarzt d. R. 

Die oft ausserordentliche Schwierigkeit der Entfernung von Fremd¬ 
körpern, die mit den bisher bekannten Mitteln lokalisiert und in Be¬ 
ziehung zu einem bestimmten Punkte der Kürperoberfläche gebracht 
waren, ist allgemein bekannt. Nur so ist es zu verstehen, dass eine 
ungewöhnlich hohe Zahl von Methoden zur röntgenologischen Lokalisation 
der Fremdkörper und zur Uebertragung der so gelundenen Bilder auf 
den Körper — es sind, wie Grashey auf der Tagung der Kriegschirurgen 
mitteilte, 250 Methoden angegeben worden — ausgearbeitet worden sind. 
Auch an einer Menge von mehr oder weniger brauchbaren Angaben fehlt 
es nicht, die dem Chirurgen den Weg zeigen sollen, den er, ohne erst 
lange zu suchen, bis zu dem Fremdkörper zu gehen hat. Man muss 
ständig im Auge behalten, dass das Geschoss während der Operation, 
besonders beim langen Herumtasten, seine Lage im Körper sehr oft nicht 
unbeträchtlich ändert. Auch die Lagerung des Körpers, die Spannongs- 
änderung nach Anlegung des Schnitts, das ungleiebmässige Auseinander¬ 
ziehen der Wundränder mit dem Haken usw. erschweren das Auffinden 
ungemein. 

Ist nun die Möglichkeit gegeben, den Fremdkörper bestimmt zu 
lokalisieren, seine Lage in genaue Beziehung zu einem bestimmten 
Punkt der Körperobertläche zu bringen, die Lage des Geschosses anato¬ 
misch zu rekonstruieren und den Weg zura Geschoss durch eine Markierung 
festzulegen, dann ist es für deu Chirurgen ein leichtes, die Operation 
zu einer planmässigen zu gestalten. Diesen Anforderungen genügt die 
Weski’sche Harpuuierung; sie baut sich auf dem Fiirstenau-Weski’schen 
Lokalisationsverfahren auf (WVski: Die röntgenologische Fremdkörper¬ 
lokalisation, dargestellt an kriegschirurgischem Material. Enke, Stuttgart 
1915). Mann kann die Vertikalharpunieruug auch in Anlehnung an 
andere Lokalisationsverfahren anwenden; sie müssen sich nur zum Ziel 
setzen, denjenigen Hautpuokt zu bezeichnen, unterhalb welchem das 
Geschoss vertikal in einer bestimmten Tiefe zu finden ist. An dieser 
Stelle soll nur dem chirurgischen Aufsuchen lokalisierter Fremdkörper 
Erwähnung geschehen. Auf der hiesigen chirurgischen Abteilung wurde 
nach dieser durch Weski selbst exakt durcbgeführten Methode eine An¬ 
zahl von Steckgeschossen entfernt, ln keinem Falle liess sie den 
Operateur im Stiche, weshalb dieses Verfahren nur wärrastens empfohlen 
werden kann. Der von W 7 eski in der B. kl. W., 191b, Nr. 17 angegebene 
Leitdraht befand sich mit seinem Widerhaken stets scharf oberhalb des 
Geschosses oder doch in dessen unmittelbarer Nähe. Bei Pyoktanin- 
einspritzungen (siehe: Wesk i, Die Lokaiisationskanüle. B. kl. W., 1916, 
Nr. 44) befand sich die Farbe ebenfalls in nächster Nähe des 
Geschosses. Dieses Verfahren wurde aber nur einigemal angewendet, 
da sich das Operieren dem Leitdraht entlang bedeutend leichter erwies, 
als dem blauen Farbstrich zu folgen, ln entzündlich verändertem Ge¬ 
webe und in grosser Tiefe geht der Farbeüstrioh nämlich leicht verloren. 

Für das Gelingen der Operation ist es unbedingt erforderlich, dass 
der Patient auf dem Operationstisch während der Harpunierung des 
Geschosses genau dieselbe L .ge inne hat, wie bei der röntgenologischen 
Lokalisation, ferner, dass die Lokalisationskanüle scharf senkrecht bezw. 
wagerecht, je nachdem der vertikale oder horizontale Yisierpunkt benutzt 
werden soll, bis zur angegebenen Tiefe eingeführt wird. Nur dann ist 
der Eingriff ohne Schwierigkeiten Erfolg versprechend. Es erwies sich 
für uns als sehr zweckmässig, zur Einführung der Lokalisationsuadel 
den Patienten, gleichviel ob das Geschoss in allgemeiner oder örtlicher 
Betäubung eutfernt werden sollte, erst auf einen wagerechten Holztisoh 
zu lagern, der nicht allzu schmal seiu darf, damit die Höhenmarken¬ 
ständer neben dem Körper noch gut Platz haben. Die Lagerung des 
Patienten wurde genau in der von Weski angegebenen Weise vorge¬ 
nommen, die Gegend des Visierpunktes mit Aether und Jod desinficiert 
und der Leitdraht eingeführt. Erst nach der Harpunierung des Fremd¬ 
körpers wurde der Kranke auf den Operationstisch gelegt, gründlich 
desinficiert, mit sterilen Tüchern bedeckt und das Geschoss entfernt. 

Die Technik der Operation war in allen Fällen verhältnismässig 
leicht. Es wurde nur ein massig grosser Hautschuitt angelegt, dem 
Leitdraht entlang die Muskulatur in der Faserrichtung stumpf mit dem 
Langenbeck’scheu Haken getrennt. Die Blutung war dabei sogering, 
dass eine Unterbindung meistens nicht erforderlich war. 

Eine grössere Zahl von Geschossen bezw. Geschossstücken in der 
Glutäal- und Oberschenkelmuskulatur befanden sich genau an der durch 
die Ortsbestimmung bezeichneten Stelle. Nur ein Geschoss wurde durch 
die röntgenologische Lagebestimmuug etwas zu tief angegeben. Es 
sollte hiernach im Knochen des Oberschenkels, und zwar in dessen 
ventralen Randpartien liegen, ln Wirklichkeit lag es aber scharf auf 
dem Knochen, ungefähr fingerbreit unterhalb des Trochanter major 
femoris. Die vertikale Hautgoschossdistanz betrug bei diesen Steck¬ 
schüssen 1,7 bis 7,2 cm. Drei Eingriffe wurden in örtlicher Betäubung 
ausgeführt. 

Bei einem Steckschuss in der Kniekehle wurde durch die Lokalisations- 
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bestimmung bei seitlicher Lage des Patienten das Geschoss in 4,2 cm 
Tiefe vertikal unter dem Visierpunkt auf der medialen Seite des Knies 
angegeben. Nach Einführung des Leitdrahtes wurde der Patient in die 
Bauchlage gebracht und etwa in der Mitte der Kniekehle zur Freilegung 
der Kniekehlenwölbung ein Schnitt senkrecht zum Leitdraht ausgeführt. 
Durch Messung und ruckweises Ziehen am Leitdraht wurde festgestellt, 
dass der Widerhaken medial vorn Nervus tibialis liegen musste. Nach¬ 
dem dieser etwas zur lateralen Seite gezogen war, wurde der Widerhaken 
auch hier sofort gefunden und daneben das Geschossstück. 

Bedeutend schwieriger ist die genaue Lagebostimmung und Ent¬ 
fernung von Fremdkörpern in der Schulter-, Brust- und ßecken- 
gegend. Gerade in diesen Körperteilen — abgesehen von Lungensteck¬ 
schüssen — bleiben wohl die meisten Geschosse stecken. Aber auch 
hier versagte das Prinzip der vertikalen Geschossharpunierung bei vier 
Patienten keinmal. Einmal lag das Infanteriegeschoss an der genau 
angegebenen und harpunierten Stelle an der Aussenseite des linken 
Schambeinastes (siehe Abbildung 1). Beim zweiten Patienten musste 
nach der Lagebestiramung das Geschoss 5,5 bis 6,0 cm vertikal unter¬ 
halb des Visierpunktes auf der linken Gesässhälfte (Bauchlage) im 
postrektalen Bindegowebsraurae liegen und mit der Spitze vielleicht in 
den M. obturator internus hineiuragen (siehe Abbildung 2). Da vom 
Mastdarm aus da3 Geschoss nicht zu fühlen war, wurde der Leitdraht 
eingeführt und durch eineu längeren Schnitt durch Haut und Fascie 
stumpf durch die Muskulatur neben dem Mastdarm entlang eingegangen. 
Der Widerhaken sass nach Durchtrennung der Mastdarmfascie neben 
dem Mastdarm. Er wurde herausgezogen und an derselben Stelle auch 
das Geschoss festgestellt und entfernt. 


Abbildung 1. 



Anatomische Rekonstruktion der Geschosslage nach Weski 1 ). 


Mit fast derselben Genauigkeit wurden 2 Bruststeckschüsse lokalisiert. 
Beide Geschosse lagen hier etwas seitlich von dem Farbendepot bzw. 
dem Widerhaken des Leitdrahtes; das eine 3,1 cm tief, intrathorakal. 
Infolge von Verwachsungen, die auf der Röntgenplatte festzustellen waren, 
wurde ein Pneumothorax vermieden. Das zweite Geschoss lag extra¬ 
thorakal 4 cra tief, unterhalb der Intercostalrauskulatur. Nach Durch¬ 
trennung dieser Muskeln stellte sich heraus, dass der Widerhaken in den 
Thorax eingedrungen war und einen geringen Pneumothorax verursacht 
hatte. Nach Entfernung des Widerhakens unter einigen Schwierigkeiten 
wurde der Pneumothorax durch Nähte geschlossen und das Geschoss 
entfernt. Neben der Haut-Geschoss-Distanz war beide mal auch die Lage 
der Fremdkörper, ob extra- oder intrapleural gelegen, mit Sicherheit 
angegeben. 

Anders ist die Harpunieruog des Geschosses in einem Knochen. 
Während bei den Weichteilschüssen die Lokalisationskanüle bis auf das 
Geschoss selbst oder doch in seine unmittelbare Nähe geführt werden 
kann, ist das bei der harten Beschaffenheit des Knochens nicht möglich. 
Die Kanüle wird iu derselben Weise bis auf den Knochen eingeführt und 
hier der Widerhaken verankert oder ein Farbendepot augelegt. Von 
diesem Punkte aus wird nun nach Spaltung der Weichteile der Knochen 
in der Verlängerung der Achse des Leitdrahtes oder des Farbenstricbes 
aufgemeisselt. Durch Messung kann man sich überzeugen, ob die Tiefe, 


1) Wie uns der Autor raitteilt, sind die von ihm auf quadriertem 
Papier als Blaupausen hergestellten anatomischen Querschnittsbilder 
nebst Vorschriften über die Eintragung des Lokalisationsresultates in die¬ 
selben durch den Verlag der Auxilia Medici Berlin W 30, Eisenacherstr. 18 
zu beziehen. 


Abbildung 2. 



in der das Geschoss liegen soll, erreicht ist. In dieser Weise wurde be 
einem Patienten ein Geschoss in der durch die Lokalisation vorgezeichneten 
Richtung und in der angegebenen Tiefe aus dem Condylus medialis des 
rechten Schienbeines entfernt. Bei einem zweiten Patienten wurde das 
Geschoss im Epicondylus medialis des linken Oberschenkelbeines lokalisiert. 
Bei der Operation wurde in derselben Weise wie bei dem ersten Patienten 
verfahren. Als nach Messung der Tiefe, in der der Fremdkörper liegen 
sollte, dies nicht gefunden wurde, wurde eine Bleisonde in die Tiefe gelegt, 
um eine nochmalige Röntgenaufnahme vorzunehmen, während die Narkose 
weitergeführt wurde. Die Photographie ergab, dass nur noch eine dünne 
Knocheuspange zwischen dem Sondenende und dem Geschoss vorhanden 
war. Ein Haramerschlag genügte, um das Geschoss freizulegen und zu 
entfernen (Abbildung 3). 


Abbildung 3. 



Liegt wie in diesem Fall der Fremdkörper tief im Knochen, dann 
ist es recht schwierig, bei der Aufmeisselung genau die durch den Leit¬ 
draht gegebene Richtung innezuhalten. Eine geringe Abweichung hiervon 
genügt, um an dem Fremdkörper vorbeizugehen. 
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Vielleicht wäre für solche Fälle die Konstruktion eines Bohrers mit 
feststehender und auswechselbarer Libelle, die die drehende Bewegung 
des Bohrers nicht mitmacht, von Nutzen. Eine für jede Tiefe verstellbare 
Arretierung am Bohreransatz verhindert ein zu tiefes Bohren. Mit diesem 
Instrument würde zum Geschoss gleichsam ein Leitkanal angelegt, der 
dem Chirurgen genau so wie der Leitdraht den Weg bei der Auf- 
meisselung zeigt. Allerdings müsste bei Einführung dieses Vertikaltrepans 
darauf geachtet werden, dass mit Hilfe der Weski’schen Höhenmarken 
dem Patienten die fixierte Lage wiedergegeben wird. 

So sehr duroh die Angaben von Weski die specielle Technik der 
Lokalisation für das Hilfspersonal festgelegt ist, so wird doch die Be¬ 
urteilung jedes Falles, besonders welche Lage der Patient einzunehmen 
hat, sowie die Orientierung über die topographische Lage des Fremd¬ 
körpers Sache des Arztes bleiben müssen. Wir haben es erlebt, dass Lo¬ 
kalisationen, welohe die sonst sehr tüchtige Assistentin allein vorgenommen 
hatte, trotz technisch genauer Durchführung mangels röntgenologisch- 
ärztlicher Beurteilung keine operativ brauchbaren Resultate lieferten. 


Zur Bekämpfung der Läuseplage. 

Von 

Chemiker Dr. Lidwig K&ifmani, Berlin-Wilmersdorf. 

Gelegentlioh der dermato-therapeutischen Erprobung des Sulfo- 
forms hat sioh gezeigt, dass nicht nur pflanzlich-parasitäre Hauterkran¬ 
kungen, wie die Impetigo contagiosa (Max Joseph) 1 ) und die Pityriasis 
rosea (J. Baum) 2 3 4 ), sondern auch diejenigen tierisch-parasitärer Natur 
wie die Skabies (Sternthal,•) Kopytowski)*) durch dieses den 
Schwefel in ausserordentlich labiler Form enthaltende und duroh grosses 
Löslichkeitsvermögen in Oelen und völlige Geruchslosigkeit sich aus¬ 
zeichnende Mittel in sehr günstiger Weise beeinflusst und zur Heilung 
gebracht werden können. Es erschien mir daher von Interesse, die 
Wirkung des Sulfoforms auch bei der Bekämpfung der Läuseplage im 
Felde zu prüfen. 

Da, wie ja wohl allgemein angenommen wird, der therapeutische 
Effekt der Schwefelpräparate erst durch deren Wechselwirkung mit der 
Haut oder den Hautsekreten zu Stande kommt — die Frage, ob dabei 
die Bildung von Schwefelwasserstoff (Unna’sche Lehre) oder schwefliger 
Säure (Brisson) eine Rolle spielt, möge hier unerörtert bleiben — so 
konnte von einer Laboratoriumsuntersuchung über die Wirkung des 
Präparates als solches auf die Pediculi ohne weiteres abgesehen werden. 
Aber auch von der sonst üblichen, der Verwendung in praii voraus¬ 
gehenden rein-klinischen Prüfung glaubte ich zunächst Abstand nehmen 
zu dürfen. Einerseits, weil die Verhältnisse, unter denen die Pediculosis 
bei den Truppen auftritt und zu bekämpfen ist — selbst in den bei 
den Asylisten der Obdachhäuser zu beobachtenden Fällen — kein völliges 
Analogon findet; andererseits aber auoh, weil ich auf Grund der mehr¬ 
jährigen, sehr zahlreichen Erfahrungen in der Sulfoformtherapie die 
Ueberzeugung haben durfte, dass ohne jedes Bedenken das Mittel auch 
für diesen Zweck zu praktischen Erprobungen direkt angewandt werden 
könnte. Ich will aber hierzu noch bemerken, dass ich mir selbst, sowohl 
vor als auch während der Ausführung dieser Versuche, den ganzen 
Körper mehrmals an zwei oder drei hintereinander folgenden Tagen mit 
der zur Verwendung gekommenen Lösung eingerieben hatte, und hierbei 
weder irgendwelche Reizerscheinungen noch bei der öfters vorgenommenen 
Urinuntersuchung Eiweissausscheidungen feststellen konnte, wie ja auch 
bereits Sternthal in der oben zitierten Arbeit berichtete, dass er bei 
der Skabiesbehandlung mit Sulfoform weder im Krankenhaus noch in der 
Privatpraxis irgendwelche Reizerscheiflungen oder Intoxikationen noch 
Albuminurien gesehen hat. So entsohloss ich mich also, die mir für 
diesen Zweck besonders geeignete Anwendungsform des Präparates, bei 
der es in einer Mischung von absolutem Alkohol und Ricinusöl gelöst 
ist, direkt ins Feld zu sohicken. 

Allerdings konnte für die therapeutische Bewertung, da eine Er¬ 
probung von militärärztlicher Seite nicht zu erreichen war, zunächst nur 
das Urteil der Versuchspersonen selbst in Betracht kommen. Es lässt 
sioh freilich einwenden, dass diese letzteren im allgemeinen nicht in der 
Lage sein werden, ein kritisch-objektives Urteil abzugeben; aber anderer¬ 
seits handelt es sich gerade bei dem hier vorliegenden Verwendungs¬ 
zweck doch in erster Linie darum, festxustellen, ob es gelingt, die unter 
der Läuseplage leidenden Menschen von ihren Beschwerden zu befreien 
und von diesem Gesichtspunkte aus konnte deren subjektive Beurteilung 
sehr wohl für die therapeutische Bewertung herangezogen werden. — 
Um zu nach Möglichkeit unbeeinflussten Ergebnissen zu gelangen, habe 
ich das Mittel ohne jede besondere Auswahl der Personen an die ersten 
zehn mir teils direkt teils indirekt bekannt gewordenen Kriegsteilnehmer 
abgegeben, von denen ich erfahren hatte, dass sie in hohem Maasse 


1) Max Joseph, Ueber Sulfoform, ein neues Schwefelpräparat. 
Denn. Zbl., Bd. 14, H. 1 u. 2. 

2) Mitteilung auf d. Versaroml. Deutsch. Naturforscher u. Aerzte in 
Königsberg, Sept. 1910. 

3) Alfred Sternthal, Therapeutische Versuche mit Sulfoform. 
Derm. Wsohr., 1918, Bd. 6. 

4) W. Kopytowski, Denn. Zbl., Bd. 17, Nr. 11. 


unter der Läuseplage litten und dass ihnen die bisher aus der Heimat 
zugesandten Bekämpfungsmittel keine Abhilfe verschafft hatten. Des 
weiteren wurden diese Versuchspersonen ganz freimütig darauf hin- 
gewiesen, dass es sioh bei den an ihnen auszuführenden Versuchen nicht 
etwa um ein bereits ausprobiertes Mittel, sondern vielmehr um Aus¬ 
findigmachung wirksamer Stoffe handelte und dass, wenn das gesandte 
Mittel keinen oder wenig Erfolg hätte, andere zur Verfügung gestellt 
werden würden. Das Ergebniss dieser Enquete sei in den nachfolgenden 
Versuchen unter Weglassung aller unwesentlichen Mitteilungen zusammen¬ 
gestellt, in welcher unter „Berioht I“ die mir übermittelte Nachricht 
angegeben ist, auf Grund deren ich den betreffenden Kriegsteilnehmern 
das Mittel zugehen liess; unter „Bericht 11* ist die Mitteilung über den 
durch die Anwendung beobachteten Effekt aufgeführt, soweit mir eine 
solche zugegangen ist. 

1. Landwehrmann F. La. Bericht I: Alle bisher angewandten 
Mittel versagen. Bericht II: Naoh Anwendung des gesandten Mittels 
sind es nun beinahe 4 Wochen her, dass ich keine Läuse mehr gespürt 
habe. 

2. Musketier M. M. Berioht: Wir waren 13 Tage in einem ver¬ 
lausten Ort, und ich habe mir nichts geholt. 

3. Reservist K. Hi. Bericht I: Alle uns an die Front gesandten 
Mittel haben nicht geholfen. Bericht II: Nach Gebrauch des Mittels 
habe ich von Läusen nichts mehr gespürt und nichts mehr am Körper 
gehabt. 

4. Gefreiter B. Kr. Bericht I: Die Läuseplage ist schlimm. Be¬ 
richt II: Nach Gebrauch des Mittels spüre ich keine Läuse mehr. 

5. Offizierstellvertreter Fr. He. Berioht I: Die Läuse machen uns 
allen zu schaffen. Bericht II: Ohne Mitteilung, Empfänger gefallen. 

6 . Jäger J. S. Berioht I: Wir leiden unter den Läusen. 
Bericht II: Das gesandte Mittel hat geholfen; es ist, als ob die Läuse 
sioh vom Körper fernhalten. 

7. Gefreiter A. St. Bericht I: Die schlechten Erfahrungen, die ich 
bisher mit allen Läusevertilgungsmittel gemacht hatte, haben mich 
reichlich pessimistisch gestimmt. Bericht II: Ich bin am 31. 1. 16 
läusefrei in unsern verlausten Ort gekommen, wo wir 10 Mann 
in denkbar engstem Raum auf Stroh zusammen schlafen. Ich habe 
mich mit der gesandten Flüssigkeit täglich eingerieben und bin, trotz¬ 
dem meine Kameraden sämtlich Ungeziefer hatten, von dieser Zeit ab 
verschont geblieben und am 2. 3. 16 läusefrei in Urlaub gegangen. 

8 . Landwehrmann 0. Na. Bericht I: Wirksame Läusemittel sind 
für draussen dringend nötig. Was wir bisher hatten, hat nicht geholfen. 
Bericht II: Ich kann nur sagen, dass das gesandte Mittel sehr gut ge¬ 
holfen hat; die Läuse haben sioh alle entfernt. 

9. Unteroffizier 0. En. Bericht I: Die Entlausung hinter der 
Front ist zwecklos, wenn man gleich wieder in verlauste Orte kommt. 
Hier haben alle Mittel versagt, auch Kresolpuder und Fenchelöl. 
Bericht II: Das gesandte Mittel, das ich sehr gründlich bei meinem 
Wiedereintreffen und in der Folge jeden zweiten Tag verwendete, hat 
es fertig gebracht, dass ich, beneidet von allen Kameraden, von Läusen 
verschont geblieben bin. 

10. Gefreiter F. J. Bericht I: Auch wir haben unter den Läusen 
zu leiden. Zwar verschaffen die bisher erhaltenen Mittel tagsüber Er¬ 
leichterung, aber häufig versagt nachts diese Wirkung, und wird man 
alsdann ausserordentlich geplagt. Bericht II: Aus dem Urlaub zurück¬ 
gekehrt, verwende ich das Sulfoform prophylaktisch, indem ich die be¬ 
sonders empfindlichen Stellen (Hals, Brust, Achselhöhle) stets mit der 
gesandten Sulfoformlösung einreibe. Seit dem regelmässigen Gebrauch 
bin ich ganz frei von Ungeziefer, trotzdem ich nur selten die 
Wäsohe weohseln kann. 

Von diesen Mitteilungen bieten die Nr. 7 und 9 noch ein besonderes 
Interesse, weil die Empfänger das Mittel gerade zu einer Zeit in die 
Hand bekamen, als sie läusefrei eintrafen und somit die Anwendung 
in prophylaktischer Weise geschehen konnte. Gefreiter A. St. (Nr. 7) fügte 
ausserdem noch hinzu, dass er, selbst als er wegen Mangels an Material 
mit dem Gebrauch mehrere Tage aussetzen musste, trotzdem läusefrei ge¬ 
blieben sei. Mehrere der Versuchspersonen haben dann noch besonders 
hervorgehoben, dass sie die Verwendung des Mittels als äusserst einfach, 
angenehm und frei von allen Nebenwirkungen empfunden haben. 

Nach allem, was mir bisher von der Wirkung der sogenannten 
chemischen Mittel bei der Läusebekämpfung zu Ohren gekommen war, 
von denen sogar naoh der Ansicht verschiedener Autoren überhaupt kein 
besonderer Erfolg zu erwarten wäre (vergl. z. B. L. Brauer, Erkennung 
und Verhütung des Fieckfiebers usw., Würzburg 1916, S. 10), musste 
ich über die gegen meine Erwartung befriedigten Auskünfte recht er¬ 
staunt sein, und es war naheliegend, dass jetzt dooh auch der Wunsch 
in mir geweckt wurde, die von den Soldaten gewonnenen Anschauungen 
zu Hause durch experimentelle Untersuchungen nachzuprüfen. Hierzu 
bot sich denn auch alsbald eine doppelte Gelegenheit, indem einerseits 
auf Anregung von Herrn Professor Hey mann vom Hygienischen Institute 
der hiesigen Universität der Dermatologe und Assistent des Herrn Prof. Max 
Joseph, Herr Arnson sich bereitwilligst im Interesse der Sache zur 
Verfügung stellte, um an seinem eigenen Körper diesbezügliche Versuche 
und Beobachtungen vorzunehmen und in dem andererseits Herr Professor 
Felix Pinkus aus dem seiner ärztlichen Leitung unterstehenden Berliner 
Asyl für Obdachlose eine grössere Zahl von stark verlausten Menschen 
zu den gewünschten Prüfungen bereit stellen liess und mir alsdann bei 
deren Ausführung als Mentor in der liebenswürdigsten Weise zur 
Seite stand. 
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Was nun zunächst 

die Versuche von Herrn Arnson 
betrifft, so hat er mir folgendes hierüber berichtet: 

»Die von mir verwendeten, aus dem Asyl für Obdachlose ent¬ 
nommenen Läuse hatten bis zu Beginn des Versuches mindestens zwölf 
Stunden gehungert. Ich brachte je 8 —10 Exemplare sowohl auf meinen 
rechten wie linken Unterarm, von denen der rechte etwa V 4 Stunde 
vorher 1 ) mit der mir übergebenen rioinusölig-alkoholischen Lösung ein¬ 
gerieben worden war. Die Unterbringung der Läuse geschah in aus 
groben Leinen angefertigten, mit 5 bis 6 Längsfalten versehenen Puls¬ 
wärmern, in die ein Stückchen Barchent, auf dem sich die Läuse be¬ 
fanden, eingeschoben wurde; alsdann wurden die Pulswärmer beiderseits 
mit Leukoplast fest angeklebt. Während ich auf dem Kontrollarm be¬ 
reits nach 10 Minuten den ersten Stich und im Laufe der nächsten 
Stunde ein sehr starkes Jucken verspürte, so dass ich mich veranlasst 
sah, den Kontrollversuch zu unterbrechen, konnte ich auf dem vor¬ 
behandelten Arm während der Dauer von 2 8 / 4 Stunden mit Sicherheit 
weder ein Stechen noch Jucken wahrnehmen. Nach Ablauf dieser Zeit 
wurde der Versuch abgebrochen, und die Pediculi einzeln mit der Lupe 
durchmustert. Es konnte hierbei festgestellt werden, dass deren Mägen 
sieh vollkommen leer zeigten, während dies bei den Läusen des Kontroll- 
arms nicht der Pall gewesen war. 

Der Versuch wurde am nächsten Tage fortgeführt und zwar mit drei 
Pediculi, die sich tags zuvor auf dem vorbebandelten Arm befunden, 
also, wie anzunehmen, gehungert hatten und über Naoht in einer ver¬ 
schlossenen Glashülse im Kühlen aüfbewahrt worden waren. Nachdem 
der Arm in der gleichen Weise wieder mit der Lösung behandelt und 
die Läuse aufgesetzt waren, wurden sie zur besseren Beobachtung mit 
einem Uhrglas überdeckt. Im Anfang zeigen die Pediculi lebhafte Be¬ 
wegung, später bleiben sie zeitweise unbeweglich auf der Haut sitzen, 
um sich nach kurzer Ruhepause von qeuem zu bewegen. Wiederum 
nach 2 */ 2 Stunden wurde der Versuch unterbrochen und weder subjektiv 
noch objektiv war festzustellen, dass ich gestochen worden war. 

Schliesslich wurden auch noch am dritten Tage die Pediculi, von 
denen angenommen werden konnte, dass sie auch am zweiten Tage kein 
Blut gesaugt hatten und die in gleicher Weise wie zuvor über Nacht 
aufbewahrt worden waren, auf den vorbehandelten Arm gebracht. Jetzt 
zeigte sich ein abweichendes Verhalten gegenüber den vorausgegangenen 
Tagen. Zwar blieben sie gleichfalls einige Zeit unbeweglich; aber als¬ 
bald sah man die charakteristischen pumpenartigen Bewegungen des 
Saugapparates und das Durchströmen des Blutes nach dem Magen. 
Allerdings muss ich hierzu bemerken, dass ich merkwürdigerweise dabei 
kein Stechen empfand. Ob als Erklärung hierfür der Umstand anzusehen 
ist, auf den Hase 2 3 ) in seiner Biologie der Kleiderlaus hinweist, dass 
nämlich der Stich selbst nicht immer zu spüren ist, oder aber, ob viel¬ 
leicht eine anästhesierende Wirkung des angewandten Mittels in Betracht 
zu ziehen wäre, will ich dahingestellt sein lassen; immerhin sprach 
gegen letztere Möglichkeit meine Wahrnehmung, dass am vierten Tage 
bei nochmaliger Wiederholung des Versuches das Einsteohen wiederum 
deutlich empfunden wurde. 

Wenn ich alle diese Beobachtungen zusammenfasse, so glaube ich 
daraus folgern zu sollen, dass die Pediculi eine grosse Abneigung haben 
in die mit dem Mittel behandelte Haut einzustechen. Es scheint sehr 
wahrscheinlich, dass sie diese Abneigung 1—2 Tage von der Nahrungs¬ 
aufnahme abhält, wogegen allerdings vom dritten Tage des Hungerns 
ab der Stech- und Saugakt unter allen Umständen ausgeführt wird.“ 

Ich komme nun zum Schluss zu den 

Versuchen im Berliner Asyl für Obdachlose, 
die an einer Reihe ganz gewöhnlich verschmutzter, mit Läusen sehr 
stark behafteter Menschen ausgeführt wurden. 

Es wurde iß der Weise vorgegangen, dass die betreffenden Ver¬ 
suchspersonen sofort nach der Aufnahme im Asyl in einen besonderen 
Raum gebracht und dort Körper und Bekleidungsstücke gründlich auf 
das Vorhandensein von Läusen untersucht wurden. Wir fanden hierbei 
die Ansicht verschiedener Autoren durchaus bestätigt, dass wie J. 
Müller 8 ) in seiner vor kurzem erschienenen Monographie über die 
Kleiderlaus hervoihebt, die früher allgemein geltende Anschauung rekti- 
ficiert werden muss, dass der Aufenthaltsort und eigentliche Wohnsitz 
die Kleidung und Wäsche verlauster Personen sei, und dass sie sich nur 
zum Zwecke der Blutentnahme auf die Haut des Menschen begebe. Wir 
konnten uns leicht überzeugen, dass bei den total verschmutzten 
Menschen fast ausnahmslos auch am Körper Kleiderläuse in beträcht¬ 
lichen Mengen und in vielen Fällen, worauf A. Brauer 4 * ) zuerst auf¬ 
merksam machte, Nissen an der Körperbehaarung sich vorfinden. Wenn 
man daher ein für die Bekämpfung der Läuseplage zu verwendendes 
Mittel in praxi prüfen will, so wird sich die Feststellung seiner Wirkung 
einerseits auf den Körper, andererseits auf die Bekleidungsstücke zu be¬ 
ziehen haben und man kann dann wohl je nach dem damit erzielten Er¬ 
folge von einer Körper-, Bekleidungs- oder Totalentlausung sprechen. 


1) Nach dieser Zeit war der Alkohol völlig verdunstet. 

2) Prof. Dr. AlbrechtHase, Beiträge zu einer Biologie der Kleider¬ 
laus, Berlin 1915, S. 83. 

3) Prof. Joseph Müller, Zur Naturgeschichte der Kleiderlaus, 
Wien 1915, S. 52. 

4) A. Brauer, Ueber die Unzulänglichkeit der bisherigen Ent- 

laojusgs?erfahren, D. m.W., 1915, S. 561. 


In diesem Sinne wurden auch die nachstehenden Versuche ausgeführt, 
in denen das Vorhandensein der Läuse mit +, der negative Befund des 
Körpers und der Bekleidungsstücke mit — bezeichnet ist. Sowohl bei 
der erstmaligen Untersuchung als auch bei allen folgenden wurden die 
Versuchspersonen auch über ihre subjektiven Empfindungen befragt. Die 
Therapie bestand also in Einreiben mit der gleichen Lösung, wie sie ins 
Feld gesandt worden war, und zwar wurden pro Person etwa 20 bis 
25 ccm verwendet. Das Einreiben selbst wurde durch Heilgehilfen vor¬ 
genommen, unmittelbar nachdem die betreffenden völlig entkleideten 
Personen untersucht worden waren. In den Fällen 1—4 wurden ausser¬ 
dem alle Kleidungsstücke, ehe sie die Besitzer zurückerhielten, der 
Dampfdesinfektion unterworfen, während in den übrigen Fällen die be¬ 
handelten Personen ihre nichtentlausten Kleidungsstücke wiederum an¬ 
zogen. Der sonstige Versuchs- und Beobachtungsmodus geht ja wohl 
ohne weiteres aus nachstehender Zusammenstellung hervor. 

1. K. Ku., 21.X. 1915. Status: objektiv: Kleider-f-f, Körper-f; 
subjektiv: starkes Jucken. Therapie: Kleider: Desinfektion; Körper: 
Einreibung. — 22. X. 1915. Status: objektiv: Kleider —, Körper —; 
subjektiv: ungestörte Nachtruhe. Therapie: Einreibung. — 27. X. 1915. 
Status: objektiv: Kleider+, Körper+; subjektiv: Jucken verschwunden. 
Therapie: Einreibung. — 29. X. 1915. Status: objektiv: Kleider+, 
Körper -f-, keine Kratzeffekte. 

2. F. Po., 21.X. 1915. Status: objektiv: Kleider-f (?), Körper+(?); 

subjektiv: seit 3—4 Tagen starkes Jucken. Therapie: Kleider: Des¬ 
infektion; Körper: Einreibung. — 22. X. 1915. Status: objektiv: 
Kleider —, Körper —; subjektiv: gut geschlafen. Therapie: Ein¬ 
reibung. — 27. X. 1915. Status: objektiv: Kleider —, Körper —. 

Therapie: keine. — 29. X. 1915. Status: objektiv: Kleider —, 

Körper —; subjektiv: Jucken verschwunden. 

3. H. Ja., 21. X. 1915. Status: objektiv: Kleider+, Körper+; 

subjektiv: angeblich seit 8 Tagen Schlaflosigkeit wegen Juckens. 
Therapie: Kleider: Desinfektion, Körper: Einreibung. — 22. X. 1915. 
Status: objektiv: Kleider-j-, Körper-}-; subjektiv: geringesJucken. The¬ 
rapie: Einreibung. — 27. X. 1915. Status: objektiv: Kleider —, 

Körper —. Therapie: keine. — 29. X. 1915. Status: objektiv: 
Kleider —, Körper —; subjektiv: Jucken verschwunden. 

4. Th. Schn., 21.X. 1915. Status: objektiv: Kleider Körper-f- (?). 

Therapie: Körper: Einreibung. — 22. X. 1915. Status: objektiv: 
Kleider -|-> Körper —; subjektiv: geringes Jucken. Therapie: Ein¬ 
reibung. — 27. X. 1915. Status: objektiv: Kleider +, Körper —. 

Therapie: Einreibung. 29. X. 1915. Status: objektiv: Kleider +, 
Körper —; subjektiv: Jucken. 

5. 0. Kr., 21. X. 1915. Status: objektiv: Kleider +, Körper +, 
Kopf H—(-. Therapie: Körper: Einreibung. — 22. X. 1915. Status: 
objektiv: Kleider —, Körper —, Kopf —. Therapie: Einreibung. — 
27. X. 1915. Status: objektiv: Kleider ?, Körper?, Kopf—. Therapie: 
keine. — 29. X. 1915. Status: objektiv: Kleider-f, Körper—, Kopf—; 
subjektiv: geringes Jucken. 

6 . K. Ko., 21.X. 1915. Status: objektiv: Kleider -f, Körper +; 
subjektiv: Jucken. Therapie: Körper: Einreibung. — 22. X. 1915. 
Status: objektiv: Kleider +» Körper —; subjektiv: Nachts noch etwas 
Jucken. Therapie: Einreibung. — 27. X. 1915. Status: objektiv: 
Kleider +, Körper —, (Urticaria). Therapie: keine. — 29. X. 1915. 
Status: objektiv: Kleider +, Körper —, (Urticaria). 

7. G. Bl., 21. X. 1915. Status: objektiv: Kleider +, Körper +. 
Therapie: Kleider: keine, Körper: Einreibung. — 22. X. 1915. Status: 
objektiv: Kleider (in den Falten) +, Körper—. Therapie: Einreibung. 
— 27. X. 1915. Status: objektiv: Kleider +, Körper —, neue Kratz¬ 
effekte. Therapie: Einreibung. — 29. X. 1915. Status: objektiv: 
Kleider Körper —; subjektiv: juckt nicht mehr am ganzen Körper, 
sondern nur am Hals und Rücken. 

8 . J. Lu., 22.X. 1915. Status: objektiv: Kleider+, Körper—(?), 
Kratzeffekte am Rücken; subjektiv: schlechter Schlaf. Therapie: Ein¬ 
reibung. — 27. X. 1915. Status: objektiv: Kleider —, Körper —, 
Rratzeffekte abgeheilt; subjektiv: Jucken war während eines Tages ver¬ 
schwunden und ist jetzt wieder vorhanden. Therapie: Einreibung. — 
29. X. 1915. Status: objektiv: Kleider —, Körper —; subjektiv 
Juoken ist immer noch vorhanden. 

9. H. Sti., 22. X. 1915. Status: objektiv: Kleider —, Körper +; 
subjektiv: Jucken. Therapie: Einreibung. — 27. X. 1915. Status: 
objektiv: Kleider—, Körper —; subjektiv: Jucken verschwunden. The¬ 
rapie: Einreibung. — 29. X. 1915. Status: objektiv: Kleider +, 
Körper —; subjektiv: Jucken vorhanden, aber geringer als früher. 

10. K. Ga., 27. X. 1915. Status: objektiv: Kleider+» Körper +; 
Therapie: Einreibung mit Sulfoform freier Lösung. — 29. X. 1915. 
Status: objektiv: Kleider -{-, Körper —, frische Kratzeffekte. 

Betrachtet man die Ergebnisse, wie sie in vorstehender Zusammen¬ 
stellung zum Ausdruck kommen, unter den oben dargelegten Gesichts¬ 
punkten, so erkennt man auf den ersten Blick, dass die vorgenommene 
lokale Behandlung zu einer raschen Körperentlausung geführt hat, bei 
Nr. 1, 2 und 4—9 nach einmaliger, bei Nr. 3 nach zweimaliger Einreibung 
(Nr. 10 ist Kontrollversuch). Im Einklang hiermit steht das Nachlassen 
der Juck- und sonstigen subjektiven Beschwerden. Nun zeigt sich aber 
nicht allein bei Nr. 1 und Nr. 2 zu gleicher Zeit eine Kleiderentlausung, 
die man bei diesen natürlich auf das Konto der vorgenommenen Dampf¬ 
desinfektion setzen muss, sondern auch in den Fällen Nr. 5 und 8 und 
bei Wiederholung der zunächst erfolglosen Behandlung im Falle Nr. 3. 
Die dadurch also auch ohne Dampfdesinfektion erzielte Totalentlausung 
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*ar bei Nr. 8 und 8 sogar eine dauernde, d. h. sie bestand noch nach j 
Ablauf von einer Woche. Bei Nr. 5 war letzteres zwar nicht zutreffend, 
da am 8. Tag wiederum Läuse in den Kleidern nachweisbar waren; 
trotzdem war dieser Fall einer temporären Totalentlausung aber deshalb 
besonders eklatant, weil er ein Individuum betraf, das über und über 
mit pediculi besät war und zwar nicht nur die von den Bekleidungs¬ 
stücken umgebenen Körperteile, sondern auch Kopf- und Barthaare 
wimmelten von Ungeziefer. Wenn man nun weiterhin berücksichtigt, 
dass die gerade hier zur Behandlung gekommenen Fälle von Pediculosis 
besonders hartnäckig und sicherlich zum grössten Teil veraltet waren, 
da ja all’ diese Individuen einen hohen Grad von Indolenz und Mangel 
an Reinlichkeitssinn zeigen, so geben die an ihnen gemachten Be¬ 
obachtungen zum mindesten einen Fingerzeig dafür, dass bei öfteren 
intensiven Einreibungen, wie sie eben die Soldaten an 8ieh vorgenommen 
haben, dauernde Totalentlausungen und prophylaktische Effekte zu 
Stande kommen können. Es wird vielleicht auch hier — nach Ana¬ 
logie zu den Erfahrungen, die man auf anderen Gebieten mit chemi¬ 
schen Mitteln beobachtet — so sein, dass in frischen und besonders 
günstigen Fällen das Uebel durch eine einmalige oder ganz kurze Be¬ 
handlung coupiert wird, dass aber in dem Maasse, in dem dessen Ur¬ 
heber Vermehrung und Verbreitung gefunden haben, häutigere Applikationen 
erforderlich sein werden, bis das Mittel seine Wirkung an allen Stellen 
und Schlupfwinkeln getan hat, von denen jeder einzelne wiederum der 
Ausgangspunkt von Recidiven werden kann. Dies gilt noch besonders 
bei einem Parasit, der sich wie der Pediculus vestiraenti durch eine 
so enorme Fortpflanzungsgeschwindigkeit und Ausbreitungsmöglichkeit 
auszeichnet. 

Eindeutige und einwandfreie Feststellungen über das Wesen der 
Wirkung, insbesondere ob es sich dabei mehr um eine Abschreckung 
oder aber eine Vernichtung der Läuse bandelt, konnten nicht gemacht 
werden. Die Theorie der Abschreckung würde in der von den Soldaten 
beobachteten günstigen vorbeugenden Wirkung eine Stütze finden, und 
es erschien mir in dieser Hinsicht eine während der Ausführung der 
vorliegenden Untersuchungen publicierte Mitteilung von Eysell 1 ) von 
ganz besonderem Interesse, in welcher unter Hinweis auf den Umstand, 
dass die sizilianischen Schwefelarbeiter niemals von Malaria befallen 
werden sollen, der pijäcipitierte Schwefel als VorbeugUDgsmittel gegen 
Verlausung empfohlen wird. Der Autor gibt der Meinuog Ausdruck, 
dass die dabei von ihm beobachtete günstige Wirkung darauf zurück¬ 
zuführen sei, dass die bei der Berührung zwischen der menschlichen 
Haut und dem Schwefel um den Leib des Trägers sich bildende, für 
unsere Nase unmerkliche, für die viel feineren Geruchsorgane der Insekten 
aber sehr empfindliche Gasatmosphäre (Schwefelwasserstoff) einen ab- 
stossenden Einfluss ausübt. Wenn diese Anschauung richtig ist, dann 
müsste die Wirkung des Sulfoforms natürlich eine besonders starke sein 
da sich das Schwefelatom in ihm, wie früher nachgewiesen wurde, in 
einem ausserordentlich viel reaktionsfähigerem Zustand befindet als in 
dem gewöhnlichen präoipitierten Schwefel, und da ja das Sulfolorm in 
gelöster Form zur Anwendung kommt und infolgedessen ein ständiges 
Schwefeldepot in der Haut etabliert sein kann. Möglich wäre auch, 
dass mit der Abschreckung eine Ausrottung und Vernichtung der Läuse 
verknüpft ist, weil nach der Feststellung der Biologen die erwachsene 
Laus etwa 2 mal innerhalb 24 Stunden Blut saugen muss, um sich fort¬ 
zupflanzen und ausserdem ohne Nahrungsaufnahme bei dem Kleiderklima 
häufig schon am zweiten, seltener am dritten oder vierten Tage zu 
Grunde geht. (Vergl. L. Brauer 1. c., S. 3). Die oben mitgeteilten 
Beobachtungen von Arnson machen es aber wahrscheinlich, dass sich 
der Pediculus 2 Tage hindurch von der Nahrungsaufnahme aus der mit 
den Lösungen behandelten Haut abhalten lässt, so dass also auch dieser 
Umstand für die Erklärung der Wirkung herangezogen werden kann. 
Als mitwirkend in Betracht zu ziehen wäre schliesslich noch das Oel, 
in dessen Auflösung das Mittel auf die Baut aufgetragen ist, wenn auch 
durch die Beimengung von grossen Mengen Alkohol der Ricinusölgehalt 
ein geringfügiger ist. Nach Bruno Hey mann 2 ) und Müller (l. c.) 
sollen nämlich die Fette und Oele bei der Läusebekämpfung dadurch 
eine Rolle spielen, dass sie eine den Tieren unangenehme und das 
Kriechen erschwerende Glätte hervorrufen und gelegentlich auch Ver¬ 
kleben und Verschluss der Tracheen bedingen können, wodurch die 
Läuse zu Grunde gehen sollen. Demgegenüber steht allerdings eine 
Beobachtung von Sikora 3 ), wonach Kleiderläuse, die auf eine mit 
Vaseline bestrichene Hautstelle geraten waren, auf die trockene Haut 
gebracht, bald wieder Blut sogen und 12 Stunden später sich „vollkommen 
wohl“ befanden. Ein von uns selbst in dieser Hinsicht ausgeführter 
Versuch (Zusammenstellung, S. 1153, Nr. IO), bei dem das verlauste Indi¬ 
viduum nur mit dem ölig-alkoholischen Lösungsmittel eingeriebeD, also 
ohne Sulfoform behandelt worden war, liess sich Dicht zur Deutung in 
dem einen oder anderen Sinno verwenden, da zwar bei der zwei Tage 
später vorgenommenen Untersuchung keine Läuse am Körper vor¬ 
gefunden wurden, eine Reihe frischer Kratzeffekte aber eher darauf hin¬ 
wies, dass das auf der Haut befindliche Ricinusöl die Pediculi am Ein¬ 
stechen nicht abgehalten hatte. 


1) Eysell, Ein einfaches Vorbeugungsmittel gegen Verlausung und 
ihre Folgen. M.m.W., 62. Jabrg., 1915, Nr. 10. 

2) Bruno Heymann, Die Bekämpfung der Kleiderläuse. Zschr. f. 
Hygiene und Infektionskrankheiten, 1915, Bd. 80, S. 312. 

3) H. Sikora, Beiträge zur Biologie von Pediculus vestimenti. 

Zbl. f. Bakt., 1915, Bd. 76, S. 523. 


Pchlussberaerkung. 

Wenn die Veranlassung zur Ausführung dieser Untersuchung weniger 
das Verlangen war, den recht zahlieichen und als wirksam empfohlenen 
chemischen Läusemitteln eiu neues hinzuzufügen, als vielmehr die 
Wirkungsweise des Sulfoforms diesen Parsiten gegenüber zu studieren, 
so darf das Ergebnis vielleicht bereits deshalb als ein erfreuliches be¬ 
zeichnet werden, weil im Verlauf der Arbeit einigen geplagten Menschen 
wirklich geholfen werden konnte und einer kleinen Zahl voraussichtlich 
wohl auch weiterhin geholfen werden kann. An eine Verwendung im 
grösseren Maassstabe ist allerdings zur Zeit schon wegen der Knappheit 
aller für die Beschaffung des Mittels und seiner Solvenzen in Betracht 
kommenden Materialien nicht zu denken. 

Dass trotz der sehr wirksamen, aber naturgemäss jeder prophylak¬ 
tischen Wirkung entbehrenden uud nur hinter der Front ausführbaren 
Dampfdesinfektion für ein auch im Kampfraum verwendbares und 
möglichst vurbeugendes Mittel ein grosses Bedürfnis vorhanden ist, 
hierauf hat mit allem Nachdruck v. Prowazek 1 ), der auch um die 
I/äusefrage so verdienstvolle und ihr leider zum Opfer gefallene Forscher, 
gerade in einer seiner letzten Arbeiten hingewiesen. Die für diesen 
Zweck noch besonders zu erfüllenden Forderungen wurden von ihm wie 
folgt formuliert: 1. Die Handhabuug dieser Mittel muss sich leicht ge¬ 
stalten und unter den primitivsten Verhältnissen durchführbar sein; 

2. sie dürfen die Kleider, Wäsche und die Haut nicht beschmutzen; 

3. sie dürfen nicht zu sehr flüchtig und feuergefährlich sein; 4. sie 
müssen in den Kriegszeiten leicht beschaffbar sein. Es kann wohl ge¬ 
sagt werden, dass die zur Anwendung gekommene Sulfoformlösung 
wenigstens den drei ersten Forderungen durchaus gerecht wird. Ob und 
wie weit sie allgemeiner für die Bekämpfung der Läuse und vielleicht 
auch auderer blutsau ge ud er Insekten in Zukunft zur Anwendung kommen 
kann, wird einesteils von den weiteren Erfahrungen, dann aber auch 
von der Gestaltung der Beschaflungsmöglichleit des Mittels abhängig 
zu machen sein. 


Aus der chirurgisch - uroWischen Privatklinik und 
Poliklinik von Dr. A. Frendenberg in Berlin. 

Nochmals eine Mahnung zur Vorsicht bei der 
diagnostischen Verwertung 
der Wassermann’schen Reaktion. 

Von 

Dr. A. Frendenberg-Berlin. 

Ich habe am 8. Juni 1910 io einer kleinen Mitteilung an die Berliner 
medizinische Gesellschaft 2 ) darauf hingewiesen, dass man absolut ent¬ 
gegengesetzte Resultate der Wassermann’.sehen Reaktion erhalten kann, 
wenn man dasselbe Blut gleichzeitig verschiedenen Untersuchern zur 
Anstellung der Reaktion übergibt, und auf Grund dieser Tatsache zur 
Vorsicht bei der diagnostischen Verwertung dieser Reaktion gemahnt. 
Iu der Diskussion berichtete Wossidlo über gleiche Erfahrungen; auch 
Heller hatte schon das Gleiche erlebt und kurz berichtet 3 ). 

Ich habe inzwischen diese Untersuchungen in grösserem Maassstabe 
fortgesetzt, und verfüge zurzeit bezüglich der Wassermann’schen Re¬ 
aktion über die Daten von 144 solcher „Simultan-Untersuchungen“, 
wie ich sie der Kürze halber benennen möchte, über deren Resultate 
ich hier summarisch berichten will; eine ausführliche Veröffentlichung 
mit tabellarischer Uebersicht über die einzelnen Resultate soll eventuell 
an anderer Stelle erfolgen. 

An den betreffenden Untersuchungen waren 12 verschiedene Sero¬ 
logen als Untersucher beteiligt. Um sicher zu sein, dass das Resultat 
von ihnen gänzlich objektiv und unbeeinflusst ermittelt würde, wurde in 
keinem Falle dem Untersucher vor der Anstellung der Reaktion und 
Abgabe des Urteils darüber von der klinischen Diagnose Kenntnis ge¬ 
geben, auch niemals den betreffenden Untersucbern mitgeteilt, ob und 
welchen (Jntersuchern dasselbe Blut gleichzeitig zur Anstellung der Re¬ 
aktion übergeben worden. 

Die erhaltenen Resultate sind die folgenden: 

In 4 Fällen übergab ich dasselbe Blut gleichzeitig 4 Untersuchern 4 ); 
Resultat: 3 mal Divergeuz der erhaltenen Angaben. 

In 44 Fällen übergab ich dasselbe Blut gleichzeitig 3 Unter¬ 
suchern; Resultat: 26 mal Divergenz der erhaltenen Angaben. 

ln 96 Fällen übergab ich dasselbe Blut gleichzeitig 2 Unter¬ 
suchern; Resultat: 17 mal Divergenz der erhaltenen Angaben. 


1) v. Prowazek, Bemerkung über die Biologio und Bekämpfung 
der Kleiderlaus. M.m.W., 62. Jahrg., 1915, Nr. 2. 

2) B. kl. W., 1910, Nr. 26, Verh. Berl. m. Ges., 1910, Bd. 41, 
Teil 2, S. 204, 

3) Diskussion im Verein f. innere Medizin, Vereinsbericht in D. m.W., 
1909, Nr. 9. — Anmerkung bei der Korrektur: Heller hat inzwischen 
(B.kl.W., 1916, Nr. 35) ausführlich über weitere Erfahruugen berichtet. 

4) Der Einfachheit halber sollen im Folgenden die gleichzeitige Unter¬ 
suchung durch 4 Untersucher als „Quadruplexuntersuchungen“, die durch 
3 Untersucher als „Triplexuntersuchungen“, die durch 2 Untersucher als 
„Duplexuntersuchungen“ bezeichnet werden. 
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In Prozentzahlen ausgedrückt heisst das: 

4 Quadruplexuntersuchungen ergaben 75pCt. Diver¬ 
genzen 1 2 ); 

44 Triplexuntersuchungen ergaben 59,1 pCt. Diver¬ 
genzen 1 ); 

96 Duplexuntersuchungen ergaben 17,7 pCt. Diver¬ 
genzen. 

Ich bemerke dazu, dass dabei nicht etwa Verschiedenheiten zwischen 
„positiv“ (-}-) und „zweifelhaft“ (±), oder „negativ“ (—) und „zweifel¬ 
haft“ (=t) eine wesentliche Rolle spielen — diese sind vielmehr, soweit 
es sich nicht um Differenzen zwischen ausdrücklich angegebenem 
„stark positiv“ und „zweifelhaft“ handelte, als übereinstimmend 
gebucht worden 3 ), sondern dass es sich fast immer um Differenzen 
zwischen „positiv“ und „negativ“, nicht selten zwischen „stark positiv“ 
und „negativ“ handelt; dass unter den Angaben auch sicher falsche 
positive sich befinden; dass ausgesprochene Divergenzen nicht selten 
zwischen Kollegen vorgekommen, die in Bezug auf die Wassermann’sche 
Reaktion als serologische Autoritäten gelten und Jahr aus Jahr ein 
Hunderte und Tausende von Wassermann’sohen Reaktionen anstellen 
resp. in ihren Instituten anstellen lassen; endlich, dass nicht, oder nur 
in geringem Maasse, zur Erklärung der Divergenzen der Umstand her¬ 
angezogen werden kann, dass einzelne Untersucher — meist neben 
dem typischen Wassermann — auch Modifikationen desselben ver¬ 
wendeten. 

Von Interesse in Bezug auf das Letztere ist es vielleicht, dass sich 
unter den divergenten Fällen auch einer befindet, in welchem die Unter¬ 
suchung durch Georg Meier, den langjährigen Assistenten Wasser¬ 
mannes, der mir von Wassermann ausdrücklich für die Vornahme von 
Kontrolluntersuchungen empfohlen worden, ein -f- ergab, während das 
„Ergebnis der Original-Wassermann-Reaktion“ in dem Institut 
von L. W. Gans in Frankfurt a. M., dem laut Zirkular an die Aerzte 
vom Jahre 1911 „die Herstellung der unter Kontrolle von Geh. 
Med.-Rat Prof. Dr. v. Wassermann stehenden Original- 
Standard-Reagention für die Wassermann’sche Reaktion bei 
Syphilis übertragen ist“, ausgeführt mit einem alkoholischen Lues¬ 
extrakt, „der sowohl in Berlin, als auch hier ständig zu den Unter¬ 
suchungen genommen wird, und der ausserordentlich fein arbeitet“, ein 
negatives war. 

Schliesslich muss ich bemerken — und das ist besonders betrübend 
—, dass eine Besserung im Laufe der verflossenen 6 Jahre absolut 
nicht eingetreten ist, obwohl meine damalige Mitteilung einiges 
Interesse zu erregen schien 4 ), und obwohl Wassermann in den sich 
anschliessenden interessanten Diskussionsbemerkungen Maassnahmen in 
Aussicht stellte, um eine solche Besserung zu erzielen. 

In dieser Beziehung kann ich das Folgende anführen: Ich habe, um 
mir darüber ein Urteil zu bilden, da die Zahlen von 4 Quadruplexunter¬ 
suchungen, von 44 Triplexuntersuchungen, und von 96 Duplexunter¬ 
suchungen sämtlich durch 4 teilbar sind, von jeder dieser Gruppen das 
der Zeitfolge nach erste, zweite, dritte und vierte Viertel zusammen¬ 
addiert, so dass jedes Viertel eine Quadruplexuntersuchung, 11 Triplex- 
untersuohungen und 24 Duplexuntersuchungen, zusammen also je 36 Si¬ 
multanuntersuchungen enthält. Die so erhaltenen Viertel ergeben: 
das I. Viertel: 

unter 36 Simultanuntersuchungen 12 Divergenzen = 33V 3 pCt. 
das II. Viertel: 

unter 36 Simultanuntersuchungen 12 Divergenzen = 337s pCt. 

* das III. Viertel: 

unter 36 Simultanuntersuchungen 10 Divergenzen = 27,8 pCt. 
das IV. Viertel: 

unter 36 Simultanuntersuchungen 12 Divergenzen = 33 l /a pCt. 

Ich muss danach, bei aller Hochachtung vor der wissenschaftlichen 
Bedeutung der Wassermann’sohen Reaktion und trotz beträchtlicher 
Einschätzung ihres praktischen Wertes meine Mahnung zur Vor¬ 
sicht bei der diagnostischen Verwertung derselben und 
damit auch bei der Benutzung derselben als eines Regu¬ 
lators der Luestherapie wiederholen. Der Praktiker, der ja selbst 
die Wassermann’sche Reaktion nicht anstellen kann, muss sich darüber 
klar sein, dass seine Syphilisdiagnose und Therapie ausschliesslich 
oder auch nur überwiegend von dem Ausfall einer Wassermann’schen 


1) Ich brauche wohl nicht ausdrücklich hervorzuheben, dass die Zahl 
von 4 Quadruplexuntersuchungen natürlich eigentlich viel zu gering ist, 
um eine Prozentzahl zu berechnen. Immerhin geht daraus, wie ich 
glaube, bei Berücksichtigung der Prozentzahl für die Triplexunter¬ 
suchungen mit Sicherheit hervor, dass auch bei einer grösseren Zahl von 
Fällen sich die Prozentzahl für Quadruplexuntersuchungen weit über 
60pCt. erheben würde. 

2) Diese Prozentzahl entspricht ziemlich genau der aus Wo 9- 
sidlo’s (l. c.) Mitteilung sich ergebenden, der unter 18 Triplex¬ 
untersuchungen 11 Divergenzen = 61,1 pCt. bekam. 

3) Unter 16 hierfür in Betracht kommenden Fällen 9ind dem¬ 
entsprechend nur 5 als divergierend, 11 aber als übereinstimmend gebucht 
worden. 

4) Sie wurde ins Italienische (Rivista urologica, 15. August 1910, 
Nr. 6, S. 446) und ins Englische (Americ. jour. of Dermatol, and genito- 
urinary diseases, Okt. 1910, Bd. 14, S. 465) übersetzt. 


Reaktion bei einem Untersucher abhängig machen unter Umständen 
einfach heisst, sie davon abhängig zu machen, ob er die Blutuntersuchung 
dem Untersucher A, oder B, oder eventuell C übertragen hat. 


Aus der hydrotherapeutischen Anstalt der Universität 
zu Berlin (Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Brieger). 

Tabes dorsalis im Anschluss an nicht oder 
ungenügend spezifisch behandelte Lues 1 ). 

Von 

Theodor Zechlin, 

Assistenz- und Bataillonsarzt in einem Res.-Jnf.-Rgt. 

Gerade die leicht verlaufenden luetischen Infektionen sind es, welche 
in der Folge zu den schweren metasyphilitischen Erkrankungen der Tabes 
und Paralyse führen. Durch diese Eigenart des Krankheitsverlaufs wurden 
zuerst französische Autoren bestimmt, von einer „Lues nervosa“, einer 
„Syphilis ä virus nerveux“ zu sprechen, womit sie die mitunter grosse 
Affinität des luetischen Virus für die nervösen Organe hervorheben wollten. 

Nun wurde neuerdings im Anschluss an Noguchi’s Entdeckung 
der lebenden Spirochäte im Gehirn von Paralytikern bzw. im Rücken¬ 
mark von Tabikern durch die Untersuchungen Förster’s und Toma- 
czewski’s festgestellt, dass es in der Tat eine biologisch veränderte 
„neurotrope“ Spirochätengattung gibt. Dass auch die Eigenart des 
Substrates eine Rolle spielen muss, ist nicht von der Hand zu weisen. 
Besonders psychische Ueberanstrengungen sind e9, welche zum mindesten 
eine verminderte Widerstandsfähigkeit bestimmter Nervenbahnen gegen¬ 
über der Noxe hervorzubringen geeignet sind. In dieser Beziehung hat 
die Edinger’sche Aufbrauchtheorie sehr viel für sich. Wir finden, dass 
unter den Syphilitikern gerade Leute „im Kampf ums Dasein“, Leute 
mit anstrengendem Beruf, wie Kellner, Briefträger, auch Männer in 
leitenden Stellungen mit verantwortungsvoller aufreibender Tätigkeit, 
besonders für Tabes und Paralyse prädestiniert sind. 

Es ist anzunehmen, das9 bei der Tabes, wie auch bei der Paralyse, 
bereits im Anfang der syphilitischen Erkrankung in hohem Maasse das 
Nervensystem von den Spirochäten occupiert und in Mitleidenschaft ge¬ 
zogen wird, während andere Organe durch dieselben wenig oder gar nicht 
geschädigt werden. Oefters hört man dann, dass der betreffende Pat. 
angibt, seit der Zeit seiner erworbenen „leichten“ Lues auffallend stark 
„nervös“ geworden zu sein und unter häufigen Kopfschmerzen gelitten 
zu haben. In der Tat zeigt sich bei manchen Kranken oft bald nach 
Beginn der Erkrankung eine weniger oder mehr ausgeprägte „Nervosität“, 
die unter Umständen ziemlich hochgradig sein kann und welche wohl 
schwerlich immer durch blosse Toxinwirkung oder durch psychische 
Niedergeschlagenheit des Pat. erklärt werden kann. Vielmehr könnte in 
manchen Fällen sehr wohl angenommen werden, dass eine, wenn auch 
leichte, direkt durch Spirochäten an Ort und Stelle hervorgerufene 
Meningitis bzw. Leptomeningitis vorhanden ist, bei welcher sich zugleich 
innerhalb der betreffenden nervösen Organe ein entzündlicher oder Reiz¬ 
vorgang abspielt. Wir müssen uns wohl der Annahme anschliessen, dass 
die biologische Veränderung der Spirochäten erst im Laufe der Zeit nach 
längerem Aufenthalt in der Substanz des Zentralnervensystems erfolgt, 
wo abgesehen von der Eigenart des Substrates, die Beeinflussung von 
Seiten der Blutbahn durch Antikörper usw. nur in geringem Maasse oder 
gar nicht vorhanden ist. 

Ueber die bei der Tabes dorsalis zu ergreifenden therapeutischen 
Maassnahmen ist man, soweit die antiluetische Behandlung in Frage 
kommt, keineswegs einmütig. Manche Autoren halten es für fraglich, 
ob die spezifische Therapie das Erkraukungsrisiko wesentlich verringere. 
Hat man doch häufig Fälle gesehen, bei denen trotz frühzeitig ein¬ 
geleiteter energischer spezifischer Behandlung der erworbenen Lues 
späterhin eine Tabes eintrat. So verfügt Bing über 4 Doppelbeobach¬ 
tungen konjugaler Nervensyphilis, bei denen der Ehemann seinerzeit 
ausgiebige spezifische Kuren durchmachte, die Frau aber unbehandelt 
blieb, und wo beide ungefähr gleichzeitig an Tabes oder Paralyse er¬ 
krankten — oder aber sogar der Mann zuerst. 

Was die therapeutische Wirkung des Quecksilbers bei der Tabes- 
bebandlung (bezw. der Paralyse) anbelangt, so finden wir folgendes: 

Hat erst einmal die Tabes „ihre Schatten vorausgeworfen“ und sind 
die ersten manifesten nervösen Symptome aufgetreten, ist also bereits 
in gewissem Maasse das Nervensystem pathologisch verändert, sind 
nervöse Elemente zerstört, so sind in der Regel die Erfolge der 
antiLuetischen Behandlung keine nennenswerten mehr. Und doch erleben 
wir es oft genug, dass sich die Pat. erst zu diesem Zeitpunkt, gerade 
weil die voraufgehende Lues häufig so leicht ist, wirklioh energisch 
antiluetisch behandeln zu lassen. Es kommen dann sogar Fälle zur 
Beobachtung, bei denen sich im Laufe der Hg-Behandlung eine deutliche 
Verschlimmerung der Tabes bemerkbar macht. Ob man dann sagen 
darf „post hoc ergo propter hoc“ oder ob auch ohne Behandlung sich 
das Leiden derart verschlimmert hätte, wird in solchen Fällen kaum zu 
entscheiden sein. Etwas ganz anderes ist es mit dem Werte einer 
energischen spezifischen Frühbehandlung in Bezug auf die Möglichkeit, 


1) Ausführliche Mitteilung in der Inauguraldissertation. 
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das Eintreten der sogenannten meta- oder parasyphilitisohen Erkrankungen 
des Zentralnervensystems zu verhüten. Doch hat es auch nicht an 
Stimmen gefehlt — besonders aus Laienkreisen —, welche sogar die 
Hg-Therapie als ursächliches Moment für das Entstehen der Tabes haft¬ 
bar machen wollten, eine Ansicht, die gerade von Aerzten, welche viel 
mit Luetikern bezw. Metaluetikern zu tun haben, kaum geteilt werden 
dürfte. 

In dieser Hinsicht dürften die Erfahrungen an der hydrotherapeutischen 
Anstalt der Berliner Universität interessant sein. Zunächst ist das 
Krankenmaterial gerade an chronischen Nervenleiden ein sehr reich¬ 
haltiges, es stammt aus allen Schichten der Bevölkerung und ferner 
spielt, wenigstens teilweise, gerade bei den Pat. dieser Anstalt, eine 
gewisse Abneigung gegen Arzneimittel oder eine Vorliebe für Natur¬ 
heilverfahren eine Rolle, so dass sie weniger als Kranke anderer An¬ 
stalten früher spzeifisch-antiluetisch behandelt worden sind. In der 
hydrotherapeutischen Anstalt und in der Praxis des Leiters derselben, 
des Herrn Geheimrat Prof. Dr. L. Brieger, kamen in den letzten Jahren 
allein 208 Tabesfälle zur Beobachtung. Von diesen möchten wir die 
letzten 100, bei denen eine eingehendere Anamnese erhoben wurde, in 
Bezug auf die voraufgegangene spezifische Behandlung näher untersuchen. 
Dabei muss selbstverständlich eine erst nach dem Ausbruch der Tabes 
eingeleitete Behandlung ausser Betracht gelassen werden. 

Die Einteilung erfolgte zweckmässig in folgender Weise: 1. Lues 
unbehandelt, 2. mit Hg usw. ungenügend behandelte, 3; unsichere An¬ 
gaben über die Behandlung, 4. genügend behandelte. 

Auffallend ist zunächst das Missverhältnis zwischen der Zahl der 
erkrankten Männer und der der Frauen. 81 Männer stehen 19 Frauen 
gegenüber. Dieser Gegensatz erscheint jedoch, nach den oben gemachten 
Ausführungen (Mitwirkung zahlreicher accessorisoher Schädlichkeiten 
mehr bei Männern als bei Frauen, dadurch bedingte Schädigung des 
Zentralnervensystems, das als locus minoris resistentiae der (neurotropen 
Abart) der Spirochaete pallida Wachstum gewährt, verständlich. Was 
das Alter unserer Pat. anbetrifft, so standen im Alter von 
20—30 Jahren 4 

30—40 „ 19 

40—50 „ 38 

50 u. m. „ 39 

Demnach stellte das Lebensalter zwischen 40 und 50 Jahren und 
darüber das Hauptkontingent unserer Tabiker. Zugegeben wurde eine 
luetisohe Infektion von 55 Kranken, also von mehr als der Hälfte. 
Die Angaben der Kranken über das Intervall zwischen Infektion 
und Ausbruch ihrer schleichend einsetzenden Tabes, bei einem 
Kranken 40 Jahre, sind naturgemäss ungenau und nicht verwertbar, 
denn von wann an will man nachträglich den Beginn der Tabes 
rechnen. Erfahrungsgemäss werden die ersten Symptome oft nicht ge¬ 
nügend beachtet, ganz übersehen oder als „Magenleiden“ bezw. „Ischias“, 
„Rheumatismus“ oder „Impotenz“ usw. gedeutet. Betrachtet man unsere 
Zusammenstellung weiter und untersucht die Frage der voraufgegangenen 
spezifischen Behandlung, so kommt man zu d>em Ergebnis, dass allein 
62 pCt. der Fälle vollständig unbehandelt geblieben sind! 
Dadurch wird die Ansicht der — immer noch vorhandenen — Leute, 
die das Quecksilber für das Entstehen der Tabes verantwortlich machen 
wollen, ohne weiteres hinfällig. Ungenügend und zwar meist völlig 
ungenügend (in der Regel eine einzige Hg-Kur) sind 34 Patienten 
behandelt worden. Nur drei von diesen 34 Fällen weisen 3 Kuren auf, 
während unter ihnen ein vierter Pat., der bestbehandelte, nach 
seinen Angaben wie folgt behandelt wurde: 

6 Wochen lang Schmierkur, darauf nach einiger Zeit 8 Wochen 
Sohmierkur, darauf 2 Monate lang Injektionskur bei Neisser und 
2 Monate währende Behandlung in der Schroth’schen Heilanstalt in 
Lindewiese. Unsichere Angaben über die Behandlung findet man bei 
5 Pat. Was nun die ausreichend Behandelten anbetrifft, so hat 
kein einziger Kranker eine genügende spezifische Behand¬ 
lung erfahren! Der oben angeführte am meisten behandelte Pat. kann 
durchaus nicht als genügend behandelt gelten. 

Berücksichtigen wir die Beobachtungen anderer, so stellt sich heraus, 
dass in ähnlicher Weise Lievin in Aachen bei 251 innerhalb eines 
Zeitraumes von 20 Jahren beobachteten Tabesfällen mit Ausnahme von 
11 Patienten ebenfalls keine oder nur ungenügende Behandlung vor¬ 
gefunden hat. 

Wir haben demnach allen Anlass, der möglichst frühzeitigen chronisch 
intermittierenden spezifischen Luesbehandlung, welche sich über mehrere 
ungefähr 4—5 Jahre hinaus zu erstrecken hat, das Wort zu reden! Mit 
grösster Sorgfalt muss darauf hingewirkt werden, dass alsbald nach dem 
Erscheinen des Primäraffektes möglichst viele Spirochäten zur Abtötung 
gelangen, noch ehe eine eventuelle biologische Veränderung derselben 
im Zentralnervensystem erfolgt ist. Wenn auch durchaus nioht immer 
die Hg Kur gleich soweit ausgedehnt werden kann, bis die Wasser- 
mann’sohe Reaktion negativ geworden ist, so müssen dooh wenigstens 
von Anfang an die Spirochäten in ihrer Vitalität so sehr geschädigt 
werden, als es irgend angängig ist. „Die therapeutisch erzielte Nega¬ 
tivität, sagt A. Jesionek 1 ) in Bezug auf die Wassermann’sche Reaktion, 
erlaubt noch lange nicht den Rückschluss, dass es der ersten Kur ge¬ 
langen sei, die Krankheit aus dem Körper auszutilgen; wie jedes andere 
Symptom kann auch die Positivität jederzeit wiederkehren. Immerhin 


1) A. Jesionek, in Penzoldt-Stintzing, Hb. d. ges. Ther., 4. AufL 
Bd. 10, S. 251. 


ist es ein erfreuliches Resultat der Behandlung, wenn dieses Symptom 
auch nur vorübergehend geschwunden ist.“ Ein immerhin wertvolles 
Unterstützungsmittel, — aber auch nicht mehr als ein solches — bildet 
die intravenöse Salvarsaninjektion. In neuester Zeit wird jedoch dieses 
Mittel immer mehr uod mehr nur da angewendet, wo es gilt, manifeste 
syphilitische Symptome, sei es der Haut, oder innerer Organe, schnell 
zum Schwinden zu bringen. Die Hoffnungen, welche auf das Salvarsan 
ln Bezug auf die Verhütung metasyphilitischer Erkrankungen des Zen¬ 
tralnervensystems gesetzt wurden, haben sich nioht voll erfüllt. Man 
kommt jetzt immer mehr wieder auf die vorwiegende Hg - Behandlung 
zurück. Als ausserordentlich zweckmässig haben sich neben der Hg- 
Behandlung gleichzeitige hydrotherapeutische Maassnahmen er¬ 
wiesen. Es ist dies ein Punkt, den vor allem L. Brieger immer wieder 
betont hat und dem jetzt auch bedeutend mehr Beachtung geschenkt 
wird. Die Hauptwirkung der hydrotherapeutischen Erfolge beruht 
zweifellos auf der kräftig geförderten Circulation der einverleibten Queck¬ 
silbermengen. Die Bildung von Depots unter der Haut) welche bekannt¬ 
lich eine sehr unerwünschte Zugabe bedeuten, wird durch die erhöhte 
Gymnastik der Hautgefässe erfolgreich verhindert. Andererseits wird 
das Quecksilber in bedeutend grösseren Mengen im Urin und Schweisa 
ausgescbieden und so einer Ueberladung des Organismus vorgebeugt. 
Nicht unwichtig ist auch die durch die Bäder und Schwitzbehandlung 
hervorgerufene Hebung des Allgemeinzustandes des Patienten. Der¬ 
selbe ist oft nicht allein durch die unangenehme Prozedur der Schmier¬ 
kur und das durch dieselbe hervorgerufene körperliche Missbehagen 
bedeutend in seiner Stimmung, unter welcher dann Schlaf und Nahrangs¬ 
zufuhr leiden, beeinträchtigt, sondern es ist vor allem durch die 
anämisierende Wirkung des Quecksilbers und durch die Herabsetzung 
des Tonus seine körperliche Widerstandskraft herabgesetzt. Diesem 
Zustand wird meist durch die kombinierte Behandlungsmethode mit Er¬ 
folg vorgebeugt. 

Wenn auch das Ergebnis unserer Zusammenstellung nichts beson¬ 
deres Ueberraschendes bieten mag, so muss es uns doch aufs neue eine 
eindringliche Mahnung sein, alles zu tun, um den Ausbruch der furcht¬ 
baren spätluetischen Erkrankungen des Zentralnervensystems und ins¬ 
besondere den Ausbruch der Tabes dorsalis durch eine unermüdliche 
Frühbehandlung mit den spezifischen antiluetischen Mitteln unter¬ 
stützt durch hydrotherapeutische Maassnahmen zu verhindern. 
Mag sonst bei der Anwendung von Arzneimitteln, wo die Einverleibung 
leichter erfolgt, oft ein „Zuviel“ mehr zu befürchten sein, als ein „Zu¬ 
wenig“ — von der Hg-Behandlung, bei der ja beide, Patient und Arzt, 
eine so ganz ausserordentliche Hingabe zeigen müssen, können wir wohl 
mit vollem Recht das Gegenteil behaupten: „Sie kann — wenigstens in 
den weitaus meisten Fällen — nicht lange und nioht energisch genug 
erfolgen.“ 


Aus der Dermatol. Universitätsklinik in Frankfurt a. M. 

Lotional, eine fettlose Salbe. 

Von 

Dr. med. Theodor Sachs, 

Spezialarzt fnr Hautkrankheiten in Frankfurt a. M., ordin. Arzt der Klinik. 

In der Behandlung der Hautaffektionen hat sich wohl bei den 
meisten Aerzten, besonders aber auch bei den Dermatologen, das Be¬ 
dürfnis herausgestellt, über ein Salbenpräparat zu verfügen, das wirklich 
und absolut fettfrei ist. Es ist wohl eine Anzahl von Präparaten ge¬ 
schaffen worden, die als fettarm anzusehen, in denen aber immerhin 
genügende Quantitäten von Fett vorhanden sind, die hinreichen, bei 
solchen Patienten, die kein Fett vertragen, eine Reizung der Haut her¬ 
vorzurufen. 

Bei Versuchen mit Zinkoxyd und essigsaurer Tonerde ist es mir nun 
gelungen, zu einem Präparat zu gelangen, welches ein eigenartiges Ge¬ 
misch von Zinkoxyd und voluminösen Aluminiumhydroxyd darstellt und 
sich in einer pastenartigen Konsistenz darbietet. Das Präparat macht 
einen eigenartig sohaumigen Eindruck, seine Herstellungsweise garantiert 
dafür, dass es sich um ein wirklich fettfreies Präparat bandelt. Eine 
nachteilige Eigenschaft des Präparates erblicke ich darin, dass es an der 
Luft leicht austrocknen kann; man soll daher möglichst kleine Quanti¬ 
täten verschreiben, event. in Tubenform, um dieses Austrocknen zu ver¬ 
hüten. Das Präparat selbst reibt sich mit der Hand vorzüglich in die 
Haut ein, in der es fast restlos verschwindet mit Hinterlassung eines 
weissen Schimmers von Zinkoxyd. Nach der Einreibung empfindet man 
auf der Haut ein gewisses Gefühl von Spannung und leichter Trocken¬ 
heit, was wohl auf die leicht adstringierende Wirkung des Präparates 
zurückzuführen ist. Zu hüten bat man sieh, das Medikament zu dick 
aufzutragen, da sich sonst sehr unangenehme Krusten bilden. Das Prä¬ 
parat ist bis jetzt angewandt worden bei gewissen Ekzemen der behaarten 
Haut, besonders bei Ekzemen der Axilla, wo es vorzüglich juckstillend 
gewirkt hat, nachdem eine ganze Anzahl anderer Medikamente vergeb¬ 
lich versucht worden war. Durch die oben erwähnte austrocknende 
Wirkung der Luft kommt es zur Bildung von kleinsten Körnchen, die 
zu beseitigen trotz verschiedener Versuche noch nioht gelungen ist, und 
wenn auch, durch den Zusatz bestimmter Flüssigkeiten neben der pasten¬ 
artigen Konsistenz des Originalpräparates auch ein solches von mehr 
Salbenkonsistenz zustande gekommen ist, in dem dieser Missstand sum 
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Teil behoben ist, so ist, irie ich mir wohl bewusst bin, das Präparat 
ans diesem Grund vom pharmazeutischen Standpunkt als noch nicht 
ganz vollkommen zu bezeichnen. Der Grund aber, weshalb ioh in diesem 
Stadium der Versuche das Präparat der Oeffentlichkeit übergebe, ist die 
herrschende Notwendigkeit, mit den Fetten in der Behandlung der Haut 
sparsam umzugehen. Beide Präparate, sowohl die pasten- wie die salben¬ 
artige, sind zur Behandlung grösserer Körperfläohen, wie bei post- 
soabiösem Ekzem, recht geeignet und haben sich da in Konkurrenz mit 
der Lotio Zinoi reoht gut bewährt. Sie haben ausserdem den grossen 
Vorteil, dass sie sich mit Wasser und essigsaurer Tonerde entfernen 
lassen und so das Abreiben mit Oel, Spiritus oder Benzin, alles Stoffe, 
mit denen man jetzt sparsam umzugehen hat, vermieden werden kann. 
Es lassen sich der Salbe auch Zusätze wie Teer (Lithanthrol), Xeroform 
und dergleichen beimeDgen, jedoch ist bei Zusetzen von Salzen und 
Säuren Rücksicht zu nehmen auf eine event. Reaktionsfähigkeit mit 
Zinkoxyd und Aluminiumhydroxyd. Die Lithanthrolsalbe ist bei Psoriasis, 
die Xeroformsalbe bei Folliculitiden und anderen Pyodermien angewandt 
worden. 

Das Präparat wird naoh meinen Angaben von der Hirschapotheke 
von Dr. Fresenius in Frankfurt a. M., Zeil 111, unter dem Namen 
Lotional hergestellt. 


lieber die Verwendung des „Balnacid“ 1 )- 

Von 

Sanitätsrat Dr. Berliner- Breslau. 

Ich habe das Balnacid, das von Professor KliDgmüller für Haut¬ 
affektionen, wie Psoriasis, Ekzem, Pyodermie und Urticaria als Bade¬ 
mittel empfohlen wurde, in meiner Praxis bei verschiedenen Affektionen, 
allerdings nur als Einstreichungsmittel angewendet. Mir wurden mehrere 
Fälle angewiesen, die starke und schmerzhafte Schwellungen im Gesicht, 
an den Augenlidern und der Stirn hatten, bisweilen ausgehend von Ent¬ 
zündungen der Ohrmuschel, des Zahnfleisches oder des Naseneinganges. 
Ich hatte das Balnacid zu gleichen Teilen mit gewöhnlichem Brenn¬ 
spiritus und Wasser vermischt und das Gesicht mittels eines Pinsels ein¬ 
gestrichen. Nachdem es trocken war, wurde es mit Lanolin eingerieben 
und einfach verdeckt. Bisweilen wurden auoh Kinder, die noch andere 
Spezialaffektionen hatten, Ekzem und Urticaria, mit demselben Medikament 
behandelt. Gewöhnlich wurde die Affektion in einigen Tagen beseitigt. 
Auch bei Psoriasis, wo reichliche Plaques mit disseminierten Herden be¬ 
standen, trat durch tägliche Applikation auch Besserung ein; es ist nur 
zweckmässig die Einreibung hintereinander vorzunehmen. Epidermis- 
schuppen an den Flachhänden und Entzündungen an den Handknöchelchen 
Hessen sich in ca. 8 Tagen beseitigen. 

Wenn irgendwo Ulcera vorhaneen sind, ist es notwendig, die Stellen 
vorher mit einem Anaestheticum — es genügt meist 1,0 Cocain m. 
in 10,0 g Aqua dest. — einzustreichen, weil das Präparat bei offenen 
Wunden etwas schmerzhaft ist. Auch bei mehreren Soldaten, die Wunden 
im Gesicht, an der Nase und am Ohr hatten, wandte ich das Mittel an. 
Wo die Haut in der Umgebung der Schussverletzung stark infiltriert war, 
wurde zunächst nach gründlicher Anästhesierung der Wunde rings herum 
mit Argentum nitricum etwas eingestrichen und dann das Balnaoid 
appliciert. Die Heilung trat daduroh ziemlich schnell ein. Auch bei 
vertieften Wunden kann man die Applikation mittels eines feinen Pinsels 
vornehmen. 

Die Entzündung beider Ohrmuscheln, von denen die eine mit einer 
stärkeren Infiltration am oberen Teile versehen war, die durch Incision 
keine Besserung erfahren hatte, Hess sich durch das Balnaoid in einigen 
Tagen in normalen Zustand bringen. Ein Mann, der auf der Mund¬ 
schleimhaut und Zunge starke Effiorescenzen und beim Essen immer 
Schmerzhaftigkeit hatte, wurde durch dreimalige Applikation des Mittels 
nach vorheriger Anästhesierung von seinen Beschwerden vollkommen 
befreit. 


BQcherbesprechungen. 

Sigm. Fresd: Ueber Psychoanalyse. Fünf Vorlesungen, gehalten zu 
20jährigen Gründungsfeier der Clark University in Worcester, Mass. 
September 1909. Dritte, unveränderte Auflage. Leipzig und Wien 
1916, Franz Deuticke. 62 Seiten. Preis 1,80 M. 

Die kurze Darstellung der Psychoanalyse, ihrer Entstehung und 
Fortbildung, welche Freud in 5 vor einem amerikanischen Publikum 
gehaltenen Vorträgen ausarbeitete, zeichnet sich vor anderen Darstellungen 
durch eine vorbildliche Klarheit der Diktion aus. Bei den vorhergehen¬ 
den Auflagen hier wiederholt angezeigt, erscheint sie jetzt unverändert 
in dritter Auflage. _ 

R. Kleist: Postoperative Psychosen. (Heft 11 der Monographien aus 
dem Gesamtgebiete der Neurologie und Psychiatrie, herausgegeben von 
Lewandowsky und Wilmans.) Berlin 1916. Verlag von Julius 
Springer. 31 Seiten. Preis 1,80 M. 

Studie über 10 von dem Verf. beobachtete postoperative Psychosen, 
ihren Verlauf, ihre Zustandsbilder, Ursaohen und die Beziehungen 

1) Von der Fabrik Dr. Nördlinger, Flörsheim a. M. 


zwischen Krankheitsbild und Ursache. Von den für die Psychiatrie 
wiohtigen Ergebnissen sei hier folgendes wiedergegeben: 

Die beschriebenen postoperativen Psychosen sind Erschöpfungs- 
psychosen. Im Begriff der Erschöpfung ist aber auch das Auftreten 
giftiger Substanzen besonders zu betonen. Insofern sind diese und andere 
Erschöpfungspsychosen als Toxikosen aufzufassen. Nur bei der Hälfte 
der Fälle lag Disposition durch psychopathische Veranlagung, schon be¬ 
stehende Geisteskrankheit oder senile Gehirnveränderung vor. Der Beginn 
der Psychose war akut, ihre Dauer kurz (Tage) oder mittellang (Wochen). 
4 von 10 Fällen starben. Die Zustandsbilder waren: Benommenheit mit 
krampfartigen Bewegungen, delirante Zustände, ängstlich-ratlose Er¬ 
regungen und Stupor in je 2 Fällen, einmal hyperkinetische Erregung, 
einmal paranoider Zustand. Gemeinsame Krankheitszeichen waren: 
Störungen der Orientierung, herabgesetzte Denk- und Merkfähigkeit, 
Schwäche der Erinnerung für die Jüngstvergangenheit, Amnesien. Weitere 
allgemeine Schlussfolgerungen zieht K. aus seinen Betrachtungen auf 
die Ursachenlehre der Geistesstörungen. 


Leo Kaplan*. Psyohoaaaly tische Probleme. Leipzig und Wien 1916, 
Franz Deuticke. 172 Seiten. Preis 5 M. 

Der Verfasser behandelt in dieser Arbeit psychologische Probleme 
aus der Psychoanalyse bzw. bringt er solche damit in Zusammenhang. 
Die einzelnen Kapitel handeln über „die Verdrängung und die psychi¬ 
sche Polarität“, „Kausalität und Teleologie“ (Polemik gegen Alfred 
Adler), über eine „angebliche teleologische Funktion des Traumes“, 
über den „Sündenkomplex und die Strafe“, die „Umkehrung psychischer 
Prozesse“, „das unbewusste und das Problem der Aussenwelt“ und 
einige andere psychologische Fragen. An alle geht der vielbelesene 
Autor zwar kritisch aber vom Standpunkt des überzeugten Psycho¬ 
analytikers heran. Dadurch wirken seine Ausführungen auf Nichtanhänger 
der Freud’schen Schule nicht immer überzeugend. Der nicht-psycho- 
analytischen Denkrichtung wird vielfach Gewalt angetan. Wer in gewissen 
Analysen den Inzestkomplex nicht anerkennen will, ist nach K. von 
Blindheit befallen. Diese Blindheit wird sogar manchen Psychoanalytikern 
selbst, z. B. auch Alfred Adler zugesprochen. Iq solchen Fragen der 
„Schule“ zeigt das Buch, wie ein Dogma selbst kritisches Denken, über 
das der Verfasser zweifellos verfügt, gefangen hält. 

Viel von dem Inhalt ist bereits in des Verfassers „Grundzügen der 
Psychoanalyse“ (1914) gesagt, die vorliegenden Studien sollen aber das 
dort Gesagte weiter ausführen. Wie also das Buch eine Ergänzung jener 
„Grundzüge“ ist, setzt es die Kenntnis derselben oder zum mindesten 
die Kenntnis der Freud’schen Forschungsrichtung voraus. 


Arbeiten ans dem Neurologischen Institute an der Wiener Universität 

(k. k. Österreich, interakademisohes Zentralin9titut für Hirnforschung). 
Unter Mitwirkung von 0. Marburg, herausgegeben von Heinrich Ober¬ 
steiner XXI. Band, 3. Heft. Mit 4 Tafeln und 27 Abbildungen im 
Text. Leipzig und Wien 1916. Etwa 175 Seiten. Preis 12 M. 

Das Schlussheft des 21. Bandes der Arbeiten au9 dem Wiener 
Neurologischen Institut (Obersteiner) ist dem kürzlich emeritierten 
Wiener Pathologen Anton Weiohselbaum gewidmet. Es enthält sehr 
beachtenswerte, z. T. vorzügliche Arbeiten über die Pathologie des 
Nervensystems: L. Sohwartz, Zur Frage der Remissionen bei Syringo¬ 
myelie; Derselbe, Ueber die Helweg’sche Dreikantenbahn; E. Mat¬ 
tausch ek, Zur Frage der Rüokbildungserscheinungen und der meta¬ 
plastischen Knochenbildung in GehirngeschWülsten; E. Pollak, Zur 
Histologie und Pathogenese der Kleinhirnsklerose; R. Löwy, Ueber die 
Faseranatomie und Physiologie der Formatio vermicularis cerebelli; 
M. Kaplan, Ueber die Beziehung der Ursprungskerne der motorischen 
Nerven zu den supraponierten Centren; F. Steinberg, Beiträge zur 
pathologischen Histologie des Kleinhirns bei progressiver Paralyse; 
0. Marburg, Zur Frage der Autoregeneration des peripheren Stückes 
durchschossener Nerven; E. Nobel, typische Malacie nach Verschluss 
eines Astes der Arteria fossae Sylvii; H. Obersteiner, Einige Be¬ 
merkungen über die Genese der Corpora amylacea des Nervensystems. 


Robert Sommer: Klinik für psychische ud nervöse Krankheiten. 

IX. Band, 4. Heft. Halle a. S. 1916, Carl Marhold Verlagsbuch¬ 
handlung. Etwa 100 Seiten. Preis 3 M. 

Das letzte Heft der Sommer’schen „Klinik“ enthält Beiträge von 
Widmann, Ueber Schädeldeformitäten bei Dementia praecox (Schluss), 
von Sohwan und Mönkemöller über „Arbeitshaus und Landstreicher- 
tum“, Edgar Miohaelis, Ueber psychische Erkrankungen bei Kriegs¬ 
teilnehmern. _ 


Das Irrenwoson im Königreich Sachsen im Jahre 1912. (Sonderabdruck 
aus dem ersten Jahresbericht des K. Landes-Gesundheitsamts über 
das Medizinal- und Veterinärwesen im Königreich Sachsen auf das 
Jahr 1912.) Leipzig 1916, Verlag von F. C. W. Vogel. 59 Seiten. 

Der vorliegende Jahresbericht über die Kgl. sächsischen Irrenanstalten 
aus dem Jahre 1912 enthält zahlreiche statistische Feststellungen und 
für den Psychiater interessante Einzelheiten aus der praktischen Irren¬ 
heilkunde. 
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Robert Ganpp - Tübingen: Wahn and Irrte» im Leben der Völker. 

Rektoratsrede. Tübingen 1916, Verlag von J. C. B. Mohr (Paul Siebeck). 

81 Seiten. Preis 1 M. 

In seiner Rede stellt G. die Frage: Gibt es geistige Volkskrank¬ 
heiten, gibt es einen Völkerwahn? Er verneint sie, denn der Wahn ist 
wie jede Geisteskrankheit das Erzeugnis eines einzelnen kranken Gehirns. 
Der Wahn kann aber wie jede Idee durch mannigfache Faktoren auf 
Andere übertragen werden. Massensuggestion und Zeitstimmung haupt¬ 
sächlich führen dazu, dass die suggerierte Idee, obwohl von Haus aus 
grundverschieden vom Wahn, gelegentlich in gewissen Epochen der Ge¬ 
schichte eine Macht über die Gemüter gewinnt, die dem Wahn des 
Kranken nicht viel naohzugeben scheint. Sie bleibt aber im Gegensatz 
zur Wahnidee psychologisch ein korrigierbarer Irrtum. An die gemein¬ 
verständliche Darstellung dieser Verhältnisse schliesst G. die Anwendung 
auf die Erfahrungen des gegenwärtigen Krieges. W. Seiffer. 


Literatur-Auszüge. 

Physiologie. 

Eversbusch: Anatomische und histologische Untersuchungen über 
die Beziehungen der Vorhofsganglien zu dem Reizleitnngssystem des 
Katzenherzens. (D. Arch. f. klin. M., 1916, Bd. 120, H. 4.) Die Unter¬ 
suchungen stellen für das Katzenherz sicher, dass enge Beziehungen 
zwischen dem Cavatrichter und in der Vorhofscheidewand angeordneten 
Ganglien und der spezifischen Muskulatur des Sinus- wie des Atrio¬ 
ventrikularknotens bestehen. Daneben sind besonders im oberen Ab¬ 
schnitt der Vorhofscheidewand ebenso wie zwischen Aorta und Pulmonalis 
reichliche Ganglienzellen vorhanden, die zu den Vorhöfen und zu den 
Kammern ihre peripheren Verzweigungen schicken oder in die centri- 
petalen Fasern aus diesen Herzteiien eintreten. Die Wirkung dieser 
Ganglien und der zu ihnen in Beziehung stehenden Nerven ist noch nicht 
geklärt. Abbildungen von Präparaten und Modellen geben ein anschau¬ 
liches Bild von den Ergebnissen der Arbeit. Zinn. 

L. Haberlandt: Weitere Beiträge zur Physiologie des Atrio- 
ventrikulartriehters des Froschherzeas. (Zschr. f. Biol., Bd. 67, H. 2.) 
Zum kurzen Referate nicht geeignet. 

H. B. Richardson: Wirkung innerer Sekrete, insbesondere von 
Schilddriisensekret und Adrenalin auf das überlebende Sängetierherz. 

(Zschr. f. Biol., Bd. 67, H. 2.) Schilddrüsenextrakte hatten auf das 
überlebende, isolierte Säugetierherz keinerlei Wirkung nach Zahl und 
Grösse der Pulsschläge, insbesondere zeigt Thyreoglandol keinerlei 
schädliche Wirkung auf das isolierte Säugetierherz. Die Adrenalin¬ 
wirkungen auf das überlebende Herz sind bei gleichzeitiger oder vorher¬ 
gegangener Durchströmung mit Scbilddrüsenextrakt oder Thyreoglandol 
wesentlich verstärkt durch Vergrösserung der Schlagzahl. Da Thyreo¬ 
glandol eiweissfrei und fast ganz jodfrei sein soll (Angabe von Hoff- 
mann-La Roche), so zeigen die Versuche, dass eine wichtige Leistung 
des inneren Sekrets der Schilddrüse nicht an Eiweiss oder Jod ge¬ 
bunden ist. 

S. Kakehi: Fortgesetzte Untersuchungen über die Wirkungsweise 
von Schilddrüsensekret auf das überlebende Herz ?oi normalen und 
schilddrüsenlosen Tieren. (Zschr. f. Biol., Bd. 67, H. 2.) Die von 
Richardson gefundenen Resultate (cf. Zschr. f. Biol., Bd. 67, S. 57) 
werden bestätigt. Das Herz eines Warmblüters, bei dem die Schilddrüse 
vollkommen entfernt ist, kann isoliert bei Durchströmung von Thyrode- 
lösung überlebend gehalten werden. Der Einfluss von Sohilddrüsen- 
extrakten auf Herzen schilddrüsenloser Tiere ist vollkommen negativ. 
Pituglandol und Adrenalin können nicht direkt auf die Herzmuskulatur 
wirken, da die Wirkungen der beiden Substanzen auf das überlebende 
Säugetierherz teilweise entgegengesetzter Art sind. 

P. Ruttger: Ueber selektive Wirkung von Giften, insbesondere von 
Narkotiea auf die erregenden und hemmenden Mechanismen des Herzens, 
und über die Funktion der Scheidewandnerven. (Zschr. f. Biol., Bd. 67, 
H. 1.) Das freigelegte Herz enthirnter Frösche wird von der Vena 
pulmonalis aus mit einer Blutlösung unter bestimmtem Druck durch¬ 
strömt. Durch eine am Vagus möglichst weit vom Herzen entfernte 
Elektrode werden mittels eines Induktionsstromes Reize genau bestimm¬ 
barer Stärke ausgeübt und gleichzeitig kymographisch die Herzbewegungen 
aufgeschrieben. Zunächst wurde die Stromstärke bestimmt, die gerade 
durch Vagusreiz zum Herzstillstand führt. Für die eigentlichen Ver¬ 
suche wurden Narkotiea (Aetbylalkohol, Chloralhydrat, Urethan, Aethör) 
in bestimmter Konzentration zu der das Herz durchströmenden Blut- 
lösung zugesetzt. Es ergaben sich kurz folgende Resultate: Urethan 
wie Alkohol verstärken beide die Vagusreizang, während aber Alkohol 
eine mehr inotrope Wirkung hat, übt Urethan eine sehr Btarke chrono- 
trope aus. Aether wirkt lähmend auf die iutracardialen Vagusendigungen. 
Die Versuche am „Scheidewandnervenapparat“ sind zur kurzen Wieder¬ 
gabe zu kompiliert. 

L. Goldytsh: Messende Untersuchungen über die Gelbvalenzen 
spektraler roter Lichter mit Hilfe einer neuen Methode. (Zschr. f. Biol., 
Bd. 67, H. 1.) (Nur von spoziell physikalisch-optischem Interesse). 

Geppert 


Pharmakologie. 

Th. Paul: Die chemische Reaktionsgeschwindigkeit und die Auf¬ 
bewahrung von Arzneimitteln in „Trocke'nampnllen“ besonders zur 
Verwendung im Kriege. (M.m.W., 1916, Nr. 37.) Die Lehre von der 
chemischen Reaktionsgeschwindigkeit zeigt, dass vielfach auch in solchen 
Fällen eine, wenn auch sehr langsam fortschreitende Reaktion statt¬ 
findet, wo scheinbar keine Veränderung der Stoffe wahrnehmbar ist. Sie 
gibt uns die Hilfsmittel an die Hand, diese Reaktionen zu erkennen und 
zu messen. Sie gewährt neue Einblicke in den Mechanismus wichtiger 
Vorgänge und ermöglicht es, sie in Einzelvorgänge zu zerlegen. Als 
typisches Beispiel für die Zersetzung der in Ampullen eingeschlossenen 
ArzneistofflösuDgen kann die unter Gelbfärbung vor sich gehende Zer¬ 
setzung wässeriger Morphinlösungen dienen. Sie beruht auf einer 
Reaktion, die wahrscheinlich durch die bei der Zersetzung des Glases 
gebildeten Hydroxyl-Ionen katalytisch beschleunigt wird. In gewöhn¬ 
lichen Medizingläsern kann es daneben zu einer Abscheidung von Mor¬ 
phinkristallen kommen. Die Aufbewahrung zersetzlicher Arzneimittel in 
gelöstem Zustande ist unzweckmässig. Es empfiehlt sich, die Stoffe ge¬ 
trennt, das feste Arzneimittel in „Trockenampullen“ und das Lösungs¬ 
mittel in „Flüssigkeitsampullen“ aufzubewahren und die Einspritzungs¬ 
flüssigkeit in der dazu geformten Trockenampulle unmittelbar vor dem 
Gebrauch herzustellen. Dünner. 


Therapie. 

F. Arnheim • Berlin: Erfahrungen mit dem Dnnorkofopräpnrnt 
Biozyme. (Ther. d. Gegenw., Sept. 1916.) Günstige Versuche bei Furun¬ 
kulose und Hautunreinigkeiten verschiedener Art. Nach Ansicht des 
Verfassers ist das Präparat den meist gebräuchlichen pulverförmigen 
Trookenhefepräparaten weit überlegen, weil diese fast nur aus zer¬ 
trümmerten respektive abgestorbenen Hefezellen bestehen. Biozyme wird 
durch Vial u. Uhlmann-Frankfurt a. M. in den Handel gebracht. 

W. Türckheim-Berlin: Ichthyolbehandlnng von Farunkeln. (Ther. 
d. Gegenw., Sept. 1916.) Bestreichen des Furunkels mit Ichthyol oder 
Ichtbynat, darauf Bedecken mit Leukoplast. Am nächsten Tage Ab¬ 
nahme des Pflasters eventuell mit Benzol, dann Fortsetzung des Ver¬ 
fahrens bis zum Verschwinden des letzten Eiterrestes. Günstige Er¬ 
fahrungen. 

S. Dosmar-Berlin: Die Vaccinebehandlang der gonorrhoischen 
Arthritis. (Ther. d. Gegenw., Sept. 1916.) Günstige Versuche mit Go¬ 
nargin von der Firma Farbwerke vorm. Meister Lucius u. Brüning- 
Höchst a. M. Das Präparat wird in gebrauchsfertigen Ampullen geliefert. 
Die intramusculären Injektionen sind vollkommen unschädlich, wirken 
schmerzlindernd. Es kann frühzeitig mit der Bewegung des befallenen 
Gelenkes begonnen und eine Gelenkversteifung verhindert werden. Bei 
frühzeitiger Anwendung kann die Dauer der Arthritis gonorrhoica wesent¬ 
lich abgekürzt werden. 

W. Sternberg-Berlin: Diätetische Küche für Oesophagaskranke. 
(Ther. d. Gegenw., Sept. 1916.) Um ein Bild zu bekommen, wie gross 
die Stenose ist und wie gross die einzelnen Bissen sein dürfen, empfiehlt 
sich eine Sondierung mit der Callmann’schen Randsonde (Louis und 
H. Loewenstein-Berlin). Für schwere Fälle von Stenosen bleibt zur Zu¬ 
bereitung der Speisen das Drahtsieb und das Haarsieb (A. Bertuch- 
Berlin). 

A. v. Sarbö - Budapest: Ueber die Wirkungsart der epidaralen 
Injektion hei Ischias and hei Enaresis noctarna. (Ther. d. Gegenw., 
Sept. 1916.) Verf. konnte in zahlreichen Fällen von Ischias ein Fehlen 
des Achillessehnenreflexes mit Hypästhe9ie oder Anästhesie der Gegend 
unterhalb des äusseren Knöchels feststellen. Als Ursache für diesen 
Symptomencomplex sieht Verf. ein Befallensein des 2. Sacralsegmentes 
an. Der Sensibilitätsausfall gehört zu den sacralen Wurzeln, damit zu 
dem N. tibialis. Derselbe setzt sich aus der ersten, zweiten und dritten 
Sakralwurzel zusammen. Von den lumbosacralen Wurzeln des Ischia- 
dicus befinden sich die sacralen in dem Canalis sacralis, wohin die 
anästhesierende Flüssigkeit bei der epiduralen Injektion eingespritzt wird. 

R. Fabian. 

R. Köhler-Wien*. Tierkohle hei septischen Erkrankungen. (Zbl. 
f. Gyn., 30. Sept. 1916, Nr. 39.) Im Anschluss an den Bericht von 
Nowak in Nr. 24 des Zentralblattes über Tierkohlespülungen bei sep¬ 
tischer Endometritis teilt Verf. seine Erfahrungen auf diesem Gebiet mit, 
welche sich allerdings nur auf 10 Fälle erstrecken. Diese ergaben 
Folgendes: Von 5 Fällen eitriger Peritonitis post partum oder post 
abortum sind zwei geheilt, 3 gestorben; ein Fall von diffuser Peritonitis 
infolge vereiterter Hämatocele nach Tubengravidität geheilt; prophy¬ 
laktisch iniciert in 3 Fällen von eitriger Adnexitis und 1 Fall von 
Pyometra, wovon 2 Heilungen und 2 Todesfälle. Es wurden 100—200 g 
Merck’scher Tierkohle in 1—2 1 Kochsalzlösung aufgesohwemmt und 
aus einer mit doppelt durchbohrtem Gummistopfen und Schlauch er¬ 
weiterten Flasche direkt in die Bauchhöhe eingeführt. Bei Sektionen 
konnte man sich davon überzeugen, dass auf diese Weise die Tierkohle 
bis in die Zwerchfellkuppe, beide Flanken und den Douglas’schen Raum 
gelangt. Ein Nachteil dieser Methode ist, dass die Wundränder dabei 
so mit Kohle imbibiert werden, dass die einzelnen Schichten derselben 
nicht zu unterscheiden sind. Es empfiehlt sich daher, die Nähte vorher 
anzulegen, und dieselben erst naoh dem Eingiessen zu knüpfen. In einem 
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Falle, bei dem die Kohle wegen Verunreinigung des Peritoneums durch 
den Eiter aus einer Pyometra prophylaktisch angewandt waren, und bei 
dem viele Wochen post operationem infolge einer Lungenkomplikation 
der Exitus eintrat, konnte man bei der Obduktion sehr sohön sehen, 
dass die Kohle das ganze Peritoneum schiefergrau verfärbt hatte, und 
auch in alle Lymphgefässe und Lymphdrüsen eingedrungen war. Leider 
wird nicht gesagt, ob die Lungenkomplikation in Zusammenhang mit der 
ersten Erkrankung stand, und ob sie trotz der prophylaktischen In¬ 
jektion der Kohle oder ganz unabhängig davon eingetreten ist. Trotz 
der wochenlangen Zwischenzeit wäre ein Zusammenhang dooh immerhin 
denkbar. Ausser der absorptiven Wirkung kommt noch die mechanische 
durch Verstopfung der Lymphbahnen hinzu. Ein abschliessendes Urteil 
will Verf. aber noch nicht abgeben, und hält es bei der unsicheren 
Prognosestellung für äusserst schwierig, zu entscheiden, ob ein günstiger 
Erfolg nicht auch ohne die Kohle eingetreten wäre. Siefart. 


Allgemeine Pathologie u. pathologische Anatomie. 

J. Bang u. E. Sjöv all -Lund: Studien über Chondriosomen unter 
normalen und pathologischen Bedingungen. (Beitr. z. path. Anat., 1916, 
Bd. 62, H. 1.) Die sehr sorgfältigen und ausgedehnten Untersuchungen 
wurden an der Froschleber ausgeführt. Es zeigte sioh zunächst, dass 
die Chondriosomen Veränderungen des osmotischen Druckes gegenüber 
sehr empfindlich sind. Diese Veränderungen des osmotischen Druckes 
machen sich auch während der Fixierung mitFormol geltend; allerdings 
bedingt das Formol auch noch eine degenerative Einwirkung, die sich 
in einer tropfigen Umwandlung der Chondriosomen äussert. Die Chon¬ 
driosomen der Leberzellen des Frosches haben während allen Jahres¬ 
zeiten Fadenform. Diese Form wird durch die natürliche Nahrungs¬ 
aufnahme nicht geändert. Tritt eine Aenderung ein, bo dass z. B. die 
Fadenform in eine Schollenform übergeht, so handelt es sich nur um 
eine je nach dem Milieu der Tiere verursachte grosse Variation im 
Wassergehalt der Zellen. Für die Annahme einer funktionellen Wirk¬ 
samkeit der Chondriosomen bei der Synthese des Glykogens in den 
Leberzellen konnten die Verfasser keinen histologischen Beweis erbringen. 
Lässt man Galle auf überlebende Leber einwirken, so tritt eine sehr 
rasche Degeneration der Chondriosomen im Sinne einer totalen Tropfen¬ 
umwandlung und einer darauffolgenden Herauslösung der Chondriosomen 
auf. Diese Degeneration gleioht den Bildern, die man durch Einwirkung 
bei Formolfixierung erhält. In beiden Fällen besteht die tropfige De¬ 
generation bei der Einwirkung eines osmotischen Ueberdruckes fort. Bei 
Allgemeinvergiftung mit Phosphor, Arsenik und Chloroform erhält man 
Veränderungen der Chondriosomen, die gleichfalls völlig den Alterationen 
bei lokaler Galleneinwirkung gleiohen, nur sind sie weniger ausgedehnt 
als diese. Diese Untersuchungen spreohen ebenfalls für eine cellulare 
Bedeutsamkeit der Chondriosomen. 

E. Lieb reich-Bern: Beitrag zur Kenntnis der Lenkocytengrannla 
in strömenden Blut des Menschen. Die säurefesten Granula oder 
a -Granula. (Beitr. z. path. Anat., 1916, Bd. 62, H. 1.) Der Verf. be¬ 
richtet über den Befund neuer Granula, die a- Granula, in eosinophilen 
Leukooyten, die er dadurch erhält, dass er Blut unmittelbar aus der 
Armvene in das 10 fache Volumen einer 0,1—5proz. Essigsäure bringt, 
die Mischung einige Stunden im Brutschrank stehen lässt und dann 
centrifugiert. Während dann alle anderen gewöhnlichen Leukocyten- 
granula gelöst sind, findet man in manchen Zellen 3—35 grössere, meist 
kugelförmige Granula, die sich mit einer grossen Zahl basischer Farb¬ 
stoffe tingieren. Die a -Granula geben die Indophenolreaktion. 

Bedingen 

Kankeleit: Ueber primäre lichteitrige Polymyositis. (D. Arch. 
f. kl. M., 1916, Bd. 120, H. 4.) Genaue Beschreibung eines tötlichen 
Falles von primärer nichteitriger Polymyositis bei einer 38 jährigen Frau 
mit ausführlichen histologischen Mitteilungen. Zinn. 


Innere Medizin. 

Schilling: Sialoadenitis snbmaxillaris et sublingnalis. (Zbl. f. 
inn. M., 1916, Nr. 37, S. 657.) Verf. führt sich in der letzten Zeit 
häufende B’älle von Entzündung der Unterzungen- und Unterkieferspeichel¬ 
drüsen auf Infektionen zurück, bedingt durch Nahrungsmittelverfälschung 
und -Verunreinigung. Auffallend war die lange, sich über Wochen hin¬ 
ziehende Krankheitsdauer. Manfred Goldstein-Halle. 

M. Semerau: Ueber die Beinflussung des Blockherzens durch 
Arzneimittel. 1. Mitteilung. Herzhlock nach Muskelrbeumatismus, 
beseitigt durch kombinierte Physostigmin-Atropin-Behandlnng. (D. Arch. 
f. klin. M., 1916, Bd. 120, H. 4.) Bei einem Manne, der schon längere 
Zeit an Muskelrheumatismus litt, stellte sich nach einer neuen Attacke 
eine schwere Ueberleitungsstörung mit starker Bradykardie und An¬ 
deutung von Adams-Stokes’sohem Syndrom ein. Die spontan aufge¬ 
tretenen Störungen der Errcgungsleitung am Herzen äusserten sich in 
einer vollkommenen atrioventrikulären Dissociation, die später, auf eine 
entsprechende Behandlung, sucoessive über den Halbrbythmus und 
Kammersystolenausfall bis zu einem verlängerten A-V.-Intervall zurück¬ 
ging. Von heilsamer Wirkung war das Physostigmin. Die Kombination 
von Physostigmin und Atropin erlaubte den Einfluss des ersteren auf 
den Vagus zu dosieren und eine schädliche, die Ueberleitung besonders 
treffende Zunahme der Vaguserregbarkeit abzustumpfen. Zinn. 


G. v. Dziembowski-Posen: Das Wesen und die Pathogenese der 
orthostatisehen Albuminurie. (Ther. d. Gegenw., Sept. 1916.) Verf. 
beobachtete 3 Fälle von orthostatischer Albuminurie, bei denen die 
Symptome einer Vagotonie festgestellt werden konnten und zwar 
assymetrische Gesichtsbildung, offenstehen de Lidspalten, das A s ch n e r ’sohe 
Phänomen, Dermographie, Hyperhydrosis, das Phänomen von Erben, 
Pulsus respiratorius intermittens. Im Blute eine Verminderung der 
neutrophilen Blutzellen und eine Vermehrung der eosinophilen, sowie 
eine absolute Vermehrung der Lymphooythen. Als Pathogenese der 
Erkrankung sieht Verf. eine Herabsetzung der Tätigkeit des chromaffinen 
Gewebes in den Nebennieren an. Die Therapie besteht in körperlicher 
und geistiger Schonung ohne Bettruhe, gemischter Diät, Brom, und früh 
V 2 mg Atropin. Später ist ein Aufenthalt im Gebirge zweckmässig. 

R. Fabian. 

W. Stepp: Der Restkohlenstoff des Blutes in seinen Beziehungen 
zum Restsiiekstoff bei verschiedenen Krankheiten. Mit besonderer 
Berücksichtigung der Nierenkrankheiten. (D. Arch. f. klin. M., 1916, 
Bd. 120, H. 4.) Bei einer grösseren Zahl von Kranken wird in dem 
mit Phosphoswolframsäure enteiweissten Aderlassblut der sog. Restkohlen¬ 
stoff auf nassem Wege mittels der von Spiro modificierten Messinger’schen 
Methode bestimmt. Die Menge des Restkohlenstoffs • schwankt bei Ge¬ 
sunden und Leichtkranken ohne Stoffwechselstörungen zwischen 170 und 
200 mg in 100 oom Blut; er ist erhöht bei Pneumonie, bei einem 
Tetanusfall. Die Ursaohe ist wahrscheinlich die hier erhöht gefundene 
Blutzuckermenge. Bei Nierenkranken ist in den meisten Fällen mit 
Erhöhung des Reststiokstoffs auch der Restkohlenstoff erhöht. Ein 
Parallelismus zwischen beiden Werten besteht nicht. Die höchsten 
Werte für den Rest- G zeigte die schwere hämorrhagische Glomerulo¬ 
nephritis mit Anurie (400 mg). Die hohen C-Werte bei Nieren¬ 
erkrankungen können nicht durch allenfalls vorhandene Hyperglykämie 
erklärt werden. Zinn. 

Löwy: Ueber Veränderungen in der chemischen Znsammensetzing 
des Blutes durch thermische Reize. (Zbl. f. inn. M., 1916, Nr. 34, 
S. 609.) Aus Versuchen geht hervor, dass dieselben Schwankungen, die 
der Zuckergehalt des menschlichen Serums bei Erwärmen desselben in 
vitro aufweist, auch durch Erwärmen des strömenden Blutes bei Diather¬ 
mie beobachtet werden können. Diese Veränderung, welche in einer Zu¬ 
oder Abnahme der reducierenden Substanzen des Gesamtblutes bestehen, 
sind unabhängig von der Funktion der Organe und sind der Ausdruck 
von Umsetzungen im Blute. Aller Wahrscheinlichkeit nach kommt 
lediglich die Wärme als auslösender Faktor in Betraoht. 

Manfred Goldstein-Halle. 

Schützinger-Bayreuth. Ein schwerer Fall von Kreuzotternbiss. 
(M.m.W., 1916, Nr. 37.) Die infiltrierte Stelle wurde mit dem Thermo¬ 
kauter ausgebrannt. Im Verlauf der Krankheit trat verschiedentlich 
Bluterbreohen und Blutentleerung mit dem Stuhl auf. Im Urin fand 
sioh spektroskopisch nur Oxyhämoglobin, kein Methämoglobin. Dünner. 


Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

A. Gardner Robb-Ulster: Poliomyelitisepidemien jüngeren 
Datums. (Brit. Med Journ., 1916, Nr. 2905, S. 324). Zusammenfassende 
Betrachtung von Epidemien in Schweden, Norwegen, Deutschland, 
Amerika, England und Irland. Symptomatologie nach Wickmann: 

1. abortive Fälle mit Prodromalerscheinungen ohne Lähmungen. 

2. Spinaler Typus: charakteristischer Beginn mit vorübergehender oder 

bleibender Lähmung der Bein- und Rumpfmuskeln. 3. auf- oder ab¬ 
steigender Typus: Beginn der Lähmung an den Beinen oder Armen 
mit Uebergang auf Rumpf- und Atmungsmuskulatur. 4. Bulbärer Typus 
mit Befallensein von Hirnnerven. 5. Cerebraler Typus mit spastischer 
Hemi- oder Monoplegie. 6. Meningitisoher Typus. Mortalität zwischen 
10,8 pCt. (England) — 30,7 pCt. (Cincinnati 1911). Aetiologie: flltrier- 
bares Virus. Antikörper im Serum vom Mensohen und Affen, die die 
Krankheit überstanden haben. Modus der Ausbreitang: von Mensch zu 
Mensoh oder durch Insekten (Fliegen). Geppert. 


Chirurgie. 

M. Connon: Drei mittels Gastropexie (Rovsing) geheilte Fälle 
von Gastroptose. (Brit. med. journ., 1916, Nr. 2903, S. 250.) Es 
handelte sich um kräftige Männer ohne neurasthenisohe Beschwerden, 
bei denen die Enteroptose zurückzuführen war auf gewohnheitsmässiges 
Heben schwerer Lasten. Die Operation wird analog der Ventrifixatio uteri 
so ausgeführt, dass man zwei oder mehrere Seidenfäden durch Fascie, 
Muskulatur und Peritoneum hindurohführt und dann das viscerale Peri¬ 
toneum des Magens zwischen grosser und kleiner Curvatur an das parie¬ 
tale Blatt der vorderen Bauchwand an geeigneter Stelle fixiert. Die 
guten Resultate überdauerten mehrere Jahre. 

L. Gordon: Perforiertes Magenuleus innerhalb einer grossen 
angeborenen Zwerchfellhernie. (Brit. med. journ., 1916, Nr. 2903, 
S. 250.) Erwähnenswerter Fall. Klinisch peritonitische Symptome, die 
als Indikation zur Laparotomie erblickt wurden. Indessen nahm man 
von einem operativen Eingriff Abstand, da über der rechten Lungen¬ 
hälfte gleichzeitig eigenartige auskultatorische und perkussorische Phä¬ 
nomene bestanden, die eine einwandsfreie Diagnose nioht zuliessen. Das 
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Bestehen einer Zwerohfellhernie wurde lieht in Erwägung gezogen. Die 
Autopsie ergab eine weit ausgedehnte Zwerohfellherie der rechten Seite. 
In dem Bruchsack befand sich ausser dem perforierten Magen der grösste 
Teil des Netzes, zwei Drittel des Duodenum, eine Hälfte des Colon trans- 
versum und eine grosse Anzahl Dünndarmschlingen. Geppert. 

G. Scho ne-Greifswald: Erfahrungen über Diagnose und chirurgische 
Behandlung akuter Bauchfellentzändungen. I. (Ther. d. Gegen*., 
September 1916.) Als Quelle einer diffusen Peritonitis kommt sehr 
häufig eine Appendioitis in Betracht. Letztere kann auch fehlen, wobei 
die Verbreitung der pathogenen Keime auf dem Blut- oder Lymphwege 
erfolgt. Je nach der Zusammensetzung der verschiedenen Bakterien ist 
ist das Exsudat jauchig oder nicht stinkend. Häufig stellen tuberkulöse 
retroperitoneale Lymphdrüsen die Grundlage für die Peritonitis. Bis¬ 
weilen ist die Quelle für die Peritonitis nicht zu finden. Bei der D ffe- 
rentialdiagnose der Appendicitis, der häufigsten Ursache der Peritonitis, 
kann diese mit einer beginnenden Infektionskrankheit, z. B. einer Angina, 
verwechselt werden. In diesem Palle kommt es zu einer Schwellung 
der retroperitonealen Lymphdrüsen, zu Störungen der Darmperistaltik 
und zu Reizungen der Darmschleimhaut. Verf. empfiehlt daher bei jeder 
frischen Appendioitis eine Besichtigung der Rachenorgane. Bei der 
Angina finden sioh häufig ein anginöser Geruch aus dem Munde, initiale 
Kopfschmerzen und Schwindel. Bei der Appendicitis stehen meistens 
die lokalen Leibbeschwerden im Vordergrund. Bisweilen kann auch eine 
Appendicitis mit Scarlatina verwechselt werden. Nicht selten steht eine 
Appendioitis in Zusammenhang mit anginösen Erkrankungen und anderen 
Infektionen. Bei der Diagnose der akut progredienten Peritonitis 
spielt meistens der Gesamteindruck des Patienten eine Rolle. Derselbe 
macht den Eindruck eines Schwerkranken. Die Gesamtfärbung der Haut 
ist ausserordentlioh charakteristisch; dieselbe zeigt eine Kombination 
von Gyanose und Anämie mit einem allgemeinen welken Aussehen. Der 
Puls wird häufig zunächst nicht frequenter, sondern nimmt im Gegenteil 
an Frequenz ab, während die Pulsspannung nachlässt. Das wertvollste 
diagnostische Symptom ist die Bauchdeokenspannung. Bisweilen kann 
jedooh eine solche auch bei einer Erkrankung im Thorax, bei der allge¬ 
meinen Sepsis und Urämie eintreten. Peritoneales Erbrechen kann mit 
dem Erbrechen bei Urämie, Nephritis und bei den verschiedensten In¬ 
fektionskrankheiten, wie Diphtherie, Scarlatina usw. verwechselt werden. 
Zum typischen Bilde der Peritonitis gehören Stuhl- und Windverhaltung. 
Bisweilen finden sich Symptome von seiten der Blase, wie Urindrang, 
Schmerzen bei der Entleerung, Erschwerung der Entleerung. 

R. Fabian. 


Haut- und Geschlechtskrankheiten. 

Meirowsky-Cöln: Ueber drei Fälle von circinärer Hantgaogrän. 
(M.m.W., 1916, Nr. 37.) Klinisch sind alle drei Fälle dadurch ausge¬ 
zeichnet, dass es sich um eine bis auf die Muskulatur sich erstreokende 
Gangrän an den Unterschenkeln handelt, deren Ränder oval, elliptisch 
oder nierenförmig scharf geschnitten sind und stets eine mehrere Centi- 
meter in das Gewebe sich erstreokende Unterminierung aufweisen. In 
allen drei Fällen kamen Oedeme des Gesichts oder der Unterschenkel 
zur Beobachtung. Die histologische Untersuchung ergab ferner in den 
Randpartien einen stets nachweisbaren Gram-positiven Bacillus. Das 
geschilderte Krankheitsbild ist also nicht unter die Nosokomialgangrän 
einzureihen. Es besteht vielmehr die Möglichkeit und Vermutung, dass 
es mit den bei den russischen Gefangenen häufig beobachteten Oedemen 
in Zusammenhang steht, da auffallenderweise bei allen drei Kranken im 
Beginne resp. im Verlauf der Erkrankung Oedeme aufgetreten sind. 
Ueber diese Frage, sowie über die Bedeutung der im Eiter gefundenen 
Bakterien können erst weitere Beobachtungen Klarheit bringen. 

Dünner. 


Augenheilkunde. 

H. Weve-Rotterdam: Entwurf eines Instrumentes zur Tiefen¬ 
messung der vorderen Angenkammer für klinische Zwecko. (Arch. f. 
Aughlk., 1916, Bd. 81, H. 1, S. 56.) Das Verfahren, dass die Fehler¬ 
quellen der Methode von Donders und mit dem Prinzip der Methode 
von Mandelstamm und Sohoeler teilweise übereinstimmt, gestattet 
Bestimmungen bis zu Vio mm Genauigkeit und ist sehr einfach zu hand¬ 
haben. Die Tiefenmessung ist mit gleicher Genauigkeit bei allen vor¬ 
kommenden Kammertiefen und bei allen Hornhautradien, auch bei 
astpigmatischer Cornea möglich. 

H. Kölln er: Ueber die regelmässigen täglichen Schwankungen 
des Angendrockes und ihre Ursaohe. (Arch. f. Aughlk., Bd. 82, H 2.) 
K. fand bei Messungen mit dem Schiötz’schen Tonometer den Druck 
normaler Augen am Morgen um 2—5 mm höher als abends; die Unter¬ 
schiede waren bei Glaukomaugen wesentlich deutlicher, sowohl bei Gl. 
simplex wie auoh beim Gl. secundarium und betrugen bis 20 ja bis 
24 mm Hg. Der hohe Morgendruck hält etwa bis 10 bezw. 12 Uhr früh 
an, sinkt über Mittag, und zwisohen 4—7 nachmittags wird der tiefste 
Stand erreicht. Also verhält sich diese Kurve umgekehrt wie die phy¬ 
siologische Temperaturkurve. Die Druckkurven beider Augen laufen 
einander auffallend parallel. Da die Kurven bei künstlichen Miosis, am 
iridektomierten und am irislosen Auge ebenso verlaufen wie bei normal 
reagierender Pupille, so kann die Pupillenbewegung nicht die Ursaohe 
der Tagesschwankung sein. Aenderungen in der Blutbesohaffenheit 


d. h. der Einfluss des osmotischen Drucks des Blutplasmas durch die 
Nahrungsaufnahme hält K. für bedeutungslos bei der Erklärung der 
Schwankungen. Auoh der Blutdruck hat höchstens einen begünstigenden, 
aber keinen entscheidenden Einfluss, vielmehr liegt wohl die wesentliche 
Ursache in dem wechselnden Füllungszustande der Augengefässe bezw. 
in der Blut Verteilung im Körper. 

I. Horovitz: Ueber die Beziehungen zwisohen Angendraek nid 
Blutdruck beim Menschen. 

K. Wessely: Nachtrag zu vorstehender Arbeit. (Arch. f. Aughlk., 
Bd. 81, H. 2.) Messungen von Blut- und Augendruck kurz vor und 
möglichst bald nach der Entbindung zeigten, dass auch beim Menschen 
mit einer plötzlichen Aenderung des Blutdrucks eine gleichsinnige 
Aenderung des Augendrucks eiohergeht. W. teilt, diese Beobachtungen 
ergänzend, einen Fall von enormer akuter Blutdruoksteigerung (über 
250 mm Hg) auf Grund heftiger seelischer Erregung mit, die in einem 
dazu disponierten Auge einen Glaukomanfall auslöste. 

Haab-Zürich: Augenspiegelstudien. (Arch. f. Aughlk., Bd. 81, 
H. 1.) H. betont die (jedem Augenarzt geläufige) Bedeutung der seit¬ 
lichen Beleuchtung und des Spiegelns im aufrechten Bilde, wobei er 
den Konkav- dem Planspiegel vorzieht. Gewisse Veränderungen in der 
Maoula und an der Papille sieht man am schärfsten bei seitlicher in¬ 
direkter (exoentrischer) Beleuchtung im aufrechten Bilde. Grossen Wert 
legt H. auf das Studium der Reflexe der Fovea und ihrer Umgebung, 
für deren Wahrnehmung ausser dem Alter des Pat. und seiner Pupillen¬ 
weite die Pigmentierung seines Augenhintergrundes maassgebend ist. Bei 
Kranken mit Herzfehlern soheinen sie häufiger zu sein als bei Gesunden. 
Diese Reflexe, bei denen es sich wohl um die Fusspunkte der Müller’schen 
Stützfasern handelt, erkennt man am besten mit dem elektrischen Augen¬ 
spiegel und zwar im aufrechten Bilde. Eingehend werden die Reflexe 
der Macula und ihrer Umgebung besprochen, die mit dem elektrischen 
Augenspiegel und bei erweiterter Pupille weniger gut sichtbar sind. Es 
wird eine Reihe nicht-krankhafter und krankhafter Veränderungen 
dieser Reflexe beschrieben. Den letzteren kommt eine beachtenswerte 
klinische Bedeutung zu. Starke Atrophie der Netzhaut, auoh sekundäre 
nach Verstopfung des A. centr. ret. oder bei Sehnervenatrophie bringt 
den sogenannten Foveolareflex zum Schwinden. Diese Erscheinung ist 
auch ein sehr wertvolles Zeichen beginnender Maculaerkrankung. Nor¬ 
maler Foveolareflex erfordert nicht unbedingt normale Sehschärfe, meist 
aber gehen beide miteinander parallel. K. Steindorff. 


Hygiene und Sanitätswesen. 

Rössle-Jena: Zur Jenaer Typhusepidemie. (M.m.W., 1916, Nr.37.) 
Nach einem in der medizinischen Gesellschaft gehaltenen Vortrag. In 
Jena erkrankten im Jahre 1915 bei einer Gesamtzahl von 45 800 Ein¬ 
wohnern 537 an Typhus, d. i. mehr als 1 pCt. Von den Erkrankten 
sind gestorben 60 = 11,17 pCt., davon in Jena selbst 56. Von diesen 
56 sind 48, also 86 pCt. seciert. Dünner. 


Schiffs- und Tropenkrankheiten. 

N. H. Swellengrebel; Ueber die sogenannte „intraglobuläre 
Konjugation“ bei den Tropikaparasiten. (Arch. f. Schiffs u. Trop. Hyg., 
1916, Bd. 20, H. 18, S. 423—432.) Der Befund anscheinender Ent¬ 
wickelungsstadien der Tropikaparasiten, in denen zwei aneinander ge¬ 
schmiegte Ringe in einem roten Blutkörperchen sich fanden, die mit 
einander zu verschmelzen schienen, war von Mannaberg, Ewing, 
Craig u. a. als eine Kopulation gedeutet worden. Verf. prüfte diese 
Befunde bei Tropikafällen in Deli (Sumatra) nach und kam — auoh 
auf Grund vergleichender Studien am Parasiten der Tertiana, Quartana 
und Vogelmalaria — zu dem Ergebnis, dass die Doppelinfektion der 
Erythrocyten (mindestens zum Teil) nur eine soheinbare sei, und dass 
es sich bezüglich der zweiten Ringe um abgerissene ohromatinhaltige 
Pseudopodien eines und desselben Parasiten, also um Kunstprodukte, 
handele. Weber. 

A. R. Short-Bristol: Drei Fälle von Bubonenpest in England. 
(Brit. med. journ., 1916, Nr. 2905, S. 327.) Es handelte sioh um leiohtere 
Fälle bei einem 10jährigen und 16jährigen Knaben und einem 23 jährigen 
Mann. Unter hohem Fieber und schweren Allgemeinerscheinungen 
Schwellung der Ioguinaldrüsen. Diagnosen bakteriologisch sichergestellt. 
Interessant für den Uebertragungsmodus sind folgende Tatsachen: Zwei 
der Patienten und der Vater des dritten arbeiten in einem Lumpen¬ 
geschäft unter Ratten und Flöhen. Die Einschleppung durch Schiffs¬ 
ratten ist hiermit ziemlich sichergestellt. Geppert. 

S. L. Brug: Pigment und andere Einschlüsse in Dysenterie- 
amöben. (Arch. f. Schiffs u. Trop. Hyg., 1916, Bd. 20, S. 433—486.) 
In Schnitten aus der Wand eines Leberabscesses fanden sioh zahlreiche 
pigmentierte Amöben. Die ursprüngliche Annahme, dass das Pigment 
phagocytierten Erythrocyten entstamme, erwies sich bei näherem Studium 
als irrig, vielmehr hatten es die Amöben höchstwahrscheinlich aus 
pigmenthaltigen Leberzellen, naohdem diese durch Ferm ent Wirkung zer¬ 
stört waren, aufgenommen. Die rege phagocytierende Tätigkeit der 
Amöben in der Leber wurde auch durch den häufigen Befund von 
Lymphocytenkemen in ihnen erwiesen. Weber. 
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Milltfir-Sanltätswesen. 

Mutsohler; Ein Scbneeschuhbehelfssehlitten. (M.m.W., 1916, 
Nr. 87.) 

Müller-München-Gladbaoh: Kunstbein für Unterschenkelamputierte 
mit Kniekontraktur. (M.m.W., 1916, Nr. 37.) 

W. Perls-München: Ein neuer Fingerpendelapparat. (M.m.W., 
1916, Nr. 37.) Dünner. 

Gocht-Berlin: Schienen nnd Schienenverbände. (D. militärztl. 
Zschr., 1916, H. 17 und 18.) Angabe von Schienen und -Verbänden, 
die sich sehr bewährt haben. 7 Abbildungen. Vier Schienen für 
Beinverbände nach Art der Volkmann’schen Schienen, aber ohne 
Brett für die Fusssohle, dagegen (sur Vermeidung des Spitzfusses) 
am unteren Abschnitte 2 seitlich schmale senkrechte Schienchen, 
deren untere Teile als Füsse dienen, gegen deren obere Abschnitte die 
gut gepolsterte Fusssohle dorsalwärts angezogen wird, mit und ohne Auf¬ 
lage für die Hinterfläche des Unterschenkels, eventuell mit kurzem Ober¬ 
schenkelteil in Halbbeugestellung. Genaue Angaben über das Anlegen 
der Verbände bei dem Gebrauch der Schienen. Beschreibung einer 
Schulter-Armschiene, die ohne weiteres rechts oder links zu gebrauchen 
ist und für die Ruhigstellung bei Verletzungen im Bereich des Schulter- 
gelenks und Oberarmes dient, besonders wenn eine mehr oder weniger 
grosse Abduktionsstellung des Armes geboten erscheint. Ferner 3 sehr 
einfaohe Armscbienen, die häufigste Verwendung bei Armverletzungen 
finden. Sie bestehen aus einer doppelten Lage Schusterspan mit 
zwischengelegtem Bandeisen. Schnütgen. 

W. Carl: Isolierter Abriss der Sehne des Masealis peetineus. 
(M.m.W., 1916, Nr. 87.) Bei dem Pat. bestanden längere Zeit an der 
Innenseite des linken Obersohenkels nahe dem Becken bei grösseren 
körperlichen Anstrengungen Sch merzen. Man musste an eine Hernie 
denken, allerdings bestanden keine Einklemmungserscheinungen. Erst 
die Operation deckte den wahren Sachverhalt auf und zeigte einen isolierten 
Abriss der Sehne des Musculus peetineus. Dünner. 

E. H. Roberts und S. Statham: Behandlung infleierter Schoss- 
Winden mit hypertonischer Kochsalzlösung. (Br.m.J., 1916, Nr. 2904, 
S. 282.) Die nach allgemeinen chirurgischen Regeln gereinigte Wunde 
wird mit Gaze austamponiert, die mit 5 proo. Kochsalzlösung durchtränkt 
ist. Darüber werden mehrere feuchte Comprossen, zwischen denen Ta¬ 
bletten aus Kochsalz liegen, appliciert und der Verband in üblicher Weise 
vervollständigt. Die Verbände bleiben 5 bis 6 Tage unberührt, wenn 
nicht folgende Beobachtungen einen Verbandwechsel nötig erscheinen 
lassen: Dauernde Pulsbeschleunigung, Auftreten von Oederaen, heftige 
Schmerzen, dauernd hohe Temperatur, eiterige Durchtränkung des Ver¬ 
bandes. Erfolg: seröse Sekretion mit Anschwemmung von Abwehrstoffen 
und Anregung der Granulation. Geppert. 

Krause-Graudenz: Ueber Hantverletzungen durch Granatschüsse 
und ihre Behandlung. (M.m.W., 1916, Nr. 37.) Um die Heilungsdauer 
abzukürzen und die Funktion besser heizustellen, empfiehlt K. nach 
Reinigung der Wunde eine primäre Vereinigung der Ränder, die event. 
vorher angefrischt werden müssen. Man kann, wenn trotzdem eine Ver¬ 
eiterung ein tritt, später noch einmal eine Vereinigung versuchen, die 
dann sicher zum Ziele führt. 

E. Fischer-Ansbach: Ein eigenartiges Phänomen bei Schü88- 
fraktor des Unterschenkels. (M.m.W., 1916, Nr. 37.) F. fand eine 
maximale Streokung des Hüftgelenkes bei einer Schussfraktur des Unter¬ 
schenkels, wie sie Küttner bei Schussfrakturen des Oberschenkels be¬ 
schrieben hat. Er erklärt die Erscheinung damit, dass durch die Ver¬ 
letzung die grössere Hälfte der Muskelfasern der Wadenrauskulatur getrennt 
worden ist und dass durch eine Erschlaffung resp. Verlängerung der 
mächtigen Muskelmassen der Wade die Ansatzstellen des Semitendinosus, 
des Semimembranosus, des Caput longum und breve des Biceps femoris 
und des Gastrocnemius gewissermaassen höher hinaufgerückt worden 
sind, dass also die in der gesunden Kniekehle vorhandene Spannung in 
der des kranken Beines wegfällt oder zum mindesten stark verringert ist. 

Dünner. 

A. Blumenthal-Berlin: Beiträge zur Chirurgie der Gehirnschfisse. 
(D. Zschr. f. Chir., Bd. 137, H. 1—3.) An Hand von 28 Kranken¬ 
geschichten, von denen 15 Sektionsbefunde darstellen, wird die Chirurgie 
der Gehirnschüsse besprochen. Im Vordergrund aller Momente, die beim 
Gehirnschuss auf das sorgfältigste beobachtet werden müssen, steht die 
Infektion. Auf Grund der Sektionsberichte und der Wundbilder bei den 
günstig verlaufenden Fällen tut man gut, sich keinen zu optimistischen 
Vorstellungen bei der Behandlung der Gehirnschüsse hinzugeben, jeden 
Gehirnschuss als infioiert zu betrachten und dementsprechend zu ver¬ 
fahren. Die Therapie hat stets eine aktive zu sein, d. h. Freilegung und 
Tamponade mittels Gazestreifen. B. Valentin. 

K. Heberling-Karlsruhe: Ein Fall von Knochenneubildung in der 
Nervenscheide des Ischiadicus nach Schussverletzung. (M.m.W., 1916, 
Nr. 37.) H. fand in der Nervenscheide des Ischiadicus eine Knochen¬ 
spange, die er mikroskopisch untersuchte. Dünner. 

Hanusa: Die Behandlung des offenen Pneumothorax mit sofortiger 
Brnstwsndi&M. (Zbl. f. Chir., 1916, Nr. 34.) Die auch von anderer 
Seite empfohlene sofortige Naht ausgedehnter Brustwandverletzungen im 
Felde hat sich dem Verf. ausgezeichnet bewährt. Die bedrohlichen All¬ 
gemeinsymptome, wie Dyspnoe, Cyanose schwinden fast augenblicklich, 
der Puls wird ruhiger und voller, Nachblutungen kamen nicht zur Be¬ 


obachtung, ebenso sah Verf. ein Empyem nur in einem einzigen Falle, 
Lungenabscesse traten ebenfalls niemals auf. 

Hesse: Fibrolysin in der Kriegschirurgie und seine Gefahren 
nebst einem Anhang über die Fibrolysinanapbylaxie. (Arch. f. klin. 
Chir., Bd. 108, H. 1.) Verf. hat das Fibrolysin in einer grossen Zahl 
von Fällen sur Anwendung gebracht, die meistens in Narbenbildungen 
nach Kriegsverwundungen bestanden. Waren die tiefen Muskellagen 
zerstört, so waren Erfolge nicht zu beobachten, dahingegen sah er schöne 
Resultate bei Verwachsungen benachbarter Muskelgruppen nach Durch¬ 
schüssen, speziell waren es die Narben der Fusssohle, die, wie Referent 
nur bestätigen kann, trotz ihrer Unscheinbarkeit, oft zu sehr erheblichen 
Beschwerden führten, sie boten dem Mittel einen ausgezeichneten An¬ 
griffspunkt. Für diese Fälle dürfte daher Fibrolysin versuchsweise an¬ 
zuwenden sein. Verf. hat auch zwei Todesfälle nach der Injektion ge¬ 
sehen. Bei diesen beiden Kranken, bei welchen die Wunden äusserlich 
vollkommen goheilt waren, kam es im Anschluss an die Einspritzung 
zu einem Wiederaufflackern des Prozesses, der innerhalb kurzer Zeit 
unter den Erscheinungen allgemeiner Sepsis zum Tode führte. Schliess¬ 
lich werden auch noch einige Fälle erwähnt, in welchen nach der zweiten 
bzw. dritten Injektion lebhafte F’iebersteigerungen auftraten, die in das 
Gebiet der Anaphylaxie zu verweisen sind. Hayward. 

J. Kaup-München: Erfahrungen und Untersuchungen über den 
Wert und die Wirkungsdauer der Typhusschutzimpfung. (M.m.W., 1916, 
Nr. 37.) Durch eine zweimalige Impfung (1 und 2 ccm) wird die Mor¬ 
bidität bei Truppenkörpern, die einer erhöhten Infektionsgefahr aus¬ 
gesetzt sind, deutlich herabgesetzt, jedoch nicht in dem Umfang wie bei 
der Choleraschutzimpfung. Die Erkrankungen bei schutzgeimpften Per¬ 
sonen zeigen einen wesentlich milderen Verlauf. Am bedeutungsvollsten 
ist die Herabsetzung der Letalität bei schutzgeimpften Erkrankten. Die 
relative Immunität scheint erst 2—3 Wochen nach der Impfung einzu¬ 
treten, bleibt bis etwa 5 Monate nach der Impfung auf der erreichten 
Höhe und schwindet sodann allmählich je nach den äusseren Ver¬ 
hältnissen. 7—8 Monate nach der Impfung ist nach der praktischen 
Erfahrung in der Regel eine Schutzwirkung nicht mehr vorhanden. 

Dünner. 

Steiner und Vitecek: Zur Frage der klinischen und sero¬ 
logischen Diagnose des Fieckfiebers. (D. Arch. f. klin. M., 1916, Bd. 120, 
H. 4.) Es gelang mit dem aus Urin gezüchteten Keim starke Agglu¬ 
tinationsreaktion mit dem Eigenserum des betreffenden Kranken wie mit 
dem Serum anderer, fleckfieberkranker Patienten zu erzielen. Die Re¬ 
aktion war streng spezifisch. Die Stellung des neu entdeckten Bacillus 
als event. Erreger des Flecktyphus ist noch nicht gesichert. Die Autoren 
sehen ihn als den Erreger an. Die Untersuchungen liefern eine Be¬ 
stätigung der zuerst von Weil und Felix mitgeteilten Befunde. Von 
Bedeutung ist der diagnostische Wert der Agglutinationsreaktion, die bei 
33 Fleckfieberfällen ohne Ausnahme ein sicheres Resultat ergab. 

Zinn. 

W. Schemensky-Frankfurt a. M.: Die Cholera und ihre Behand- 
lungseifolge im Feldlazarett. (M.m.W., 1916, Nr. 37.) Verf. glaubt 
nicht, dass das Wasser bei der Entstehung der Cholera die Hauptrolle 
spielt, er hält die Kontaktinfektion für wichtiger. Bericht über seine 
Beobachtungen. Dünner. 

K. Hudovernig: Polynenritis bei Kriegskranken. (Neurol. Zbl., 

1916, Nr. 18.) H. fand bei seinen meist inneren 869 Kriegskranken 
102 mal, also in ll,73pCt., polyneuritische Erscheinungen. Davon fielen 
zwei Dritteile auf die acht kalten, feuchten Wintermonate des ersten 
Kriegsjahres und auf sechs Monate des zweiten Kriegsjahres bloss ein 
Vierteil. Die Aetiologie betraf in fast 70pCt. der Fälle Erkältung, 
Durcbnässung und dergleichen, sonst toxische Magen-Darmkrankbeiten, 
eitrige Tonsillitis und in Ausnahmefällen Alkoholismus, Lues, Tuber¬ 
kulose und Trauma. Schwere neuropatbische Belastung war überhaupt 
nicht, leichte Neuropathie, eine neuropathische Disposition und Neur¬ 
asthenie nur in ganz wenigen Fällen nachzuweisen. H. bespricht so¬ 
dann eingehend die klinischen und symptomatologischen Fragen der 
Polyneuritis, die fast ausschliesslich auf die Nervenstämme der unteren 
Extremitäten lokalisiert war. Symptomatologisch gibt es keine besondere 
„Kriegspolyneuritis“. Das die Beine besonders oft betroffen sind, er¬ 
achtet H. für einen klassischen Beweis der eminenten Wichtigkeit der 
Edinger’schen Aufbrauchstheorie. E. Tobias. 

F. Volhard-Mannheim: Merkblatt über die Behandlung der 
aknten diffusen Nierenentzündungen. (M.m.W., 1916, Nr. 37.) 

Nadoloczny: Ein neues Verfahren zur Feststellung der Hörweite 
bei vorgetäuschter oder übertriebener Schwerhörigkeit bzw. Taubheit. 
(M.m.W., 1916, Nr. 37.) Ausführliche Beschreibung eines Verfahrens, 
das der Verf. selbst ausgearbeitet hat. Dünner. 

A. Hase-Jena: Beobachtungen und Untersuchungen über die Ver¬ 
lausung der Fronttruppen. (D. militärztl. Zschr., 1916, H. 17 u. 18.) 
Die Verbreitung der Läuse bei den Fronttruppen ist keine gleichmässige. 
Neben stark verlausten gibt es, praktisch gesprochen, läusefreie For¬ 
mationen. Als Durchschnittswerte wurden ermittelt bei den untersuchten 
Divisionen im Winter 34 pCt., im Sommer 8—12 pCt. Verlauste, d. h. im 
Winter nimmt die Läuseplage zu, im Sommer ab. Die Gründe für die 
Verschiedenheit sind mannigfache; gewöhnlich liegt es teils an Fehlern 
bei der Entlausung, teils an fehlerhafter Bedienung von Entlausungs¬ 
anstalten. Die bisher üblichen Methoden der Bekämpfung genügen für 
den Stellungskampf, um Truppen läusefrei zu bekommen und in diesem 
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Zustand zu erhalten. Nicht erreichbar ist eine absolute, d. h. restlose 
Vernichtung jeder Laus bei der Truppe. Die Frage der Bekämpfung mit 
chemischen Mitteln, d. h. die sogenannte prophylaktische Bekämpfung 
für den Bewegungskrieg, muss noch geklärt und ausgearbeitet werden. 

Schnütgen. 


Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften. 

Wissenschaftlicher Verein der Aerzte zn Stettin. 

Sitzung vom 8. März 1916. 

Vorsitzender: Herr Buss. 

Schriftführer: Herr Gehrke. 

Hr. Gehrke : In der Zeit vom 1. Januar bis 26. Februar (1.—9. Jahres¬ 
woche) sind nachstehende 370 Fälle von ansteckenden Krankheiten sanitäts¬ 
polizeilich zur Anmeldung gekommen. 


Es sind 

Krankheiten 

Nach Abzug der 
Doppelmeldungen 
und der wider¬ 
rufenen Fälle 

Davon 

betreffen 

Auswärtige 

Bleiben 

für 

Stettin 

In d. gleich. 
Zeit d. Jahr. 
1915 wurd. 
für Stettin 
gemeldet 

gemeldet 

Erkr. 

3 ® 

r O -3 

o «2 

i H 

Prozent 

Erkr. 

Todes¬ 

fälle 

Prozent 

Erkr. 

w 

© 

•c 

© 

H 

Prozent 

Erkr. 

Todesf. 

Prozent 

Diphtherie 

266, 
11 M. 

20 

7,5 

12 

1 

8,3 

254, 
11 M. 

19 

7,5 

114 

S 

10 

8,8 

Scharlaoh . 

88, 

1 M. 

8 

9 

8 

2 

|25 

80, 

1 M. 

6 

7,5 

78 

2; 

I 2,5 

Typhus . . 

Kindbett¬ 

8, 

1 M. 

2 

25 

3 



5 

2 

40 

' 5 i 

1 20 

fieber . . . 

4 

2 

50 

1 

1 

100 

3 i 

1 ! 

33,3 

6 

4 66,7 

Genickstarre 

2 

2 

100 

1 

I 

100 

1 

ll 

1100 

— 

— 

— 

Ruhr .... 
Körner¬ 

1 


— 

1 


— 

; 


— 

— 

— 

— 

krankheit 
Todesfälle v. 

1 

46, 

— 

1 

2, 

— 

— ! 

— 


— 

— 

— 

Tuberkulose 

— 

1 M. 

— 

— 

IM. 

— 

i ~ |44| 

— 

— 

61 

— 


M. bedeutet Hilitärpersonen. 


Hr. Ossent: Subdurales Hämatom. 

Vorstellung eines Patienten, der 2 Tage vor der Einlieferung nach 
Bethanien durch einen Streifschuss an der rechten Kopfseite verwundet 
worden war. Bei der Aufnahme betrug die Temperatur 37, der Puls 80; 
es waren keine Lähmungen, keine Reizerscheinungen vorhanden, nur 
massige Unruhe und Schwerbesinnlichkeit; die Wunde wurde angefrischt, 
das Periost erwies sich als nicht verletzt. Innerhalb der nächsten 2 Tage 
trat eine allmähliche Verschlechterung des Befindens ein, schliesslich traten 
Krämpfe auf, die immer im linken Faoialisgebiet begannen, sich anfangs 
auf die linke obere Körperhälfte beschränkten, später auch auf da 9 Bein, 
dann auch nach rechts Übergriffen. Puls 72, Temperatur 38,2. Dauer 
der Krampfanfälle etwa 1 Minute, Sensorium dabei völlig erloschen. Die 
Diagnose lautete Hirndruck, und zwar in der rechten unteren motorischen 
Sphäre, da der Anfang der Krämpfe immer im linken Faoialisgebiet lag. 
Da da9 Periost intakt war, wurde eine epidurale oder subdQrale Blutung 
angenommen, wahrscheinlicher erschien das letztere bei der verhältnis¬ 
mässig langen Dauer des sogenannten freien Intervalls (4 Tage). Auf¬ 
fallend war ja auch, dass trotz gestiegener Temperatur die Pulsfrequenz 
gesunken war und nicht der Temperatur entsprach. Der dringende Ver¬ 
dacht auf ein subdurales Hämatom hatte schon die Operation gerecht¬ 
fertigt, da die Selbsttamponade überaus unzuverlässig ist, und immer 
die Gefahr besteht, dass das anfangs kleine Hämatom durch allmähliche 
Nachsickerung oder durch akute Nachblutung die begrenzenden Gerinnsel 
sprengt, in den 4. Ventrikel eindringt und so den Tod verursacht. Hier 
war die Operation so wie so geboten wegen der schweren symptomatischen 
Epilepsie. Trepanation 5 Tage nach der Verwundung: 7 cm lange feine 
Fissur in der Lamina externa, Splitterung der Vitrea in einer Ausdehnung 
von 8:5 cm, Dura intakt; Spaltung der Dura, Ausräumung eines fast 
walnussgrossen subduralen Hämatoms, Unterbindung einer kleinen 
spritzenden Arterie, Tamponade. Offenlassen der Knochenlücke wegen 
der Möglichkeit einer Infektion. Nach der Operation noch 3 leichte 
blitzartige Krampfanfälle, die sich dann nicht wiederholten. Glatte 
Heilung. Später wurde der Schädeldefekt durch Knochenplastik, einen 
gestielten Periost-Lamina externa-Lappen aus der Nachbarschaft, gedeckt. 
Der Verschluss ist jetzt fest, der Patient beschwerdefrei. 

Hr. Kalb: 1. Ein geheilter Fall von Radialtolähmung. Die Operation 
bestand in einer 7 cm langen Nervenplastik. Vortr. glaubt, dass die 
physiologischen und funktionellen Heilungen der Nervennähte nicht 
über 33 pCt. betragen. 

2. Ein in 6 Wochen entstandener über handgrosser Tenor der 
rechten Gesiehtshälfte bei einem 22jährigen Soldaten. Mikroskopisch 
ist der Tumor ein Rundzellensarkom. 


3. Ein geheilter Fall von Totalexstirpation des Kehlkopfes wegen 
Carcinom. Leider musste einige Woohen vor der Operation wegen Er¬ 
stickungsanfall eine Tracheotomie gemacht werden, was stets den ope¬ 
rativen Erfolg beeinträchtigt. Der Kranke konnte sich durch Flüster¬ 
sprache ohne jede Prothese 8 Wochen nach der Operation bereits sehr 
gut verständlich machen. 

Hr. Heimann: 

Demonstration eines Falles von Apraxie, nach Kopftranma. 

Dem Patienten, einem Zimmermann von 56 Jahren, war eine Leiter 
auf den Kopf gefallen, worauf sich eine nur wenige Minuten dauernde 
Bewusstlosigkeit anscbloss. Sofort danach fiel ihm selbst auf, dass er 
sich räumlich schlecht orientieren konnte. Am nächsten Tag konnte 
er morgens trotz eifriger Bemühung nicht in seine Kleider richtig 
hineinkommen. 

Die allgemeine Intelligenz, die Sinneswahrnehmungen bis auf eine 
linkseitige Hemianopsie sind ungestört. Die grobe Kraft und Motilität 
ist vollkommen erhalten. Die Sensibilität ist am linken Arm und Bein 
für Berührung und Schmerz leicht herabgesetzt. Der stereognostische 
Sinn der linken Hand zeigt ausgesprochene Störung. Der linke 
Hypoglossus ist paretiscb, der rechte Fuss zeigt Andeutung von Klonus, 
und Babinski’sches uud Oppenheim’sohes Phänomen. 

Obgleich die Perception und die Motilität ungestört sind, lässt er 
auf die Aufforderung, beide Arme seitlich oder aufwärts zu heben oder 
wieder zu senken, den linken Arm stets zurück, oder vergisst ganz seine 
Lage mit dem anderen Arm gleichsinnig zu verändern. Er perseveriert 
mit dem linken Arm in einer einmal eingenommenen Stellung. Was er 
einmal ergriffen hat, lässt er, wie z. B. die dargebotene Hand, nicht 
wieder los. Auf die Aufforderung einen vorgehaltenen Gegenstand zu 
ergreifen, macht er auffallend unzweckmässige Fingerstellungen, greift 
mehrfach, anstatt den Gegenstand selbst zu fassen, an ihm vorbei. 
Complicierte Handlungen, wie seine Kleidung an- oder ausziehen, werden 
besonders mit dem linken Arm unzweckmässig oder ganz verfehlt aus- 
gefübrt. Ist die Hand von einem Tuch oder von der Bettdecke bedeckt, 
so wird es ihm wegen mangelnder oder unzweokmässiger Bewegungen 
unendlich schwer, darunter hervorzukommen, so dass er versucht durch 
die Decke hindurch die intendierte Handlung auszuführen, was natürlich 
nicht gelingen kann. Er ist' sich dieser Störungen durchaus bewusst 
und leidet auch seelisch unter der Erfolglosigkeit seiner Bemühungen. 
Nachzeichnen selbst einfachster Figuren gelingt links sehr schlecht, 
reohts leidlich gut. Schreiben nach Diktat oder Lesen geht leidlich 
ungestört bis auf vereinzelte Umsetzungen von Buchstaben oder Silben; 
dagegen scheitert er völlig beim Abschreiben eines Satzes, den er vorher 
richtig laut vorlesen oder nach Diktat schreiben konnte. 

Lok alisatorisch muss man die cerebrale Läsion, sei es Blutung oder 
Erweichung, auf den Parietallappen beziehen, und zwar bezüglich der 
apraktisch-motorischen Störungen auf die Corticalis, bezüglich der 
Sensibilitätsstörungen, besonders der Astereognosis, auf die tieferen 
subcorticalen Markanteile. Die aptische Apraxie setzt eine Unter¬ 
brechung der Bahnen nach dem Sehcentrum im Hinterhaupts lappen 
voraus, die Hemianopsie ist durch Zerstörungen hier oder der Sehleitung, 
die in der Tiefe des Parietallappens verläuft, bedingt. Die Störungen 
am rechten Fuss weisen auf Läsion der linken Hemisphäre im motorischen 
Rindenanteil hin. 

Hr. Johnsen stellt eine Serie von Plastiken vor. Handtellergrosse 
Defekte der Schädeldecke, die mit einer ganz dünnen Periostknochen¬ 
platte aus der Tibiakante doch am einfachsten zu decken sind. Statt 
unterzupolsternder Fetttransplantion empfiehlt Herr J., die Narbe nur 
ganz oberflächlich zu excidieren und zwischen Knochenplatte und Narbe 
(Haut UDd Meninge) etwas steriles Schweineschmalz aufzutragen. 

Die Schweineschmalzinjektion (Spitzi) nach gelösten Muskel- und 
Sehnenverwachsungen hat sich in einem operierten Falle sehr günstig 
bewährt; zur abschliessenden Beurteilung ist die Beobachtungszeit noch 
zu kurz. Weitere Versuche werden vom Vortr. empfohlen. 

An einer Reihe von Fällen demonstriert Vort. die von ihm geübte 
Methode der reichlichen Verwendung freitransplantierter Knorpel und 
Knochen, die durch einen kleinen Hautschlitz in das suboutane Gewebe 
zur Stütze der freien Ränder bei plastischen Operationen eingeschoben 
werden, wie z. B. des neugebildeten Sohliessrandes des oberen und 
unteren Augenlides, die einen ausserordentlich günstigen Stützpunkt für 
eine Prothese bilden. Auch der Ersatz des Jochbogens durch eine ganz 
feine eingesetzte Knochenspange in die Unterhaut gibt einen vollwertigen 
kosmetischen Ersatz für grosse Skelettoperationen. 

Ersatz eines durch Septumgangrän zerstörten Nasenrückens durch 
subcutan eingeschobene, schmale Knorpelspange, die durch eitfen 2 mm 
grossen Schlitz am Nasenrücken in die stumpf unterminierte Haut ein¬ 
geschoben wurde. Bildung des Infundibulums durch gestielten Haut¬ 
lappen mit vorher implantiertem Knorpel. Das kosmetische Resultat 
ist so ausgezeichnet und die Methode so einfach, dass diese dringend 
empfohlen wird. (Demonstration der operierten und in Entwickelung 
begriffenen Fälle.) 

Hr. Plagemaon: 1. Kopfschuss mit Hemiplegie (geheilt). Hoch¬ 
gradiger spastischer Spitzfuss: durch die Stoffe l’sche Nervenoperation 
d. h. Resection der motorischen Nervenbahn, die die spastische Contractur 
der Wadenmuskulatur bedingen, und zwar wurde hier der mediale 
motorische Nervenast (derNv.tibialis) des medialen gasstrocknemius-Kopfes 
ganz reseciert und der mittlere Ast um die Hälfte geschwächt. Effect 
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der Operation: Der Gang ist freier. Der Fass kann activ gehoben 
werden. Der spastische Spitzfuss ist fast ganz gehoben. 

2. Bericht über das Resultat einer Anzahl Nerven nähte an der 
Hand von Photographien, die den Verlauf der Heilung und die Wieder¬ 
kehr der Funktion der gelähmten Muskeln zeigen. 

3. Krankendemoostration eines Hermaphroditen: Durch zahlreiche 
plastische Operationen wurde das Clitoris ähnliche Glied gehoben und 
die Urethra nach vorne geleitet nach Mobilisierung desselben und Ver¬ 
längerung durch Hautlappen aus der Nachbarschaft. 


Sitzung vom 4. April 1916. 

Vorsitzender: Herr Haeckel. 

Schriftführer: Herr Buss. 

Hr. Gehrke: In der Zeit vom 27. Februar bis 1. April 1916 
(10.—14.^ Jahreswoche) sind nachstehende 184 Fälle von ansteckenden 
Krankheiten sanitätspolizeilich zur Anmeldung gekommen: 


Es sind Krank¬ 
heiten gemeldet: 


Nach Abzug 
der Doppel¬ 
meldungen 
u. derwiderr. 

Fälle 


Davon be¬ 
treffen Aus¬ 
wärtige: 


Bleiben 

für 

Stettin: 


In der 
gleichen 
Zeit des 
Jahres 1915 
wurden für 
Stettin ge¬ 
meldet: 



■ * 


w 




Diphtherie .... 
Scharlach .... 

Typhus . 

Kindbettfieber . . 
Genickstarre . . . 
Körnerkrankheit. 

Ruhr. 

sowie Todesfälle 
an Tuberkulose 


3M.) 

123 ! 7 5,7 
59 | 2 3,4 


(IM) 
8 ! 
2 I 


1 - - 1 


— 27 


1 12,5 


(2M.) 

115 

57 

1 



6 5.2 
2 3,5 


52 5 

401 1 

6 I — 


9,6 

2,5 



M. bedeutet Militärperson. 


Hr. Bethe: Vorstellung eines Soldaten, weloher im Mai 1915 durch 
eine Handgranate eine schwere Verletznag der rechten Gesichtshälfte 
erlitten hatte. Durch das Geschoss war der rechte Jochbogen zum Teil 
zertrümmert und die vordere knöcherne Wand der Oberkieferhöhle in 
grösserer Ausdehnung zerschmettert worden. Nach langwieriger Behand¬ 
lung kam Patient im Dezember in das hiesige Hindenburglazarett mit 
einer stark deprimierten, tief eingesunkenen Narbe dicht unterhalb des 
rechten Jochbeins, die den Mann sehr entstellte. In der Narbe bestand 
eine linsengrosse Oeffnung, welche in die Oberkieferhöhle führte. Im 
Januar 1916 schloss Vortragender nach ausgedehnter Anfrisohung und 
Umschneidung des Narben ge webes, wodurch die Oberkieferhöhle breit 
freigelegt wurde, den entstandenen Defekt durch einen langen gestielten 
Hautlappen vom Halse her, dessen Epidermisseite in die Oberkieferhöhle 
hereingeschlagen und an den Rändern festgenäht wurde. Acht Tage 
sgäter erfolgte die Trennung der breiten Hautbrücke unterhalb des Ohr¬ 
läppchens und Auflagerung des Lappens auf den ersten eingenähten und 
bereits festgewachsenen Lappen und zwar so, dass die beiden Zellge- 
websschichten aufeinander zu liegen kamen und die Epidermis des 
zweiten Lappens nach aussen sah (Wangenplastik nach Israel). Zwei 
kleine Nachoperationen waren nötig. Jetzt besteht auf der rechten 
Wange gegenüber der linken fast gar keine Niveaudifferenz mehr. Der 
eingepflanzte Doppellappen ist wenig sichtbar und liegt fast in derselben 
Ebene wie die umgebende Haut. 

Hr. Lichtenauer stellt einen Kranken vor, der durch einen Streif¬ 
schuss am Kopf verletzt ist und dadurch eine vollkommene Aphasie 
zurückbehalten hatte. Der Patient war gleich nach der Verletzung be¬ 
wusstlos gewesen, dann hatte sich alles allmählich wiedergefunden bis 
auf die Sprache. Links am Sohädel eine ganz leichte Impression, 
keinerlei Knochendefekt. 

Der Vortragende hat durch einen Wagner’schen Lappen die Ver¬ 
letzungsstelle freigelegt und fand an der Tabula interna einen spitz in 
die Dura hineingehenden Splitter, Punktion des Cerebrums durch die 
Dura ergab unter der Stelle, an welcher der Splitter der Dura anlag, 
eine Cyste im Gehirn. Diese wurde eröffnet. Tampon in diese Stelle 
und Zurücklagerung des Knochenlappens. Heilung ohne Störung. 

Die Operation ist jetzt 3 Wochen her. Eine wesentliche Besserung 
der Sprache ist bisher noch nicht zu konstatieren, Patient kann einzelne 
Worte mühsam nachsprechen. 

Hr. Heimzu: Einige Erfahrungen über Kriegsnephritis. (Wird an 
anderer Stelle veröffentlicht.) 


Freiburger medizinische Gesellschaft. 

Sitzung vom 25. Juli 1916. 

Hr. W. Friedrich: 

Ueber die Wellenlänge der Röntgen- nnd Gammastrahlen and ihre 
Bedeutung für die Strahlentherapie. 

Ueber die Natur der Röntgenstrahlen war sich die wissenschaftliche 
Welt trotz der umfassenden Arbeiten Röntgen’s und anderer Forscher 
lange Zeit nach ihrer Entdeckung im Unklaren. Erst der Nachweis des 
Vorhandenseins einer Polarisation der Röntgenstrahlen duroh den 
englischen Forscher Barka brachte einiges Licht in das Dunkel, das 
sich über das Wesen dieser Strahlen ausbreitete. Die Arbeiten 
B^rkla’s waren angeregt von einer Theorie über die Entstehung der 
Röntgenstrahlen, wie sie zuerst von Wiehert und Stockes angegeben 
war, und nach der die Röntgenstrahlen als elektromagnetische Impulse 
von transversalem Charakter anzusehen sind, die bei der Bremsung der 
mit grösster Geschwindigkeit auf die Antikathode aufprallenden Elek¬ 
tronen der Kathodenstrahlen entstehen. Nach dieser Theorie war eine 
Polarisation zu erwarten. Eine weitere Stütze für den Wellencharakter 
der Strahlen bildeten die Arbeiten des gleichen Forschers über die 
homogenen Sekundärstrahlen oder Fluoresoenzstrahlen. Diese Sekundär¬ 
strahlung, die als ein Ausschwingen der Elektronen des von den Strahlen 
getroffenen Materials anzusehen sind, bilden ein völliges Analogon zu 
dem Fluorescenzlicht in der Optik. Die aus der Optik bekannte 
Stockes’sche Regel, nach der zur Anregung des Fluorescenzlichtes 
eine Strahlung von kürzerer Wellenlänge nötig ist, erweist sich auch 
hier im Gebiet der Röntgenstrahlen als allgemein gültig. Die beste 
Methode, den Wellencharakter einer Strahlung naebzuweisen, ist die 
Beugung bzw. Interferenz. Versuche, Beugungserscheinungen der 
Röntgenstrahlen an engen Spalten von Röntgen, Haga und Wind, 
Walter und Pohl hatten zu keinem befriedigenden Ergebnis geführt. 
Ende 1911 kam v. Laue auf den fruchtbaren Gedanken, die Raumgitter 
der Krystalle als Beugungsapparate vorzuschlagen. Eine Ueberschlags- 
reehnung hatte ihm gezeigt, dass zwischen dem Abstand der Atome in 
den Krystallgittern der vermutlichen Wellenlänge der Röntgenstrahlen 
dasselbe Verhältnis besteht wie zwischen dem Abstand der Striche eines 
optischen Gitters zur Wellenlänge des Lichtes. In Versuchen, die der 
Vortragende in Gemeinschaft mit P. Knipping 1912 anstellte, wurde 
die Vermutung Laue’s glänzend bestätigt. 

Es wird die Versuchsanordnung, die zu diesen Versuchen verwendet 
wurde, sowie eine Anzahl Originale der ersten Beugungsaufnahmen pro- 
jiciert. An der Hand optischer Beugungsersoheinungen wird ein kurzes 
Bild des Gedankenganges der Theorie der Krystallgitter, wie sie von 
V. Laue angegeben war, gegeben. 

Die weitere Forschung auf diesem Gebiete hat die Möglichkeit er¬ 
geben, nicht nur Interferenzen von einzelnen Welleulängen der Strahlung 
einer Röntgenröhre, wie sie die ersten Beuguugsaufnahmen darstellten, 
herzustellen, sondern das ganze Spektrum der Strahlung aufzunehmen. 
Es wird ein Röntgenspektograph, der vom Vortr. seit längerer Zeit in 
Gebrauch ist, demonstriert und erläutert. 

Der Charakter der Gammastrahlen, in dem man schon seit längerer 
Zeit nach der Art seiner Entstehung eine den Röntgenstrahlen wesens¬ 
gleiche Strahlung vermutete, konnte gleichfalls durch ähnliche Beugungs- 
versuohe an Krystallen im Rutherford’sohen Laboratorium als Wellen- 
oharakter festgestellt und ihr Spektrum aufgenommen werden. 

Die genaue Spektralanalyse der Röntgenstrahlen ergab, die Arbeiten 
Barkla’s bestätigend, dass 2 Arten von Röntgenlioht unterschieden 
werden können, einmal die Bremsstrahlung entsprechend dem weissen 
Licht in der Optik mit continuierlichem Spektrum, und die Eigen¬ 
strahlung des Autikathodenmaterials entsprechend den einzelnen Spek¬ 
trallinien eines leuchtenden Gases. Es wird ein derartiges Spektrum 
projiciert. 

Während das Linienspektrum der Eigenstrahlung meist den grösseren 
Wellenlängen angehört und durch einige Millimeter Aluminium fast völlig 
absorbiert wird, und somit für die Strahlentherapie, die fast aussohliess- 
lioh mit durchdringenderen Strahlen arbeitet, nicht in Frage kommt, 
interessiert von diesem Standpunkte aus das continuierliche Spektrum 
weit mehr. Durch die gasfreien Röhren, wie die Coolidge-Röhren und 
die Lilienfeld-Röhre ist man in der Lage, extrem hohe Spannungen an 
die Röhre an legen zu können und somit sehr harte Strahlen zu erzeugen. 
In der Tat ergaben Spektralaufnahmen mit Coolidge-Röhren, dass sich 
das Spektrum noch weit nach den kürzeren Wellenlängen hin ausdehnen 
lässt. An Hand derartiger Aufnahmen und den Arbeiten von Ruther¬ 
ford über die Wellenlänge der durchdringenden Gammastrahlen des 
Radiums B und C wird der Frage nähergetreten, ob es möglich ist, mit 
Röntgenstrahlen Strahlen von ähnlicher Wellenlänge zu erzeugen. Wenn 
auch die folgende Tabelle zeigt, dass nicht die kürzeste Wellenlänge 
der Gammastrahlen erreicht wird, so zeigen doch die Versuche, dass wir 
uns bei der kürzesten Wellenlänge dieser harten RöntgeDstrahlen bereits 
mitten im Gebiet der durchdringenden Gammastrahlen befinden. 

Nicht völlig damit im Einklang stehen die Versuche des Vortragenden 
über die Durchdringungsfähigkeit dieser Strahlen. Während die mittlere 
Halbwertsschicht der durchdringenden Gammastrahlen vom Radium B 
und C, in Aluminium gemessen, ungefähr 6 cm beträgt, konnte durch 
die bisherigen Versuche keine härtere Röntgenstrahlung isoliert werden, 
als die einer Halb wertsschicht von 15 mm Aluminium. 
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Harte Strahlen von ^Radium Cool idge-Röhre, 40 om Funken- 
C und B nach Rutherford. länge Klemmspannung. 
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Entscheidende Versuche über diese Frage sind nooh nicht ab¬ 
geschlossen, jedoch hofft der Vortragende bald darüber berichten zu 
können. 

Zum Schlüsse streift Vortr. noch die Frage der Homogenität der 
gefilterten Strahlen und konnte zeigen, dass selbst bei der stärksten 
Filterung durch 1 mm Kupfer, wo die Absorptionsanalyse eine homogene 
Strahlung ergibt, noch ein beträchtlicher Wellenlängenbereich der durch 
das Filter gehenden Strahlen vorhanden ist. 


Tagesgeschichtliche Notizen. 

Berlin. Wegen Urlaubsschwierigkeiten einer grossen Anzahl der 
Mitglieder ist auf vielseitig geäusserten Wunsch hin beschlossen worden, 
die für den 22. Oktober d. J. geplante Versammlung der Vereinigung 
mitteldeutscher Psychiater und Neurologen in Dresden auf den 
6. Januar 1917 zu verlegen. Die bereits angemeldeten Vorträge sind 
für diesen Tag vorgemerkt. 

— Nach einem königlichen Erlass wird die bis zum 31. Dezember 
1916 laufende Amtsdauer der Aerztekammern, der Zahnärzte¬ 
kammer für das Königreich Preussen und der Apothekerkammern 
bis zum 31. Dezember 1917 verlängert. Die Neuwahlon zu diesen 
Kammern haben danach erst im November 1917 sattzufinden. 

— Der Privatdozent für Augenheilkunde an der Universität Bonn. 
Oberstabsarzt Dr. P. Junius, erhielt das Eiserne Kreuz Erster Klasse. 

— Die Kriegsbeschädigtenfürsorge der Stadt Berlin veranstaltet im 
Langenbeck-Virchow-Haus in dor zweiten Hälfte dieses Monats eine Aus¬ 
stellung, um die bisherigen Ergebnisse der Berufssohulung Kriegsbe¬ 
schädigter vorzuführen. Im wesentlichen werden Arbeiten kriegsbeschädigter 
Angehöriger der Fachschulen ausgestellt werden, und zwar aus den ver¬ 
schiedensten Berufen (Metall-, Holz-, Malerarbeiten). Weiter wird auf 
Tabellen über die bisherige Organisation ein Ueberblick geboten und 
das ausgestellte Material durch Vorträge erläutert. 

— Das Zentralkomitee für das ärztliche Fortbildungs¬ 
wesen in Preussen veranstaltet unter Führung der Medizinalabteilung 
des Kriegsministeriums im Laufe der Monate November und Dezember 
im Kaiserin Friedrich-Hause eine Vortragsfolge über militärärztliche 
Sachverständigentätigkeit auf dem Gebiete des Ersatzwesens und der 
militärischen Versorgung. 

— In Rumänien soll nach einer Notiz einer Tageszeitung grosser 
Aerztemangel bestehen. 

— Von den Kgl. Württembergischen Staatsbahnen ist für 1916/17 
ein neues Reisealbum herausgegeben worden. Neben dem reichhaltigen 
Text enthält es zahlreiche Landschafts- und Städtebilder; au9 diesem 
Grunde eignet es sich vorzüglich zum Auflegen in einem Wartezimmer. 
Vom Internationalen öffentlichen Verkehrsbureau, Abt. Württemberg, 
Berlin, Unter den Linden 14, wird gegen Ersatz von 30 Pf. Porto je 
ein Exemplar an Aerzte kostenlos abgegeben. 

— Verlustliste. Gefallen: Assistenzarzt Karl Gebhardt- 
Jallmannsweil, Gren.-Regt. 9, stud. med. Fritz Gerstle-Dresden, 
Bataillonsarzt Paul Przewodnik - Breslau, Res.-Inf.-Reg. 99, 
Assistenzarzt d. R. Gustav Rörig-Morlautern, 2. bayr. Ul.-Reg., 
Assistenzarzt d. R. Hermann Schiffmann-Stralsund, Iuf.-Regt. 36, 
Oberarzt d. R. Erich Schmidt-Karlsruhe, Iof.-Reg. 169. — Ver¬ 
wundet: Oberarzt Max Brand-Leipheim, Jäger-Reg. 3, Oberarzt 
d. L. Karl Haussleiter-Zirndorf, bayr. Res.-Inf.-Reg. 3, Dr. 
Hermann Lipschütz-Breslau, Feldfliegertruppe, Assistenzarzt Max 
Roth-Stuttgart, Assistenzarzt Karl Schilling-Arnsheim', Garde- 
Gren.-Reg. 5. 

— Volkskrankheiten. Cholera: Kroatien und Slavonien 
4.—11. IX.) 4. — Pocken: Deutsches Reich (24.—30. IX.) 2. — 
Genickstarre: Preussen (17.—23. IX.) 2 u. 3 +. — Spinale 


Kinderlähmung: Preussen: (17.—23.IX.) 17. Schweiz(10.—16.IX.)7. 
— Ruhr: Preussen (17.—23. IX.) 756 u. 90 +. Mehr als ein Zehntel 
starb an Scharlach in Kattowitz, Masern und Röteln in Lübeck, Typbus 
in Elbing und Tilsit. 

Ho chschul nach rieh ten. 

Breslau: Die Privatdozenten DDr. Küster (Gynäkologie), F. 
Oettinger (Hygiene) wurden Professor. — Göttingen: Der Stabsarzt 
d. R. Professor Dr. Oskar Bruns hat bis auf weiteres die stellver¬ 
tretende Leitung der Medizinischen Klinik übernommen. — Königsberg: 
Prof. Falkenheim wurde Geheimer Medizinalrat. — Den Privatdozenten 
DDr. Boit (Chirurgie) W. Frey (innere Medizin) 0. Klieneberger 
(Neurologie) A. Linck (Ohrenheilkunde) E. Sachs (Gynäkologie) wurde 
der Professortitel verliehen. — Prag: Dem a.o. Professor der speziellen 
medizinischen Pathologie und Therapie Dr. J. Singer wurde Titel und 
Charakter eines ordentliohen Universitätsprofessors verliehen. — Wien: 
Der Ordinarius der gerichtlichen Medizin Hofrat Kolisko wurde zum 
ordentlichen- Professor der pathologischen Anatomie ernannt. 


Amtliche Mitteilungen. 

Per«onalien. 

Auszeichnungen: Rote Kreuzmedaille II. Klasse: Ob. St.-A. a. D. 
Dr. H. Friedheim, Generalsekretär des Hauptvorstandes des Vater¬ 
ländischen Frauen Vereins in Berlin, Gen.-A. z. D. Dr. W. Helferich 
in München, Prof. Dr. A. Kleinknecht, Chefarzt d. Bürgerspitals in 
Mülhausen i. E., Gen.-Ober-A. Dr. R. Leu, stellvertr. Korpsarzt des 
III. A.-K., Kgl. sächs. Ob.-Gen.-A. a. D. Dr. H. Mutze-Wobst in 
Dresden, Kreisarzt Geh. Med.-Rat Dr. J. Nünninghoff in Bielefeld, 
Grossb. hess. Med.-Rat Dr. Emil Vogt in Butzbach. 

Rote Kreuzmedaille III. Klasse: Kgl. sächs. Gen.-A. z. D. Dr. 
P. Appel in Oberlosohwitz b. Dresden, San.-Rat Dr. F. Barden- 
heuer, Chefarzt am Elisabethkrankenhause in Boohum, Ob.-Land- 
physikus Dr. E. Deetz, Leibarzt S. D. d. Fürsten v. Waldeck und 
Pyrmont in Arolsen, Prof. Dr. W. Ercklentz, Privat-Dozent a. d. 
Universität in Breslau u. Primärarzt am städt. Allerheiligen-Hospital 
daselbst, Arzt Dr. A. Fuhr in Kalau N.-L., Kgl. sächs. Gen.-Ob.-A. 
Dr. Ernst Günther, Kriegslazarettdirektor b. XII. (1. K. S.) A.-K., 
Kgl. sächs. Gen.-Ob.-A. z. D. Dr. Johs. Heymann, stellvertr. Korps¬ 
arzt d. XIX. (2. K. S.) A.-K., Kgl. sächs. Gen.-Ob.-A. z. D. Dr. Emil 
Heyne, zurzeit b. San.-Amt d. XIX. (2. K. S.) A.-K., Geh. San.-Rat 
Dr. L. Knopf in Bodeowerder, Kr. Hameln, Kgl. sächs. Ob.-Gen.-A. 
z. D. Dr. Rob. Koerner, Reservelazarettdirektor in Bautzen, Herzogi. 
sachsen-meining. Physikus Med.-Rat Dr. R. Kreissmann in Sonneberg, 
Gen.-Ob.-A. z. D. Dr. H. Krumbholz, Reservelazarettdirektor in Zeit¬ 
hain, Kreisarzt Geh. Med.-Rat Dr. Heinr. Mayer in St. Goarshausen, 
Kantonal- u. Bahnarzt Dr. H. Picard in Lauterburg (Kr. Weissen- 
barg), Gen.-Ob.-A. a. D. Dr. Eduard Richter in Lehnitz (Kr. Nieder¬ 
barnim), Reg.- u. Geh. Med.-Rat Dr. K. Rockwitz in Cassel, Kgl. 
sächs. Gen.-A. Dr. E. Schill, stellvertr. Kreisarzt d. XII. (I. K. S.) 
A.-K., Kgl. sächs. Ob.-St.-A. L. Tottmano, Referent im Kriegs- 
rainisterium, Dr. M. Graf von Wiser, Augenarzt in Bad Liebenstein, 
Kgl. sächs. Gen.-Ob.-A. a. D. Dr. B. Wittig in Zwickau. 

Rettungsmedaille am Bande: Ass.-A. d. L. Dr. Dinkelmann b. 
Fussart.-Reg. Nr. 18. 

Niederlassungen: Dr. S. Hay in Berlin-Wilmersdorf, E. Settegast 
in Stettin. 

Verzogen: Geh.San.-Rat Dr. Karl Steinvon Wiesbaden nach Wetzlar, 
Dr. K. Klare von Hohenwiese i. Riesengeb. nach Waldhof Elgershausen 
(Kr. Wetzlar), Dr. W. Berns von Reisen nach Ahrweiler, Dr. E. Jür¬ 
gens von Dortmund nach Düsseldorf, Dr. Käte Rummel geb. Borr- 
mann von Elberfeld nach Stuttgart, Dr. G. Hain dl von Hilden nach 
Altötting (Bayern), Dr. Josef Günther von Johannistal b. Süchteln 
nach Düsseldorf-Unterrath, Dr. R. Trimbach von Grossenbaum nach 
Velbert, Dr. Waldemar Opitz von Elberfeld nach Hamburg, Dr. 

E. Beiger von Berlin nach München, Aerztin Dr. Anna Benecke 
von Halberstadt, Dr. L. Bronk von Breslau, Dr. 0. Grünewald von 
Hamburg und Aerztin Erna Levi von Königsee nach Berlin, Dr. 

F. Reinhardt von Nowawes und Dr. J. Wittkamp von Posen nach 
Charlottenburg, Aerztin Dr. Marie und Arzt Dr. Rieh. Süssmann 
von Berlin nach Berlin-Sohöneberg, Dr. H. Tillmanns von Chile 
nach Berlin*Wilmersdorf, Geh. Med. Rat Dr. F. Siemens von Lauen¬ 
burg i. P. nach Stettin, Dr. H. Bräuning von Stettin nach Hoben- 
krug (Kr. Greifenhagen), Dr. R. Lücke von Kolberg nach Demmin. 

Verzogen ohne Angabe des neuen Wohnortes: Dr. Richard 
Simon von Charlottenburg, Walter Lorenz von Stettin. 

Gestorben: Kreisarzt Med.-Rat Dr. W. Schow aus Neustadt in Holst 
während seiner Tätigkeit im Dienste der Civilverwaltung des General¬ 
gouvernements Warschau. 


Druckfehlerberichtigung. 

In dem Artikel des Herrn Dr. Hans Landau (vorige Nummer 
dieser Wochenschrift) muss es auf Seite 1129, Zeile39 von oben heissen: 
dass es sich nicht um echte Diphthorie handelt. 


Für di« Redaktion verantwortlich Prof. Dr. Hans Kohn, Berlin W., Bayrenther 8tr. 42. 
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Aus dem hygienischen Institut der Universität Jena. 
(Direktor: Geh. Ober-Medizinalrat Prof. Dr. Abel). 

Die Leistungsfähigkeit der bakteriologischen 
Typhusdiagnose, gemessen an den Unter¬ 
suchungsergebnissen bei der Typhusepidemie 
in Jena 1915. 

Von 

Privatdozent Dr. K. fi* P. Schmitz, 

zurzeit Hygieniker bei einem Armeekorps. 

Bereits seit geraumer Zeit beschäftigte sioh Verf. dieser Zeilen mit 
der Frage, wie die Ergebnisse der-bakteriologischen Typhusuntersuchung 
verbessert werden könnten. Dass dieselbe noch nicht auf der Höhe ihrer 
Leistungsfähigkeit angelangt ist, das lehrt bereits die tägliche Erfahrung 
bei der Untersuchung der Typhuskranken, darauf deuten auch schon 
die vielen Verfahren bin, die für die Herausfindung der Typhusbacillen 
angegeben sind. 

Ich versuchte die Lösung der Frage einmal, indem ich feststellen 
wollte, unter wieviel anderen Keimen ein Typhusbacilliis sicher aufzufioden 
ist, und anderseits durch Ausprohen neuer Nährstoffe, die die Eigen¬ 
schaft haben sollten, Typhusbacillen anzureichern. Die Versuche führten 
zur Herstellung eines neuen Typhuselektivnährbodens (siehe Zbl. f. Bakt., 
Bd. 76, S. 396), der nach den Erfahrungen Schürmann’s (Med. 
Kl. 1915, Nr. 49) mit seiner Anreicherung sioh in der Praxis sogar 
der Malachitgrünplatte überlegen zeigte. 

Im weiteren Verfolg des Zieles, die Leistungsfähigkeit der Typhus- 
diagnose festzustellen, kam mir nun der Zufall mit einem grossen, 
natürlichen Experimente zu Hilfe. Es war im Herbst 1915 in Jena eine 
Typhuaepidemie ausgehroohen, die rasoh eine ziemlich bedeutende Grösse 
erlangte. Zu dieser Epidemie wurde ioh vom Kriegsministerium zur 
Unterstützung und zeitweisen Vertretung von Herrn Gebeimrat Abel hei 
der Bekämpfung naoh Jena gesandt.' 

Einige Angaben über die Grösse der Epidemie mögen zeigen, das9 
sioh hier ein ausgezeichnetes Material zur Beantwortung der obigen 
Fragen vorfand. Die Ergebnisse der Auszählung der Untersuchungsbe¬ 
funde an sämtlichen untersuchten Kranken soll dann hier kurz skizziert 
werden. Eine ähnliche Auszählung der mittleren Diagnosenzahlen ist an 
grösserem Material, in besonderem an den Untersuchungen einer ganzen 
Epidemie noch nicht ausgeführt worden. Es wurden bisher immer nur 
besonders günstige Statistiken mitgeteilt. Die mittlere Leistungsfäbig- 
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keit ist aber für die Beurteilung einer Methode das wichtigste. Eine 
genauere Nachweisung mit Mitteilung der sämtlichen Untersuchungs¬ 
befunde ist in’dem Zbl. f. Bakt., Bd. 78 erschienen. 

Die Epidemie war eine der sogenannten Explosionsepidemien. Die 
Ermittlungen, die sofort nach Auftreten der ersten gehäuften Typhusfälle 
in umfangreicher Weise angestellt wurden, führten zu dem Schluss, dass 
es sich um eine WasserleituDgsepidemie handeln musste. Diese Ansicht 
wurde von mir später noch durch den Nachweis von Typhusbaoillen in 
einem Teile der Wasserleitung gestützt. Ebenso plötzlich wie die Er¬ 
krankungen aufgetreten waren, hörten sie aueh wieder auf, und nur noch 
einige nachzüglerisohe Fälle kamen bis in den Monat Dezember zur 
Beobachtung. Insgesamt umfasste die Epidemie 537 Erkrankungen und 
60 Todesfälle (= 11,17 pCt). 

Die meisten Kranken wurden in eigens errichteten Seuohenkranken- 
häusern behandelt. In Privatpflege blieb nur ein verschwindender An¬ 
teil. Ferner wurden sämtliche Untersuchungen bakteriologischer und 
serologischer Art an einem Orte, im hygienischen Institut der Universität 
JeDa von denselben Personen in absolut gleicher Weise ausgeführt. Das 
Material zur Beurteilung unserer Fragen ist deshalb fast ideal zu nennen: 
Eine stattliche Anzahl Kranker, alle an derselben Infek¬ 
tionsquelle infioiert, fast alle in Krankenhaushehandlung 
und alle Untersuchungen an derselben Stelle ausgeführt. 
Nebenher wurde natürlich eine sehr grosse Zahl von Untersuchungen 
ansgeführt. Es ist bemerkenswert, dass bei diesen Untersuchungen auch 
nicht ein einziger gesunder Bacillenträger gefunden wurde, obwohl doch 
die Aufnahme von Typhusbacillen aus der Wasserleitung ganz allgemein 
gewesen sein muss, wie die grosse Zahl der in allen Stadtteilen an 
Typhus erkrankten Personen zeigt. Es lässt dies daran zweifeln, ob 
unsere heutigen Verfahren zum Nachweis der Baoilleniräger wirklich 
genügen, wenn man nioht annehmen will, dass es zu den grossen Selten¬ 
heiten gehört, wenn ein Mensoh, ohne an Typhus erkrankt zu sein, Typhus : 
bacillen ausscheidet. 

Die Untersuchungsart der Stühle war folgende: 1. Ausstrich auf 
Drigalski, Endo und Gongorotplatten, Anreicherungen mit MalaohitgTÜu- 
platten. 2. Abimpfung der verdächtigen Kolonien und Probeagglutination. 
3. Impfung der verdächtigen Stämme auf die Colireihe zur Prüfung 
ihrer Vergärfähigkeiten. 4. Quantitative Agglutination mit einem hoch¬ 
wertigen Typhusserum. Nur wenn 3 und 4 positiv ausfielen, wurde der 
Stamm als Typhusbacillus erkannt. Eingesandtes Blut wurde in Galle- 
bouillon angereichert, dann wie oben weiter untersucht. Zu serologisohen 
Untersuchungen (Widal) wurde ein schweragglutinabler Typhusstamm 
benützt und nur gute Agglutination bei Titer 1: 100 als positiv 

angenommen. 

Vom 1. September 1915 bis zum 1. Januar 1916 wurden nun in 
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dieser Weise insgesamt 992 Personen auf Typhus untersucht. Von 
diesen waren 445 an Typhus erkrankt. 82,86 pCt. aller Fälle kamen 
also zur bakteriologiaohen Untersuchung. Bei allen 992 Personen wurden 
insgesamt 2623 Untersuchungen angestellt. 1567 davon entfielen auf 
die sicheren Typhusfälle. An dieser Gesamtzahl waren die einzelnen 
Untersuchungsarten mit folgenden Ziffern beteiligt (die eingeklammerten 
Zahlen geben die Anzahl der entsprechenden Untersuchungen bei den 
sicheren Typhuspatienten wieder): 

Widalreaktionen 535 (291) 

Kulturelle Blutuntersuchungen 206 (114) 

Stuhluntersuohungen 1734 (1058) 

Urinuntersuchungen 148 (104) 

Summa 2623 (1567) 

1. Untersuohungsergebnisse bei nicht an Typhus erkrankten 

Patienten. 

Obwohl wie obige Uebersicht zeigt, eine grosse Anzahl Personen, 
die nicht an Typhus erkrankt waren, auf Typhus untersucht wurden, 
gelang doch der Bacillennachweis hier niemals, ausgenommen von zweien, 
die bereits vor der Epidemie als Bacillen träger nach Uebersiehen von 
Typhus bekannt waren. Nur bei insgesamt 19 Personen wurden positive 
Widalreaktionen beobachtet, vier dieser Personen waren geimpft. Ueber 
die übrigen 15 liessen sich über etwaige Impfnng, sowie über die Frage, 
ob früher einmal Typhus überstanden war, nichts ermitteln. Wenn 
man bedenkt, dass die Gesamtzahl der Widaluntersucbungen bei Gesunden 
244 betrug, so ist der Prozentsatz von 6,14 positiven, der sich ergibt, 
äusserst gering zu nennen. 

2. Untersuohungsergebnisse bei den sicheren Typhus kranken. 

Wie wir schon oben sahen, sind insgesamt 445 Typhuspatienten 
1567 mal untersucht worden. Im folgenden sollen nun die Ergebnisse 
einer Auszählung aller dieser Untersuchungen gegeben werden. Die 
Auszählung wurde so vorgenommen, dass die sämtlichen Untersuchungen 
in eine grosse Tabelle naoh dem Datum eingetragen wurden, so dass auf 
den ersten Blick zu ersehen war, in welcher Woche naoh Krankheits¬ 
beginn die Untersuchung stattgefunden hat. Die genaue Einteilung 
dieser Tabelle erfolgt in der grösseren Zusammenstellung im Zbl. f. 
Bakt. Hier sollen nur die summarischen Resultate derselben gegeben 
werden. Die Auszählung erfolgte nicht nur nach der Zeit, sondern auch 
noch nach Untersuchungsarten. Und auch hier trat noch eine Zwei¬ 
teilung ein, indem erstens berechnet wurde, wieviel Prozent der Unter¬ 
suchungen bezogen auf die Gesamtzahl positiv waren, und zweitens, 
wieviel Patienten mit einer Untersuchungsart als typhuskrank erkannt 
wurden, bezogen auf die Gesamtzahl der Patienten, die in dieser Weise 
untersucht worden waren. In dieser Weise werden im folgenden zunächst 
die einzelnen Untersuchungsarten abgehandelt. Weiterhin gebe ich so¬ 
dann noch eine andere Berechnung, bei der die Patienten in einzelne 
Gruppen eingeteilt werden und zwar ausgehend von der Art und Weise, 
wie sie untersuoht worden sind. Zur Erklärung dieses mag folgendes 
dienen: Eine ganze Reihe von Patienten wurden nur auf Stuhlbakterien 
untersucht, eine andere Gruppe nur auf Widal, wieder andere nur auf 
Blutbakterien. Sodann gibt es wieder Gruppen, die den verschiedensten 
Kombinationen dieser Untersuchungsarten unterworfen worden sind, und 
schliesslich solche, die mit allen Methoden untersucht worden sind. Es 
muss sich bei der Auszählung dieser Verhältnisse feststellen lassen, 
welohe Untersuohungsart am meisten Erfolg für die Diagnose des Pat. 
verspricht, denn darauf kommt es uns ja gerade an. 

A. 

Bei der ersten Bereohnungsart ergaben sich folgende Resultate, die 
in den Tabellen 1—3 zusammengestellt sind. Es werden hier die 
Prozentzahlen der positiven Untersuchungen in allen Wochen mitgeteilt, 
und zwar in der ersten Spalte berechnet auf die Gesamtzahl der Unter¬ 
suchungen und in der zweiten Spalte die ermittelten Patienten berechnet 
auf die Gesamtzahl der Typhuskranken. 


Tabelle 1. 

Es waren durch StnhliBtorsichugei positiv gefunden: 



1. Von der Gesamt¬ 
zahl der 

Stuhluntersuohungen 

2. Von der Gesamt¬ 
zahl der auf Stuhl¬ 
bakterien untersucht. 
Patienten 

In der 1. Woche .... 

23,33 pCt 

25,00 pCt. 

y> ft 2. „ .... 

10,71 , 

12,76 „ 

„ . 3. „ .... 

13,23 * 

12,90 . 

» * 4. ■ .... 

10,57 „ 

10,86 * 

„ , 5. „ .... 

-2,41 „ 

2,61 „ 

„ » 6. „ .... 

1,62 „ 

1,77 „ 

„ * 7. u. 8. Woche 

2,28 „ 

2,68 ^ 

„ den folgenden Wochen. 

5,34 „ 

6,12 „ 

„ * ersten 5 Wochen . 

8,68 „ i 

14,17 „ 

In allen Wochen zusammen 

5,29 pCt. 

11,33 pCt, 


Tabelle 2. 

Es waren durch kulturelle Blitiitemchiigei positiv gefunden: 



1. Von der Gesamt¬ 
zahl der 

Blutuntersuchungen 

2. Von der Gesamt¬ 
sahl der auf 

Blut untersuchten 
Patienten 

In der 1. Woche .... 

36,95 pCt. 

37,77 pCt. 

» » 2. „ .... 

28,12 ff 

28,12 ff 

. . 3. „ .... 

10,52 ff 

11,76 ff 

4 

» j» » .... 

„ „ 5. und den folgen¬ 

14,28 , 

14,28 w 

den Wochen . . . 

— 

— 

Io allen Woohen zusammen 

26,31 pCt. 

. 30,61 pCt. 


Tabelle 3. 

Es waren duroh Wfdalreaktioi positiv gefunden: 



1. Von der Gesamt¬ 
sahl der Widal- 
untersuchungen 

2. Von der Gesamt¬ 
sahl der auf 
Widal untersuchten 
Patienten 

In der 1. Woche .... 

62,81 pCt. 

66,07 pCt. 

* . 2. ff .... 

74,46 ff 

75,26 . 

r> » 8. ff .... 

85,71 „ 

86,95 „ 

» » 4. ff .... 

84,61 „ 

| 84,61 * 

» i> 3. ff ... . 

70,00 ff 

i 66,66 „ 

„ „ 6.-8. Woche . . 

— 

— 

ff den folgenden Woohen. 

75,00 „ 

75,00 „ 

In allen Wochen zusammen 

71,82 pCt. 

76,61 pCt. 


Es werden an dieser Stelle nur die Prozentzahlen mitgeteilt. Die 
absoluten Zahlen werden in genauerer Darstellung in der oben schon 
angeführten grösseren Veröffentlichung gegeben. Die Urinuntersuchungen 
wurden hier auch weggelassen, da die meisten Urinuntersuchungen erst 
naoh der 7. Krankbeitswoehe ausgefübrt wurden. Zu dieser Zeit haben 
sie aber für die Diagnose der Erkrankung wenig Bedeutung. 

Wenn wir uns nun den oben gegebenen Tabellen zuwenden, so 
können wir bei der ersten, die die Ergebnisse der Stuhluntersuchungen 
ermittelt, feststellen, dass bei weitem die günstigsten Resultate 
in der ersten Woehe zu finden sind, sowohl bei der Berechnung 
der Untersuchungszahl, wie bei der Berechnung der Patientenzahl (23,33 
und 25,0 pCt. positiv). Bereits die zweite Woche zeigt einen gewaltigen 
Abfall bis unter die Hälfte und Dach der vierten Woche wird überhaupt 
die Ausbeute verschwindend klein. Die Erhöhung nach der achten 
Woche ist wohl nur darauf zurüokzuführen, dass hier verschiedene 
Wochen zusammeDgefasst sind, und einige Patienten, die besonders lange 
ansscheiden, ganz besonders häufig untersucht wurden. 

Die 2. Tabelle gibt die Resultate der kulturellen Blutuntersuchungen. 
Auch hier steht die erste Woche mit 36,95 bzw. 87,77 pCt. beträchtlich 
an der Spitze. Auch hier fällt in dem ersten Krankheitsmonat die Zahl 
der Nachweisung rasoh ab. Nach der fünften Woche konnte im Blut 
ein Bacillennachweis nicht mehr geführt werden, allerdings wurden nach 
dieser Zeit nur noch 10 Patienten auf Blutbakterien untersucht. 

Die Tabelle 3 zeigt uns die Ergebnisse der Widalreaktionen. Wäh¬ 
rend wir bei den anderen Tabellen einen Abfall von der ersten Woche 
ab bemerken konnten, zeigt sich hier das Gegenteil, ein Anstieg. * Die 
hoohste Zahl von positiven Ergebnissen findet sich in der dritten Woche 
mit 85,71 bzw. 86,95 yCt. Es ist dieses Verhalten erklärlich, weil uns 
die Widalreaktionen doch erst die Antwort des Körpers auf die Infektion 
darstellt. 

Das Wiohtige, was uns aus dieser Zusammenstellung erhellt, ist, 
dass der Baoillennaohweis bei weitem am beste! Ti der erstei 
Woehe i« fftbrei ist. Im Gegensatz zu dem, was bisher geglaubt 
wurde, dass die Typhusbacillen anfänglich im Darm fehlten und erst 
in der dritten und vierten Woche im Stuhle in grösseren Mengen nach¬ 
weisbar seien, zeigt uns unsere Auszählung, dass ein solohes Gesetz 
nicht existiert. Es ist das nicht nur für die Praxis, für die Diagnose 
durch den Bacillennachweis von grosser Bedeutung, sondern dürfte auch 
für die Vorstellung, die man von der Typhusinfektion und ihrem Verlauf 
sich zu machen hat, von einiger Bedeutung sein. Die Lehre, dass die 
Typhusinfektion zuerst eine Infektion des Blutes darstelle, die sich dAnn 
erst im Darm festsetzte und weiter ausbreite, gründete sich ja doch 
hauptsächlich auf dieser Annahme, dass die Typhusbacillen anfänglich 
im Darm fehlten. Hierbei ist nun auch noch folgendes in Betracht zu 
ziehen. Es zeigen die obigen Zahlen, die an einem grossen Material ge¬ 
funden sind, dass im allgemeinen der Typhusbaoillennachweis im Stuhle 
sehr schlecht gelingt. Wir sind nioht dazu berechtigt, anzunehmen, dass 
die Ausscheidung von Typhusbaoillen bei dieser Krankheit, die ihren 
Sitz vorzugsweise im Darm hat, deren Symptome stärkste Reizung des 
Darmes anzeigen, nur bei einem geringen Bruchteile der Kranken und 
in einem nooh geringeren Bruchteile der Dejektionen erfolgt. In dieser 
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Beziehung sind die Erfolge der bakteriologischen Diagnostik, das kann 
nicht geleugnet werden, ausserordentlich sohleoht. Während der Zeit, 
die für die Diagnose der Erkrankung hauptsächlich in Betracht kommt 
(wir haben als solche den ersten Krankheitsmonat, die ersten 5 Wochen 
angenommen) wurden in den Stühlen nur bei 8,68 pCt. und bei den 
Kranken nur in 14,17 pCt. Typhusbaoillen nachgewiesen. Wenn alle 
Wochen zusammengenommen wurden, so erniedrigte sich der Prozentsatz 
sogar auf 5,29 bzw. 11,33. 

Diese Zahlen sind für eine brauchbare Diagnose unzureichend, sie 
zeigen uns aber, dass die Mängel der Typhusbaoillenkultivierung heute 
noch trotz der vielen Nährböden, die zu diesem Zwecke angegeben sind, 
ausserordentlich gross sind. 

Wesentlich bessere Ergebnisse hatte die kulturelle Blutunter- 
suohung. ln der ersten Woche wurden hierdurch doch über 37 pCt. 
der Kranken erkannt und die Durchschnittszahl aller Wochen beträgt 
30 pCt. 1 ). Am leistungsfähigsten erwies sich aber von den einzelnen 
Methoden die Widalreaktion (Durchschnittsprozentzahl 76,61 pCt.). 

B. 

Was die einzelnen Untersuchungsverfahren für die Erkennung der 
Patienten als Typhuskranke geleistet haben, das sehen wir am besten 
an der nächstfolgenden Zusammenstellung. Es wurde nämlich ausgezählt, 
wie schon oben angedeutet, wieviele Patienten den verschiedenen Möglich¬ 
keiten der Untersuchung unterzogen wurden und zwar: 1. Stuhlunter- 
suohungen allein, 2. kulturelle Blutuntersuchungen allein, 3. Serum¬ 
reaktion, 4. Stuhl- und Blutuntersuchung, 5.Widal- und Stuhluntersuchung, 
6. Widal- und Blutuntersuohung, 7. Widal-, Stuhl- und Blutunter- 
suohung. 

Die folgende Tabelle 4 zeigt uns wie der Erfolg jeder dieser 
Untersuchungsarten gewesen ist, und zwar sind die Ergebnisse aus¬ 
gezählt! 1. Für die ersten fünf Wochen nach der Erkrankung und 2. in 
allen Wochen der Erkrankung. Es ist ja von besonderem Interesse, zu 
wissen, wieviel Patienten während der ^Diagnosenzeit“ mit den Methoden 
erkannt worden sind. Bei den kombinierten Methoden ist ausserdem 


1) Allerdings sind die meisten Blutuntersuohungen in den ersten 
5 Wochen vorgenommen worden. Die allgemeine Durchschnittszahl der 
Ergebnisse wird dadurch stark beeinflusst. 


noch angegeben, wieviel der Prozentzahl auf den Bacillennaohweis 
zurüokzuführen ist, und schliesslich ist eine Zusammenfassung gegeben, 
wieviel Patienten überhaupt diagnosticiert wurden. Ferner wieviel über¬ 
haupt auf Typhusbacillen untersucht worden sind, und bei wievielen 
man sie da gefunden hat. 

Die Uebersicbt über diese Tabelle zeigt, dass wieder die Stuhl¬ 
untersuchungen die sohlechtesten Ergebnisse herbeiführten. Als Einzel- 
untersuohung bei weitem am leistungsfähigsten ist der Widal. Aber 
durch die Kombination der verschiedenen Untersuchungen lässt sioh die 
Diagnosenzahl zu ganz bedeutender Höhe steigern. Bei Widal- und 
Stuhluntersuchungen beträgt sie 81,72 pCt. Bei Widal-und Blutunter- 
suchuDgen 91,89 pCt, Bei Widal- Blut- und Stuhluntersuohungen in den 
ersten Wochen 75,43 pCt., in allen Wochen 81,17 pCt., davon 36,84 
bezw. 40,0 Bacillennachweis. 

Dieses Ergebnis lässt überhaupt erst den Nutzen, den die bakterio- 
logisohe Typhusdiagnose bringen kann, hervortreten. Wenn wir nur auf 
eine Methode angewiesen wären, und wenn dies anfällig noch die Stuhl¬ 
untersuchung wäre, so wären die praktischen Erfolge äusserst gering. 

Da nun bei weitem nicht alle Patienten in der kombinierten Weise 
untersucht worden sind, so ergibt sioh bei der allgemeinen Uebersioht 
natürlich eine geringere Prozentzahl. Bei allen Untersuchungen zusammen 
waren in den ersten Wochen 61,47, während der ganzen Zeit 50,11 pCt. 
der Patienten erkannt worden. Werden nur die auf Typhusbakterien 
Untersuchten berücksichtigt, so sind die Zahlen gar nur 21,03, bezw. 
16,82 ptC. 

Aus diesen Ergebnissen lässt sioh die wichtige Schlussfolgerung 
ziehen, dass- die Untersuchung der Typhuspatienten nur mit einer 
Methode, besonders bei Sluhluntersuchung sehr schlechte Ergebnisse hat. 
Die Erfolge lassen sich aber bedeutend verbessern, wenn die zur 
Verfügung stehenden Verfahren alle angewandt werden, und 
besonders dann ist dies erfolgversprechend, wenn die Unter¬ 
suchungen möglichst früh (erste Krankheitswoohe!) ausge* 
führt werden. 

Es ist also lediglich eine Frage der Einsendung, ob die Proben 
zur richtigen Zeit und in der richtigen Kombination eingesandt werden, 
durch die es entschieden wird, ob man bakteriologisch den Fall diagnos¬ 
tizieren kann oder nicht. Es wäre also zu wünschen, dass die ein¬ 
sendenden Aerzte diese einfachen Regeln möglichst berücksichtigen 


Tabelle 4. 


Zahl der mit den verschiedenen Verfahren diagnostioierten Patienten. 


Es wurden untersucht: 

1. In den 

Zahl der Unter¬ 
suchten 

ersten 5 Wool 

Zahl 

der Positiven 

ben 

Prozentzahl 

2. In allen 

Zahl der Unter¬ 
suchten 

Wochen zusai 

Zahl 

der Positiven 

mmen 

i 

Prozentzahl 

1. Nur mit Stuhluntersuchung 

94 

11 

11,70 

182 

14 

7,69 

2. Nur mit Blutuntersuchung 

4 

— 

— 

2 

— 

— 

3. Nur mit Widal .... 

63 1 

48 

76.09 

27 

20 

7407 

4. Mit Blut- und Stuhl- 

! 






Untersuchung. 

6 

3 

— 

6 

3 

— 



(2St—Bl+) 



(Bl+St-) 




(lSt+Bl+) 





5. Mit Widal und Stuhl- 







Untersuchung. 

93 

76 

| 81,72 

131 

107 

81,67 


a) W + St- 

i 62 = 

= 66,48 

a) W+St — 

89 = 

= 67,93 


b) W — St + 

! o 

0 

b) w —st + 

3 = 

= 2,29 


o) W + St + 

! 14 = 

= 15,24 

o) W + St + 

| 15 = 

= 11,45 

6. Mit Widal und Blut¬ 


1 




1 90,0 

untersuchung . 

37 

| 34 I 

»1,89 

10 

: 9 



a) W + Bl + 

11 = 

= 29,72 

a) W + Bl + 

1 = 

= 10,0 


b) W-B1 + 

1 = 

= 2,70 

b) W + Bl - 

! 8 = 

= 80,0 



Sa. 12 = 

= 32,42 



i 


o) W + Bl - 

22 = 

= 59,46 




7. Mit Widal, Blut- und Stuhl- 







Untersuchung . 

57 

45 1 

75,43 

85 

69 

81,17 


a) W+Bl+St+ 

2 


a)W+BI+St+ 

2 



b) W+Bl+St— 

6 


b) W+Bl+St- 

15 



o) W+Bl—St+ 

5 


o)W+BI-St+ 

6 



d) W — Bl-f-St — 

6 


d)W—Bl+St— 

8 



e) W — Bl — St+ 

2 


e) W—Bl—St + 

2 



f) W-Bl-f St+ 

0 


f) W-Bl+St+ 

fi __L 




Sa. 21 = 

= 36,84 


I Sa. 34 = 

= 40,0 


K) W+Bl—St — 

24 = 

= 38,59 

*) W+Bl—St— 

I 35 = 

= 41,17 

8. Mit allen Untersucbungs- 





1 

i 

arten zusammen .... 

353 

217 

61,47 

443 

222 

5011 

9. Auf Typhusbakterien 






! 

mittels der verschiedenen 






i 

Methoden. 

290 

* 61 

21,03 

416 

70 

16,82 


1 * 
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wollten. Ueberhaupt dürfte es gut sein, einmal daran zu erinnern, 
wieviel gerade bei der Einsendung von infektiösem Material gefehlt wird. 
So kommt ez z. B. ausserordentlich häufig vor, dass die Stuhlgefässe zu 
voll gefüllt werden und durch das sich entwickelnde Gas unterwegs dann 
der Pfropfen abgespreDgt wird. Die Folge ist eine schwere Gefährdung 
des mit der Au9packuDg Betrauten. Es genügt, wenn das Blecblöffelchen 
in dem Gefässe gerade gefüllt ist. Andrerseits findet sich bei den Blut- 
Untersuchungen gerade der entgegengesetzte Fehler, dass sich in dem 
Röhrchen nur ein winziger Tropfen befindet. Mit so geringem Material 
hat natürlich die Kulturprobe wenig Aussicht auf Erfolg. 

Aber der Fehler liegt hier auch, das darf nicht vergessen werden, 
bei den Einsendungsgefässen, für die Blutprobe ist nur ein ganz kleines 
Gefässohen vorgesehen. Es sollte im Gegenteil für das Blut ein recht 
grosses Gefäss gegeben werden, damit der einsendende Arzt gleich darauf 
hingewiesen wird, dass das Blut die wichtigste Einsendung ist. 
Gleichzeitig könnte sich in diesem Gefäss, das mindestens 10 ccm Inhalt 
haben müsste, eine sterile Hohlnadel zur Venenpunktion befinden, und 
einige Glasperlen zur Defibrinierung, damit durch den Blutkuchen die 
Typhusbaoillen nicht eingeschlossen werden können. Es kann dann das 
abzentrifugierte Blutserum für die Anstellung der Widalreaktion, der 
Rest zur Gallekultur benützt werden. Aus diesem Grunde ist diese 
Einsendung auch der Versendung in Galleröhrchen vorzuziehen. Sodann 
wäre es praktisch, wenn auf den Begleitzetteln kurze Ratschläge, das 
Untersucbungsmaterial betreffend, gegeben würden. Es könnte hier darauf 
hingewiesen werden, was wir oben fanden, dass die Zeit und die Art der 
Einsendung für den Ausfall der Untersuchungen sehr schwerwiegend ist. 

Ueberhaupt lässt die Ausfüllung, aber auch die ganze .Ausstattung 
der gebräuchlichen Einsendungszettel sehr viel zu wünschen übrig. 
Sehr oft kommt es vor, dass von Einsendern gar nicht angegeben wird, 
worauf zu untersuchen ist, sondern dass als Krankheitsverdacht irgend 
eine Diagnose, die mit. bakterieller Untersuchung gar nicht festgestellt 
werden kann, angegeben ist. In solchen Fällen soll durch die bakterio¬ 
logische Untersuchung offenbar Typhus oder Ruhr oder Aehnliches aus¬ 
geschlossen werden. Auch wäre es sehr von Vorteil, wenn auf den Ein¬ 
sendungszetteln genau angegeben würde, ob es die erste Untersuchung 
ist, oder ob schon vorher Bakterien festgestellt worden sind usw. Gewiss 
wird man erwidern, dass es dem praktischen Arzt zu viel zugemutet 
ist, wenn er zu seinen-vielen anderen Beschäftigungen auch noch hierzu 
verpflichtet werden soll. Doch glaube ich, dass die kleine Mehrleistung 
der genauen Ausfüllung sich durch die genaue Orientierung, die der 
Bakteriologe über den Fall bekäme, verlohnen würde. Selbst bei einem 
grossen Material könnte in besonders wichtigen Fällen hierdurch der 
Bakteriologe zu manchem nützlichen Wink veranlasst werden. 

Zusammenfassung. 

Bei der Auszählung der Untersuchungsergebnisse bei der Jenenser 
Typhusepidemie 1915 ergab sich folgendes: 

1. Die Stuhluntersuchung lieferte sehr wenig befriedigende Ergebnisse. 
Patienten, die nur mit dieser Methode untersucht wurden, wurden nur 
in 11,70 pCt. während der ersten fünf Wochen der Krankheit erkannt. 
Von den Untersuchungen während dieser Zeit waren nur 8,68 pCt. positiv. 

2. Die Untersuchung des Blutes auf Typhusbacillen hatte bessere 
Ergebnisse. Die Patienten wurden hier zu 80 pCt. erkannt. 

3. Die Widaluntersuchung Hess etwa a / 4 der Patienten erkennen. 

4. Wurden die Verfahren kombiniert angewandt, so war der Erfolg 
bedeutend grösser. E 9 gelang hier bis zu 91 pCt. die Patienten zu 
erkennen. Auch der Bacillennacbweis gelang bei der Kombination be¬ 
deutend häufiger. Die höchsterreichte Zahl war 40 pCt. 

5. Die Ergebnisse der Typhusuntersuchungen, besonders des Bacillen¬ 
nachweises lassen immer noch sehr zu wünschen übrig, und dieses ist 
wahrscheinlich darauf zurückzuführen, dass die Kulturbedingungen, die 
wir heute den Typhusbacillen darbieten können, eine Herauszüchtung 
derselben noch nicht garantieren. 

6. Durch die Auszählung der Ergebnisse nach Krankheitswochen 
zeigte es sich, dass auch die Stuhluntersuchung, je früher sie 
bei dem Kranken ausgeführt wird, um so bessere Ergebnisse 
zeitigt. In der erste! Worbe gelang bei 25 pCt. der Patienten der 
Bacillennachweis im Stuhl, in den folgenden Wochen fällt der Nachweis 
um mehr als die Hälfte, um schliesslich verschwindend klein zu werden. 

7. Es könnten also die Zahlen der positiven Ergebnisse sehr ver¬ 
mehrt werden, wenn die Einsendung des verdächtigen Materials möglichst 
früh erfolgte. Weiter könnte die Erkennung verbessert werden, wenn 
mehr Blut (mindestens 10 ccm) und dieses defibriniert eingesandt würde. 
Es wäre so auch in jedem Falle möglich, die so sehr leistungsfähige 
Widalprobe vorzunehmen, was bisher wegen der geringen MeDge oft un¬ 
möglich ist. 

Anhang. 

Entwurf eines Begleitscheins für bakteriologische 
Untersuchungen. 

1. Name, Vorname, Alter des Kranken. 

2. Tag der Entnahme des Materials. 

3. Das Ergebnis der Untersuchung ist zu melden nach: 

4. Art des Materials. 

5. Worauf ist dasselbe zu untersuchen? 

6. Tag der Erkrankung: 

7. a) Welcher Krankheitsyerdaebt besteht? 

b) oder ist Krankheit bereits abgelaufen (Nachuntersuchung)? 


8. Ist die klinische Diagnose bereits sichergestellt? 

9. Ist Kranker bereits bakteriologisch untersucht? 
wann? 

worauf? 

mit welchem Ergebnis? 
wo? 

Auf der Rückseite sind obige Ratschläge anzuführen. 


Typhus und Pneumonie. 

Yon 

Dr. Alfred Dublin, 

zurzeit Keservelazarett Saargemßud. 

Die Lungen sind während des Krieges ganz besonders starken Stra¬ 
pazen ausgesetzt, die nicht zurückstehen hinter denen des Herzens und 
des Nervensystems. Bei Kranken, die zum Teil wegen anderer Beschwerden 
in die Beobachtung traten, fanden wir in einer nicht kleinen Zahl mehr 
oder oder weniger akute Emphyseme, die vielfach rasch zurüokgingen. 
Dass besonders in den Wintermonaten frische entzündliche Erkrankungen 
die Lungen befallen und ältere wieder aufflackern, zeigten die zahlreichen 
Bronchitiden, Bronchopneumonien, echten Pneumonien, die aufflammenden 
spezifischen Katarrhe. Es mag eine besondere Neigung der Kriegserkran¬ 
kungen sein, bei Affektionen, die an sich mit der Lunge niohts zu 
schaffen haben, hier Erscheinungen zu producieren oder sich hierhin 
auszudehnen; bei den frischen Nephritiden fiel dies auf. Bei den 
akuten Nephritisfällen des Krieges, die zur Beachtung kamen, war das 
Befallensein der Lungen meist in Form fieberhafter Bronchopneumonien 
eine höchst charakteristische Erscheinung. Sie war nicht weniger charak¬ 
teristisch als die enorme Häufigkeit von Erkrankungen der Atmungs¬ 
organe bei den Typhuskranken des Winters 1914/15. Damals beobach¬ 
teten wir bei mehr als der Hälfte unserer Todesfälle schwere Lungen¬ 
erscheinungen pneumonischer Art, auch mit Beteiligung der Pleuren. 
Nicht .so stask war damals der Anteil der Ueberlebenden an Lungen¬ 
erkrankungen; kaum ein Viertel der Fälle kam hier in Frage. Dies 
kennzeichnet die Bedeutung der Lungenerkrankung für die Prognose des 
Falles. Der Typhus neigt bei den Friedensfällen nicht erheblich zur 
Brustlokalisation. Es sollen hier zwei solcher Typhuspneumonien vor¬ 
gestellt werden, welche sporadisch auftraten und deutlich und rein 
das Eigenartige des Gesamtbildes zur Anschauung bringen. 

Voraus wollen wir diesem Bericht die Geschichte eines etwa gleich¬ 
zeitig in die Behandlung eingetretenen Typhusfalles schicken, welcher 
eine ungewöhnliche Eigenart im Verlauf zeigte. Der Gefr. der Ldw. R. 
war fünfmal gegen Typhus geimpft, zuletzt am 11. VIII. 1915, erkrankte 
am 6. XI. 1915 mit wässerigen Durchfällen, 37,5 Temp. Am 22. XI. in 
ein Lazarett verbracht, wies er einen mässigen Ernährungszustand auf, 
38,8 Abendtemperatur, leichte Bronchitis, grauweiss belegte Zunge, im 
Stuhl sagoartige Schleimabgange, unverdaute Speisereste, Widal 1 : 100 
Typhus, Paratyphus negativ. Die Bronchitis wird in den nächsten Tagen 
stärker, der Stuhl erregt den Verdacht der Achylia gastrica, der aus¬ 
geheberte Magensaft gibt bei geringer Menge Normalwerte. Am 2. XIL 
ist die Bronchitis geschwunden, auch das Fieber abgeklungen; der Mann 
wird als Leichtkranker angesehen, hat keine Klagen mehr. Nun geht 
aber mit Wiedereintritt von Durchfällen der Ernährungszustand weiter 
zurück; die Beobachtung fasst eine tuberkulöse Affektion ins Auge, findet 
Schall Verkürzung über der reohten Lungenspitze und verschärftes Atmen, 
nichts Gravierendes sonst; in dem flüssigen gelbbraunen Stuhl bei ge¬ 
ringen Leibbeschwerden dauernd unverdaute Massen. Am 10. XII. beträgt 
die Gewichtsabnahme der letzten Woche 9 Pfund. Allmählich ist der 
Stuhlgang übelriechend, von graugrüner Farbe geworden, mit reichlichen 
Massen von Speiseresten. Am 10. XII. dem hiesigen Lazarett überwiesen, 
weist der sehr elende Mann bei normaler Temperatur einen unverdäch¬ 
tigen Lungenbefund auf. Der Leib ist weich, nicht schmerzhaft, einge¬ 
sunken, die Stühle sind vermehrt an Zahl, graugrün gefärbt, stark übel¬ 
riechend, enthalten viel Schleim und Speisereste. Es besteht ungeheurer 
Durst; Aufnahme bei 6 Liter Flüssigkeit täglich, bei 4Va Liter Aus¬ 
scheidung. Der Urin ist ohne Befund. Am 20. XII. ergibt sich abermals 
eine Gewichtsabnahme für die letzte Woche von 8 Pfund, dabei sind 
leichte Temperatursteigerungen bis 38 aufgetreten, der Blutdruck nach 
Riva Rocci 85, die Schwäche hat zugenommen, es besteht auffallende 
Trockenheit der Haut, weisse Blutkörperchen 5200, rote 2 600 000, 
Hämoglobin 60 pCt., Färbepräparate nichts Auffälliges, Diazo negativ. 
Geklagt wird über Durst. Am 24. XII. treten Leibschmerzen zwischen 
reohter Spina und dem Nabel auf, Schmerzen, die nach dem Rücken 
ausstrahlen. Die dünnen Stühle haben graugelbe Färbung, enthalten 
grobe Speisereste, stinken faulig, enthalten chemisch Blut. Die Tempe¬ 
ratur bewegt sich unregelmässig um 38°. Am 26. XII. lässt der Durst 
Dach, das Allgemeinbefinden verschlechtert sich erheblich, die Trocken¬ 
heit der Haut ist enorm, es besteht Pulsschwäche. Rasch werden die 
Schmerzen im Bauch schwerer, ohne sich zu lokalisieren; der Leib bleibt 
dabei weich, nirgends tritt Muskelspannung auf; keine Schwellung von 
Milz, Leber. Sensorium klar. Tod am 27. XII. 

Die Sektion ergibt im wesentlichen: Kein Befund auf den Lungen, 
am Herzen. Auf dem stumpfen Peritoneum gelbe fibrinöse Beläge an 
vielen Stellen, nicht abstreifbar; zahlreiche feste Verklebungen. Dünn¬ 
darm und Dickdarm zeigt von aussen etwa alle 10 cm entfernt quer- 
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gestellte rote, sich hart anfühlende Stellen, die sich als zum Teil ge¬ 
reinigte Geschwüre erwiesen; im unteren Dünndarm ein durchgebroohenes 
Geschwür. Frische und ältere Gesohwürsbildung im Colon, zum Teil mit 
blutigen Belägen im Quercolon. Markige Infiltration der stark ver- 
grösserten Mesenterialdrüsen, Milz leicht vergiössert, brüchig, Pulpa nicht 
abstreifbar. _ 

In den Schnitten: Im pünndarm typhöse Ulcera, eins mit Perforation, 
im Grunde der Uloera Bacillenhäufchen. In den Mesenterialdrüsen ent¬ 
zündliche Schwellung mit zahlreichen Typhuszellen und stellenweise 
Bacillenhäufchen. Aus den Uloera wurden post mortem Typhusbacillen 
gezogen. 

Epikritisch: Ein kräftiger, fünfmal gegen Typhus geimpfter Mann 
erkrankt etwa 3 Monate nach der letzten Impfung mit dünnen Stühlen, 
subfebriler Temperatur, kommt nach 14 Tagen deshalb in Lazarett- 
behandlung, hat eine starke Bronchitis, die nach 1 Va Wochen abgeklungen 
ist. Monoton sieht sich die Krankheit 5 Wochen im Lazarett hin, mit 
subfebrilen Temperaturbewegungen, die Durchfälle sind nicht coupierbar, 
die Stühle werden faulig, zuletzt tritt Blutbeimengung auf, enormer Durst 
besteht; unter zunehmender Schwäche und kolossaler Abmagerung erfolgt 
der Tod. Für die Diagnose war, ?on den klinischen Zeichen abgesehen, 
nur geboten die geringe Leukooytenzahl. Gedacht musste werden ausser 
an atypisoheu Typhus an Darmgeschwüre auf tuberkulöser Basis, an 
einen schweren dysenterischen Prozess mit Ulcerationen. Es handelt 
sich um einen schweren Colontyphus mit Durchbruch. 

Es folgen nun die beiden Fälle mit Typhuspneumonie. 

Der Fahrer D., 21 jährig, dreimal gegen Typhus geimpft, klagt seit 
dem 24. IX. 1915 über Durchfall und Leibschmerz, hat am 30. IX. im 
Feldlazarett 40,2 Temperatur, angehaltenen Stuhl. Das Fieber verläuft 
als Continna, Puls 110. Während vorher nur rauhes Atmen und leichte 
Bronchitis bestand, tritt am 19. ohne Frost und Herpes eine Ver¬ 
schlimmerung der Lungenersoheinungen auf, der Auswurl wird rostfarben 
und sanguinolent, Dämpfung oder Bronchialatmen wird nicht gefunden, 
Typhusbaoillen im Stuhl werden nicht nacbgewiesen. Am 21. IX. im 
hiesigen Lazarett aufgenommen hat der gut genährte Mann ein stark 
gerötetes Gesicht, der kräftige, nioht beschleunigte Puls neigt zur 
Dikrotie, die Zunge ist charakteristisch W-förmig gezeichnet, die Stimme 
etwas heiser, die Atmung nioht beschleunigt. Ueber den Lungen besteht 
links hinten unten mässige starke Dämpfung bis zur Mitte der Scapula, 
an den Seitenpartien Tympanismus mit Dämpfung. Die bronchovesiouläre 
Atmung ist hier begleitet von einem grob crepitierenden Rasseln, dessen 
Intensität nach oben zu abnimmt. Rechts hinten unten handbreite 
Schallverkürzung mit grobem Rasseln, Vesiouläratmung. Stimmfremitus 
beiderseits erhalten. Es wird sanguinolentes Sputum entleert in mässiger 
Menge. Die Milz ist nicht geschwollen, der Stuhl angehalten, Typhus¬ 
bacillen vorhanden. In den nächsten Tagen steigt die Dämpfung reohts, 
ihre Intensität nimmt zu, die bronchiale Färbung wird stärker. Die 
Zahl der weissen Blutkörperchen beträgt 6000. Am 25. XI. ist das 
Fieber mit Sohweissen ohne Herzersoheinungen bei gutem Allgemein¬ 
befinden lytisch abgesunken, die Dämpfung ist beiderseits rasch zurück¬ 
gegangen, links erfolgt Zunahme des Rasseins an Stärke, die Atmung 
wird mehr vesioulär, am 26. verschwindet auch die blutige Zeichnung 
des Auswurfs, es dauert starker Hustenreiz fort. Schallverkürzung links 
besteht am 28. noch gering, am 29. liegt beiderseits schon normaler 
Klopfschall bei verschärfter Vesiouläratmung mit Giemen vor. Nach 
14 Tagen sind alle Erscheinungen geschwunden. 

Epikrise: Bei einem Typhuskranken entwickelt sich am Ende der 
dritten Krankheitswoche während der Continua eine Lungenverdiobtung 
links unten; sie hat die klinischen Merkmale einer lobären Pneumonie. 
Nach 8 Tagen senkt sich die Temperatur lytisch unter Schweissausbruoh, 
die Dämpfungen gehen rasch zurück, damit ist die Typhuserkrankung 
selbst abgelaufen. 

Dieser Fall kam aus dem Felde. Der zweite Fall von Typhuspneumonie, 
der etwa gleichzeitig mit ihm in die Behandlung eintrat, erkrankte in der 
Garnison. Der 29jährige dreimal geimpfte Militärkrankenwärter Sch. wurde 
im hiesigen Lazarett am 28. IX. 1915 aufgenommen, nachdem er seit 
Mitte September über Zahnschmerz und Kopfweh zu klagen hatte, auch 
deswegen in zahnärztliche Behandlung getreten war. Er hat bei 40° 
Temperatur einen kaum beschleunigten Puls, gerötetes Gesioht, klagt 
über Schwindel, Kreuzschmerz; Es 'besteht eine Continua, wie die 
nächsten Tage zeigen, der Puls ist etwa 90, die Zunge typisch gezeich¬ 
net, leichte Milzsohwellung, Leukocyten 6000, keine Bronchitis, keine 
Roseolen, Stuhl angehalten, kein Diazo. Die Milz wächst in den nächsten 
Tagen, tritt am 5. X. unter dem Rippenbogen hervor. Das Allgemein¬ 
befinden ist gut. Am 8. werden plötzlich Schmerzen in der linken 
Brustseite geklagt, welche in den linken Arm ausstrahlen, in der Nacht 
hat heftiges Nasenbluten stattgefunden, wenige bronchitische Geräusche 
lassen sich links feststellen. Schon am nächsten Tage wird links hinten 
unten intensive Schallverkürzung bis zum unteren Drittel des Schulter¬ 
blatts deutlich, die ganze linke Seite erweist sich als sehr schmerzhaft, 
man hört über den gedämpften Partien bei abgesohwächter Atmung 
feines und gröberes Rasseln, die Atmung erfolgt unterdrückt, Hustenreiz 
gering, heute wird zum ersten Male blutiges Sputum ausgeworfen. Die 
Leukocytenzahl hat sich nicht vermehrt. Am 11. überschreitet die 
intensive Dämpfung die Höhe der Mitte des Schulterblatts, die Atmung 
nimmt leicht bronchiale Färbung an, kommt leise und weich aüs der 
Tiefe. Die Dämpfung steigt weiter bis an die Gräte des Schulterblatts, 
auch rechts stellt sich handbreite Schallverkürzung mit grobem Crepitieren 
heraus, der Auswurf bleibt blutig gefärbt, kritisch erfolgt dann am 14. 


unter Schweissausbruoh der Temperatursturz. Es ändert sich aber zu¬ 
nächst nichts auf den Lungen, nur dass die Dämpfung rechts noch etwas 
steigt. Ueber heftige Schmerzen in der linken Unterbauchgegend werden 
plötzlich geklagt, die Leukocytenzahl schnellt auf 15000. Tags darauf 
ist der linke Oberschenkel thrombotisch geschwollen und schmerzhaft, 
allgemeine Mattigkeit hat sich eingestellt, die Dämpfung über den Lungen 
beginnt sich zurückzubilden, sie reicht nur noch bis zum unteren Drittel 
des Schulterblatts, die Atmung wird heller, stärkeres Rasseln tritt auf, 
der Blutauswurf bleibt. Während das linke Bein weiter anschwillt, geht 
der Lungenbefund soweit zurück, dass am 22., slso acht Tage nach der 
Krisis, kaum noch handbreite Schallverkürzung links hinten besteht. Es 
tritt dann bei diesem an Komplikationen reichen Fall am 25. eine neue 
Ausbreitung und Lokalisation des typhösen Prozesses ein, plötzlich wird 
über Luftbeklemmung geklagt, der Puls steigt auf 120 an, die Temperatur 
auf 39,5, die Atmung ist sehr beschleunigt, am Herzen werden schabende 
Geräusche festgestellt, der Puls ist weich und unregelmässig. Während 
bisher links hinten unten seit dem 22. nur noch leichte Scballverkürzung 
bestand, liegt plötzlich erneut intensive Dämpfung dort vor, die Probe¬ 
punktion ergibt ein hämorrhagisches Exsudat, das steril ist. Das Fieber 
hält sich auf 39 Grad bis zum 31. X., fällt dann lytisch ab, ist am 9. XI. 
geschwunden. Währenddessen hellt sich die Dämpfung zunehmend auf, 
der Puls wird kräftig, regelmässig, die Herzgeräuscbe verschwinden, erst 
am 15. ist der Auswurf blutfrei. Sämtliche Erscheinungen bis auf die 
langwierige Thrombose des linken Beins bilden sich zurück. 

Hier also erkrankt ein mehrfach Geimpfter in der dritten Woche 
seines Typhus mit pneumonischen Erscheinungen. Nach sieben Tagen 
tritt unter Schweissausbruch kritische Entfieberung ein, die Lungener¬ 
scheinungen gehen langsam zurück, zuletzt der blutige Auswurf. Eine 
weitere Komplikation tritt in diesem Falle ein zunächst mit einer 
Thrombose des linken Beins, dann nach elftägiger Fieberlosigkeit mit 
einer Pericarditis, Myocarditis und hämorrhagischen linksseitigen Pleuritis. 
Nach sechstägigem hohem Fieber lytischer Abfall, nunmehr Rückgang 
sämtlicher Erscheinungen in etwa drei Wochen, die Thrombose bleibt. 

Die beiden letzten Fälle demonstrieren das Charakteristische einer 
Typhuspneumonie. Das Bild bei den'beiden sporadischen Fällen stimmt 
überein mit dem bei der Epidemie beobachteten. Die typhöse, lobäre 
Verdichtung der Lunge unterscheidet sich schon klinisch gut von der 
Pneumokokkenpneumonie. Die Raschheit der Infiltratbildung gleicht der 
pneumonischen; nur sind die Atemgeräusche im Beginn der Infiltration 
von vornherein beim Typhus grob, crepitierend; das so Eigentümliche 
der pneumonischen Anschoppung und ebenso der beginnenden Lösung, 
das feine Knisterrasseln hört man in keinem Stadium. Es treten auch 
keineswegs Zeichen hervor, die einen bronchogenen Weg des Leidens 
wahrscheinlich machen, wie Pfeifen und Giemen, und sie entwickeln sich 
nicht aus schweren Bronchitiden. Die Dämpfung hat dann die gleiche 
Massivität wie bei der klassischen Lungenentzündung; bei Typhus weiterhin 
wird die Verdichtung ersichtlioh nioht so kompakt, dass reines, lautes 
Bronobialatmen zustande käme; eine eigentliche Hepatisation bleibt aus; 
wir stellen klinisch ein bronohovesiculäres Atmen und nur geringes 
Nachlassen in der Grobheit der Rasselgeräusche fest. Es kommt trotz 
Beteiligung resp. Ausschaltung grosser Lungenpartien zu keiner oder 
keiner erheblichen Dyspnoe. Es besteht zwar Husten, der Reiz ist jedoch 
gering, und keineswegs wird er quälend und die Nachtruhe störend. 
Der Auswurf ist nioht eigentlich rostfarben, ist vielmehr blutig gezeichnet, 
hat bisweilen rote Klumpen, ähnelt dem Infarktsputum, die Konsistenz 
gleicht der des echt pneumonischen Sputums, zäh am Glase haftend. 
Es bleibt noch lange nach der Entfieberung blutig. Eine Beschleunigung 
der Atmung tritt wenig hervor. Cyanose, Nasenflügelatmen sehen wir 
nicht. Sehr charakteristisch ist natürlich der Puls, der sich kaum über 
90 bewegt. Es ist aber auf diesen einzelnen Punkt der Bradycardie 
kein zu grosses Gewicht zu legen; auch echte Pneumonien, besonders 
mit schwerer Störung des Allgemeinbefindens, können den auffälligen 
Puls bieten. Die oft schwere nervöse Unruhe des echten Pneumonikers 
kommt nicht zur Beobachtung; dabei ist nur die Rede von Fällen, die 
so rein liegen, wie die beschriebenen; es ist nicht die Rede von der 
typhösen Unruhe, die sich bis zum Delirium steigern kann, auch wenn 
eine Lungeuaffektion fehlt. Charakteristisch ist weiter die kaum an¬ 
steigende Leukocytose. 

Der zweite der demonstrierten Lungenfälle zeigt nach seinem Ablauf 
eine bemerkenswerte Komplikation: die Beteiligung des Herz- und Ge- 
fässsystems in Form einer Peri- und Myooarditis, ferner einer Thrombo¬ 
phlebitis. Dies ist nichts Zufälliges an dem Bild. Zwar neigen unsere 
Kriegstyphen im allgemeinen recht wenig zu der im Frieden so ge¬ 
fürchteten Herzkomplikation; aber hat sich ein Typhus geimpft oder un- 
geimpft auf die LuDgen ausgedehnt, so wächst die Gefahr einer cardio- 
vasoulären Affektion enorm. Dies ist der Grund dafür, dass im Laufe 
der letzten Epidemie Typhen mit schwerer Lungenerkrankung mehr als 
50 pCt. unserer Todesfälle ausmachten; hier, von der Lunge aus, wurde 
rasch das Herz beteiligt; schon typhös-toxisch angegriffen, vermochte es 
dem neuen und wachsenden Mehranspruch durch die pneumonische In¬ 
filtration nicht Folge zu leisten. 

Es scheint so, als ob im Krieg und so auch bei diesen sporadischen 
Fällen die Neigung des Typhus zu Lungenaffektionen erhöht ist. Die 
Ursache dafür allein in Witterungsschädigungen zu suchen, geht nicht 
an. Der zweite unserer Fälle ist in der Garnison erkrankt; die Aus¬ 
breitung des Processes auf den Lungen erfolgte auch bei den während 
der Epidemie beobachteten Fällen häufig erst in der dritten Krankheits- 
woche. Jedoch ist eine bündige Erklärung für das Verhalten nicht 
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möglich. Ein hämatogener Ausgang erscheint glaubhaft, und die ge¬ 
impften Fälle scheinen wie überhaupt zu Lokalisationen so insbesondere 
zu Lungenabscessen zu neigen. Natürlich ist für den Kliniker Abgrenzung 
und Kenntnis der Typhuspneumonie wichtig. Besonders im Kriege und 
während Epidemien empfiehlt es sich, Pneumonien angesichts der hygieni¬ 
schen Wichtigkeit der Frage auf ihren eventuellen Zusammenhang mit 
Typhus anzusehen. 


Praktische Bemerkungen zur Aetiologie des 
Fleckfiebers. 

Von 

Dr. E. Fild-Berlin. 

Man wird die kritischen Bemerkungen eines so geschätzten Theoretikers 
wie E. Friedberger in Nr. 32 in ärztlichen Kreisen sicher dankbar be- 
grüssen, um so mehr, als die literarische Behandlung der Fleckfieber¬ 
frage gegenwärtig aus verschiedenen Gründen eine mehr dogmatische als 
kritische geworden ist — von gewissen als Heterodoxieen auftretenden 
Ansichten Einzelner abgesehen, Ausnahmen welche die Regel bestätigen. 
Merkblätter, Belehrungen an die Aerzte, wohl auoh Corps- und Armee¬ 
befehle hantieren notwendigerweise lieber mit feststehenden Tatsachen 
als mit Erklärungsmöglichkeiten. 

Gerade die von Friedberger bekämpfte Ansicht jedoch, als ob der 
Fleckfiebererreger entdeckt oder wenigstens seine Zugehörigkeit zu der 
Gruppe der filtrierbaren Parasiten erwiesen sei, kann ich in den ver¬ 
breiteten übersichtlichen Darstellungen in der Regel nicht finden, ebenso 
wie z. B. auch ZIatogoroff, der Bearbeiter des Kapitels Fleckfieber in 
dem Handbuch von Kraus und Brugsch, die Frage als eine offene 
hinstellt, während Jochmann in seinem Lehrbuch der Infektionskrank¬ 
heiten eher für den Fürth’schen Diplobacillus eis treten zu wollen 
scheint. Man kann zugeben, dass die allgemein verbreiteten Annahmen 
über Besonderheiten des InfektionSmodus auf einen Entwioklungscyklus 
des Erregers hindeuten und durch Analogieschluss auf ein filtrierbares 
Virus führen müssten; allein diese Konsequenz wird meistens nicht 
gezogen. 

Die Aerzt68ohaft sieht der Entscheidung dieser Fragen zur Zeit mit 
grossem Gleichmut entgegen und lehnt es ab, sich darüber zu erregen, 
ob ein Virus, welchen sie als un ent deckt betrachtet, in einer gut 
bekannten Gruppe untergebracht werden kann oder ob etwa eine neue 
für ihn eingerichtet werden muss. 

Immerhin wird man mit Interesse aua Friedberger ’s Ausführungen 
ersehen, wie dürftig es um die Basis für die Behauptung eines filtrier¬ 
baren Virus bestellt ist. 

Viel weniger gelassen aber findet uns Aerzte eine zweite Frage, 
diejenige, ob der Flecktyphus tatsächlich durch Kleiderläuse übertragen 
wird oder nicht. Friedberger verhält sich in diesem Punkt skeptisch, 
etwa so, wie wir den Staudpunkt des Arztes gegenüber der Frage der 
Filtrierbarkeit des Virus geschildert haben. Auch hier wird man seine 
Experimentalkritik durchaus anerkennen und ihm dankbar sein für die 
Zusammenstellung des durchaus dürftigen Tatsachenmaterials für die 
enorm detaillierten Behauptungen in den verschiedenen Belehrungs- 
Schriften: Uebergang des Virus auf die Nissen aus infioierten Kleider¬ 
läusen, Entwicklung des Parasiten in der Laus nebst mehrtägiger Pause 
zwischen Infektion der Laus und Infektiosität ihres Bisses usw., all 
dies muss nach den von ihm aus der Literatur zusammengestellten An¬ 
gaben als zwar von den Autoren gefolgert, aber durchaus unbewiesen 
angesehen werden. Soweit wird man als von den Ausführungen 
Friedberger’s schlechtweg Kenntnis zu nehmen haben. 

Auch dagegen kann man natürlich nichts haben, dass die Rolle der 
Kleiderlaus überhaupt immer wieder in Zweifel gezogen und zur Dis¬ 
kussion gestellt wird. Nichts Schädlicheres als das Dogma. Haben wir 
es doch erlebt, wie bei der Recurrens die Wanze immer und immer 
als Zwischenträger galt, bis sie diesen Ruhm an die Kleiderlaus abgeben 
musste, ein Amtswechsel, der recht geräuschlos vor sich ging. 

Praktisch wird sicher nichts an unseren Entlausungsverfahren ge¬ 
ändert werden. Dazu ist ihr Erfolg viel zu sehr in die Augen springend. 
Auch Friedberger bestreitet ihn keineswegs, wenn er auch auf aller¬ 
hand Unstimmigkeiten binweist. Solche Unstimmigkeiten können indessen 
recht wohl epidemiologisch bedingt sein, und jedenfalls ist es bei dem 
heutigen Stand unserer Kenntnisse richtig, sie so aufzufassen, vorbehaltlich 
späterer Klärung resp. besserer Definition. Eine solche Aufklärung kann 
recht wohl aus der Biologie der Kleiderlaus entspringen. So beschreibt 
z. B. V. Schilling in einer soeben erschienenen Mitteilung 1 ) die Beob¬ 
achtung, dass bluthaltige Kleiderläuse zweifellos durch die bewegte Luft 
auf Personen übertragen wurden, die mit den Kranken nicht in Kontakt 
gekommen waren — womit die eine der von Friedberger nach 
Jürgens citierten Unstimmigkeiten sich zwanglos erledigen würde. 
Auch dessen Hinweis, dass im Hochsommer der Flecktyphus in allen 
Gefangenenlagern erlosch, gleichviel ob die Entlausung durchgeführt war, 
bat nichts Ueberraschendes, wenn man bedenkt, dass nach Anderson 
und Goldberger, Nicolle u. a. mehr, bereits eine Temperatur von 
35 Celsius die Kleiderläuse abtötet. 

Uebrigens geht es nicht an, die Beobachtung, dass unbekleidete In- 

1) M.m.W., 1916, Nr. 82. 


dividuen der Ansteckung kaum ausgesetzt sind, mit Friedberger so 
umzudeuten, dass nioht die Freiheit von verlausten Kleidungsstücken 
entscheidend sei, sondern allein die erhöhte Temperatur, welohe (wie 
erwähnt) die Infektion hemme und gleichzeitig zum Einhergehen ohne 
Kleider Anlass gebe. Nein, auf ein und demselben Sohiff bleibt der 
nackte, unreinliche Neger verschont, während rings um ihn die europäische 
Bemannung völlig vom „SchifLfieber“ durchseucht ist. All das sind 
keine springenden Schuldbeweise gegen die Kleiderlaus, aber die Indicien- 
beweise s. z. s. sind ausreichend gravierend. 

Den Erfolg der Entlausung nun, den Friedberger als objektiv 
urteilender Forscher natürlich nicht übersehen kann, sohlägt er vor, 
anderweitig zu erklären durch die Besserung der allgemein hygienischen 
Verhältnisse (ein etwas allgemeiner und — etwas optimistischer Begriff), 
die Entfernung der Infektionskeime von der Hautoberfläche u. s. f. - 

Diese Annahmen scheinen mir indessen nicht mit den Tatsachen 
übereinzustimmen. So macht Scblesies darauf aufmerksam, dass die 
absolute Entfernung der Haare auch aus der Rima ani nötig war, um 
der Verbreitung des Flecktyphus Einhalt zu tun. Den Erfolg dieser 
Maassnahme wird man — wenn überhaupt ein kausaler Zusammenhang 
vorhanden war — eher mit Schlesies auf die radikale Entfernung 
der Nissen, als mit Friedberger auf die allgemeinen hygienischen 
Verhältnisse schieben. 

Auch ist es eine bekannte Tatsache, dass die Integumente der Feld¬ 
zugsteilnehmer sich in einem Zustand befinden, der z. B. die Verwert¬ 
barkeit des pathognomonischen sogenannten Radiergummiphänomens aus- 
sohliesst — mit einem oder zwei Bädern wird daran wenig geändert, 
wohl aber nach allgemeiner Ansicht an der Möglichkeit der Fleckfieber¬ 
verbreitung. 

Man wird also dabei bleiben, dass alles (oder fast alles) sich so 
abspielt, als ob die Kleiderlaus der Ueberträgar des Flecktyphus söi — 
andere Blutsauger können z. T. als ausgeschlossen erscheinen (Flöhe, 
Wanzen, geflügelte Insekten), z. T. mögen sie eine gewisse Nebenrolle 
gelegentlich spielen können, wie andere Lausarten. 

Indem nun Friedberger gezeigt zu haben glaubt, dass die über 
die Infektion mit Flecktyphus herrschenden Anschauungen irrige sind, 
gelangt er zu dem wesentlichsten Punkt der ganzen Frage: Gibt es 
überhaupt eine eigene Infektionskrankheit „Flecktyphus“ oder nur ein 
Krankbeitsbild, ein Syndrom, dem dieser Name beigelegt wird. Diese 
Frage ist deswegen für ihn von so grossem theoretischen Interesse, weil 
seine hohe Bewertung der Anaphylaxie verbunden mit der Annahme, der 
Einheitlichkeit des „Anaphylatoxins“ ihn veranlasst, statt der üblichen 
ätiologischen eine mehr topographische Einteilung der Krankheiten zu 
bevorzugen. Es kommt nach ihm alles darauf an, an welcher Stelle, 
in welcher Menge und zu welchen Zeiten das einheitliche „Anaphylatoxin* 
produziert wird. Davon allein ist der Ablauf der Krankheit abhängig. 
Man sieht, die Spezifität wird damit so ziemlich ausgelöscht und die be¬ 
sonderen Eigenschaften der einzelnen Erreger haben nur in so fern einen 
Einfluss, als sie die Ansiedlung derselben an bestimmten Stellen 
vorschreiben. 

Diese Ansohauung (welche hinsichtlich der wirklichen Einheitlich¬ 
keit des Anaphylatoxins auf vielfachen Widerspruch gestossen ist) findet 
sich in recht gutem Einklang mit mannigfaltigen praktischen Erfahrungen. 
Wir denken dabei weniger an die Organspeoifität der einzelnen Organ¬ 
erkrankung, wie sie der Ab der ha Id en’schen Methode der Diagnostik zu 
gründe liegt, als an die Gleichlörmigkeit der durch die verschiedensten 
Erreger hervorgehobenen Ruhrarten, Influenzen usw. 

Vom rein theoretischen Gesichtspunkt aus wäre es daher gar nichts 
besonderes, wenn es keinen besonderen Fleckfiebererreger gäbe, sondern 
nur eine besondere Lokalisation verschiedener Erreger, die das Krankheits¬ 
bild des Fleckfiebers hervorriefe. 

Ausgehend von der tatsächlich vorhandenen Schwierigkeit der 
Differentialdiagnose gegenüber den verschiedensten Erkrankungen, wie 
dem Abdominaltyphus, der Meningokokkensepsis (er hätte hinzufügen 
können den Morbillen und gewissen Fällen von gewöhnlicher Sepsis) 
schliesst sich nun Friedberger jenen an, die die Spezifität des Fleck¬ 
fiebers in Abrede stellen und es im wesentlichen als eine besondere 
Form des gewöhnlichen Typhus hinstellen. 

Wäre diese Ansicht richtig, so würde sie unstreitig zu den weit- 
gehensten Konsequenzen führen müssen. 

Friedberger nimmt an, dass es sich bei dem Kranheitsbilde des 
Flecktyphus vor allem um eine Infektion des Hautorganes handle. 
Schon diese Annahme wird den klinischen und anatomischen Tatsachen 
nicht gerecht, da sie die cerebralen Veränderungen, welohe bei ausge¬ 
prägten Fällen so sehr im Vordergründe stehen, nicht berücksichtigt, 
auf deren anatomischen Ausdruck neuerdings wieder Ben da hingewiesen 
hat; genau ebensowenig dürfen die Veränderungen der Gefässe ver¬ 
nachlässigt werden, welche die anatomischen Differentialdiagnose selbst 
an der einzelnen Roseoie gestatten (E. Fränkel). Eine weitere Be¬ 
sonderheit des Flecktyphus gegenüber den mit ihm evtl, zu verwechselnden 
Infektionen wird durch das Verhalten der Wassermann’schen Reaktion 
dargestellt, nicht zu reden von dem charakteristischen Fieberverlauf der 
ausgesprochenen Fälle. 

Die Schwierigkeit der Differentialdiagnose betrifft nur den einzelnen 
Fall während einer bestimmten Phase seines Verlaufs, bald einer früheren, 
bald einer späteren. 

So ist man in der Mitte des 19. Jahrhunderts zu der Annahme 
einer besonderen Krankheit mit eigenem Erreger gelangt, und man kann 
getrost behaupten, wenn dies nicht der Fall gewesen wäre, so würde 
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man jetzt diese Annahme gemacht haben. Dies ist nicht etwa eine 
leere Behauptung, sondern ich kann mich noch aus den letzten Jahren 
auf die Beschreibung eines vermeintlich neuen Krankheitsbildes durch 
New-Yorker Aerzte berufen, die ebensowenig vertraut mit den Er¬ 
scheinungen des Fleckfiebers, wie wir deutschen Aerzte vor dem Kriege 
den mitigierten Flecktyphus unter den russisch-jüdischen Einwanderern 
zu behandeln hatten. Bald stellte sich dann die Identität der Krank¬ 
heit mit dem echten Fieokfieber heraus. 

Vor allem hat man sich durch die Resultate der Prophylaxe darin 
bestärkt gesehen. Würde man sich nun in einem Irrtum bewegt haben, 
wie wäre es dann möglich, dass nicht auch einmal jemand, der zu der 
exanthematischen Reaktion disponiert ist, auf einer Abdominalthyphus- 
abteilung sich einen Fleoktyphus holt. Die Disposition besitzt ja doch 
das Pflegepersonal leider wie die Erfahrung zeigt, in ausreichendem Maasse. 

So lange das nicht der Fall ist, so lange der Flecktyphus als solcher 
und nur als solcher seine kolossale Infektiosität beibehält, wird man die 
von Friedberger urgierten Aehnlicbkeiten mit Interesse undUnbehagen 
verzeichnen, im Uebrigen aber praktisch auf der Abgrenzung ebenso 
wie auf der Isolation des Fleckfiebers bestehen. 

Dm an ein von Friedberger selbst herangezogenes Beispiel an¬ 
zuknüpfen: Die Pest kann als Lungenkrankheit aiiftreten und dem¬ 
entsprechend als Lungenentzündung imponieren, ebenso wie die durch 
den FränkePachen Diplococous oder sonst einen der gewöhnlichen 
Erreger hervorgerufene. Nichts wäre aber darum verhängnisvoller, als 
eine derartig hochinfektiöse spezifische Infektion mit den anderen Fällen 
zusammen als Lokalisation des Giftes auf die Lunge zu behandeln, 
nichts würde sicherlich auch Herrn Friedberger selbst ferner' liegen. 

Die reichlichen Befunde der verschiedensten Krankheitserreger beim 
Flecktyphus stellen durchaus keine Besonderheit dar; sobald sie durch 
den Nachweis des spezifischen Erregers ihre Stelle als Begleitbakterien 
oder als Erreger einer Sekundärinfektion gefunden haben werden, wird 
das Interesse an ihnen rasch abnehmen. 


Aus der inneren Abteilung des Krankenhauses Magde¬ 
burg-Sudenburg (Direktor: Professor Dr. Schreiber). 

Klinischer Beitrag zur Lokalbehandlung der 
Diphtherie mit Eucupin. 

Von 

Sekundärarzt Dr. Sommer. 

In Nr. 88 dieser Wochenschrift bringt Sch äffe r eine Mitteilung über 
die Abtötung von Diphtheriebaoillen durch Optochin und Eucupin. Die 
sehr beachtenswerten Ergebnisse seiner bakteriologischen Untersuchungen 
veranlassen mich schon jetzt zu einer kurzen klinischen Ergänzung. 

Tugend re ich berichtete im März d. Js. *) über günstige Erfolge, 
die er mit dem Eucupin bei der Behandlung von Hautgeschwüren 
Krebskranker erzielt hatte, indem das Mittel gleichzeitig eine schmerz¬ 
stillende und bactericide Wirkung ausübt Infolge dieser Doppelwirkung 
schien uns das Eucupin auch für die Behandlung der Diphtherie geeignet 
zu sein und besonders für die der schweren, mit Mischinfektionen einher- 
gehenden Fälle. Diesem Gedankengang folgend, haben wir das Eucupin 
in 44 Fällen von schwerster Nasen- und Rachendiphtherie verwandt. 
Da das basische Eucupin in Wasser kaum löslich ist, so benutzten wir 
eine 5 pros. Lösung in absolutem Alkohol, die teils aufgepinselt, teils 
aufgesprayt wurde, und zwar meistens dreistündlich, in den schwersten 
Fällen auch zweistündlich. Die alkoholische LösuDg erschien für unsere 
Zwecke geeigneter, als die von Tugendreich benutzte Lösung in Oelen 
und Fetten, da wir auf diese Weise auch noch gleichzeitig die desinfi- 
oierende Wirkung des Alkohols ausnutzten. Statt der schwer löslichen 
Base kann man auch das saure salzsaure Salz, das in Wasser löslich 
ist, benutzen; jedoch besitze ich darüber noch nicht genügend Erfahrung. 
In dieser alkoholischen Lösung wird auch der stark bittere Geschmack 
offenbar von dem Kranken nicht so sehr empfunden, wenigstens wurde 
darüber nicht geklagt Wohl aber verspürten manche Kranke zunächst 
ein leichtes brennendes Gefühl, was auch Tugendreich erwähnt, dann 
aber trat meistens sehr bald die schmerzstillende Wirkung ein, so dass 
auch das Schlucken besser ging. Es ist mit Sicherheit anzunehmen, 
dass die Base zum grössten Teil aus der Lösung ausfällt, als solche aber 
trotzdem ihre Wirkung ausübt, wiedas ja auch Schäffer annimmt. Das 
leicht brennende Gefühl wird zweifelsohne durch die Base selbst hervor- 
gerufen, da es, wie erwähnt, auch bei der Verwendung von öligen 
Lösungen auftritt Zum Teil wird allerdings auch wohl der Alkohol 
dafür anzusohuldigen sein. Weitere unangenehme Nebenwirkungen haben 
wir, um das gleich vorwegzunehmen, bei dieser lokalen Verwendung des 
Mittels nicht beobaohtet. Vielmehr haben wir den bestimmten Eindruck, 
dass die Fälle unter der-Eucupinbehandlung günstiger verliefen, als wir 
sonst zu sehen gewohnt waren. Die lokalen Erscheinungen gingen ent¬ 
schieden schneller zurück, und dementsprechend besserten sich auch die 
Beschwerden. Die Mortalität dieser schwersten Fälle betrug einschliess¬ 
lich der in den ersten 24 Stunden Verstorbenen 12,5 pCt., ein auffallend 
günstiges Resultat, wenn man berücksichtigt, dass wir nur die schwersten 


1) B.kl.W., Nr. 10, S. 242. 


Fälle mit dem Mittel behandelt haben. Ein Teil dieses Erfolges ist, 
was hier nicht verschwiegen werden soll, auf eine anderweitig gestaltete 
Serumtherapie zurückzuführen, über die ich später ausführlicher berichten 
werde. Anderseits ist die Zahl doch auch noch zu klein, als dass daraus 
sichere Schlüsse gezogen werden dürften. Unsere Fälle werden jetzt 
auch sicher schneller bakterienfrei, was sich zweifelsohne nicht durch 
die veränderte Serumtherapie erklären lässt und lediglich auf die Wirkung 
des Eucupins zurückgeführt werden muss. 

Unsere bisherigen klinischen Erfahrungen finden ja nunmehr ihre 
bakteriologische Bestätigung durch die beachtenswerte Mitteilung 
Schäffers. Ich werde mir erlauben, später bei grösserem Material noch 
einmal eingehender auf diese Frage zurückzukommen. 

Auf Grund unserer bisherigen Beobachtungen glaube ich mich aber 
berechtigt, dringend zu empfehlen, diese Versuohe auch anderweitig in 
grösserem Maasstabe aufzunehmen, um bald über diese in therapeutischer 
wie prophylaktischer Hinsicht gleich bedeutungsvolle Frage völlige Auf¬ 
klärung zu bekommen. 


Zur Tuberkulosebehandlung. 

Von 

Feldarzt Dr. Even, bei einer Kri-gslazarettabteilung. 

Die Mitteilung bezieht sich auf therapeutische Versuche mit Nastin- 
Chinolinphosphatinjektionen bei menschlicher Tuberkulose. Es sind 
die alten Versuche von Deycke mit Nastin, dem Neutralfett der 
Streptothrix leproides, welches Deycke in die Therapie der Lepra ein¬ 
geführt hat, wieder aufgenommen, die dieser seiner Zeit als ergebnislos 
abgebrochen hat, ausserdem aber ist das Chinoliophosphat injiciert, um 
den aufgeschlossenen Tuberkelbaoillus abzutöten. Das Nastin wird intra¬ 
venös in Form einer lproz. Kaliseifenlösung verwendet. Es soll als 
Antigen wirken und dazu dienen, den Körper zur Bildung eines Fer¬ 
ments anzuregen, das geeignet ist, die Wachshülle des Tuberkel¬ 
bacillus aufzulösen. Zur Abtötung des freigelegten Bacillus dient dann 
das Chinolinphosphat. Letzteres, welches sich nach seiner chemischen 
Struktur als Di-ortho-oxyohinolin-Mononatriumphosphat darstellt, besteht 
C H NO 

aus dem Chinolinkern q g 7 ^q, dem ein Molekül-Natrium angelagert 

ist. Das Ganze ist verbunden mit Phosphorsäure. Das Präparat besitzt 
starke baktericide Eigenschaften, während es nur in sehr geringem Grade 
organotrop wirkt. Auf Agar, welcher im Verhältnis von 1 : 1000 mit 
Chinolinphosphat versetzt war, trat bei Beschickung mit Paratyphus¬ 
bacillen und Micrococcus pyogenes albus kein Wachstum ein, während 
die Kontrollröhrchen üppige Entwicklung der Bakterien zeigten. Tier¬ 
versuche erwiesen die last völlige Ungiftigkeit des Präparates. Wegen 
seiner sauren Reaktion wird es intraglutäal verwendet und zwar in der 
Menge von 5—10 ccm einer 5proz. wässerigen Lösung, welche mit 5 pCt. 
Antipyrin versetzt ist, wodurch fast völlige Schmerzlosigkeit der In¬ 
jektionen erreioht wird. Da9 Nastin wird in der Menge von 0,25—1 ccm 
einer 1 proz. Kaliseifenlösung intravenös injiciert. Die Einspritzungen 
werden 1—2 mal wöchentlich wiederholt. 

Die Behandlung wurde bis jetzt in 52 Fällen angewandt. Von 
diesen waren 3 ausserordentlich schwere, bei denen die Veränderungen 
an Lungen und Kehlkopf so starke waren, dass an eine Wiederher¬ 
stellung von vornherein nicht gedacht werden konnte und die nur be¬ 
handelt wurden, um die Wirkung dieses Präparats bei solchen schwersten 
Fällen zu studieren. Von den übrigen Fällen sind bis jetzt 10, bei 
denen die Behandlung als abgeschlossen angesehen werden konnte, zur 
Entlassung gekommen. Sie erhielten sämtlich vorher probatorische 
Tuberkulininjektionen und haben 1 cg Tuberkulin ohne Temperatur¬ 
steigerungen vertragen. Die übrigen Fälle sind noch in Behandlung. 

Die Erfolge der Therapie seien im Folgenden kurz zusammengefasst: 

1. Rückgang der Temperaturen. 

2. Besserung des physikalischen Lungenbefundes. Aufhören von Husten 
und Auswurf. Verschwinden der Tuberkelbaoillen aus dem Sputum. 

8. Tuberkulöse Drüsen bilden sich völlig zurück. 

4. Ulcera im Kehlkopf und Nase reinigen sich und heilen prompt ab. 

5. Zunahme des Hämoglobingehaltes. Eintreten von Leukocytose bis 
zu 85 000. 

6. Beträchtliche Gewichtszunahme. 

Ueber Versuche mit einem analogen, aus Tuberkelbaoillen-Rein- 
kulturen hergestellten Präparat wird später berichtet werden. 

Das Chinolinphosphat wird von der Firma Fritzsohe 4 Cc.. Hamburg 
hergestellt. Das Nastin ist mir freundlicher Weise von der Firma 
Kalle 4 Co., A.-G., Biebrich a. Rh. zur Verfüung gestellt worden. 

1. Wachtmeister S. Tuberkulose der Aderhaut. 

Am 15. Januar 1916 plötzlich Sehstörung. Nebel vor dem rechten 
Auge. Früher gut rechts geschossen. Niemals gesohlechtskrank, Wasser¬ 
mann sowohl vor 7 Jahren, wie am 28. Januar 1916 negativ. Starker 
Raucher, aber nicht Trinker. Das linke Auge hat volle Sehschärfe und 
ist völlig normal. Rechts ist die Sehschärfe am 29. Januar noch ein 
wenig herabgesetzt, nämlich e /s mit (—1,0). Der Glaskörper diffus ge¬ 
trübt. Ausserdem ein aus drei Einzelherden bestehendes Konglomerat 
dicht an einer Netzbautarterie gelegen. Erweist sich sowohl durch 
Pirquetprobe am Arm wie durch Tuberkulinprobeiojektion als Ader¬ 
hauttuberkel. Sonstiger Körper frei von irgend welchen Tuberkel¬ 
bacillen, insbesondere die Nieren, die Lungen und das Herz normal. 
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In den nächsten Wochen spriessen zunächst im selben rechten Auge 
in der Maculargegend und aussen unten davon frische kleinste Tuberkel¬ 
knötchen auf. Zunächst 2mal täglich 10 g Jodkali lOpCt und Bett¬ 
ruhe. Dabei steigt die centrale Sehschärfe zwar auf 8 / e , doch ist das 
rechte Gesichtsfeld eingeengt. Seit 28. II. Nastin-Chinolin-Kur. Nach 
6 Injektionen bis zum 22. III. stieg das Körpergewicht um 8 Pfund. 
Nach 10 Injektionen sind die vorher grellweissen schwarz umrandeten 
Knötchen umgewandelt zu grauweiss gesprenkelten Flecken, sind auch 
verkleinert. Der Glaskörper völlig klar. Sehschärfe voll •/«• Am 
anderen, also dem vorher gesunden linken Auge haben sich im Laufe 
des März einige ganz ähnliche Tuberkelknötchen gebildet, jedoch ohne 
Beeinträchtigung der oentralen Sehschärfe oder des Gesichtsfeldes. Die 
letzte 14. Nastin-Ghinolinspritze am 8. Mai. Seither andauernd volle 
Sehschärfe auf beiden Augen. Kontrollprüfung am 8 . Juni 1916. Beider¬ 
seits E. %. Accommodation normal. Lichtsinn nach 30 Minuten Adap¬ 
tation völlig normal. Gesichtsfeld jetzt beiderseits völlig normal. Blinder 
Fleck nicht vergrössert. In beiden Netzhäuten weisse, flache Narben. 

Als wieder „dienstfähig* entlassen. Ende September Nachunter¬ 
suchung. Gleicher Befund. 

2. Reservist B. K. Tuberkulöses Geschwür der Nasenscheidewand. 

Befund am 14. XI. 1915 auf der linken Seite der Nasenscheidewand 

Geschwür 2mal lVz cm mit gewulsteten, ödematösen, granulierenden 
Rändern. Boden schmierig belegt. Knorpel teilweise eingeschmolzen. 
Rechte Nasenscheidewand in derselben Ausdehnung Schleimhaut aufge¬ 
lockert, verdickt, leicht blutend. Nach 4 Injektionen ist das Geschwür 
völlig abgeheilt. Man sieht eine straffe weisse Narbe. Nase frei von 
Sekret. Nasenatmung völlig frei. Da der Infiltrationsprozess weniger 
Neigung zur Rückbildung zeigt, werden mit dem Brenner mehrere tiefe 
Stiche in die Infiltration gemacht und die Injektionen fortgesetzt. 

Drei Wochen später. Die letzten krankhaften Stellen haben sich 
zurückgebildet, und man sieht jetzt eine glatte Schleimhaut von einzelnen 
weissen narbigen Inseln durchsetzt. Nasenatmung völlig frei. 

Nachkontrolle in längeren Zwischenräumen lässt nirgends einen 
neuen Tuberkuloseherd in der Schleimhaut feststellen. 

Zahl der Injektionen: 23. Behandlungsdauer: 16 Wochen. Ge¬ 
wichtszunahme: 8 Pfund. 

3. Musketier M. S. Tuberkulose der LuDge und des Kehlkopfs. 

16. £11. 1915. Lungen: Vereinzeltes Rasseln, über der rechten Spitze 

Klopfschall deutlich abgeschwächt. Expirium verlängert, trockene Ge¬ 
räusche. Linkes Stimmband im hinteren Abschnitt glatt, gerötet, von 
der Mitte an aufgelockert, am freien Rande gezähnt. Im vorderen Ab¬ 
schnitt eine gelblich belegte, linsengrosse Infiltration, dahinter eine 
zweite Infiltration von ödematösem Charakter. Reohtes Stimmband im 
hinteren Abschnitt ebenfalls glatt, gerötet. Im vorderen Abschnitt gleich¬ 
falls leichte Infiltration. Freier Teil im ganzen sehr höokrig. Sputum: 
Tuberkelbacillen +. 

27. XII. 1915. Die infiltrierten Stellen sind oberflächlich ulcerös 
zerfallen. 

11.1. 1916. Nach 6 Injektionen Stimmbänder stark abgeblasst. In¬ 
filtration fast vollkommen zurückgegangen. Oberfläche glatt (keine Spur 
irgend einer Ulceration). In der Gegend der früheren Ulceration macht 
das Epithel einen ödematösen Eindruck. 

27. II. 1916. Kehlkopfbefund durchaus normal. Lungen: Reohte 
Spitze leichte Schallabschwächung. Vorn bis zur ersten Rippe Atem¬ 
geräusch etwas weicher, absolut keine Nebengeräusche. Im Sputum keine 
Tuberkelbacillen. Hämoglobin von 80 pCt. am 18.1. auf 95 pCt. gestiegen. 

12. IV. 1916. Befund derselbe. 

Probetuberkulininjektion bis 1 cg ohne Temperatursteigerung. 

Wird „garnisondienstfähig* entlassen. Seit Anfang Juni wieder 
im Felde. 

Zahl der Injektionen: 16. Behandlungsdauer: 11 Wochen. Gewichts¬ 
zunahme: 6 Pfund. 

4. Wehrmann W.K. Lungentuberkulose. Ernährungszustand schlecht. 
Linker Testikel fehlt. Kastration wegen Tuberkulose. 

23. XII. 1915. Lungenbefund: Linke Spitze scharfes Atmen, abge¬ 
schwächter Klopfschall, vereinzelte trockene Rasselgeräusche. Rechts 
hinten scharfes Atmen, verlängertes Expirium. Ueber der ganzen LuDge 
verteilt trockene und feuchte Rasselgeräusche und Giemen. Auswurf 
münzenförmig, gelbgrün. Sputum: Tuberkelbaoillen -f-. 

4. II. 1916. Beide Lungen dehnen sich beim Atmen gleichmässig 
aus, links vorn ganz leichte SchallabBchwächung. Hinten beiderseits 
voller Lungenscball, vesiculäres Atmen ohne Geräusche, ebenso vorne 
rechts. Vorne links etwas verlängertes Expirium, verschärftes vesiouläres 
Atmen. Leukocyten 84 000. Hämoglobin 100 pCt. 

Seit 8. III. im Sputum keine Tuberkelbacillen. 

16. IV. 1916. Links vorne oben minimale Soballabsohwächung bis 
zur zweiten Rippe, verlängertes Expirium, sonst 0 . B. 

ProbetuberkuliniDjektion bis 1 cg ohne Temperatursteigerung. 

Zahl der Injektionen: 18. Behandlungsdauer: 13 Wochen. Gewichts¬ 
zunahme: 14 Pfund. 

5. Landsturmmann Ph. R. Lungentuberkulose. 

23. IX. 1915. Lungenbefund: Verkürzter Schall auf der Aussenseite 
des linken Oberlappens. Dämpfung über der rechten Spitze, feuchte 
mittelbl. Rasselgeräusche. Rechts hinten oben vereinzeltes Giemen und 
Schnurren. Im Sputum Tuberkelbacillen +. 

9. XI. 1915. Dämpfung über der rechten Spitze aufgehellt. Sputum: 
Keine Tuberkelbacillen. 


8. XII. 1915. Dämpfung über der rechten Spitze völlig verschwunden, 
keine Geräusche. 

4. II. 1916. Dämpfung nirgends nachweisbar, über der ganzen Lunge 
vesiculäres Atmen, ohne jede katarrhalischen Geräusche. Auch nach 
mehrmaligem tiefen Atemholen kein Hustenreiz. Leukocyten 17 000. 
Hämoglobin 100 pCt. 

16. IV. 1916. Lungen ohne jeden krankhaften Befund. 

Probetuberkulininjektion bis 1 cg ohne jede Temperatursteigerung. 

Seit 9. XI. keine Tuberkelbacillen mehr im Sputum. 

Zahl der Injektionen: 25. Behandlungsdauer: 20 Wochen. Gewichts¬ 
zunahme: 12 Pfund. 

6. Armierungssoldat W. A. Lungentuberkulose. 

21. XII. 1915. Schlechter Ernährungszustand, Abmagerung, Atmung 
oberflächlich. Lungenbefund: Rechte Spitze Dämpfung. Scharfes ves.- 
bronch. Inspirium, laDggezogenes, hauchendes Exspirium, kein Rasseln. 
Linke Spitze fast amphorisches Atmen, Friedreich’scher Schall¬ 
wechsel. Ueber der linken Supraspinata bronchitisches Atmen mit 
klingendem Rasseln. Links seitlich hinten scharfes Inspirium, vereinzeltes 
Knacken und Knistern. Sputum: Tuberkelbacillen +• Hämoglobin 
80 pCt. Leukocyten 8000. 

24. I. 1916. Sputum keine Tuberkelbacillen mehr. 

4. II. 1916. Lungen: Linke vordere obere Schlüsselbeingrube ge¬ 
ringe Schallverkürzung. Hinten Schall überall normal. Links hinten 
bis zur Mitte des Schulterblattes mittelblasige feuchte Rasselgeräusche. 
Links vorne bis zur dritten Rippe bronchiales Atmen, Giemen und 
Pfeifen, rechts vesiculäres Atmen. Hämoglobin 95 pCt. Leukocyten 13800. 

16. IV. 1916. Lungen: Linke vordere obere Schlüsselbeingrube ganz 
geringe Schallabschwächung, sonst Schall normal. Links hinten bis zur 
Mitte des Schulterblattes Atemgeräusche etwas weicher, ebenso vorne, 
keine Nebengeräusche. Rechts unverändert. 

' Probetuberkulininjektion bis 1 cg ohne Reaktion. 

Zahl der Injektionen: 22. Behandlungsdauer: 15 Wochen. Gewichts¬ 
zunahme: 7 Pfund. 

7. Musketier F. W. Tuberkulöse Halsdrüsen. 

I. XIL 1915. Unter dem linken Kieferwinkel Drüsenpaket. Es sind 
drei bohnen- bis haselnussgrosse Drüsen durchfühlbar. Links und rechts 
Nackendrüsen. 

4. II. 1916. Am mittleren Rande des linken Kopfnickers vereinzelte 
erbsengrosse Drüsen, sonst frei. 

II. IV. 1916. Ausser einer erbsengrose Drüse kein Befund. 

Behandlungsdauer: 9 Wochen. Zahl der Injektionen: 16. Gewichts¬ 
zunahme: 12 Pfund. 

8. Musketier A. F. Tuberkulöse Halsdrüsen. 

6. XII. 1915. Unter dem rechten Ohr Drüsenanschwellung von etwa 
Puteneigrösse, steinhart, auf Druck schmerzhaft, 8x5 cm. 

Probetuberkulininjektion +. 

13. XII. 1915. Geschwulst geringer, fühlt sich nicht mehr so hart an. 

10.1. 1916. Vor dem rechten Kopfnicker dicht über dem Schlüssel¬ 
bein eine bohnengrosse Drüse fühlbar, zwei Finger breit darüber eine 
solche von der Grösse einer halben Pflaume. Im übrigen Drüsengeschwulst 
vollständig verschwunden. 

4. II. 1916. Vor dem rechten Kopfnicker in Höhe des Kehlkopfes 
eine haselnussgrosse, darüber eine bohnengrosse Drüse fühlbar, sonst frei. 

Probetuberkulininjektion bis 1 cg ohne Reaktion. 

Zahl der Injektionen: 14. Behandlungsdauer: 7 Wochen. Gewichts¬ 
zunahme: 17 Pfund. 


Aus dem Grossen-Friedrichswaisenhause der Stadt Berlin 
in Rummelsburg. 

Die Verwendung von Kartoffelwalzmehl als 
Zusatz zur Säuglingsnahrung. 

Von 

Professor Dr. Erich Müller. 

Als Zusatz zu den Nährgemisohen für Säuglinge waren vor dem 
Kriege neben anderen Kindermehlen besonders das Mondamin und die 
übrigen Maismehle allgemein üblich. Als dann im Laufe des Krieges 
der Vorrat an diesen Mehlen aufgebraucht war, traten an ihre Stelle 
das Weizenmehl und später das sogenannte Kriegsmehl, eine Mischung 
von Weizen- und Roggenmehl. Die Erfahrungen mit diesem Mischmehl 
waren im allgemeinen mit Bezug auf ihre Bekömmlichkeit nicht schlechte; 
immerhin traten doch bei der Zubereitung von Milchmehlmischungen 
Unbequemlichkeiten auf, die den Ersatz dieses Mehles durch ein anderes 
wünschenswert machten. Auch nahmen es die Kinder zum Teil nicht 
so gern, wie früher das Mondamin. 

Aus rein theoretischen Gründen haben wir in letzter Zeit unsere 
Aufmerksamkeit auf die Produkte der Kartoffel gelenkt. So habe ich 
zuerst versucht, das Kriegsmehl durch Kartoffelmehl (Kartoffelstärke) zu 
ersetzen, aber es zeigte sich einmal, dass die mit Kartoffelmehl herge¬ 
stellten Milchmischungen und Milchbreie leicht eine k leister artige Kon¬ 
sistenz annahmen und auch so schmeckten. Dann' wird bei der Her¬ 
stellung des Kartoffelmehls (Klärprozess) die Kartoffel ausgelaugt und 
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so ihrer Mineralien zum grossen Teile beraubt. Das ist ein wesentlicher 
Nachteil. 

Ich ersetzte deshalb das Kartoffelmehl durch Kartoffelwalzmehl, d. h. 
gemahlene Kartoffelflocken. Diese werden bekanntlich so hergestellt, 
dass die (event. maschinell geschälten) Kartoffeln gedämpft, dann auf 
rotierenden, heissen Walzen getrocknet und schliesslich gemahlen werden. 
Kartoffelflocken aus ungeschälten Kartoffeln sind schon lange als Vieh¬ 
futter in Gebrauch, solche aus geschälten Kartoffeln (Hochhaus u. a.) 
haben wohl erst im Zeichen des Krieges Bedeutung für die menschliche 
Ernährung gewonnen. Die Art der Herstellung stellt die Kartoffelflocken 
an Nährwert weit über das Kartoffelmehl. Sie enthalten vor allem im 
Gegensatz zum Kartoffelmehl die für die Ernährung so wichtigen Mine¬ 
ralien der Kartoffeln in nahezu unverminderter Menge. Das mir zur 
Verfügung stehende Kartoffelwalzmehl ist ein ziemlich grobkörniges, leicht 
bräunliches Pulver von angenehmem Geschmack. Es hat sich bei uns 
für die Ernährung von Säuglingen seit vielen Wochen sehr gut bewährt. 
Die Verarbeitung in der Milchküche zu den verschiedenen Milchmehl¬ 
mischungen und Milchbreien lässt nichts zu wünschen übrig. Die Säug¬ 
linge trinken diese neuen Mischungen und essen die Milchkartoffelbreie 
sicherlich ebenso gern wie früher die mit Mondamin hergestellten 
Nahrungen. Irgend welche Störungen sind nicht aufgetreten. Ich halte 
die Verwendung des deutschen Kartoffelflockenmehles zur Ernährung 
kleiner Kinder auch wirtschaftlich für einen Vorteil und nehme an, es 
wird uns auch für die Zukunft von ausländischen Präparaten freimachen. 
Es stellt sich nach meinen bisherigen Erfahrungen den alten Kinder¬ 
mehlen zum Mindesten ebenbürtig an die Seite. Uebor gewisse Vorzüge, 
die es ausserdem zu besitzen scheint, werde ich nach weiteren ein¬ 
gehenden Untersuchungen noch berichten. 


Aus dem Laboratorium der L. und Th. Landau’schen 
Frauenklinik in Berlin. 

Ueber den wahren Hermaphroditismus des 
Menschen und der Säugetiere. 

Von 

Prof. Dr. L. Pick. 

(Nach einem Vortrag in der Berliner medizinischen Gesellschaft am 
29. Oktober 1913.) 

(Schluss.) 

In allen sechs Fällen sind Hoden und Eierstock, wo sie auf der 
nämlichen Seite gleichzeitig vorhanden sind, zu einer Zwitterdrüse (Ovo- 
testis) vereinigt, die sich stets an der physiologischen Stelle des Eier¬ 
stockes am breiten Mutterbande vorfindet und gesetzmässig Hoden und 
Eierstocksteil in scharfer Trennung aufweist. Der Eierstocksteil sitzt dem 
Hodenabschnitt mehr oder minder ausgesprochen „kappenartig“ auf. — 

Die eingehende mikroskopische Untersuchung der sechs Fälle 
ergibt entsprechend der oben aufgeführten Regel im Eierstocksteil jedes¬ 
mal die spezifischen Geschlechtszellen (Ovula), und zwar gelangen sie 
überall zu voller Reife. Es finden sich typische Primordialfollikel mit 
Eizellen in Fall I und II, Wachstumstadien von Follikeln oder fertige 
Graaf’sche Follikel in sämtlichen Fällen und typische gelbe Körper in 
Fall I, II, III und V. Dabei sind letztere reich in Entwicklung und 
Zahl, während allerdings die Primordialfollikel und ihre weiteren Aus¬ 
bildungsstadien meist in geringerer Anzahl zu treffen sind. Corpora 
candicantia und deren narbige Reste (Corpora fibrosa) werden vermisst, 
sicherlich weil die Tiere, eben geschlechtsreif geworden, geschlachtet 
wurden. 

Im Gegensatz dazu gelingt in keinem meiner Fälle der Nachweis 
männlicher Keimzellen bzw. irgendwelcher Zellformen der Spermiogenese, 
weder am Hodeuteil der Zwitterdrüsen noch am isolierten linksseitigen 
Hoden des Falles V. Wenn auch die Hodenkanälchen in ihrer allge¬ 
meinen Form und Grösse der Norm (des Schweines) entsprechen, so 
fehlen dooh alle Elemente der Geschlechtszellenreihe in ihnen, und die 
Follikelzellen (Sertolizellen, Benda’s vegetative Geschlechtszellen) stellen 
sich — vorherrschend einschichtig — genau in der nämlichen Form 
dar wie beim männlichen Pseudohermaphroditismus des Schweines 1 ) oder 
im kryptorchischen Schweiuehoden 2 3 ) ’). Dabei sind (immer ist dies nicht 
der Fall! vergl. Sauerbeck’s Beobachtungen) in unseren Fällen regel¬ 
mässig bedeutende Mengen von Zwischenzellen entwickelt; in Fall I 
und V übertrifit die Zwischenzellmasse sogar den Komplex der Hoden¬ 
kanälchen im Verhältnis 3 : 2. 

Ganz besonders bemerkenswert ist der histologische Befund im 
rechtsseitigen Eierstock des Falles V. Das Organ ist in seiner Eigenstruktur 
— Stroma, (mit Blut gefüllte) Graaf’sohe Follikel, gelbe Körper — voll¬ 
kommen typisch. Daneben aber sind (vgl. Abbildung 4) in der leioht 
fibrös verdickten medialen Oberflächenzone des Organs (str) zwischen 


1) Sauerbeck 1. c., S. 865. 

2) Regaud et Policard, Testicule du porc normal impubfcre 
ektopique. Compt. rend. de la soo. de biol., Paris 1901. 

3) Bouin et Ancel, Sur la structure du testicule ektopique. 
Compt. rend. de l’assoc. des anat., 1903, Bd. 12. 


Keimepithel (ke) und der Peripherie der vorgeschobenen 
gelben Körper kleine Gruppen von Hodenkanälchen (vhk) oder 
auch isolierte Hodenkanälchen eingesprengt, die in ihrem Bau 
absolut identisch sind mit den Hodenkanälchen der rechtsseitigen Keim¬ 
drüse; sie sind teilweise von ebenso typischen Zwischenzellen (zw) 
begleitet. Aber noch mehr! Kanälchen und Zwischenzellen schieben 
sich auch in den fibrösen Septen der gelben Körper centripetal weit in 
den Eierstock vor, so dass hier eine wirkliche Durchmischung von 
Eierstocks- und Hodensubstanz stattfindet und zwar in einem äusser- 
lich normal erscheinenden Eierstock! 


Abbildung 4. 



Mikroskopische Einsprengungen von Hodenkanälchen (vhk) nebst Zwischen¬ 
zellen (zw) in dem linksseitigen Eierstock des Falles V. Erklärung der 
Buchstaben vergl. Text. Leitz Ocul. 1, Obj. 3. 


Nach dem Schema von Klebs und Sau erb eck stellen sich unsere 
sechs Fälle viermal dar als Hermaphroditismus verus bilateralis, einmal 
(Fall V) als Hermaphroditismus unilateralis completus masculinus dexter, 
d. h. Sitz der Zwitterdrüse rechts, Keimdrüse der anderen Seite als 
Hoden vorhanden. Im Fall IV ist wegen der früher vorgenommenen 
rechtsseitigen Kastration zwischen einem Hermaphroditismus bilateralis 
oder unilateralis sinister nicht bestimmt zu entscheiden. 

Im Sinne unserer eigenen Einteilung gehören sie sämtlich der 
vegetativ-germinalen Form an: Hoden ohne Keimzellen, Ovarium 
mit Keimzellen und zwar mit zur Ausreifung gelangenden Keimzellen. — 

Hier seien dann gleich die beim Menschen beobachteten 
sicheren Fälle angeschlossen, zunächst unter Zurückstellung des 
Falles Sal6n. 

Simon berichtet über ein 20jähriges Individuum mit ausgesprochenem 
Mannesbewusstsein. Es entwickelten sich schon früh die Brüste stark, 
links stärker als rechts. Seit drei Jahren schwollen sie vorübergehend 
an und zugleich — später nicht mehr zeitlich gebunden — erfolgte 
eine mehrtägige unbedeutende Blutung aus dem Genitale. Auch in der 
Klinik wurde eine eintägige geringe Blutung aus dem Genitale bei 
leichten Kreuzschmerzen beobachtet. Seit einigen Jahren bestand ein 
ausgesprochen männlicher, d. h. auf Frauen gerichteter Geschlechtstrieb 
und unter Erektion des Geschlechtsgliedes Abgang von weissjich-schlei- 
miger Flüssigkeit, in der aber Spermien nicht nachzuweisen waren. Das 
Individuum suchte die Klinik auf in dem sehnlichen Wunsche, insbe¬ 
sondere durch Amputation der Brüste seinen Körper so umgestaltet zu 
sehen, dass jeder ihn als männlichen anerkennen müsse. 

Ich will die Beschreibung des Körpers im einzelnen hier nicht wieder¬ 
holen und nur zusammenfassen, dass im ganzen im äusseren Bau des 
Individuums männliche und weibliche Typen miteinander innig gemischt 
waren, wenn auch das weibliche Element bis zu einem gewissen Grade 
vorherrschte. Am Genitale selbst schien der männliche Typus zu über¬ 
wiegen. Es wird zwecks Geschlechtsbestimmung eine Probeexcision vor¬ 
geschlagen aus einem überkirschgrossen Körper, der vor der Oeffnung 
des rechten Leistenkanals zu fühlen war und als Keimdrüse angesprochen 
wurde. Simon gibt eine übersichtliche Abbildung des Situs des äusseren 
Genitale und der bei der Herniotomia dextra gefundenen inneren Genital¬ 
organe. Es ist ein penisartiger Körper mit Präputium und gut ausge¬ 
prägter Glans vorhanden. Nach unten setzen sich zwei stark behaarte 
Hautfalten an, die hinten durch eine breite Kommissur vereinigt sind. 
Zwischen ihnen ein Orificium, die äussere Mündung entweder der weib¬ 
lichen Harnröhre oder eines Canalis urogenitalis. Von den inneren Or¬ 
ganen wird bei der Operation der Hoden sichtbar mit einem erbsen¬ 
grossen aufsitzenden derben Ovarialteil. Ausserdem eine Tube, eine 
Parovarium und ein rudimentärer Nebenhoden. 

Die mikroskopische Untersuchung des probeoxcidierten Stückes aus 
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dem Eierstocksteil ergab Ovarialrindenstroma mit Primordialfollikeln. 
Das Hodenstückchen zeigte typische Hodenstruktur mit Zwischenzellen, 
aber keine Elemente der Gametenreihe. 

Uffreduzzi beobachtete ein siebenjähriges als Mädchen erzogenes 
Kind, bei dem im Spiel mit seinen Altersgenossen mehr knabenhafte 
Neigungen aufgefallen waren. Es waren doppelseitige äussere Leisten¬ 
hernien vorhanden, die auf einer Seite zweimal zu Inkarcerations- 
ersoheinungen geführt hatten. Die Eltern wünsohten eine Radikaloperation 
dieser Seite und gleichzeitig eine Feststellung des fraglichen Geschlechts. 
So kam das Kind in die Hände des Arztes. Der allgemeine äussere 
Eindruck, besonders auch des Gesichts, war ein weiblicher. Das äussere 
Genitale zeigte eine Art von hypospadischem Penis, ferner zwei nicht 
verwachsene Skrotalhälften, in jeder Hälfte ein kleines hartes Körperchen. 
Vagina, Uterus, Prostata waren nicht zu tasten. Man nahm eine Hypo¬ 
spadie mit Kryptorchismus, einen Pseudohermaphroditismus masoulinus 
an. Bei der Herniotomie fanden sich im Bruchsack Hoden, Nebenhoden 
und Vas deferens, am oberen Pol des Hodens ein weisslicher Körper, 
ähnlich einer Verdickung der Albuginea. Diese Gebilde wurden exstir- 
piert. Mikroskopisch ergab sich ein Hoden identisch mit einem kind¬ 
lichen retinierten Hoden ohne Archispermiocyten und ein Eierstock mit 
typischen Primordialfollikeln und Weiterentwicklung bis zum Graaf- 
schen Follikel. Neben der Epididymis zeigte sich eine Tube. 

Der Fall Gudernatsoh betrifft eine 40jährige Frau, die ihren 
Beruf als Köchin ausübte, sich als Weib fühlte und stets als solches 
gegolten hatte. Dieses Individuum suohte das Krankenhaus auf, um einen 
Tumor der rechten Leistengegend operieren zu lassen. Dieser Tumor 
war ein grosser Testikel mit Epididymis. In einer kleinen cystisohen 
Cavität der Tunica vaginalis propria zwischen Hoden und Nebenhoden¬ 
kopf lag ein rudimentärer Eierstocksteil, nur wenige Millimeter gross. 
Man sah eine Rinden- und eine Markschicht, einen Keimepithelbezug und 
in der Rindenschicht das typische spindelzellige Stroma der Corticalis. 
Sichere Ovula oder weitere Entwicklungsstadien waren nicht vorhanden. 

Im Falle von Photakis erschien den Eltern bei dem mit einem 
Bruch geborenen, als Mädchen erzogenen Kind im 12. Lebenjahre das 
äussere Genitale als ein männliches. Das Individuum war später zuerst 
als Kindermädchen, dann als Krankenschwester tätig. Ob jemals Men¬ 
struation vorhanden war, ist nicht bekannt. Gesichtsausdruck war 
männlich, die Stimme tief, beinahe männlich, die Bewegungen waren 
weiblich. Der Tod erfolgte durch Brucheinklemmung, ohne dass es zu 
einer Operation gekommen war. 

Sektionsbefund: Grösse 1,55 cm, Muskulatur mager, von entschieden 
männlichem Habitus, Schultern eckig, Gesicht scharf geschnitten, männ¬ 
lich, mit frisch rasiertem Bart. Kopfhaar dicht, bis in Schulterhöhe 
hängend. Brüste vollkommen fehlend, Becken dem männlichen Typus ge¬ 
nähert. Kehlkopf „zeigt keine wesentliche Veränderung“. 

Aeusseres Genitale vollständig männlich, mit 7 cm langem Penis und 
Scratum. Der Penis ist aber undurchbohrt und zeigt unter seiner 
Wurzel die Oeffnung des Sinus urogenitalis. Im hinteren Scrotalabschnitt 
deutliche Raphe. Im rechtsseitigen Leistenbruchsack innerhalb der 
rechten Hodensackhälfte finden sich eingeklemmte Teile des Dünn- und 
Dickdarms und des Netzes sowie hämorrhagisches Transsudat. Hoden 
rechts vorhanden, 4 -f- 2 + 2 cm, mit Gubernaculum Hunteri. Nebenhoden, 
Vas deferens und rechtsseitige Samenblase sind ausgebildet. Letztere 
enthält hei frischer Untersuchung nur Epithelzellen und Kristalle, keine 
Spermatozoon. Prostata haselnussgross. An der Stelle des Colliculus 
seminalis setzt die 6 cm lange Scheide mit 11 cm langem zweihörnigen 
Uterus an. Rechte Tube ein lumenloser Strang, linke Tube 10 cm lang, 
3 mm dick. Unter ihrem mittleren Drittel das Ovarium, 2,5 cm lang, 
in der Mitte 4 mm breit, an der Oberfläche glatt. Kein Parovarium. 

Mikroskopisch: Typischer Hoden, doch fehlen am Epithel alle Zeichen 
der Spermiogenese. Im Stroma kleine Häufchen und Züge von 
Zwischenzellen. Das Ovarium zeigt ein charakteristisches Rindenslroma 
und Primordialfollikel, in verschiedener Dichtigkeit gruppiert. Höhere 
Entwicklungsstadien der Follikel sind nioht vorhanden. Keimepithel 
streckenweise erhalten. 

(Ueber den Fall Blair Bell’s vergl. unten.) — 

Ich will wie für die beim Schwein beobachteten Fälle auch für die 
Beobachtungen des wahren H. A. beim Menschen die Gesetzmässig¬ 
keiten, die sich aus der vergleichend-morphologischen Betrachtung für 
die Geschlechtsdrüsen, die Ausführungsgänge und das äussere Genitale 
ergeben, hier nicht näher erörtern, weil ich mich darüber an anderer 
Stelle 1 ) ausführlich ausgesprochen habe. Auch hier sei wieder lediglich 
festgestellt, dass, wo Zwitterdrüsen in diesen Fällen beim Menschen vor¬ 
handen sind, sie als Ovotestis gefunden werden; dass der Eierstocksteil, 
sofern nicht, wie bei Gudernatsch, epitheliale Anteile überhaupt ver¬ 
misst werden, bei Simon, Uffreduzzi und Photakis sichere Primordial¬ 
follikel (eventuell auch einen Graaf’schen Follikel [Uffreduzzi]) mit 
typischen Eizellen führt, dass dagegen wiederum in den Hodenabschnitten 
des Ovotestis und ebenso im rechtsseitigen Hoden bei Photakis 
keinerlei Elemente der Gametenreihe getroffen werden und das Gesamt¬ 
bild dem des atrophischen ektopischen Hodens, speziell des Leisten- 


1) 1. c. S. 178—207. 


hodens, wie zugleich dem histologischen Bild des Pseudohermaphroditen- 
hodens entspricht 1 ), 2 ), 8 ),*),*). 

Im Sinne von Klebs und Sauerbeck ist von den genannten Be¬ 
obachtungen beim Menschen allein der Fall von Photakis sicher und 
zwar als H.A. verus lateralis masoulinus dexter (Hoden [rechts] und 
Eierstook auf verschiedenen Seiten) zu definieren, da hier allein der 
Gesamtzustand des inneren Genitales bekannt ist. In meinem Sinne 
sind die Fälle von Simon, Uffreduzzi und Photakis wiederum solche 
von vegetativ-germinaler Art — Hoden ohne, Ovarium mit Keimzellen; 
der von Gudernatsoh — Hoden und Ovarium ohne Keimzellen — ist 
ein solcher von rein vegetativer Art. 

Es fehlt also unter den sämtlichen Beobachtungen des 
wahren Hermaphroditismus bei Mensch und Tier, 
die ich bisher genannt habe, und, was ausdrücklich bemerkt 
sei, auch unter den von Sauerbeck anerkannten, von mir 
nicht im einzelnen aufgeführten Beobachtungen von Herma¬ 
phroditismus verus beim Schwein ein Fall der rein germinalen 
Art mit Formen der Gameten im Hoden sowohl wie im 
Eierstock. Das Fehlen dieser rein germinalen Art aber 
ist ein Punkt von ganz prinzipieller Bedeutung, nicht nur in rein 
morphologischer Richtung. Denn es ist gar kein Zweifel: die 
skeptische Stellung, die auch jetzt noch immer eine Reihe von 
Autoren gegenüber dem wahren Hermaphroditismus einnimmt, 
die immer wiederkehrenden Versuche, sein Vorkommen beim 
Menschen unbedingt zu leugnen, begründen sich eben schliesslich 
allein darin, dass die gleichzeitige Existenz von Hoden und 
Eierstock mit Keimzellen in diesen beiden Organen bisher bei 
Säugetier oder Menseh noch niemals gezeigt worden ist. Noch 
jüngst hat Kermauner 6 ) sich dahin geäussert, dass, da es 
keinen wahren Hermaphroditismns gebe, es auch keinen Pseudo- 
hermaphroditismus geben könne und dieser Begriff fallen müsse. 
Diese Folgerung ist falsch, weil die Voraussetzung nicht richtig 
ist. Es gibt in der Tat auch für den Menschen einen 
wahren germinalen Hermaphroditismus, einen Herma¬ 
phroditismus, bei dem beide Geschlechtsdrüsen die 
spezifischen Geschlechtszellen enthalten. Ich werde die 
tatsächliche Begründung hierfür erbringen und möchte zu diesem 
durch lange Jahrzehnte wissenschaftlicher Forschung bestrittenen 
Punkte die Beweisstücke hier vorlegen. Sie haben sich mir aus 
der Nachuntersuchung des seinerzeit von Salön beschriebenen 
Falles von wahrem Hermaphroditismus des Menschen ergeben. 

Es ist der Fall von Ernst Salön zum ersten Mal bei der Tagung 
der Deutschen Pathologischen Gesellschaft in München 1899 durch 
Ernst Ziegler demonstriert worden. Salön berichtete durch den 
Mund Zieglers von einer 48jährigen unverheirateten Frau, die seit 
ihrem 17. Jahre menstruiert war. Passive Coitusversuche schmerzhaft, 
keine aktiven. Diese Frau hatte ein weibliches äusseres Genitale mit 
einer Clitorishypertrophie. Die Scheide war in einen feinen Gang ver¬ 
wandelt, in den eine Sonde 8 cm weit hineingeführt werden konnte. 
Im November 1898 wurde diese Frau laparotomiert und ein cystisches, 
mannskopfgrosses, kurzgestieltes Uterusmyom entfernt. Zugleich wurde 
die doppelseitige Kastration vorgenommen. Im Uterus waren noch einige. 
Myome vorhanden; sie wurden zurückgelassen. Die beiden Tuben und 
die Ligamente waren normal, die Geschlechtsdrüsen sassen an der Stelle 
des Ovariums. Die Patientin wurde von der Operation geheilt aus der 
Klinik entlassen. Es ergab nun die Untersuchung der Geschlechtsdrüsen 
folgendes: links ein ziemlich kleines Ovarium mit typischen Primordial¬ 
follikeln, die bis zu Graaf’schen Follikeln reifen, rechts eine Zwitter¬ 
drüse, deren eine Hälfte Eierstocksgewebe, deren andere Hodengewebe 
zeigt. Ihre Maasse betragen 4: 2,5:1 cm. Der Eier stocksteil ist gelb, 
derb, gehöckert. Auf dem makroskopischen Durchschnitt zeigt er einige 
cystische Follikel und ein Corpus candicans, bei der mikroskopischen 
Untersuchung Graaf’sche Follikel und typische Eizellen in einem 
spindelzellreichen Stroma. Der Hoden teil ist glatt mit weisser glänzender 
Tunica albuginea, aut dem Durchschnitt braungrau, von weissen Binde- 


1) Th. Langhans, Kystoma und Adenoma testis in Kocher, Die 
Krankheiten der männlichen Geschlechtsorgane. Stuttgart 1897; in 
Billroth-Lücke, Deutsche Chirurgie. 

2) E. Finoti, Zur Pathologie und Therapie des Leistenhodens nebst 
einigen Bemerkungen über die grossen Zwischenzellen des Hodens, 
Arch. f. klin. Chir., 1897, Bd. 35, S. 120. 

3) G. Fölizet et A. Br an ca, Recherches sur le testicule en ekto- 
pie. Journ. de l’anat. et de la physiol. norm, et path. de l’homme et 
des animaux, 1912, S. 329. Vergl. auch Les cellules interstitielles du 
testicule ektopique. Soo. de Biol., 1901, 16. März. 

4) S. Span garo, Ueber die histologischen Veränderungen des Hodens 
und des Samenleiters von Geburt an bis zum Greisenalter, Merkel- 
Bonnet’s Anatom. Hefte, 1900, (H. 58), Bd. 18, H. 1. 

5) L. Pick, Ueber Neubildungen am Genitale bei Zwittern usw., 
Arch. f. Gyn., 1905, Bd. 76, H. 2; auch 1. c. 

6) Fritz Kermauner. Sexus anceps oder Hermaphroditismus 
Frankf. Zschr. f. Path., 1912, Bd. 11, H. 2 u. 3. 
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gewebssepten durchzogen. Mikroskopisch ergeben sich hier Samen¬ 
kanälchen mit grösseren und kleineren Anhäufungen von Zwischenzellen; 
grösstenteils verdickte Membranae propriae. Das Epithel besteht lediglich 
aus Sertolischen Zellen; Spermatogonien oder andere Stadien der Sper¬ 
miogenese werden nicht gefunden. Der Bau bietet eine auffallende 
Aehnlichkeit mit der Struktur des ektopischen Hodens nach der Pubertät. 

Der Fall Salön’s, der erste sichere von Hermaphroditismus verus 
beim Menschen, stellte sich in dieser Form nicht anders dar als die 
ihm weiterhin folgenden Fälle von Simon und von Uffreduzzi. 
Als Hermaphroditismus verus unilateralis completus femininus dexter — 
Zwitterdrüse rechts, einfaches Ovarium links — im Schema von Klebs- 
Sauerbeck ist er ein germinal-vegetativer Hermaphroditismus verus in 
unserem Sinne, mit Eizellen im Eierstocksteil, fehlenden Keimzellen im 
männlichen Abschnitt des Ovotestis. 

Ernst Sälen ist früh verstorben, und so fehlte eine genauere 
Untersuchung des damals nur kurz berichteten Falles. Durch das höchst 
bereitwillige liebenswürdige Entgegenkommen seiner Witwe, Frau Dr. 
Sälen, Frauenärztin in Stockholm, und seines Freundes, des Pathologen 
an der Universität Upsala, Professor Dr. Quensel ist das gesamte 
wertvolle Material dieser Beobachtung in meine Hände übergegangen, 
und ich habe die weitere genaue Untersuchung der interessanten Objekte 
unternehmen können. Ausser einer Anzahl von Salen’schen Original¬ 
zeichnungen erhielt ich eine sehr grosse Menge mikroskopischer Präparate, 
und hier war die Verarbeitung insofern einigermaassen schwierig, als 
die zum Teil komplicierten Färbungen vollkommen abgeblasst waren 
und die Schnitte umgefärbt werden mussten; das ist erfreulicherweise 
ohne irgend einen Verlust von statten gegangen. leb habe auch eine 
Anzahl von photographischen Aufnahmen des lebenden Individuums mit¬ 
erhalten und möchte drei davon hier wiedergeben. Abbildung 5 gibt 


Abbildung 5. 



Zeichnungscopie einer Originalphotographie von Ernst Sälen. Wahrer 
Hermaphrodit Augusta P. 

ein Bild der allgemeinen Erscheinung der 43jäbrigen Augusta 
Persdotter. Sälen nennt den Habitus des Individuums weiblich. 
Die Brüste sind in der Tat gut entwickelt, doch ist der Schnitt des 
Gesichts grob, der Schultercontur ist mehr eckig, ebenso der Kontur 
der oberen Eitremitäten. Die Form der Hände ist grob. Alle diese 
Merkmale spielen mehr in das Männliche hinüber. Jedenfalls aber ist 
(Abbildung 6) das äussere Genitale ein einwandsfrei weibliches, wenn 
auch die Clitoris in nicht ganz geringem Grade hypertrophisch ist. 
Auch die horizontale Abgrenzung der Pubes nach oben hin entspricht 
dem weiblichen Typus. 

Abbildung 7 1 ) ist die Schwarzweissübertragung einer farbigen 
Originalzeichnung Ernst Salen’s, ein Schnitt durch die Zwitter¬ 
drüse, bei mehr als vierfacher Vergrößerung. Hier ist auch er¬ 
sichtlich, dass der dem Hodenteil aufsitzende Ovarialteil (o) zum 
mindesten auf einer Seite des Ovotestis noch über die Mitte einen 
Ausläufer hinübersendet (o’). In dieser Schnittebene der Zwitterdrüse 


1) Das mikroskopische Originalbild erscheint in Abbildung 7 auf 
etwa die Hälfte reduciert. 


liegen in charakteristischem dichten Ovarialstroma zwei Follikelcysten 
(fc und fc’), ein typisches ziemlich frisches Corpus luteum (cl) und 
gegen die immerhin scharfe Grenze zur Hodensubstanz hin ein Corpus 
candicans. Hodenwärts liegt der Grenzzone in dem bedeutend zell¬ 
ärmeren Stroma des Hodens ein relativ reich entwickeltes Rete testis 
(rt) an. Die Septierung der Hodenkanälchen (hk) ist deutlich, die 
Albuginea (at) kräftig. 


Abbildung 6. 



Zeichnungscopie einer Originalphotographie von Ernst Sälen. Aeusseres 
Genitale des wahren Hermaphroditen Augusta P. 


Abbildung 7. 



Durchschnitt durch die (rechtsseitige) Zwitterdrüse des Falles Ernst 
Salön (Celloidin, Hämal.-Eosin). Vergrösserung mehr als 4fach. Nach 
einer in der Reproduktion auf die Hälfte reducierten Originalzeichnung 
und nach Präparaten Ernst Salen’s. o Ovarialteil, h Hodenteil. 

Weiteres siehe Text. 

War nun gemäss der Schilderung Sal5n’s der feinere Auf¬ 
bau der Hodenkanälchen ganz der nämliche wie auch sonst in 
den Hoden beim Hermaphroditismus verus der Säugetiere und des 
Menschen, d. b. also die histologische Hodenstruktur zugleich 
identisch mit den atrophisch-kryptorchischen und den atrophisch- 
pseudohermaphroditischen Hoden, so hat meine Nachunter¬ 
suchung an den Salen’schen Präparaten zu einer grundsätz¬ 
lich sicherlich bemerkenswerten Ergänzung dieser Be¬ 
funde geführt. Ich gelangte hier zu tatsächlichen Feststellungen, 
die nicht den mindesten Zweifel darüber lassen, dass 
neben den Keimzellen im Eierstocksteil des Ovotestis 
beim Menschen auch im Hodenteil Zellen der männ¬ 
lichen Keimzellenreihe tatsächlich vorhanden sein 
können. Wir treffen neben dem normalen Ovarialteil des Ovo¬ 
testis hier in einem Teil der Hodenkanälchen, nicht einmal allzu 
selten, die typische Form männlicher Sexnalzellen vor Beginn der 
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Spermatogonienwucberung. Es finden sich grosse kuglige durch¬ 
sichtige Elemente (gz) mit centralem hellen Kern und Nucleolus, 
die von den Sertolizellen (kfz) follikelartig umfasst werden 1 ). 

Eine nähere Beschreibung erübrigt sich durch den Hinweis 
auf die Abbildungen 8a und b, die das Charakteristische dieser 
Bilder ausgezeichnet wiedergeben. 


Abbildung 8a. 



Aus dem Hodenteil der Zwitterdrüse des Falles Ernst Sälen. Hoden¬ 
kanälchen mit Geschlechtszellen (gz) nach einem vom Verfasser mit 
Hämalaun-Eosin urogefärbten (vorher mit Thionin gefärbten) Original¬ 
präparat von Sälen, kfz Kerne der Follikelzellen, str Stroma. 

Abbildung 8b. 



Sauerbeck hat den Satz aufgestellt, dass in keinem Fall 
von Hermaphroditismus verus bei Mensch und Säugetier J beide 
Drüsen normal befunden werden. Das hat auch nach dem bis¬ 
herigen Material noch Geltung. Aber jedenfalls kann der 
Hermaphroditismus verus beim Menschen auch ein rein 
germinaler sein, mit ausreifenden Geschlechtszellen im Eier¬ 
stock, nicht ausreifenden im Hoden. Ob diese männlichen Ge¬ 
schlechtszellen im Hoden hier den Arcbispermiocyten oder den Sper- 
matogonien entsprechen, lässt sich nicht entscheiden. Aber das 
ist auch unerheblich gegenüber dem Prinzip, dass männliche Ge¬ 
schlechtszellen im Hodenabschnitt der Zwitterdrüse überhaupt 
festgestellt werden. Jedenfalls sind sie Gametogonien im weiteren 
Sinne des Wortes. So ist damit der rein germinale Herm- 
aphroditismus, wie wir ihn bei den Vögeln bereits kennen, 
auch für die Säugetiere gesichert. 

Es ist damit gleichzeitig ganz selbstverständlich ein Be¬ 
weis für die Valenz des testikulären Abschnittes des Ovotestis 
als wirklicher Hoden auch in denjenigen Fällen gegeben, in denen 
keine Elemente der männlichen Keimzellenreihe im Hodenteil 
gefunden werden. Denn es ist durchaus möglich, dass auch hier, 
wie in den Hoden gewisser Kryptorchen oder männlicher Pseudo¬ 
hermaphroditen (vgl. oben), in irgendeiner Altersperiode des 


1) Meine Deutung dieser Elemente als Formen der Entwicklungs¬ 
reihe der männlichen Gameten wird von den Herren C. Benda, 0. Hertwig 
und H. Poll geteilt. 


Individuums wohl Keimzellen vorhauden waren, aber frühzeitig 
zu Grunde gingen; es wurde da eine ursprünglich rein germinale 
Form des wahren Hermaphroditismus in eine germinal-vegetative 
übergeführt. 

Würden Individuen, wie sie in den Fällen des wahren mensch¬ 
lichen Hermaphroditismus getroffen werden, für ihre Gesch lecbts- 
zugehörigkeit einer praktischen Beurteilung unterliegen 
und würde bei solcher Gelegenheit die Geschlechtsdrüse zur Unter¬ 
suchung kommen, so könnte man in denjenigen Fällen, in denen, 
wie etwa bei Sal6n, eine der vorhandenen beiderlei Keimdrüsen 
die Geschlechtszellen zur Reifung bringt oder funktioniert (hier 
der Eierstock), vom rein praktischen Gesichtspunkte aus und für 
den praktischen Zweck nach dieser Keimdrüse die Geschlechts¬ 
zugehörigkeit bestimmen, selbst wenn der andere Geschlechtsdrüsen¬ 
anteil (Hoden) gleichfalls sichere — aber unreife — Stadien der 
Gameten führt. Aber andere Male, wie im Fall Simon, Guder- 
natsch, Photakis und im Fall Uffreduzzi bei dem 7jährigen 
Kind, bringt keiner der beiden Anteile des Ovotestis Geschlechts¬ 
zellen zur Reife, und es ist, wie bei Simon, Gudernatsch und 
Uffreduzzi, der Zustand der Geschlechtsdrüsen überhaupt nur 
auf einer Seite bekannt. Wie ist es hier mit der praktischen 
Geschlechtsbestimmung zu halten? 1 ) 

Ich darf daran erinnern, dass für die Geschlechtsbestimmung 
allgemein ausschliesslich die männliche oder weibliche Beschaffen¬ 
heit der Keimdrüse entscheidend ist. Ist für ein geschlechts¬ 
fragliches Individuum der klinische Nachweis von Sperma nicht 
zu erbringen, so bleibt allein — mit Zustimmung des Individuums 

— Explorativscbnitt und Probeexcision aus der Keimdrüse für die 
histologische Untersuchung. Ergibt das Mikroskop bei primärer 
Hypoplasie oder sekundärer Atrophie der Keimdrüsen keine be¬ 
stimmte Entscheidung, so besteht das Neutrum genus im ana¬ 
tomischen Sinne, das asexuelle Neutrum (Virchow). Wird in 
solchem Falle, d. h. bei klinischem Fehlen von Sperma, die Probe¬ 
excision nicht gestattet, so liegt ein Neutrum genus im klinischen 
Sinne vor. Schliesslich aber können — bei erlaubter Probeexcision 

— beiderlei Keimdrüsen und zwar, wie in den zuletzt genannten 
Fällen, ohne ausreifende Gameten der männlichen oder weiblichen 
Reibe gefunden werden: Dann stellen diese Fälle neben dem 
„klinisch-praktischen“ Neutrum und dem „anatomisch asexuellen“ 
Neutrum eine dritte Gruppe dar. Während bei den anatomisch 
asexuellen Neutren für die Geschlechtsbestimmung zu wenig charak¬ 
teristisches Keimdrüsengewebe gefunden wird, so existiert hier 
davon zu viel, und so treten diese Individuen, nach meiner Auf¬ 
fassung, als „anatomisch bisexuelle“ Neutren oder, wenn man 
will, als Neutren im logischen Sinne den anatomisch asexuellen 
Neutren gegenüber und als eine dritte Kategorie neben die 
beiden genannten. — 

Eine höchst eigentümliche Form des Hermaphrodi¬ 
tismus verus existiert dann schliesslich noch in einersehr auf¬ 
fälligen Geschwulstbildung des Eierstocks, die ich zuerst 
1905 in dieser Gesellschaft bekannt gegeben habe 2 ) und die 
seither bereits wiederholt beobachtet worden ist. Ich nenne sie 
hier aus dem Grunde, weil sie Fälle betrifft, die zur Operation 
gelangen und die darum wiederum von praktischer Bedeutung 
sind. 

Ich fand die erste dieser Geschwülste bei einer 24 jährigen Frau, die 
einmal abortiert und zweimal normal geboren hatte. An der Frau 
war nichts zu finden, weder am Genitale, noch an ihrem äusseren oder 
psychischen Verhalten, das nicht einem rein weiblichen Habitus ent¬ 
sprochen hätte. Sie suchte wegen rechtsseitiger heftiger Unterleibs- 
Schmerzen die Landau’sche Frauenklinik in Berlin auf. Hier wurde per 
laparotomiam eine über hühnereigrosse Eierstocksgeschwulst entfernt. 
Die rechte Tube und die linksseitigen Anhänge — am Ovarium wurden 
einige kleine Cysten eröffnet — waren normal. Auf dem Durchschnitt 
des rechten Eierstocks ergab sich ein sehr eigentümliches Bild. In die 
Masse des Ovariums war scharf eingesprengt eine Neubildung von etwa 
Hühnereigrösse. Sie setzte sich zusammen aus buttergelben, opakeD, 
hirsekorn- bis linsengrossen Läppchen; im Zentrum wareine kleine Stelle 
erweicht. Rings besass sie eine Schale von Eierstocksgewebe, das auch 
mikroskopisch typisch war; es enthält Primordialfollikel, wachsende Fol¬ 
likel und atresierende Follikel. Die mikroskopischen Schnitte ergaben 
nichts als sehr dichtgedrängte drüsige Gebilde von ganz gleichem Ka¬ 
liber mit einem einschichtigen Epithel, und diese Drüsen waren Durch- 


1) Vergl. zu diesen Fragen auch Verf., B.kl.W., 1913, S. 2105 und 
1. c. S. 227—231. 

2) Sitzung vom 5. April 1905. Vgl. Verf. B.kl.W., 1905, Nr. 17; 
ferner Arch. f. Gyn., 1905, Bd. 76, H. 2, u. B.kl.W., 1913, Nr. 45, 
S. 2104. Vgl. auch die eingehende Darstellung und Differentialdiagnose 
1. o. S. 207—216. 
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sohnitte von ganz langen, drehrunden, in verschiedenen Richtungen ge¬ 
wundenen Schläuchen. Die Geschwulst war ein einfaches tubuläres 
% Adenom allerreinster Struktur, das als primäre Eierstocksgeschwulst 
auch nicht annähernd irgend einem bekannten Typus entsprach. Ich 
fand die Aufklärung lür die Genese dieser Eierstocksgeschwulst durch 
die histologische Untersuchung der Hoden eines männlichen Pseudo¬ 
hermaphroditen. Dieser Mann hatte in Berlin lange Jahre als Schneiderin 
gelebt und war wenige Tage nach der Exstirpation des Gasser’sohen 
Ganglions in der von Bergmann’schen chirurgischen Klinik zu Grunde 
gegangen. Der allgemeine äussere Eindruck des Individuums war bis 
auf einige Sohnurrbarthaare und lange Haare an beiden Unterschenkeln 
und eine kleine männliche Mamma links ein weiblicher. Es bestand ein 
Pseudohermaphroditismus masculinus completus. Beide Hoden waren 
massig atrophisch, und in beiden Testikeln, besonders im linken, fanden 
sich zu Dutzenden bis bohnengrosse opake buttergelbe Knoten, die genau 
beschaffen waren wie der Tumor im Eierstock, nur waren sie viel kleiner. 
Die mikroskopische Untersuchung der Hoden ergab, wie bei den Testikeln 
der Pseudohermaphroditen die Regel, die typischen Befunde der Atro¬ 
phie der kryptorchisohen Hoden. Die buttergelben Knoten aber waren 
reine Adenome von genau demselben drüsigen Typus wie ihn der 
Ovarialtumor zeigte. Diese Uebereinstimmung war eine so bedeutende, 
sowohl in der Form der Schläuche, in der Form ihrer starken Win¬ 
dungen, in der Zusammensetzung aus einschichtigem Epithel und in der 
Grösse der Epithelzellen, dass eine vollkommenere Identität zweier Tumoren 
in verschiedenen Organen überhaupt nicht gedacht werden kann. Dabei 
war nun aber hier leicht und sicher zu zeigen, dass diese Adenome in 
den Hoden ihren Ursprung nahmen von den Sertoli’schen Zellen atro- 
phierender Hodenkanälchen. Eine bestimmte Gruppe der atrophischen 
Kanälchen bestand aus einer einfachen Schicht hoher schmaler Cylinder- 
zellen von derselben Art, wie man sie gelegentlich auoh im Leisten¬ 
hoden sieht. Von diesen Kanälchen nahmen unzweifelhaft die Tubuli 
der reinen Adeuome ihren Ausgang. 

Auch andere Autoren haben dann später in den ektopischen 
Hoden männlicher Pseudohermapbroditen 1 ) und in den ektopischen 
Hoden überhaupt 2 * ) die nämlichen rein tubulären Adenome ge¬ 
sehen und ihren Ursprung von den Sertolizellen aufs neue be¬ 
schrieben. Ich selbst habe die eigenartigen Adenome in eine 
Linie gestellt mit den Adenomen in anderen atrophisch cirrhoti- 
sehen Organen, wie den Adenomen der cirrhotischen Leber, der 
schrumpfenden Brustdrüse, der Schrumpfniere, wo sie gleichfalls 
aus den Parenchymzellen ihren Ursprung nehmen. Bei der so 
vollkommenen Identität dieser Hodengeschwülste und unseres 
Eieratocktumors bleibt nur der eine Schluss: es ist auch jener 
Tumor ein testikuläres tubuläres Adenom, ein Adenom im 
fiierstock, hervorgegangen aus einem kleinen Hodenkanälchen¬ 
einsprengsel. Es liegt durchaus im Rahmen dieser Deutung, dass 
in dem spärlichen Stroma zwischen den Tubulis unserer Geschwulst 
auch kleine Gruppen und Züge von Zwischenzeiten gefunden 
wurden. 

Wir können aber weiter diese Deutung mit umso grösserer 
Sicherheit behaupten, als durch unsere neuen Befunde (vgl. 
Fall V) ja nunmehr die Möglichkeit einer Einsprengung von Hoden¬ 
kanälchen und testikulären Zwischenzellen in den äusserlich un¬ 
veränderten Eierstock erwiesen ist. Ein solcher kleinster männ¬ 
licher mikroskopischer Einschluss im Eierstock der Patientin 
muss den Keim abgegeben haben für das rein tubuläre Adenom 
des Organs, und wir haben diese Geschwulstbildung rite zu be¬ 
zeichnen als Adenoma tubuläre testiculare ovarii oder als 
Adenoma testiculare ovotestis. Die nahe Beziehung dieser 
Eierstocksneubildung zum Hermaphroditismus verus ist ohne 
weiteres klar. Es wird ein echt hermapbroditischer Hodenanteil 
einer weiblichen Keimdrüse durch das Aufgehen in einer Neu¬ 
bildung vollkommen aufgezebrt. Genau die nämlichen Verhält¬ 
nisse wie in meiner Beobachtung bestanden nach allen Rich¬ 
tungen in einem Falle Schickele’s 8 ), der ein überraschend 
getreues Gegenstück zu unserem Tumor abgibt. Es stellt danach 
das Adenoma testiculare ovotestis ganz zweifellos einen Typus 
dar. 4 * * * ) 


1) E. Kaufmann, Ueber Zwischenzellgeschwülste und reine tubuläre 
Adenome. D.m.W., 1908, Nr. 18. — Derselbe, Lehrb. d. spec. path. 
Anat., 1911, 2. Aufl. — Hermann Gerbis, Ueber Zwitterbildungen 
beim Menschen (nebst einem kasuistischen Beitrag). Inaug.-Dissert. 
Giessen 1907. 

2) LeceneetChevassu, L’ad6nome vraidans le testiculeektopique. 
Bev. de chir., 1907, Nr. 2. 

8) G. Sehiokele, Adenoma tubuläre ovarii (testiculare). Hegar’s 
Beitr. z. Geburtsh. u. Gyn., 1906, Bd. 11. 

4) Sehr wahrscheinlich gehört in die Gruppe des Adenoma tubuläre 

testiculare ovarii auch die „Zwitterdrüse“ des Falles, den Blair Bell 

(So oalled true Hermaphroditism, with the Report of a case, Proceedings 

of the Royal Soc. of Med. Vol. VIII, 8. Obst, and Gyn. Sect., 1915, S. 77.) 

im vorigen Jahre als „so oalled true Hermaphroditism“ beschrieb. Mit 


Das besonders Wichtige liegt aber darin, dass diese männliche 
Einsprengung in die weibliche Keimdrüse die einzige für uns 
nachweisbare morphologische Abweichung von der Norm bei einem 
Individuum darstellt, das sonst in seinem Sexual Charakter voll¬ 
kommen normal und einheitlich ist. Der kleine Fehler des 
reinen sexuellen Typus wird erst offenbar durch sein Aufgehen in 
Geschwulstbildung, und so mag es wohl sein, dass heterogone 
Keime dieser Art in Hoden oder Ovarium doch vielleicht häufiger 
sind und auch wohl früher oder später unbemerkt atrophisch- 
resorptiv zugrunde gehen. 1 ) Und zwar mag das für die normale 
Keimdrüse nicht minder gelten wie für die der Pseudoherma¬ 
phroditen. 

Auf eine theoretische Erörterung der Genese des Hermaphro¬ 
ditismus insbesondere seine Auffassung vom phylogenetischen Stand¬ 
unkt aus will ich hier nicht eingehen, auch nicht auf diejenigen 
olgerungen, die aus dem Befunde beim Hermaphroditismus für 
die vielumstrittene Correlation zwischen Geschlechtsdrüse und 
accidentalen Geschlechtscharakteren, zumal dem Genitale gezo¬ 
gen werden könnten. Alle diese Fragen stehen zurzeit auf einem 
höchst unsicheren und schwankenden Fundament, und überdies 


Recht plädiert C. D. Josephson (Om Hermaphroditismus verus hos 
däggdjur och människa. Upsala Läkareförenings Förhaadlingar Ny 
följd, 1915, Bd. XXI, H. 1, 2.) in seinem gründlichen Referat über den 
Hermaphroditismus verus, dem sehr interessante eigene Ausführungen 
und Untersuchungen über die embryonale Lokalisation der Keimdrüsen¬ 
anlagen mit Rücksicht auf die anatomisoh-genetische Auffassung des 
Hennaphroditismus verus beigegeben sind, für diese Deutung der Bell’schen 
Beobachtung. Bei dem im 14. Lebensjahr zuerst menstruierten In¬ 
dividuum setzten die Menses nach 1 , / 2 Jahren aus. Es entwickelte sich 
ein Schnurrbart, überhaupt männliche Behaarung und mehr männliches 
Aussehen. Die Begrenzungslinie der Schamhaare nach oben zeigt männ¬ 
lichen Typus. Mammae klein, aber weiblioh. Bei der fast 19jährigen 
Patientin ist das äussere Genitale weiblich, die Clitoris aber 2 Zoll lang. 
Kehlkopf „im Spiegelbild männlich“, „nicht verknöchert“. Der linke 
Eierstock ist etwas vergrössert. Er erweist sich bei der Probelaparotomie 
pflaumengross, testisähnlich. Aus dem gelben fettigen Parenchym wurde 
ein Stückchen excidiert. Ebenso aus der rechten, als etwas verkleinertes 
Ovarium imponierenden Keimdrüse. In den Uterus wurde ein Stück 
Ovarium einer eben operierten Patientin implantiert. Die Untersuchung 
durch den Pathologen ergab rechts Ovarialsubstanz mit den Zeichen der 
Funktion, links ein „zweifelloses Cylinderzellkarzinom mit gut begrenzten 
Acini“. Jetzt wurden durch Laparotomie beide Anhänge nebst Uterus¬ 
fundus entfernt. Das implantierte Eierstockstück erschien nekrotisch. 
Tuben und Keimdrüsen waren im Verhältnis zum Uterusfundus von 
normalem Situs. Deutliches linksseitiges Parovarium. Die Nachunter¬ 
suchung der linksseitigen Keimdrüse führte den Verf. zu einer anderen 
Deutung und zwar zu der eines Ovotestis. Erbeschreibteinengrossen 
centralen — vom Pathologen für ein Cylinderzellkarzinom gehaltenen — 
Teil, umgeben von einer dünnen Kapsel von Ovarialsubstanz mit Primordial- 
und Graaffschen Follikeln, teilweise auch mit Keimepithel an der Ober¬ 
fläche. Die Tubuli des centralen Teils waren von mehrschichtigem, ge¬ 
legentlich auoh einschichtigem Cylinderepithel ausgekleidet UDd bis zu 
makroskopischen Cysten durch Sekret ausgedehnt. Dazwischen reichlich 
Zwischenzellen nach Art der interstitiellen Hodenzellen. Auch fanden 
sich „Cylinderzellmassen ohne tubuläre Anordnung“. Nirgends Sper¬ 
miogenese. Soweit Blair Bell. Gegen die Deutung als Zwitterdrüse 
spricht vor allem die völlige Umkapselung des centralen Hodenteiles 
durch den Eierstook. Gerade dieser Situs gilt für das Adenoma tubuläre 
testiculare ovarii. Ferner die makroskopische Cystenbildung, die wiederum 
eher beim testikulären Eierstocksadenom getroffen werden könnte. Die 
überwiegende Mehrschichtigkeit des Epithels könnte sehr wohl durch 
Flachschnitte in den stark geknäuelten Tubulis vorgetäuscht sein, ebenso 
wie die stellenweise solide lumenlose Zellgruppierung. Die grosse Quantität 
von männlichen Zwischenzeiten könnte den iu diesem Fall nicht geringen 
Einschlag männlicher akcidentaler Geschlechtscharaktere bewirkt haben. 
Dafür sprioht der sehr bemerkenswerte weitere Verlauf. Nach der 
Operation entwickelten sich Kastrationsbeschwerden; weiter aber war 
9 Monate nach der Operation das Aussehen des Individuums total 
verändert. Der Schurrbart und die Haare an den Beinen waren ver¬ 
schwunden, die Stimme war weniger tief, die Haut zarter, die Gesamt¬ 
erscheinung weiblicher, der Kontur gerundeter. Während die Kastrations¬ 
molimina durch die Entfernung der Ovarien ausgelöst wurden, bewirkte 
die Ausschaltung des männlichen Zwischenzellenhormons den Rückgang 
der männlichen Sexualcbaraktere. Wenn in unserem und Schickele’s 
Fall das heterogone männliche Einsprengsel im Ovarium die einzige be¬ 
merkbare andersgeschlechtliche Beimengung in dem sonst unveränderten 
weiblichen Organismus darstellt, würde bei Bell eine Art vermittelnden 
Uebergangs zum wirklichen Ovotestis gegeben sein: die männliche In¬ 
klusion im Ovarium ist hier namentlich betreffs der Zwischenzellen be¬ 
deutender, die Mischung der gegengeschlechtliohen Charaktere greift 
bereits über die Gonade hinaus 1 

1) Vgl. auoh H. Poll, B.kl.W., 1913, Nr. 46, S. 2157 und L. Landau 
ebenda, S. 2105. 
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ist der Hermapbroditismus, der wahre sowohl wie der Pseudo- 
hermaphroditismas, zweifellos eine Missbildung und als solche 
kaum geeignet, für die physiologische Aufklärung dieser Frage 
verwertet zu werden. 

Um so mehr aber möchte ich auf eine auffallende patho¬ 
logisch anatomische Tatsache hinweisen, die durch unsere Be¬ 
funde in der Erforschung des Pseudohermaphroditismus und be¬ 
sonders des wahren Hermaphroditismus augenfällig wird. Ich 
möchte sie bezeichnen als die anatomische Reihenbildung 
des Hermaphroditismus. Diese Reihe beginnt bei Säugetier 
und Mensch mit der Norm. Dann folgen die leichtesten Grade 
des Hermaphroditismus verus, in denen die andersgeschlechtliche 
Keimdrüse als ein unbedeutendes und verstecktes, unter Um¬ 
ständen lediglich mikroskopisches Einsprengsel erscheint. Es 
folgt die Bildung makroskopischer Zwitterdrüsen, mit denen 
sich eine hermaphroditische Mischung des gesamten genital¬ 
subsidiären Apparates, ganz abgesehen von den übrigen acciden- 
taten Charakteren, regelmässig kombiniert. Den Gipfel der Reibe 
nimmt der Hermaphroditismus verus mit spezifischen Geschlechts¬ 
zellen in der männlichen und weiblichen Keimdrüse ein. Aus 
dieser Form erhält man, wie dies auch für die Säugetiere, ins¬ 
besondere das Schwein, gilt, durch einfache Subtraktion einer 
der beiden Keimdrüsen die schwerste Form des Pseudohermaphro¬ 
ditismus. Sie Ist in allem übrigen anatomisch das genaue 
Spiegelbild der schwersten Art des wahren Hermaphroditismus. 
Von diesem schwersten Grad des Pseudohermaphroditismus ge¬ 
langt man dann in verschiedenen Abstufungen über die Hypo 
spadie und die Clitorishypertrophie zur Norm zurück. Es 
schliessen sich die verschiedenen Glieder dieser Reihe noch viel 
dichter, wenn man, was ohne weiteres geschehen kann, annimmt, 
dass eine genaue und vollkommene mikroskopische Untersuchung 
der Geschlechtsdrüsen, in der „Norm“ sowohl wie insbesondere 
beim männlichen und weiblichen Pseudobermaphroditen, noch viel 
häufiger andersgeschlechtlicbe Einsprengsel aufdecken würde 
(vergl. oben), oder wenn man die Annahme zulässt, dass in ge¬ 
wissen, vielleicht vielen Fällen namentlich von Pseudobermaphro- 
ditismus in frühen Perioden des individuellen Lebens auch hetero¬ 
sexuelles Keimdrusengewebe vorhanden war und erst durch 
spätere regressive Metamorphose verschwand. 

Sicherlich weist diese geschlossene anatomische Reihe des 
Hermaphroditismus darauf hin, dass irgend eine Gegensätzlichkeit 
zwischen dem Hermaphroditismus verus und Pseudohermaphrodi¬ 
tismus nicht bestehen kann, und dass alle Versuche, sie zu trennen, 
ohne Berechtigung sind. Vielmehr haben wir in den Formen des 
Hermaphroditismus und des Pseudohermaphroditismus lediglich 
verschieden geartete Grade der nämlichen Abweichung von der 
Norm zu sehen. Sie alle sind Produkte einer wie auch impier 
beschaffenen und begründeten, aber in ihrem Wesen einheitlichen, 
nur verschieden abgestuften Missbildung. Sie erreicht ihrfen un¬ 
zweifelhaftesten Ausdruck und Höhepunkt in der Produktion 
bisexueller Keimdrüsen mit spezifischen männlichen und weib¬ 
lichen Geschlechtszellen. Wir dürfen diese Erkenntnis um so höher 
anschlagen, als sie sich ohne alle weiteren Voraussetzungen un¬ 
mittelbar aus den Ergebnissen der pathologischen Anatomie ab¬ 
leiten lässt. 

In gleichem Sinne spricht überdies auch eine andere Tat¬ 
sache, die der Beachtung gewiss wert ist, das ist das beim Säuge¬ 
tier und zwar beim Schwein schon beobachtete Vorkommen der 
wahren Hermaphroditen mit Pseudobermaphroditen in ein- und 
demselben Wurfe eines Muttertiers. So stammt das 2 Monate 
alte Schwein, bei dem Reuter (1. c.) einen Hermaphroditismus 
verus lateralis feststellte aus einem Wurf mit zwei gleichfalls 
von Reuter genau untersuchten Pseudobermaphroditen. Ein dritter 
Pseudohermaphrodit wurde später wiederum von diesem Mutter¬ 
schwein geworfen. 

Schliesslich — mehr anhangsweise — noch ein Punkt in der 
Hermapbroditenfrage, der uns allerdings, wie so Vieles hier, mehr 
Ausblicke als Einblicke gewährt. Er knüpft an die Existenz des 
Hermaphroditismus verus lateralis, also derjenigen Form, bei der 
auf der einen Seite ein Hoden, auf der anderen ein Eierstock 
gefunden wird. Der Hermaphroditismus verus lateralis kommt 
unter den höheren Wirbeltieren sicher vor, bei den Vögeln und 
bei den Säugetieren (Schweinen). Bei letzteren ist der erste über¬ 
haupt gesicherte Fall von Hermaphroditismus verus ein Hermaphro¬ 
ditismus verus lateralis masculinus dexter (Reuter 1. c. 1885). 
Ferner besteht, wenigstens im morphologischen Sinne, trotz aller 
einzelnen Abweichungen, im allgemeinen unzweifelhaft doch ein Zu¬ 
sammenhang zwischen der Art der Geschlechtsdrüse und den übrigen 


„primären“ und „sekundären“ Geschlechtsmerkmalen. Bei dem 
Hermaphroditen Reuter’s fand sich rechts ein Hoden mit Neben¬ 
hoden und Vas deferens, dabei eine rudimentäre Tube, links ein« 
Eierstock mit normaler Tube, aber mit rudimentärem Nebenhoden 
und Samenleiter. So entsteht die Frage, ob nicht gelegentlich 
bei lateralem Hermaphroditismus die heterosexuelle Trennung der 
beiden Körperseiten einen grösseren Umfang erreicht und zu einem 
wirklichen kompletten Halbseitenzwittertum sich zu steigern ver¬ 
mag. Man kann auch diese Frage für die Vögel beute bereits mit 
Sicherheit bejahen. Heinroth und Poll (1. c.) sahen in dem schon 
oben zitierten Fall von wahrem Hermaphroditismus beim Gimpel 
(Pyrrhula pyrrhula) einen lateralen Hermaphroditismus verus 
— Hoden auf der einen, Eierstock auf der anderen Seite — und 
bei diesem Vogel entsprechend dem rechtsseitigen Hoden und 
dem linksseitigen Eierstock in der rechten Bauchhälfte die präch¬ 
tige rote Befiederung des Männchens und in der linken, genau in 
der Mittellinie durch eine scharfe Grenze getrennt, die mehr un¬ 
ansehnliche graubraune des Weibchens. Bei den Insekten sind 
derartige Halbseitenzwitter häufiger und werden besonders deut¬ 
lich bei den Schmetterlingen, wo unter den verschiedenen feinen 
und gröberen Geschlechtsmerkmalen, durch die die beiden Körper¬ 
hälften sich unterscheiden, die verschiedene Art der Flügel nach 
Schnitt, Aederung und Farbe äusserst augenfällig ist. Ich selbst 
besitze (Demonstration) ein ausgezeichnetes Exemplar dieser Art 
in meiner Sammlung: einen Halbseitenzwitter unseres Kaisermantels 
(Argynnis papbia), der, wie durch Vergleich leicht ersichtlich 
ist, in der rechten Körperhälfte sich als männlich, in der linken 
als weiblich darstellt. 

Die eingehenden Untersuchungen Karl Wenke’s 1 ) über das 
Verhalten der äusseren und inneren Anatomie dieser Lepidopteren- 
Halbseitenzwitter haben nun aber gelehrt, dass die Topogra¬ 
phie der äusseren Geschlechtsmerkmale zwar hier im Grossen 
und Ganzen jener der inneren Sexualorgane entspricht, aber doch 
nicht unbedingt und nicht in allen Fällen. So war i. B. der 
von Wenke selbst beschriebene Argynnis-Halbseitenzwitter nach 
den Flügeln links ein Männchen, rechts ein Weibchen, seinem 
inneren Genitale nach aber ein verkümmertes Weibchen. Das 
ist ein partieller Halbseitenzwitter, im Gegensatz zum totalen, der 
die Keimdrüsen mit einbezieht, wenn man will, ein Pseudoherma¬ 
phroditismus unilateralis, ein Halbseitenpseudozwitter. 

Es ist gewiss interessant, dass die Möglichkeit einer ver¬ 
schiedenen Sexualität der beiden Körperhälften bereits zu ver¬ 
schiedenen Malen auch für den Hermaphroditismus der Säugetiere 
und insbesondere den menschlichen Pseudohermaphroditismus be¬ 
hauptet und Entsprechendes sogar beschrieben worden ist. 
Lilienfeld 2 ) hatte schon vor 60 Jahren, ebenso in neuerer 
Zeit Nagel 8 ), vermutet, dass die physiologische Rückbildung des 
ganzen rechtsseitigen Genitalsystems bei den Vögeln auch bei 
den Säugetieren in Fällen von Hermaphroditismus sich äussern 
könnte in der Tendenz zu quantitativ asymmetrischer Halbseiten¬ 
bildung, insbesondere aber in einem Vorwiegen des weiblichen 
Charakters auf der linken Körperseite, v. Neugebauer hat 
(1. c. S. 57 und 58) betont, dass manche Autoren beim Pseudo¬ 
hermaphroditismus verschieden geschlechtliche Entwicklung der 
beiden Körperhälften, der beiden Gesichtshälften oder der Brüste 
oder männliche Behaarung der einen, weibliche der anderen 
Gesichtshälfte erkannt haben. Nun bat sich zwar für die Ab¬ 
leitung Lilienfelds bisher keine tatsächliche Stütze gefunden, 
und es ist bisher auch eine ziemlich magere Ausbeute, die die 
von v. Neugebauer angezogenen Fälle für die sichere Existenz 
eines solchen Halbseiten-Pseudohermaphroditismus beim Menschen 
darbieten. Aber es ist auf Dinge solcher Art bisher viel zu 
wenig geachtet worden. 

Jedenfalls ist Grund genug vorhanden, diese morphologischen 
Verhältnisse speziell beim menschlichen Hermapbroditismus einer 
systematischen Aufmerksamkeit zu würdigen. 


1) Karl Wenke, Anatomie eines Argynnis paphia-Zwitters usw. 
Zschr. f. wiss. Zoologie, 1906, Bd. 84, Nr. 1. 

2) Lilienfeld, Beitrag zur Morphologie und Entwicklungsgeschichte 
der Geschlechtsorgane. Inaug.-Dissert., Marburg 1856. 

3) Nagel, Entwicklung und Entwicklungsfehler der weiblichen 
Genitalien. Veit, Hdb. d. Gynäkol., 1897, 1. Aufl., Bd. 1. 
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BQcherbesprechungen. 

F. RlhmaiB: lieber künstliche Ernähren* Bad VitamiBe. II. Mo¬ 
nographie aus Kanitz „Die Biochemie in Einzeldarstellungen“. 
Berlin 1916, Verlag ton Gebrüder Bornträger. Preis 7 M. 

Die Lehre von den Vitaminen ist viel älter als ihr Name. Die 
ersten Beobachtungen, die zu der Erkenntnis führten, dass für die Er¬ 
nährung neben Eiweiss, Fett, Kohlenhydraten und Salzen noch bestimmte 
Stoffe notwendig sind, falls das betreffende Individuum nicht erkranken 
oder gar zugrunde gehen soll, liegen nunmehr fast 20 Jahre zurück. Aber 
man kann wohl sagen, dass erst durch die Prägung des Wortes „Vitamine“ 
duroh Kasimir Funk die Allgemeinheit auf diesen wichtigen Punkt in 
der Ernährungsfrage aufmerksam wurde. Nach Funk versteht man unter 
Vitaminen Substanzen in der Nahrung, welche nach Art von Reizstoffen 
oder Katalysatoren wirken und einen notwendigen Bestandteil der Nahrung 
darstellen. Fehlen diese Vitamine in der Nahrung, so entstehen ganz 
bestimmte Krankheiten, Avitaminosen, und sorgt man rechtzeitig dafür, 
dass dem erkrankten Organismus Vitamine zugeführt werden, so gelingt 
es, die Krankheit wieder zu beseitigen. Als solche Vitaminosen haben 
zu gelten Pellagra, Skorbut, Beri-Beri und Rachitis. 

Gegen diese Anschauung, dass Vitamine gleioh Katalysatoren wie 
Fermente wirken, wendet sich Rohm an n in der vorliegenden Mo¬ 
nographie. Nach eingehender kritischer Würdigung des vorliegenden 
Tatsachenmaterials sucht Verf. an der Hand von Fütterungsversuchen, 
die er an Mäusen ausgeführt hat, zu beweisen, dass es nicht fermentative 
Stoffe sind, welche ausschlaggebend für die Ernährung sind, sondern dass 
es darauf ankommt, Eiweissstoffe zu verfüttern, die physiologisch voll¬ 
wertig sind, d. h. solche Eiweissstoffe, die alle Atomkomplexe enthalten, 
welohe für den Aufbau des Körpers erforderlich sind. Fehlt den Ei weiss¬ 
körpern dieser oder jener Atomkomplex, ist er also „unvollständig“, so 
vermag das betreffende Tier aus der Nahrung nicht seinen Bedarf zu 
decken, es magert ab und wird krank. So entsteht beispielsweise die 
Beri-Berikrankheit deshalb bei der Ernährung mit geschältem Reis, weil 
das innere Reiskorn unvollständige Eiweisskörper enthält, während sich 
in der Schale, dem Silberhäutchen, die fehlenden Atomkomplexe finden. 
Ebenso erklärt Verf. die Entstehung von Pellagra und Skorbut durch an¬ 
dauernde einseitige Ernährung mit unvollständigen Eiweisskörpern, ihre 
Heilung und Verhütung durch die Zufuhr von Ergänzungsstoffen. Die 
„Ergänzungsstoffe“ Röhmann’s sind aber prinzipiell etwas anders als 
die Vitamine. Sie sind nicht, wie es letztere sein sollen, all verbreitete 
Katalysatoren, sondern Stoffe, welohe in ganz bestimmter chemischer Be¬ 
ziehung zu einem bestimmten Eiweissstoff der Nahrung stehen. 

Nun muss allerdings zugestanden werden, dass Funk für seine Be¬ 
hauptung, Vitamine wirken wie Katalysatoren, den Beweis bisher schuldig 
geblieben ist. Zwar sind die Mengen an Vitaminen, die schon ausreiohen, 
um eine krankmachende Nahrung in eine gesundmachende umzuwandeln, 
von so kleiner Grössenordnung, dass man an eine katalysatorische, be¬ 
ziehungsweise fermentative Wirkungsweise denken könnte. Aber der 
Beweis, dass tatsächlich die Vitamine so wirken, ist bisher noch nicht 
erbracht 

Andererseits scheint mir Röhmann’s Charakterisierung der „Er¬ 
gänzungsstoffe“, als solche von ganz bestimmter chemischer Beziehung 
zu einem bestimmten Eiweissstoff der Nahrung doch etwas zu eng um¬ 
schrieben zu sein. Wir sind in der Erkenntnis dieser Dinge heute noch 
nicht so weit, dass wir vollkommen klar sehen; es gibt da noch manche 
dunklen Punkte aufzuklären. Und so lange das der Fall ist, scheint mir 
eine Bezeichnung für diese fraglichen Substanzen, die nichts präjudiciert, 
die zweckmässigste zu sein. Eine solche hat Hofmeister vorgeschlagen, 
indem er diese Stoffe „accessorische Nährstoffe“ nannte. 

Bezüglich der Rachitis und der Osteomalacie verhält sich Verf. gegen¬ 
über dem Standpunkt von Funk, der auch diese Erkrankungen zu den 
Avitaminosen reohnet, mit Rqcht völlig ablehnend. Für ihn liegt die 
Ursache dieser beiden Krankheiten einerseits in dem Kalkmangel der 
Nahrung, andererseits in einer verminderten Kalkresorption und vielleicht 
auch in gewissen krankhaften Veränderungen der knochenbildenden 
Elemente des Knochens selbst. 


F. Rdhmain: Die CheBiie der Cerealien in Beziehung zur Physiologie 
and Pathologie. Stuttgart 1916, Verlag von F. Enke. 

Diese kleine Schrift bildet gleichsam eine Ergänzung der voran¬ 
stehenden Monographie. In ihr bespricht R. die Zusammensetzung von 
Weizen- und Roggenmehl, von Reis und Mais und sucht für die Er¬ 
krankungen, die bei ausschliesslicher Ernährung mit diesen Produkten 
hervorgerufen werden, eine Erklärung zu geben. Er lehnt nach ein¬ 
gehender Besprechung der Funk’schen Versuche die Vitaminhypothese 
ab und erklärt die schädliche Wirkung der verschiedenen Mehle, des 
geschälten Reiskornes usw. damit, dass in ihnen nur unvollständige 
Eiweisskörper enthalten sind. Die Ergänzungsstoffe, welche dem un¬ 
vollständigen Eiweissstoff des Endosperms der Cerealien fehlen, finden 
sich dagegen höchstwahrscheinlich in der Kleie, und es wäre deshalb 
wohl zu erwarten, dass ein Vollkornbrot, d. h. ein Brot, welches ausser 
dem Mehl auch die Kleie enthält, für die Ernährung zweckmässiger ist 
alB ein reines Mehlbrot. Denn in ihm wären dann die „Ergänzungsstoffe“ 
schon enthalten, die der Mensch für seine Ernährung bedarf, und er 
brauchte sich dieselben nicht erst durch Zufuhr von Fleisch zu ver¬ 
schaffen suchen. Immerhin müssten noch exakte Versnobe in dieser 
Richtung vorgenommen werden, sowie eine genaue Analyse der in 


dem Endosperm der Cerealien enthaltenen Eiweissstoffe und der stick¬ 
stoffhaltigen Bestandteile der Kleie. 


W. Herz: Grnndzttge der Geschichte der Chemie. Richtlinien einer 
Entwicklungsgeschichte der allgemeinen Ansichten in der 
Chemie. Stuttgart 1916, Verlag von F. Enke. 

Wie schon der Titel besagt, lag es keineswegs in der Absicht des 
Verf., eine vollständig umfassende Geschichte der Chemie zu geben, 
sondern nur eine Darstellung der Entwicklung der heute in der Chemie 
geltenden allgemeinen Erfahrungen und Vorstellungen. Nach einer 
kurzen Skizzierung der chemischen Kenntnisse im Altertum und im 
Zeitalter der Alchemie und Jatrochemie bringt H. in klarer und über¬ 
sichtlicher Form einen Ueberblick über alle wesentlichen Ergebnisse der 
modernen Chemie, die unmittelbar den Fortschritt unserer chemischen 
Kenntnisse bedingten. Dabei hat auch die Entwicklung der physikalischen 
Chemie, die ja auch für die Medizin von so grosser Bedeutung geworden 
ist, volle Würdigung erfahren. Was aber dem interessanten und an¬ 
regend geschriebenen Werk einen besonderen Reiz verleiht, ist, dass Verf. 
alle grossen Männer, an deren Namen sich die ersten und letzten Er¬ 
rungenschaften der chemischen Forschung knüpfen, uns so persönlioh 
nahe zu bringen versteht. Wohlgemuth. 


Llteratur-Auszflge. 

Therapie. 

L. Pollack-Berlin: Narkophin als Ersatz für Morphin*. (D.m.W., 
1916, Nr. 37.) Die Erfahrungen von P. sind wie die anderer Autoren 
sehr günstige. 

J. Levi-Bruchsal: Ueber die Behandlung mit Qaecksilhergleitpnder. 
(D. m.W., 1916, Nr. 37.) Für eine gute Extinktion des Quecksilbers ist 
vor allem das Vorhandensein von grossen Mengen lose gebundenen Sauer¬ 
stoffs und viel Luft ausschlaggebend. Von diesem Gesichtspunkte aus¬ 
gehend hat Unna metalliches Quecksilber mit dem ausserordentlich 
lufthaltigen Lyoopodium als Konstituens, welches mit Terpentinöl ge¬ 
tränkt ist, zu einem Pulver verrieben. L. hat sehr gute Resultate mit 
diesem Gleitpulver bei Hautkrankheiten, besonders aber bei luetischen 
Erkrankungen erzielt. Dünner. 

W. Ho 11 and - Christiania: Sohralinjektionen hei Prnritns der Geaito- 
Analregionen. (Denn. Wschr., 1916, ßd. 63, Nr. 37.) Als Injektions- 
fiüssigkeit wurden Kochsalzlösungen in verschiedenen Starken oder 
Leitungswasser angewandt, in allen Fällen mit Zusatz von Novocain. 
Die Flüssigkeitsmenge war verschieden, meistens so gross, bis ein ge¬ 
wisser Widerstand sich einstellte. Die Einspritzungen wurden mehrfach 
wiederholt. Die Erfolge waren gute. Immerwahr. 

F. Weinbrenner-Koblenz a. Rh.: Acne necrotica and Tabak- 
gci!88. (M. m.W., 1916, Nr. 38.) Eine gelegentliche Beobachtung ver- 
anlasste W. einer Reihe von Kranken, die an Acne necrotica litten, das 
Rauchen zu verbieten. Tatsächlich sah er nach Aussetzen des Rauchens 
Besserung. Es ist ihm überhaupt aufgefallen, dass besonders Männer, 
die viel rauohen, am meisten unter der Acne zu leiden haben. 

Dünner. 

A. Fisch er-Chemnitz: Ueber Wesen und Wert der Immanitftts- 
therapie bei Gonorrhoe. (Denn. Wschr., 1916, Bd. 63, Nr. 35 u. 36.) 
Die therapeutische Anwendung der Gonokokkenvaccine ergab eine sichtbar 
günstige Beeinflussung nur bei gonorrhoischen Komplikationen, vorzugs¬ 
weise bei Epididymitis und Arthritis gonorrhoica, weniger oft bei 
Prostatitis. Die gonorrhoisch inficierte Schleimhaut wurde nicht be¬ 
einflusst. Der intramuskulären Einverleibung der Vaccine muss vor der 
intravenösen der Vorzug gegeben werden infolge geringerer Beeinflussung 
des Allgemeinbefindens. In diagnostischer Hinsicht kommt der Vaccine 
ein sicherer Einfluss zu, sofern es sich um frische gonorrhoische Kom¬ 
plikationen handelt. Aber gerade in jenen, besonders chronischen Fällen, 
wo unsere bisherigen Methoden der Diagnosenstellung oft versagen und 
uns eine neue Methode erwünscht wäre, versagt auch zu diesem Zwecke 
die Vaccine. Immer wahr. 

Th. Gott-München-Schwabing: Raehitistherapie ohie Lebertran. 
(D.m.W., 1916, Nr. 38.) Da Lebertran jetzt schwer zu beschaffen ist, 
empfiehlt Verf. das Candiolin, das da9 Kalksalz eines Kohlehydratphos¬ 
phorsäureesters ist und 13 pCt. Phosphor enthält. Dünner. 

Riehn: Erfahrungen mit dem aromatischen Lebertranersatz in 
Pulverform „Fischol“, zugleich ein Beitrag zur praktischen Verwend¬ 
barkeit der Hefe im frühesten Kindesalter. (Ther. Mh., 1916, Nr. 9.) 
„Fischol“ besteht aus pbosphorhaltigen pflanzlichen und tierischen Eiweiss¬ 
stoffen (Nucleine und ähnliche Substanzen), aus Hefe, Eiern und Fer¬ 
menten; ferner Phosphor, Jod und Kalk in organischer Verbindung, 
kleinen Mengen Fett und Kohlenhydraten. Die Kinder erhielten 3 mal 
täglich eine Messerspitze des Präparates gewöhnlich nach einer Mahlzeit 
in einem Löffel Wasser, Tee, Haferschleim oder Miloh gelöst. „Fischol“ 
wurde gegeben bei Störungen der Entwicklung und Gesundheit, die 
durch verschiedene Krankheiten bedingt waren, so z. B. durch Pneu¬ 
monie, Lues congenita, Tuberkulose, hauptsächlich aber duroh die 
exsudative Diathese, die spasmophile Diathese sowie Fälle von Neuro- 
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pathie, auch Rachitis. Fast in allen Fällen wurde „Fischol“ gut ver¬ 
tragen, leistete gute Dienste und hatte Gedeihen der Kinder zur Folge. 

G. Z. Tenenbaum. 

Philipowioz: Zur Bekämpfung der Anämie mittels Blattrans- 
fnsionei. (W. m.W., 1916, Nr. 38.) Die beiden Fälle beweisen un¬ 
zweifelhaft, dass die Bluttransfusion hier lebenserrettend gewirkt hat. 

Reckzeh-Berlin. 

K. Determann*. Zur Behandlung der Urämie. (D. m.W., 1916, 
Nr. 37.) Als Ursache der Krämpfe bei der eklamptisohen Urämie spielt 
der Hydrocephalus externus als Teilerscheinung der allgemeinen Wasser¬ 
sucht durch Niereninsufficienz eine grosse Rolle. Die Beseitigung des 
Hirndrucks infolge von Hydrocephalus externus ist durch Spinalpunktion 
und Ablassen hinreichender Liquormengen zu bewirken. Nach Druck¬ 
entlastung des Gehirns pflegt eine rasche Besserung einzutreten. Zur 
Erniedrigung des Blutdruckes und Entlastung der Nieren scheint ein 
Aderlass nützlich (250—350 ccm). 

E. von Hippel-Göttingen: Die Gefahren der Optoehinbehandlnng 
der Paeamoaie für das Sehorgan. (D. m.W , 1916, Nr. 36.) Verf. be¬ 
richtet über einen Fall, bei dem die übliche Dosis Optochin hydro- 
ch^ricum angewandt wurde und bei dem eine dauernde Sehstörung 
zurück blieb. Da in der Literatur eine relativ grosse Zahl von Augen¬ 
schädigungen nach der Anwendung von Optochin bekannt geworden ist, 
hält v. H. die Verabreichung des Mittels durch den praktischen Arzt 
vorläufig nicht für zulässig. Dünner. 

A. Adler: Drei Fälle von Optoehinamanrooe. (Ther. Mb., 1916, 
Nr. 9.) In dem ersten Falle trat nach Darreichung von 11 mal 0,25 Op¬ 
tochin hydrochlor. innerhalb von etwa 48 Stunden eine etwa 12 Stunden 
dauernde Amaurose ein. Das zentrale Sehen kehrte wieder, aber Seh¬ 
störungen und hochgradige Netzhautveränderungen blieben noch Monate 
lang zurück. Auch im 2. Falle wurde Optochin 6 mal zu 0,25 in vier¬ 
stündigen Intervallen verabreicht. Es kam zu schweren Sehstörungen, 
nach dem Aussetzen des Mittels verschlimmerten - sich die Sehstörungen 
noch, und die vollständige Amaurose trat erst nach einem Tage nach 
dem Aussetzen des Mittels ein. Im dritten Falle handelte es sich um 
ein Kind, wo 1,8 g Optochin innerhalb 72 Stunden gereicht wurde und 
es kam zu einer mehr als eine Woche überdauernden vollständigen 
Amaurose, die sich erst ganz allmählich zurückbildete. Die Optochin- 
amaurose ist eine Chininamaurose. Die Optochinschädigungen sind meist 
bei dem salzsauren Salze zu beobachten und es ist bei diesem die grösste 
Vorsicht geboten. Verf. empfiehlt, bevor noch genaue Studien über die 
Dosierung des Optochins gemacht worden, dasselbe noch nicht zu 
gebrauchen. G. Z. Tenenbaum. 


Allgemeine Pathologie und pathologische Anatomie. 

E. Haehndel-Breslau: Eine neue Einbettnngsmethode. (D.m.W., 
1916, Nr. 36.) H. benutzte zur Einbettung Natrium aceticum, das die 
Eigenschaft besitzt, beim Erhitzen zu schmelzen, um beim Abkühlen auf 
Zimmertemperatur zu einer zusammenhängenden, kristallinischen Masse 
zu erstarren. Genaue Beschreibung der Methode. Dünner. 

Berblinger-Marburg: Die Blutungen im Atrioventrikularsystem. 
(Zbl. f. Herzkrkh., 1916, Nr. 14.) Unter 155 Sektionen fand Verf. ein 
Zusammentreffen von subendokardialen Hämorrhagien und intracerebraler 
Drucksteigerung, das kein rein zufälliges zu sein scheint. Unter diesem 
Material konstatierte er in 6 Fällen grössere subendokardiale, auf die 
Schenkel des Reizleitungssystems beschränkte Blutungen, kleinere 3 mal. 
Zwei weitere Beobachtungen zeigten neben nur kleinen Hämorrhagien im 
Bereiche des linken Schenkels auch Petechien auf den Pleuren. 

Reckzeh-Berlin. 

S. Graeff-Freiburg i. B.: Untersuchungen über das Verhalten der 

Leukoeyten im Glomerulusgebiet bei der akuten Glomerulonephritis. 

(D.m.W., 1916, Nr. 36.) Verf. schliesst aus seinen Untersuchungen, dass 
bei der akuten Glomerulonephritis die Leukoeyten in einer anscheinend 
gesetzmässigen Weise an den Vorgängen der Entzündung im Gebiet der 
Malpighi’schen Körperchen beteiligt sind. Selbstverständlich soll 
damit die Diagnose der akuten Glomerulonephritis in ihrem frühesten 
Stadium nicht allein von dem Ausfall der Oxydasereaktion abhängig ge¬ 
macht werden. Dazu bedarf es in gleichem Maasse des Nachweises 
alterativer und proliferativer Prozesse. Weitere Untersuchungen müssen 
zeigen, inwieweit anatomisch Uebergänge zur Glomerulonephritis in Form 
einer Reizung der Niere auf Grund klinischer Angaben festgestellt 
werden können, ob eine Restitutio ad integrum bei akuter Glomerulo¬ 
nephritis möglich ist und ob andererseits eine Scheidung der entzünd¬ 
lichen Schrumpfnieren auf Grund der bekannten anatomischen Befunde 
mit Hilfe der Oxydasereaktion durchgeführt werden kann. Dünner. 


Parasitenkunde und Serologie, 

A. Jaiser-Stuttgart: Ueber die Verwendung von Stickstoff zur 
Anaerobenznchtnng und über die Aufbewahrung von Anaerobenkulturen. 
(Zbl. f. Bakt., Bd. 78, H. 4.) Verf. beschreibt seine Verfahren, die 
Anaerobenzüchtung in reiner Stickstoffatmosphäre vorzunehmen und die 
Kulturen ebenso aufzubewahren. 

F. Geihaar-Kiel: Vergleichende Untersuchungen über den Wert 
der Kongorotnährbtiden von Liebermann, Acel und Schmitz für 


die Züohtung von Typbusbakterien aus Stuhl und Urin. (Zbl. f. Bakt., 
Bd. 78, H. 4.) Verf. verglich die Kongorotnährböden in ihrer Leistungs¬ 
fähigkeit mit den Chinablaunährböden von Bitter und kommt zu dem 
Resultat, dass der letztere dem ersteren überlegen sei. Von 36 positiven 
Ergebnissen waren 9 nur durch den Bitter’schen Nährboden gelungen. 
Der von Schmitz angegebene Serumnährboden sei dem Kongorotnähr¬ 
boden von Liebermann, Acel nicht überlegen. 

A. T. Schuscha-Zürich: Ueber die Einwirkung von Petroläther 
anf Typhus-, Paratyphns- und Colibakterien. (Zbl. f. Bakt, Bd. 78, 
H. 4.) Uebereinstimmend mit Bierast und Hall konnte eine deutliche 
abtötende Wirkung des Petroläthers für Colibacillen naebgewiesen 
werden. Die Anreicherung der Typhusbacillen ist jedoch nur eine 
relative, da auch eine ziemlich weitgehende Schädigung der Typhus¬ 
bacillen naebgewiesen werden konnte. Die Einwirkungsdauer des Petrol¬ 
äthers ist von ausschlaggebender Bedeutung. 

K. E. F. Schmitz: Die Leistungsfähigkeit der bakteriologischen 
Typhisdiagnose gemessen an den Untersuchungsergebnissen bei der 
Typhusepidemie in Jena 1915. (Zbl. f. Bakt., Bd. 78, H. 4.) Ein Aus¬ 
zug aus dieser Arbeit erscheint unter den Originalien dieser Zeitschrift 

R, Abel-Jena: Einige Bemerkungen zu der Arbeit des Herrn 
Privatdozenten Dr. Schmitz. Ueber die Leistangefähigkeit der 

bakteriologischen Typhnsdiagnose. (Zbl. f. Bakt., Bd. 78, H. 4.) Im 
Anschluss an die Jenenser Epidemie kam es zu einer kleineren Epidemie 
in einem Dorf bei Jena mit 44 Erkrankungen und 5 Todesfällen. 39 der 
Erkrankten wurden bakteriologisch untersucht, 18 mal gelang der 

bakteriologische Nachweis von Typhus und zwar 15 mal aus dem Stuhl 
und 3 mal aus dem Blut. Widaluntersuchungen wurden überhaupt nicht 
angestellt. Von 43 Stuhlproben waren 15 positiv. 17 Stühle ent¬ 

stammten den ersten 4 Kraukheitswochen, davon waren 12 positiv. Im 
übrigen schliesst sich Verfasser den Ausführungen der vorigen Arbeit an. 

E. Gildemeister-Posen: Ueber Variabilitätserseheinungem des 
Typhnsbacillns, die bereits bei seiner Isolierung aus dem inticierten 
Organismus auftraten. (Zbl. f. Bakt., Bd. 78, H. 4.) In einer ziemlich 
erheblichen Zahl von Fällen konnten direkt bei der Isolierung aus dem 
Organismus von der Norm abweichende Typhu^kolonien beobachtet 

werden. E 9 verhielt sich also der Typhusbacillus ähnlich wie der 
Choleravibrio. Die Formen glichen zum grossen Teil denen, die durch 
Ausstrich von alten Kulturen gewonnen wurden. Dass es sich um eohte 
Typhusbacillen handelte, zeigte die in jeder Hinsicht positiv ausgefallene 
Prüfung. 

R. KlingerundE. Schoch-Zürich: Zur Frage der Umwandlnigs- 
fähigkeit der Diphtheriebacillen. (Zbl. f. Bakt., Bd. 78, H. 4.) Die 
Umwandlung der Diphtheriebacillen, die bereits durch den Tierkörper 
gelungen ist (Bernhardt und Paneth, Schmitz), wurden von Verf, 
auch im menschlichen Körper beobachtet. Besonders bemerkenswert ist 
hier eine Beobachtung, die bisher wohl einzig dastehend ist und grosses 
Gewicht besitzt. Verf. beobachteten folgenden Fall. Ein Arzt, der eine 
Diphtherieinfektion durchgemacht hatte und noch Bacillenträger war, 
war durch äussere Umstände genötigt, die Geburt seines Sohnes selbst 
zu leiten. Es kam prompt zu einer Infektion des Neugeborenen mit 
Diphtherie und waren bakteriologisch bei demselben Diphtheriebacillen 
in Reinkultur vorhanden. Das Kind blieb mit seiner Mutter isoliert 
und wurde gestillt. Die Mutter bekam dank Serumeinspritzung keine 
Diphtherie. Sie wurde mehrfach bakteriologisch untersucht, niemals bei 
ihr Diphtherie- oder Pseudodiphtheriebacilien gefunden. Die übrigen 
Hausbewohner hatten ebenfalls keine Pseudopiphtheriebacillen. Mehr¬ 
fache Untersuchungen! Nachdem drei Wochen lang bei dem Kinde 
immer virulente Bacillen gefunden worden waren, zunächst immer in 
vollkommener Reinkultur, später mit spärlichen Kokken vermischt, ergab 
eine neuerliche Virulenzprüfung Avirulenz. Sogleich änderten sich die 
Bakterien. Zunächst verschwanden teilweise die Polkörnchen, dann 
wurde das anaerobe Wachstum geringer und die Traubenzuckervergäruog 
wurde negativ. Jetzt waren zunächst die Diphtheroiden im Sekret 
ausschliesslich vorhandeu, bei mehrfachen Untersuchungen. Plötzlich 
konnten wieder virulente Stämme herausgezüchtet werden. Danach 
traten die Diphtheroiden wieder auf. Die Bacillen wurden von nun ab 
immer kürzer und plumper. Es werden noch weitere ähnliche Unter¬ 
suchungen mitgeteilt. Schmitz. 

H. Langer-Berlin: Die Beschleunigung der bakteriologischen 
Diphtheriediagnose. (M.m.W., 1916, Nr. 38.) Bemerkungen zu der 
Arbeit von Stahr, der glaubt, dass man durch geeignete Behandlung 
mit Alkohol den Diphtheriebacillus so darstellen kann, dass erteilweise 
gram-positiv und teilweise gram-negativ erscheint. Dieses Verfahren 
kann, wie L. betont, für Massenuntersuchungen nicht in Frage kommen 
und bei unklaren Fällen keine Entscheidung geben. Dünner. 

H. Selter und J. Bürgers-Leipzig: Ueber die Verwendbarkeit 
der Kaninchen za Arbeiten mit menschlichen Taberkelbacillen. (Zbl. 
f. Bakt., Bd. 78, H. 4.) Die Verfasser versuchten Kaninchen mit 
Humanusstämmen zu inticiereD, kamen jedoch zu dem Schluss, dass sie 
nicht nur gegen subcutane Infektion, sondern auch gegen intravenöse 
und Inhalation selbst bei grössten Dosen unempfindlich sind. Schmitz. 

H. A. Gins-Berlin: Erfahrungen mit der experimentellen Poeken* 
diagnose nach Paul. (D.m.W., 1916, Nr. 37.) Durch die Verimpfung 
von Pustelinhalt Blatternkranker auf die Kaninchenhornhaut nach Pani 
lässt sich in den meisten Fällen bereits nach 48 Stunden die Diagnose 
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sichern. Der positive Ausfall des Tierversuohs ist beweisend für Variola, 
der negative Ausfall soll dagegen den klinischen Pockenverdacht nicht 
erschüttern. Die bei der Variolaverimpfuog auf der Kaninchenhornhaut 
auftretenden Veränderungen werden bei der Verimpfung von Varioellen- 
material oder Material von anderen Hautaffectionen nicht beobachtet. 
Der Tierversuch nach Paul hat erheblioh medizinal-polizeiliche Bedeutung 
und erscheint berufen, eine empfindliche Lücke in den diagnostischen 
Hilfsmitteln bei Pocken zu schliessen. 

H. A. Gins: Ein Beitrag zur Beurteilung der Dauer des Pocken- 
inpfsehntzes. (D.m.W., 1916, Nr. 38.) Der durch Impfung und Wieder¬ 
impfung bei der preussischen Bevölkerung erzielte Pookenschutz ist bis 
zum 40. Lebensjahr wirksam. Er nimmt etwa vom 30. Lebensjahr an 
allmählich ab. Jenseits des 40. Lebensjahres muss bei etwa einem 
Drittel der Einwohner noch ein deutlicher, wenn auoh verminderter 
Impfsohutz angenommen werden. Eine Impfung der Erwachsenen um 
das 40. Lebensjahr erscheint wünschenswert nnd geeignet, die Mehrzahl 
der Pookenfälle bei älteren Erwachsenen zu vermeiden. Dünner. 

6. Lindberg-Stookholm: Beitrag zur Kenntnis des Bacillus subtilis 
als Krankheitserreger beim Menschen. (Zbl. f. Bakt., Bd. 78, H. 4.) 
Verf. beschreibt den Fall einer Spontaninfektion bei einem Neugeborenen 
mit B. subtilis, die tödlich verlief. Schmitz. 


Innere Medizin. 

0. Muck-Essen: üeber experimentell erzeugte Venengeräuche. 
(M.m.W., 1916, Nr. 88.) Die seitlich vom Sternum hörbaren Venen- 
geräusohe können durch Kompression der Vena jugularis der anderen 
Seite verstärkt oder erzeugt werden durch Seitwärtsdrehung des Kopfes. 
Wenn mau den Druok im Innern des Thorax vermindert, indem man 
den Brtfstkorb in extremste Exspirationsstellung bringen, die Glottis 
schliessen und dann den Thorax mit aller Anstrengung inspiratorisch 
erweitern lässt, so wird bei nach vorn gerichtetem Kopf kein Nonnen¬ 
sausen gehört. Wird jetzt aber der Kopf stark seitlich nach links ge¬ 
dreht, so erscheint das Nonnensausen über der rechten Jugularvene und 
wird deutlich verstärkt, wenn noch dazu die linke Jugularvene kom¬ 
primiert wird. Ebenso tritt bei arterieller Gefässlähmung durch Amyl- 
nitrit eine gesteigerte Geschwindigkeit des venösen Blutstromes am Halse 
ein, die sich im Venengeräusch für das auskultierende Ohr kundtut. 

Dünner. 

Katzensteio: Energometriscbe Betrachtungen bei verschiedenen 
inneren Krankheiten. (Zbl. f. Herz- u. Gefässkrkh., 1916, Nr. 13.) Die 
mit dem Christen’sohen Energometer gewonnenen Kurvenbilder der dyna¬ 
mischen Pulswerte verschaffen uns einen Einblick in die Kreislaufver¬ 
hältnisse und lassen sich gut für die Vorstellungen über die Natur der 
Herz- und Gefässbeeinflussung verwerten. Da die dynamischen Quali¬ 
täten in absoluten Zahlen gemessen werden, bilden sie wertvolle Er¬ 
gänzungen zu dem allgemeinen klinischen Krankheitsbilde. Der Erfolg 
oder Misserfolg einer angewandten Heilmethode lässt sieh ihnen oft ent¬ 
nehmen. Für bestimmte Krankheitsgruppen zeichnen die Christen’schen 
Kurven diesen eigene charakteristische Bilder. So lassen sie uqs bei 
den Infektionskrankheiten erkennen, wann eine Verminderung der Herz¬ 
leistung eintritt, geben uns Kunde von der „ Ermüdungsreaktion“ und 
zeigen uns deutlich, wie sich die Erschöpfbarkeit des Herzens auch noch 
bis in das Stadium der Rekonvalescenz erstreckt. Ebenso geben uns 
die bei der akuten Nephritis in hohem Maasse gesteigerten dynamischen 
Werte charakteristische Kurvenbilder, die sich für die Beurteilung der 
Kreislaufverhältnisse gut verwenden lassen. Reokzeh-Berlin. 

0. Porges-Wien: Die Bedeutung der regionäres Muskelempfind- 
lichkeit für die Diagnose der LuBgeutuberKulose. (D.m.W., 1916, 
Nr. 87.) Die regionäre Muskelempfindlichkeit weist auf das Bestehen 
eines aktiven tuberkulösen Lungenprozesses hin. Das Auftreten einer 
solchen Muskelempfindliohkeit nach diagnostischer Tuberkuliniojektion ist 
als Herdsymptom der Lunge zu werten. 

H. Schlecht-Eiei: DoodenalstenostnsymptoMe bei tioraaler 
]igamentärtr‘Verbiudnng der Gallenblase (Ligamentum kepatoeolicnm). 
(M.m.W., 1916, Nr. 88.) Die Arbeit enthält eine Bestätigung der früher 
von Konjetzny und Flint gefundenen Bedeutung der ligamentären 
Verbindung zwischen Gallenblase und Quercolon. Dieses Band kann 
durch Druck auf das Duodenum Stenoseerscheinungen hervorrufen. In 
einem Fall, in dem die Operation die Diagnose bestätigte, sah Sch. 
röntgenologisch eine starke Füllung des Duodenums bis zur Pars des- 
cendens und horizontalis inferior, sehr lebhafte Peristaltik und deutliche 
antiperistaltisohe Wellen. 

E. Hummel-Emmendingen: Einige Fälle von RnkrerkrankuBgeu. 
(M.m.W., 1916, Nr. 38.) Bemerkenswert ist die Beobachtung von H., 
dass sich die Ruhrerkrankung zuerst* im> Dünndarm uüd zwar mit Vor¬ 
liebe direkt über der Ileocoecalklappe etabliert, um dann schnell auf 
den Diokdarm überzugreifen. Besonders waren unter seinen Patienten 
die Dekrepiden befallen; es handelte sich um die Pfleglinge in einer 
Anstalt. 

Heinemann und Dschewdet Bei: Zwei Fälle von menschlichem 
Rotz. (D.m.W., 1916, Nr. 38.) Kasuistik. Dünner. 

Hochhaus-Cöln: Ueber die Verwendung der Trockenkartoffel zur 
menschlichen Nahrung. ' (Ther. Mh., 1916, H. 9. [cf. Originalartikel, 
B.kl.W., 1916, Nr. 37 u. 38.]) Trockenkartoffel sind Rohkartoffeln, die 


zuerst gewaschen und gesohält, dann gedämpft und getrocknet und in 
Nudelform gepresst sind. Der Nährwert ist sehr hoch. Auf 100 Teile 
berechnet: Wasser 12, Fett 0,8, Stärke 71,4, Eiweiss 7,1, Calorien 314, 
während Rohkartoffeln in 100 Teilen enthalten: Wasser 75,0, Fett 0,15, 
Stärke 20,0, Eiweiss 2,08, Calorien 92,8. Auf der Klinik wurde das 
Präparat als Suppe oder Brei bei magendarmgesunden Rekonvalescenten, 
wie auch bei Magen- und Darmkranken mit gutem Erfolg gegeben und 
gut vertragen. Ganz besonders eignet sich diese Trookenkartoffel zu 
Kartoffelkuren bei Diabetikern. Es wurden 800 g, an einzelnen Tagen 
sogar 1000 g gegeben mit gutem Erfolge. 

C. v. Noorden-Frankfurt a. M.: Ueber einen Fall von chroiischer 
TriosalvergiftUBg. (Ther. Mh., 1916, H. 9.) Eine 86jahrige Frau hatte 
sich daran gewöhnt, seit etwa 20 Jahren circa 20 mal in jedem Monat 
abends 0,75—1,0 g Trional zu nehmen. Es entwickelte sich allmählich 
zunehmend schwere Appetitlosigkeit, Abnahme der geistigen Regsamkeit, 
erhebliohe allgemeine Muskelschwäche, herumziehende Schmerzen in den 
Gliedern, auch Schmerzen im Bauch. Der Urin wurde dunkler, enthielt 
aber weder Bilirubin, noch auffallende Mengen von Urobilin, auoh kein 
Methämoglobin und hatte eine rote Farbe. Allmählich entwickelten sich 
folgende Symptome: 1. Herzschwäche, 2. Blasenschwache, 8. Muskel¬ 
paresen, 4. Empfindungslähmungen und 5. heftige Schmerzen in Armen 
und Händen, 6. Zittern, 7. fortschreitende Anämie. Degenerative 
Atrophie in den kleinen Muskeln des Daumens und des 5. Fingers 
beiderseits. G. Z. Tonen bäum. 


Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

A. Pelz - Königsberg i. Pr.: Ueber traBsi torische Aphasie hei 
Migräne. (D.m.W., 1916, Nr. 36.) Mitteilung eines interessanten Falles, 
bei dem besonders die transitorische Hemiplegie und die transitorische 
Aphasie hervorzuheben ist. Bei letzterer handelt es sich um eine partielle, 
kortikale, motorische Aphasie mit Paraphasie, Paragraphie und Lautlese¬ 
störungen. Dünner. 

Gerstmann-Wien: Lipodystrophia progressiva. (W.m.W., 1916, 
Nr. 38.) Bei einem 32jährigen, erblioh nicht belasteten Individuum hat 
sich seit dem zehnten Lebensjahre in chronischer, schleiohender Weise 
ein symmetrisch auftretender progressiver Schwund des Unterhautfett¬ 
gewebes im Bereiohe des Gesichts, der oberen Extremitäten und des ge¬ 
samten Rumpfes entwickelt. Die unteren Extremitäten und die Glutäal- 
gegend sind in dieser Hinsicht nicht nur völlig verschont geblieben, 
sondern zeigten sogar eine enorme Ansammlung bzw. eine Hypertrophie 
des Fettgewebes und eine dadurch bedingte Volumenzunahme, ohne dass 
jedooh hierbei das normale Formenbild derselben eine wesentliche Ein¬ 
busse erfahren hätte. Der Fettsohwund trat zuerst im Gesicht auf und 
breitete sich dann ganz allmählich mit Zunahme seiner Intensität distal- 
wärts auf die oberen Extremitäten und den gesamten Rumpf vorne bis 
zur Inguinalfalte, hinten bis zum Hüftbeinkamm aus. 

Re ckzeh -Berlin. 


Kinderheilkunde. 

E. Moro-Heidelberg: Bemerkungen zur Mitteilung von P.tHeim: 
Die Bedeutung der Extraktivstoffe für die EraähriiBg. (Mschr. f. 
Kindhlk., 1916, Bd. 14, H. 1, S. 6.) M. macht darauf aufmerksam, dass 
er, schon ehe die Bedeutung der Vitamine erkannt war, 1906 und 1907 
die Beobachtung gemacht hatte, dass Meerschweinchen bei Ernährung 
mit roher oder gekochter Kuhmilch von den ersten Lebenstagen an zu¬ 
grunde gehen und nur zu retten sind, wenn man sie an die Mutterbrust 
anlegt oder ausschliesslich mit Vegetabilien ernährt. (Gleichartige Beob¬ 
achtungen wurden, wiederum schon einige Jahre früher in der Breslauer 
Kinderklinik gemacht.) 

F. Thiele-Magdeburg: Ein Beitrag zur Eiweissmilchfrage. (Mschr. 
f. Kindhlk., 1916, Bd. 14, H. 1, S. 21.) Um das wirksame Prinzip der 
Eiweissmilch (Milchsäuregehalt der Eiweissmilch oder das Verhältnis von 
Fett zu Kalk oder die Molkenreduktion?) zu ermitteln, bediente sich 
Verf. verschiedener Modifikationen der Eiweissmilch, indem sie sie 1. statt 
aas Butter- aus Magermilch, 2. statt aus Magermilch aus saurer Voll¬ 
milch und 8. unter Zusatz von Vs 1 Molke -f- Va 1 Buttermilch (an Stelle 
i/ 2 Wasser + Vs Buttermiloh) herstellte. Bei den klinischen Versuchen 
stellte sich heraus, dass alle drei Gemische genau dasselbe leisteten 
wie die ursprüngliche Finkelstein’sche Eiweissmilch, so dass also an 
der therapeutischen Wirkung weder die Molkenreduktion noch die Milch- 
säuregärung entscheidend beteiligt seien, ebenso wie das Verhältnis von 
Kalk zu Fett in der Eiweissmilch gewisser Verschiebungen ohne Ver¬ 
schlechterung der Erfolge fähig sei. Bei dieser Gelegenheit bestreitet 
Verf., dass die Finkei st ein’sche Ei weissmilch bei parenteralen Stö¬ 
rungen die ideale Heilnahrung sei. Sie weist insbesoeders auf den gerade 
hier sehr gefährlichen, bei Eiweissmilchernährung aber sehr häufigen 
Meteorismus und die zweifellose Herabsetzung der Immunität bei Eiweiss¬ 
milchernährung hin. Als Dauermilch sei die Eiweissmilch gleichfalls 
nicht geeignet, ebensowenig für ganz junge Säuglinge, während ihre Er¬ 
folge nach dem ersten Lebensvierteljahr mit dem Alter steigend und 
auch noch im zweiten Lebensjahre bei schweren Ernährungsstörungen 
gross seien. 

F. Weihe-Frankfurt a. M.: Ueber Shiga- Kruse - Dysenterie bei 
Kindeni. (Mschr. f. Kindhlk., 1916, Bd. 14, H. 1, S. 118.) Von der 
Ruhr, die eine ausgesprochene Kriegsseuche ist, blieb die Heimat im 
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ganzen verschont. W. konnte sporadische Fälle, die dann aber za 
rekonvalescenten Soldaten (Bacillenträgern) in direkten Beziehungen 
standen, beobachten. Die Bösartigkeit der Infektion mit Shiga-Kruse- 
Dysenteriebacillen bei den erkrankten Kindern ist bemerkenswert und 
danach die Forderung, Ruhrrekonvalescenten erst nach mehrmaligen 
negativen Stuhlproben in ihre Familien zu entlassen, erklärlich. 

A. Czerny-Berlin: Zur Symptomatologie der Chorea. (Monschr. f. 
Kindhlk., 1916, Bd. 14, H. 1, S. 1.) „An Chorea leidende Kinder zeigen 
fast regelmässig eine Anomalie, welche sich bisher in der Literatur nicht 
erwähnt findet. Sie ist manohmal schon bei den ersten Anfängen der 
Krankheit nachweisbar und kann deshalb dazu verhelfen, frühzeitig die 
Diagnose zu siohern. Die Anomalie besteht darin, dass sioh bei der 
Aufforderung, tief zu atmen, das Zwerchfell bei der Inspiration nioht 
nach abwärts bewegt und zu einer Vorwölbung des Abdomens führt, 
sondern gegen die Zunge angesangt wird. Es besteht also ein Atem¬ 
typus wie bei einer Phrenicuslähmung.“ Das Symptom ist bei liegenden 
Kranken besser zu beobachten als bei stehenden und fehlt bei ruhiger 
Atmung. Es ist zwar eines der ersten Symptome der Krankheit, erlischt 
aber früher als die Motilitätsstörungen an den Extremitäten. Die inter¬ 
essante Entdeckung ist vom Verf. in der kurzen Mitteilung durch vor¬ 
treffliche Photographien charakteristisch zur Darstellung gebracht. 

R. Weigert-Breslau. 

H. Nothmann: Beiträge zur Bedeutung und Behandlung des Er¬ 
brechens im frühen Kindesalter. (Ther. Mb., 1916, H. 9.) Verf. geht 
näher ein unter anderen Formen auf die nervöse Form des Erbrechens, 
bei welchem sich ein „pathologischer Bedingungserbrechrefiex“ ausge¬ 
bildet hat. Die Kinder erbrachen häufig nur diejenige Mahlzeit und 
diejenige Nahrung, bei der sich das Erbrechen zum ersten Mal eingestellt 
hatte. Die Behandlung besteht darin, dass man den pathologisch ge¬ 
bildeten BediDguDgsreflex wieder löst, indem man den Bedingungsreiz 
für einige - Zeit ausschaltet. Man lässt also bei diesen Kindern für 
einige Zeit diejenige Nahrung, die zum Erbrechen führt, fort. Dann be¬ 
spricht Verf. das naso-pharyngeale Erbrechen. Es handelt sich dabei um 
Kinder, die an starker Schleim- oder Eiterabsonderung aus den oberen 
Luftwegen leiden. Das Erbrechen hängt nicht mit dem Husten zeitlich 
zusammen. Bei dieser Form tut eine Magenspülung mit lprom. Karls¬ 
bader- oder Emser Salzlösung ausgezeichnete Dienste. 

6. Z. Tenenbaum. 

A. Keller-Berlin: Zur Behandlung des Keachhostoos. (Mschr. f. 
Kindhlk., 1916, Bd. 14, H. 1, S. 116.) K. ist in der Lage, die von 
Ochsenius empfohlene Behandlung des Keuchhustens (tiefes und ener¬ 
gisches Bepinseln des Rachens mit 2 proz. wässeriger Höllensteinlösung 
jeden zweiten Tag) als wirksam zu bestätigen. Unter 52 Kindern hatte 
er nur bei 6 (3 schwer neuropathischen Zwillingspaaren) einen Misserfolg. 
In den übrigen Fällen war die Behandlung spätestens in 3 Wochen be¬ 
endet. K. macht noch darauf aufmerksam, dass der Arzt die Pinselung 
selbst und möglichst mehrere Stunden nach einer Mahlzeit ausführen 
müsse; letzteres, weil die tiefe Pinselung natürlich geeignet sei, einen 
Anfall mit Erbrechen zu provocieren. Dem Anfall könne durch Auf¬ 
forderung, sofort und tief zu atmen, mit Erfolg entgegen gearbeitet 
werden. Seien mehrere Kinder in einer Familie zu pinseln, dürfen sioh 
während der Pinselung des einen die anderen nicht im gleichen Zimmer 
befinden. 

A. Heinmü 11 er-Göttingen: Eine nicht nur auf das Säuglingsalter 
beschränkte Pemphignsepldenie und ihr Verhalten zu den Masers. 
(Mschr. f. Kindhlk., 1916, Bd. 14, H. 1, S. 7.) Gelegentlich einer Pem¬ 
phigusepidemie konnte H. das Vorkommen der Krankheit bei älteren 
Kindern und Erwachsenen, den leichteren Verlauf der Krankheit bei 
diesen, die leichtere Infektiosität der Säuglinge und ihren Zusammenhang 
mit der Impetigo contagiosa bestätigen. Bei 6 Fällen traten gleichzeitig 
Masern auf. Diese Fälle stellen nach H. keine besondere Erkrankungs¬ 
form (Morbilli bullosi-Steiner) dar, der Pemphigus ist vielmehr den 
Masern oder die Masern sind dem Pemphigus sozusagen nur aufgepfropft. 
In der Therapie bewährten sich Betupfungen mit 2 proz. Argentum¬ 
lösungen, kombiniert mit Bepuderung mit Dermatol oder sterilem Ton 
event. in Verbindung mit Permanganatbädern (5—15 ccm einer Lösung 
5 : 200 auf ein Bad). 

E. Moro-Heidelberg: Ueber einen bemerkenswerten Fall von Masen- 
infektioi. (Mschr. f. Kindhlk., 1916, Bd. 14, H. 1, S. 4.) Ein Kind 
wurde im Krankenhaus auf zunächst unerklärliche Weise mit Masern 
inficiert. Später stellte sich heraus, dass unterhalb des Zimmers in 
einem anderen Zimmer, das mit dem ersten durch einen Luftschaoht 
verbunden war, ein Kind 14 Tage vorher an Masern erkrankt war. 
Danach hatten die Masern einen Infektionsweg durch den Luftschacht 
gefunden. R. Weigert-Breslau. 


Chirurgie. 

Braun: Ueber die Bleiplattennaht beim Bauchschnitt. (Bruns 
Beitr. z. klin. Chir., 1916, Bd. 100, H. 3.) Verf. empfiehlt die Verwendung 
der früher viel geübten Bleiplattennaht, deren Technik er eingehend 
beschreibt, zur Vereinigung von Bauchwunden, besonders solcher, bei 
denen die Naht durch die vorhandene Spannung erschwert ist. Der 
Vorteil der Bleiplattennaht von anderen zu diesem Zweck angegebenen 
Verfahren ist, dass sie die Nahtlinie nicht nur während der Aponeurosen- 
naht, sondern auch nachher bis zur Heilung entspannt, ohne dass in der 


Wunde eine einzige spannende oder schnürende Naht liegt. Das 
Anwendungsgebiet der Bleiplattennaht ist bei Bauchsobnitten ein sehr 
grosses (bei Medianschnitten bis oberhalb des Nabels, bei queren Bauch¬ 
schnitten, die die Mittellinie überschreiten usw.) Bei den Operationen 
wegen Bauchschüssen im Felde hat sich die Bleiplattennaht sehr gut 
bewährt. Bei wahrscheinlich inficierter Bauchwunde soll sich die Naht 
überhaupt ganz auf die Anlegung einiger durchgreifender Bleiplatten¬ 
nähte beschränken, jede andere Naht aber unterlassen werden. 

W. V. Simon-Frankfurt a. M. 

Borchard-Lichterfelde: Siais perieraaii. (Zbl. f. Chir. 1916, 
Nr. 38.) Unter dem Sinus perioranii versteht man eine subcutane Ver¬ 
letzung eines Sinus der Dura oder eines grösseren Emissarinms dicht am 
Sinus, bei der das durch die Lücke im knöohernen Schädel sich an¬ 
sammelnde Blut einen sichtbaren Tumor bildet. Die subjektiven Be¬ 
schwerden des Leidens sind meist gering. Zur Behebung der Erkrankung 
sind eine Reihe von Methoden angegeben, z. B. Etektropunktur, Injektion 
gerinnungsfördernder Mittel, endlich die operative Beseitigung. Verf. 
konnte einen hierher gehörigen Fall, den er genau unter Angabe des 
Röntgenbefundes beschreibt, beobaohten, von operativem Vorgehen wurde 
abgesehen. Hayward. 


Hals-, Nasen- und Ohrenkrankhelten. 

Güttich-Berlin: Das Ohrlabyriith als Kowpass. (D. m.W. 1916, 
Nr. 38.) Die Fähigkeit des Auges, in gewissen Grenzen seine Lage 
unabhängig von der Kopfstellung zu behalten, geht vom inneren Ohr, 
dem Labyrinth, aus. Bei den Vögeln verändert sich die Lage des Auges 
nur wenig, dafür besteht aber eine sehr starke Beweglichkeit der Hals¬ 
wirbelsäule und an Stelle des Augennystagmus tritt ein Kopfnystagmus ein. 

Dünner. 


Hygiene und Sanitfttswesen. 

A. Gottstein-Cbarlottenburg: Die Einwirkung der koMinalea 
Kriegsfürsorge aaf die Volksgesindbeit. (D. m.W. 1916, Nr. 37.) 
Man hatte mit einer Zunahme der Erkrankung und einem ungünstigeren 
Verlauf vieler Krankheitsgruppen während des Krieges gerechnet. Dies 
ist aber, wie Verf. an seinem Material beweist, nicht eingetreten und 
hängt wohl damit zusammen, dass der Arbeitsbevölkerung reichlich 
Gelegenheit zu schneller und kostenloser Behandlung gegeben ist. 

Dünner. 

R. Hahn-Hamburg-Barmbeck: Zweck und Einrichtnng von Berataags- 
steilea für Geschlechtskranke. {Dem. Wschr., 1916, Bd. 63, Nr. 38.) 
Verf., der Leiter der Fürsorgestelle ist, gibt einen Ueberblick über die 
nunmehr 2 ! /z Jahre alten Erfahrungen und glaubt mit Sicherheit be¬ 
haupten zu können, dass duroh eine geeignete Fürsorge ein Zurück¬ 
dämmen der Geschlechtskrankheiten zu erreichen ist. Immerwahr. 


Militfir-Sanitätswesen. 

Wieting: Ueber den crstea Transport Verwundeter und seine 
Vorbereitung. (M.m.W., 1916, Nr. 38) Dünner. 

Will-München: Eine künstliche Hand. (Mschr. f. Unfallhlk., 1916, 
Nr. 6.) Das deutsche Museum in München hat seinem Mechaniker 
Will die Mittel zur Konstruktion einer neuen künstlichen Hand zur Ver¬ 
fügung gestellt. An der Hand von Abbildungen wird der Mechanismus 
beschrieben. Die verschiedenen Bewegungen werden mit dem Ellenbogen 
oder Sohultergelenk ausgeführt und duroh geeignete Vorrichtungen auf 
die Hand übertragen. 

Jungmann-Cottbus: Der CarneS'Arm. (Mschr. f. Unfallhlk., 1916, 
Nr. 8.) H. Hirschfeld. 

W. K atz -Berlin: Eine einfachste lnterinsprothese für die Hand. 
(M.m.W., 1916, Nr. 88.) Dünner. 

Jangmann-Gottbus: DSrflinger-Bein. (Mschr. f. Unfallhlk., 1916, 
Nr. 7.) Das sogenannte Dörflinger-Bein wurde bereits im Jahre 1863 
konstruiert, wird aber jetzt aufs neue von der Firma Fischer in Frei¬ 
burg i. B. vertrieben. Dieses Bein wird dem Stumpf nicht direkt ange¬ 
passt, sondern ein nach Gipsabdruck des Stumpfes aus Leder gearbeiteter 
Trichter wird zunächst am Stumpf befestigt und dann in das eigentliche 
Bein hineingesteckt. Sehr bewährt hat sich die Einrichtung des Knöchel- 
gelenkes. Dasselbe ist ein Scharniergelenk, das aus Stahllagerplatten 
gebildet wird, die sich selbst aneinander schmiegen. Es muss öfter 
geölt werden. Das Bein wiegt 2Vz kg, der Preis beträgt etwa 300 M. 

H. Hirschfeld. 

Köstlin-Stuttgart: Kugellageroxteision. (M.m.W., 1916, Nr.88.) 

Dünner. 

Isenberg: Einpflanzung des Wadenbeines in den unteren Teil des 
Schienbeines. (Mschr. f. Unfallhlk., 1916, Nr. 8.) Infolge einer Schuss¬ 
verletzung war bei einem Soldaten ein grosser Defekt der Tibia ent¬ 
standen, so dass im mittleren Drittel derselben ein 6 cm langes Stück 
völlig fehlte. Um das Bein gebrauchsfähig zu machen, wurde auf Rat 
von Thiem das Wadenbein durchsägt und das obere Ende desselben 
in den unteren Tibiastumpf verpflanzt und festgenagelt. Die Operation 
gelang und der Verletzte kann das rechte Bein zum Gehen benutzen. 
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Um eine Biegung des schvaohen Wadenbeinknochens zu verhindern, soll 
der Patient einen Schienenstützapparat tragen. H. Hirsohfeld. 

M. Kirschner- Königsberg: Die künstliche Verlängerung von 
Beinen, die naoh Frakturen, namentlich naoh Schussfrakturen, mit starker 
Verkürzung geheilt sind. (Beitr. z. klin. Chir., 1916, Bd. 100, H. 3 
[17. kriegschir. Heft]) Anstelle der Osteotomie am Orte der alten Ver¬ 
letzung, schlägt K. vor, den Knoohen fern von dieser Stelle im völlig 
gesunden Gewebe zu durchtrennen. Am geeignetsten ist hierfür, auch 
für die Verkürzungen im Gebiet des Unterschenkels, die Gegend des 
mittleren und distalen Drittels des Oberschenkels unter Benutzung eines 
lateral angelegten Vorderschnittes, die topographisch - anatomisch die 
günstigsten Verhältnisse bietet. Von den Vorzügen der Osteotomie des 
Knochens an diesem Orte der Wahl sind weiter zu nennen: An der Stelle 
der alten Verletzung ist die allseitige Freilegung des Knochens technisch 
viel schwieriger als im normalen Gebiet. Die subperiostale Aushülsung 
des Knochens gelingt hier viel leichter, was für die seitliche Stellung 
der Fragmente während der Nachbehandlung von grosser Bedeutung ist. 
Sehr wichtig ist es, dass durch das Nichtberühren des früheren Schuss¬ 
gebietes die Gefahr eines Wiederaufflaokern der alten Infektion vermieden 
wird. Auch scheint sioh der Knochen im Bereioh alter Callusmassen 
schwerer zu konsolidieren, wahrscheinlich daher, weil das Knochenmark 
wie das Periost durch die alte Verwundung stark geschädigt oder zer¬ 
stört ist. Von den Möglichkeiten der osteoplastischen Durohtrennung 
des Knochens erscheint die schräge Osteotomie dem Verf. am wenigsten 
empfehlenswert. Besser eignet sich die treppenförmige Osteotomie, 
die am besten mit einer elektrisch betriebenen Kreissäge vorgenommen 
wird, oder auoh, als am einfachsten auszuführen, die einfache quere 
Durchtrennung; trotz des grossen, nur .durch Periost überbrückten 
Defektes, der bei dieser letzteren Methode entsteht, erfolgt die Konso¬ 
lidation sehr schnell. Auoh eine in der alten Frakturstelle vorhandene 
Winkelstellung der Fragmente lässt sich durch die Osteotomie im Gesunden 
kompensatorisoh ausgleiohen. Nach der ausgeführten Osteotomie ist eine 
Nagelextension anzulegen, auf deren nähere Technik näher eingegangen 
wird. Hervorzuheben ist, dass K. dieselbe in UebereinstimmuDg mit 
Christen an den Tibiaoondylen angreifen lässt. Um nach Erreichen 
der gewünschten Verlängerung jede weitere Verlängerung und jede seit¬ 
liche Abweichung der Fragmente selbsttätig zu verhindern, legt er eine 
wu einem Hinge geschlossene Kette um die beiden Fragmentenden, der 
er eine derartige Länge gibt und sie an jedem Fragment derartig 
befestigt, dass sie eine das gewünschte Maass überschreitende Ver¬ 
längerung des Beines durch ihre nunmehr eintretende Spannung ver¬ 
hindert und gleichzeitig die etwa seitlich abgewichenen Fragmente 
gegeneinander zieht Verf. geht dann näher auf die spezielle Technik 
des operativen Verfahrens ein. Die Operation soll erst monatelang nach 
dem Abklingen der letzten entzündlichen Erscheinungen vorgenommen 
werden. Die beigefügten Krankengeschichten illustrieren den Wert des 
Verfahrens. W. V. Simon-Frankfurt a. M. 

F. Löffler-Halle a. S.: Ein Apparat zur Beseitigung hartnäckiger 
Kaie- and Bllbogenkoitraktarei. (M.m.W., 1916, Nr. 38.) 

Dünner. 

Sch mieden-Halle: Die Kaocheinaht in grannlierender Winde. 
(Zbl. f. Chir., 1916, Nr. 39.) Im allgemeinen widerspricht es den 
chirurgischen Grundsätzen, eine Knoohennaht in Fällen anzulegen, welche 
nicht absolut aseptische Verhältnisse darbieten. Von diesem Verfahren 
weicht Verf. bewusst ab bei der Naht in der Nachbehandlung der 
Gelenkresektion. Insbesonders trifft dies zu für das Kniegelenk. Bei 
den im Felde ausgeführten Resektionen, die zur Nachbehandlung in die 
Heimatlazarette verlegt werden, dauert es bei der bisher üblichen Methode 
der Fixation im gefensterten Gipsverband viele Monate, bis es zur 
Consolidation kommt, wenn sie überhaupt eintritt. Sehr oft bleiben 
langdauernde Fisteln, Pseudarthrose usw. zurück, die u. U. noch zur 
Spätamputation Veranlassung geben. Schmieden hat diese Wunden 
genäht und so in sechs bis aoht Wochen eine vollkommene Festigkeit 
erzielt. Er frischt die Knochenstümpfe an, näht mit Bronzedraht und 
entfernt die Drahtnähte 4—5 Wochen nach der Operation durch das 
Gipsfenster. H ay w a r d. 

F. Haenel: Ueber Baieksekusverletiiigen. (Beitr. z. klin. Chir., 
1916, Bd. 100, H. 3 [17. kriegschir. Heft].) Dreiviertel bis Vierfünftel 
der Bauchschussverletzten stirbt sofort oder sehr kurze Zeit nach der 
Verwundung, ohne dass ein operativer Eingriff möglich wird. Der übrige 
Teil der Fälle ist möglichst sohnell in eines der weit vorgeschobenen 
Feldlazarette zu transportieren. Eine Aussicht auf Erfolg (38 pCt.) hat 
nur die frühzeitige Operation, der alle operationsfähigen Kranken unter¬ 
zogen werden müssen. Artillerieverletzungen haben eine ungünstigere 
Prognose als Infanteriegeschosse, wenn auch diese zuweilen z. B. bei 
Nahschüssen oder Querschlägern ganz ausserordentliche Zerstörungen 
verursachen können. Bei der Frage der Diagnosen Stellung weist Verf. 
mit Recht darauf hin, dass die Allgemeiusymptome, besonders der Puls, 
beweisender sein können als lokale Symptome, wie Druoksohmerz und 
Bauchdeckenspannung. 

Fr. Härtel: Ueber Schoss verletzugei der Baiehhöhle. (Beitr. z. 
klin. Chir., 1916, Bd. 100, H. 3 [17. kriegschir. Heft].) Die Granat¬ 
verletzungen geben durch die schwere örtliche Wirkung und durch die 
häufigen Komplikationen (Tetanus, Gasphlegmone usw.) eine schlechtere 
Prognose als die anderen Geschossarten. Verletzungen des Mittelbauches 
sind günstiger als die der Hypoohondrien und des Beokens (Mitbeteiligung 
anderer Organe). Bauchdeokenspannung, Perkussionsbefund, Atmung und 


andere örtliche Symptome sind zuweilen für die Diagnosenstellung un¬ 
sicherer zu verwerten als die allgemeinen Symptome (Puls, Aussehen). 
Die ideale Behandlung der Bauchschüsse kann nur in der Laparotomie 
bestehen. Doch sollen nur Kranke laparotomiert werden, deren Allge¬ 
meinzustand Aussicht auf Erfolg bietet. Es schadet nicht, wenn man 
die Kranken nicht sofort nach ihrem Eintreffen operiert, sondern sie erst 
1—2 Stunden liegen lässt, damit sie sich vom Transport erholen. Was 
die Zeit des operativen Eingriffs nach erfolgter Verletzung betrifft, so 
ist es nicht angängig, eine Maximalzahl aufzustelleo. Man muss in 
jedem einzelnen Fall individualisieren. Von 22 perforierenden Bauch¬ 
schüssen wurden 9, von 11 unkomplioierten Magendarmschüssen 6 durch 
die Laparötomie geheilt. Von 20 nicht laparotomierten Fällen ist nur 
einer — ein glatter Infanterieleberschuss — durohgekommen. 

W. V. Simon-Frankfurt a. M. 


Verhandlungen Ärztlicher Gesellschaften. 

Medizinische Gesellschaft zu Kiel. 

Sitzung vom 27. Juli 1916. 

Hr. Hoehae: Ueber Vilvaödew ii der Sehwaagersehaft. 

Das Vulvaödem in der Schwangerschaft hat verschiedene Ursachen. 
Es muss unterschieden werden: 1. ein entzündliches Oedem, 2. ein 
rein lokales Stauungsödem und 3. ein extragenital bedingtes 
Oedem (Sohwangerschaftsniere, Herzinsufficienz). 

Während das entzündliche Oedem mit anthiphlogistischen 
Maassnahmen, wenn nötig mit Incision zu behandeln ist, lässt sich das 
lokale Stauungsödem, das zuweilen nur einseitig auftritt und faust¬ 
gross und noch grösser werden kann, lediglich durch energische Kom¬ 
pression mittelst Polsterverband beseitigen. In solchen Fällen von 
lokalem Stauungsödem der Vulva Gravider bat H. das Oedem wiederholt 
in kürzester Zeit durch Kompression zum Verschwinden gebracht, und 
zwar nioht nur vorübergehend, sondern dauernd. 

Viel ernster zu bewerten sind die hochgradigen Oedeme infolge 
von Schwangerschaftsnier.e oder als Folge von Schwangerschafts¬ 
niere und lokaler Stauung. Nimmt das Oedem trotz Ruhelage, ent¬ 
sprechender Diät und Anregung der Nierentätigkeit nicht ab oder gar 
zu, so ist die Gefahr einer Gangrän sehr gross, wie H. an 2 klinisch 
genau beobachteten Fällen erläutert. Der Gangrän muss vorgebeugt 
werden, und zwar durch kausale Therapie, d.h. durch Beendigung 
der Gravidität auf dem Wege des suprasymphysären Kaiser¬ 
schnittes. 

Wurde der Zeitpunkt für den suprasymphysären konservativen 
Kaiserschnitt verpasst, indem die Gangrän 9chon zur Wirklichkeit ge¬ 
worden ist, so ist unverzüglich der Kaiserschnitt naoh Porro aus¬ 
zuführen. 

Sollte sich eine drohende Gangrän der hydropischen Vulva 
schon vor der sicheren Lebensfähigkeit der Frucht geltend 
machen, was selten der Fall sein dürfte, so soll die Entlastung der be¬ 
drohten Gewebe durch Einsohnitt oberhalb der Symphyse ge¬ 
schehen, wo die Wunde viel sicherer vor Infektion geschützt werden kann. 

Wegen schon eingetretener Gangrän hat H. in einem Falle 
den Kaiserschnitt nach Porro, in einem anderen Falle zur Ver¬ 
hütung der drohenden Gangrän den suprasymphysären extra¬ 
peritonealen Kaiserschnitt mit gutem Erfolge für Mutter und 
Kind ausgeführt. 

Hr. A. Bühne: 

Die Beiiehiigea zwischen Tabes md Lies von Standpunkte des 
inneren Mediziners. 

Die syphilogene Natur der Tabes ist gesichert. Bei der Gleichheit 
der Aetiologie und der Uebereinstimmung der Liquorveränderungen, 
fragt es sich, wie weit eine scharfe Scheidung zwischen Tabes und Lues 
oerebrospinalis noch berechtigt ist. 

Die einzelnen klinischen Symptome für sich allein erlauben keine 
sichere Entscheidung der Frage, ob eine Tabes oder eine Lues cerebro¬ 
spinalis vorliegt. Alle Symptome, die bei Tabes Vorkommen, können 
auch bei Lues cerebrospinalis auftreten. Nur die Gesamtheit des Sym- 
ptomenkomplexes erlaubt die Diagnose Tabes oder Lues cerebrospinalis. 
In manchen Fällen kann die klinische Differentialdiagnose sehr schwierig 
werden. Die Beurteilung wird auoh dadurch kompliciert, dass eine echte 
Tabes sich mit gummösen oder endarteriitischen und syphilitischen Pro¬ 
zessen kombinieren kann. Auch syphilitische Erkrankungen anderer 
Organe vergesellschaften sich mit der Tabes. Unter etwa 100 Tabes¬ 
fällen fand B. klinisch 5mal Gumma anderer Organe (vom Centralnerven¬ 
system abgesehen) und in 15 pCt. der Fälle eine syphilitische Aorten- 
efkrankung. Von den Ausnahmefällen abgesehen ist für die Mehrzahl 
der Erkrankungen eine Scheidung zwischen Lues cerebrospinalis und 
Tabes jedoch möglich, die in prognostischer und therapeutischer Hinsicht 
von Bedeutung ist. 

Der Liquor weist in der überwiegenden Zahl der Sekundärfälle Ver¬ 
änderungen auf (Lymphocytose, Globuline u. a.), die auf eine Infektion 
der Meningen bezogen werden. Diese Veränderungen gehen in der Mehr¬ 
zahl der Fälle wieder völlig zurück. Der Prozentsatz derjenigen Fälle, 
in denen sich die pathologischen Liquorveränderungen nicht zurückbilden 
(ca. 12 pCt. nach Dreyfuss) stimmt annähernd überein mit der Zahl 
derjenigen Fälle, die später Erkrankungen des Centralnervensystems 
aufweisen. Daraus wird geschlossen, dass diejenigen Fälle, in denen die 
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Meningeninfektion nicht »usheilt, zur späteren Erkrankung des Central¬ 
nervensystems führen. Der erfahrungs'mässige Beweis dafür, dass Tabes 
und Paralyse auf diese Weise entstehen, steht aber noch aus. 

Es soll der günstige Erfolg der spezifischen Behandlung in bezug 
auf einzelne Symptome bei Tabes, manchmal wohl auch in bezug auf 
das Gesamtleiden nicht geleugnet werden. Wir sind bisher aber nicht 
in der Lage, durch die spezifische Therapie den tabischen Prozess mit 
irgendwelcher Sicherheit zum Stillstand zu bringen und haben auch noch 
kein Kriterium für die geeignetste Art der spezifischen Tabesbehandlung. 
Hr. Heine: 

Die Beziehungen zwischen Tabes nnd Lues vom Standpunkt des 
Ophthalmologen. 

H. bespricht die Beziehungen und die Differentialdiagnose zwischen 
den tabischen und rein luetischen Pupillenstörungen, zwischen tabischer 
und rein luetischer Opticusatrophie. 

Hr. Lnbarseh: 

Die Beziehnngen zwischen Tabes nnd Lues vom anatomischen Stand¬ 
punkt. 

L. gibt einen ausführlichen Ueberblick über den gegenwärtigen Stand 
unserer Kenntnisse von den anatomischen Unterschieden zwischen lue¬ 
tischen und metaluetischen Erkrankungen. Er hebt andererseits gewisse 
Analogien zwischen metaluetischen, besonders paralytischen, aber auch 
tabischen, und tertiärluetisohen anatomischen Veränderungen hervor. Er 
verweist besonders auf die hauptsächlich bei der Paralyse gefundenen, 
aber auch bei der Tabes von Nageotte an den hinteren Wurzeln fest¬ 
gestellten exsudativen Vorgänge, auf die Aehnlichkeit mit der Aortitis 
luetica und anderen tertiärsyphilitisohen Prozessen. Runge. 


Tagesgeschichtliche Notizen. 

Berlin. Geheimrat Bumm hat am 15. d. M. das Rectorat für 
das Studienjahr 1916/1917 übernommen. 

— Die Wissenschaftliche Deputation für das Medizinalwesen hat für 
die ärztliche Unterbrechung der Schwangerschaft auf Grund 
der Gutachten der Geheimräte Bumm und Krohne folgende Leitsätze 
angenommen: „1. Der Arzt darf nur aus medizinischen Indikationen die 
Schwangerschaft unterbrechen. Die Indikation darf nur dann als vor¬ 
liegend erachtet werden, wenn bei der betreffenden Person infolge einer 
bereits bestehenden Erkrankung eine als unvermeidlich erwiesene schwerste 
Gefahr für Leben und Gesundheit vorhanden ist, die durch kein anderes 
Mittel als durch Unterbrechung der Schwangerschaft abgewendet werden 
kann. 2. Der Arzt ist nicht berechtigt, die Unterbrechung aus sozialen 
oder rassehygienischen Gründen vorzunehmen. Er würde durch eine 
solche Handlung einen Verstoss gegen das Strafgesetzbuch begehen. 3. Es 
empfiehlt sich, eine Schwangerschaftsunterbrechung nur auf Grund einer 
Beratung mehrerer Aerzte vorzunehmen. 4. Für die durch Aerzte vor¬ 
genommene Unterbrechung der Schwangerschaft ist die Anzeigepflicht 
einzuführen.“ 

— Die Zahl der Anstalten für Geisteskranke usw. inPreussen 
ira Jahre 1918 belief sich nach der „Statistischen Korrespondenz“ auf 367; 
sie ist gegen das Vorjahr um 3 gesunken. Die 367 Anstalten setzen sich 
zusammen aus 243 für Geisteskranke und Idioten, 26 Abteilungen für 
Geisteskranke in allgemeinen Heilanstalten, 12 Anstalten für Epileptiker, 
44 Anstalten für Nervenkranke, 14 Wasserheilanstalten und 28 Trinker¬ 
heilstätten. Anstalten für Nervenkranke befanden sich ausserdem 7 als 
Abteilungen in Kliniken für Geisteskranke in den Universitätsstädten 
Königsberg i. Pr., Berlin (Königl. Charite), Breslau, Halle a. S., Kiel, 
Göttingen und Bonn. Den Besitzverhältnissen nach waren von den 
243 Anstalten für Geisteskranke und Idioten 15 mit 1410 Plätzen 
staatlich. Der grösste Teil der Irrenpflege entfällt auf die Provinzial¬ 
verbände, die 76 Anstalten mit 60 024 Plätzen besassen. Von den 
12 Anstalten für Epileptiker mit 8 198 Plätzen gehörte je 1 dem 
Verbände der Provinz Brandenburg und der Stadt Berlin; 4 waren Eigen¬ 
tum von religiösen Orden und Genossenschaften und 6 von milden Stif¬ 
tungen. Von den 44 Anstalten für Nervenkranke mit 2439 Plätzen 
gehörte je 1 dem Provinzialverbande Hannover, einer städtischen Gemeinde 
(Essen) und einem religiösen Orden (Rheinprovinz), während 3 von milden 
Stiftungen und 38 von Privatpersonen (darunter 28 von Aerzten) ge¬ 
gründet waren. Von den 14 Wasserheilanstalten mit 934 Plätzen 
waren 12 im Besitze von Privatpersonen (darunter 5 von Aerzten) und 2 von 
religiösen Orden.' Von den 28 Trinkerheilstätten mit 1246 Plätzen 
waren 5 im Besitze von religiösen Orden und Genossenschaften; 15 waren 
von milden Stiftungen errichtet und 8 wurden von Privatpersonen (darunter 
2 von Aerzten) gehalten; 2830 Trunksüchtige unterzogen sich im Jahre 1913 
in den Trinkerheilstätten einer Behandlung. 

— Nach einer Verfügung des österreichischen Ministeriums des 
Innern darf in Zivilkrankenanstalten und sonstigen Zivilfürsorgeanstalten 
jeder Art das Betreten des Anstaltsgebietes Personen, die Anstalts- 
pfieglinge besuchen wollen, von den den Zutritt zur Anstalt über¬ 
wachenden Organen erst dann gestattet werden, wenn die Besucher 
durch eine ärztliche Bestätigung nachweisen, dass sie seit Kriegsbeginn 
gegen Blattern mit Erfolg geimpft sind. Ausnahmen sind nur mit aus¬ 
drücklicher Bewilligung des leitenden, beziehungsweise des diensthabenden 
Anstaltsarztes zulässig. 


— Der Austausch des Sanitätspersonals mit Frankreich ist am 
8. Oktober wieder aufgenommen. Frankreich liefert rund 80 Sanitäts¬ 
offiziere und 1100 Köpfe Sanitätsunterpersonal aus. Der Rücktransport 
wird ungefähr 14 Tage in Anspruch nehmen. Die Heimkehrenden 
werden von Konstanz ihren Ersatztruppenteilen zugeführt. 

— Volkskrankheiten. Cholera: Türkei (8. VII.—27. Vin.) 
8689 und 4461 f. — Fleckfieber. Deutsches Reich: (!.—7. X.) 
11 in Strassburg i. E. in einem Arbeiter trupp, der vom Osten einge¬ 
troffen war. — Genickstarre: Preussen (24.—30. IX )"7 u. 6 f.— 
Spinale Kinderlähmung: Preussen (24.—80. IX.) 3, Schweiz 
(17.-23. IX.) 3. — Ruhr: Preussen (24.—80. IX.) 560 u. 85 +. 
Mehr als ein Zehntel aller Gestorbenen starb an Scharlach in Lehe, 
Tilsit, Trier, Masern und Röteln in Lübeck. 

Ho oh sch ulnachrichten. 

Berlin. Prof Fleischmann ist in Vertretung von Geheimrat 
His mit der Leitung der 1. medizinischen Klinik betraut worden. — 
Dresden. Der Privatdozent für Biologie an der tierärztlichen Hoch¬ 
schule Prof. Welling, Spezialarzt für Magen-Darmkrankheiten,ist zum 
a. o. Professor ernannt worden. — Göttingen. Prof. Lichtwitz 
wurde als Nachfolger des nach Marburg übergesiedelten Prof. v. Berg¬ 
mann zum Direktor der inneren Abteilung des städtischen Krankenhauses 
in Altona berufen. — Strassburg. Prof. Cahn erhielt den Titel 
Geheimer Medizinalrat. Prof. 0. Römer wurde nach Leipzig als Direktor 
des zahnärztlichen Instituts berufen. — London. Lauder Brunton, 
der bekannte Pharmakologe und Kliniker ist gestorben. 
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D ru ck fehl erb erichtigun gen. 

In dem Artikel des Herrn Dr. Erggelet in Nr. 84, S. 948, 
2. Spalte, ZI. 37 von unten muss es bräunlicher statt bläulicher heissen. 

In dem Sitzungsbericht der schlesischen Gesellschaft zu Breslau 
Nr. 41, S. 1137, 2. Spalte, ZI. 31 von oben lies: und den psychogenen 
Krankheitszuständen; ZI. 48 lies: und selten; ZI. 54 lies: die Zwangs¬ 
und Angstzustände. 


Für di« Redaktion verantwortlich Prof. Dr. Ham Kohn, Berlin W„ Bayrenther 8tr. 42. 
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Ueber die Bedeutung der anatomischen 
Diagnose der Ruhr. 

Von 

D. y. Hansenans. 

Bekanntlich steheo der bakteriologischen Diagnose der Ruhr 
gewisse Schwierigkeiten entgegen. Diese beruhen erstens auf der 
Vielheit der für die Aetiologie verantwortlich gemachten Bakterien. 
Ausser dem gewöhnlichen Typus Flexner, Shiga-Kruse nnd Y gibt 
es noch eine ganze Reihe anderer; z. B. die von Aronsohn be¬ 
schriebenen. Zweitens aber sind die Ruhrbacillen häufig nur im 
Anfang der Krankheit zn finden nnd verschwinden später. Dazu 
kommt, dass die Ruhrbacillen die Uebersendung der Stahlproben 
schlecht vertragen; was besonders ins Gewicht fällt, wenn sie aas 
der Ferne in bakteriologische Institute übersandt werden müssen. 
Aas allen diesen Gründen begreift man, dass selbst bei sicheren 
Fällen von Ruhr die Bakterienuntersnchnng negativ ausfallen kann. 

Wenn man die Entstehuog einer Epidemie beobachtet, so findet 
man, dass in der Regel derselben eine Reihe Einzelfälle voran¬ 
gehen, die auch nach Aasbruch der Epidemie dieselbe noch' be¬ 
gleiten, die mit der eigentlichen epidemischen Krankheit eine 
gewisse Aehnlichkeit, aber auch bakteriologisch keine Ueber- 
einstimmung zeigen. Das ist bei der Cholera deswegen deutlicher 
zn erkennen, als bei der Rohr, weil die Cholera bakteriologisch 
einheitlich and eindeutig ist. Bei der Ruhr speziell entstehen 
diese — man könnte sie collaterale Fälle nennen — durch 
Aufnahme von unzweckmässigen Nahrungsstoffen und Getränken; 
z. B. von unreifem Obst, rohem Salat, kaltem Bier nsw. 

Diese Erscheinung bat mich schon vor längerer Zeit zu der 
Vorstellung geführt, dass die collateraleu Fälle diejenigen sind, 
auf denen die eigentlichen Ruhrbacillen wachsen, und von denen 
aus sie sich auf andere Personen verbreiten, dass die Rnhr- 
bacillen also Nosoparasiten darstellen. 

Die Bezeichnung der Nosoparasiten ist seiner Zeit von Lieb¬ 
reich und von mir aufgestellt worden, am damit solche Bakterien 
zn bezeichnen, die nicht primär den gesunden Körper angreifen, 
sich vielmehr erst betätigen, wenn der Körper vorher ans anderen 
Gründen krank geworden ist. Die Nosoparasiten stellen nicht 
eine besondere Art von Bakterien dar; es kann ein nnd derselbe 


Parasit das einemal als Nosoparasit wirken, das anderemal direkt. 
So ist z. B. der Tuberkelbacillus bei der typischen Longanphthise 
ein Nosoparasit, bei der Miliartuberkulose anscheinend nicht. Man 
kann am besten den Begriff des Nosoparasitismus begreifen an 
dem Beispiel des Schnupfens. Eine Hausepidemie beginnt ge¬ 
wöhnlich in der Weise, das das erste Mitglied, das erkrankt, den 
Schnupfen auf der Basis einer Erkältung bekommt, und die übrigen 
Mitglieder sich dann von diesem anstecken. Die Nosoparasiten 
sind nicht harmlose Schmarotzer, sondern pathogene, die je nach 
ihrem Vermögen das Kraokheitsbild beeinflussen. In der tierischen 
Pathologie ist der Nosoparasitismns sehr verbreitet; noch mehr 
aber vielleicht in der Pfiauzenpathologie. Als seinerzeit der Begriff 
des Nosoparasitismus aufgestellt wurde, bin ich dieserhalb von 
den Bakteriologen heftig angegriffen worden. Allmählich aber 
hat man sich allgemein meinem Standpunkt genähert, und heut¬ 
zutage dürfte der Begriff des Nosoparasitismus nicht mehr auf 
erheblichen Widerstand stossen. 

Was speziell die Ruhr betrifft, so hatte ich, um diesen 
Verhältnissen etwas näher zu kommen, schon vor Jahren Versuche 
augestellt in folgender Weise: Es wurde zunächst die Darmflora 
mehrerer gesunder und gleichmässig ernährter Kaninchen fest¬ 
gestellt; dann wurden dieselben mit Quecksilber so vergiftet, dass 
sie zwar nicht unmittelbar daran starben, aber doch eine deutliche 
Dysenterie bekamen. Dabei stellte sich heraus, dass die Darm¬ 
flora sich änderte ond eine vorher nicht naebgewiesene Bakterien¬ 
art sich ganz besonders stark entwickelte. Wenn man nicht gewusst 
hätte, dass die Tiere mit Quecksilber vergiftet waren, so hätte 
mau leicht auf die Vorstellung kommen können, dass die Krankheit 
dnreh diese Bakterienart bervorgerufen sei. Diese Bakterienart 
war also der Nosoparasit der QaecksiIberenteritis. Ich habe aus 
äusseren Gründen die interessanten Versuche nicht fortsetzen köonen. 
Es würde sich aber wohl lohnen, diese Frage auf dem angefangeueu 
Wege an grösserem Material zu verfolgen. 

Die collateralen Fälle, die bei der Ruhr Vorkommen, sind im 
allgemeinen leichter Natur; es ereiguen sich aber auch solche, die 
schwerer sind, es kommen sogar Todesfälle vor. Da die bak¬ 
teriologische Untersuchung kein sicheres Resultat giebt, so soll 
nnn der pathologische Anatom unterscheiden, ob es sieb um eine 
Ruhr handelt oder nicht, and es fragt sich nnn, wie weit dieser 
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dazu im stände ist. Ganz besonders während des Krieges ist 
diese Frage von grösster Wichtigkeit, wo die Gefahr einer Ruhr¬ 
epidemie weit grösser fst als in Friedenszeiten and die Feststellung 
der ersten Fälle infolgedessen von grösster Wichtigkeit ist. Da muss 
gleich von vornherein betont werden, dass die diagnostischen 
Mittel der pathologischen Anatomie keine spezifischen sind; das 
wissen wir seit Virchows Bekämpfuhg der Spezifiken Je geübter 
nnd erfahrener ein pathologischer Anatom ist, um so weiter wird 
er auch in der Diagnose kommen, und s der Fachspezialist wird 
solche Dinge besser beurteilen können ‘als ein Arzt, der nur 
gelegentlich Obduktionen beiwohnt. 

Aber der pathologische Anatom ist nicht verpflichtet, Rätsel 
zu raten; manche glauben heute noch, dass, wenn sie einem 
pathologischen Anatomen einen Kadaver hinlegen oder irgend ein 
Stück zur mikroskopischen Untersuchung übersenden, er unter 
allen Umständen in der Lage sein müsste, eine Diagnose zu stellen. 
Gerade so wie der Kliniker in seiner Diagnose weiter kommt, 
wenn er eine gute und sichere Anamnese hat, so ist eine solche 
auch für die Diagnose des pathologischen Anatomen absolut 
notwendig. Die Dauer der Erkrankung, die Art, wie sie verlaufen 
ist, die klinischen Erscheinungen, unter Umständen auch das 
Alter sind von grösster Wichtigkeit. Bei mikroskopischen Unter¬ 
suchungen ist ausserdem noch wichtig die Angabe der Lokalität, 
von der das Organstück genommen wurde; unter genauer Angabe 
der Schnittfübrung. Je vollständiger alle diese Angaben sind, 
je weiter wird auch der pathologische Anatom in seiner Diagnose 
kommen. 

Es fragt sich nun, welche Krankheiten speziell bei der Ruhr 
in Betracht kommen, gegen die die Differentialdiagnose gestellt 
werden soll. Da ist nun von vornherein zu bemerken, dass die 
epidemische Ruhr gleichgültig, durch welche Bacillen sie hervor¬ 
gebracht wurde anatomisch durchaus einheitlich ist. Die anato¬ 
mische Erscheinung ist immer dieselbe, ob sich der Typus Flexner, 
Shiga-Kruse, Y, oder irgend ein anderer Bacillus, oder auch sogar 
keiner gefunden hatte; und ich will gleich bemerken, dass auch 
die Fälle von Amöbendysenterie, die ich sowohl von Kamerun als 
aus Indien kenne, mit den anatomischen Veränderungen unser 
einheimischen Ruhr volle Uebereinstimmung zeigen. 

Die Ruhr macht eine mortifizierende Entzündung der Schleim¬ 
haut immer im Dickdarm, meist aber auch in geringerem Grade im 
Dünndarm; wenigstens in den unteren Abschnitten, zuweilen auch 
aufsteigend bis an die Grenze des Jejunums; selten noch höher 
hinauf. Die Veränderung der Schleimhaut sind meist nicht 
kontinuierlich, sie werden durch Abschnitte gesunder Schleimhaut 
unterbrochen, ln leichteren Fällen beschränkt sich die Morti- 
ficierung auf die Höhe der Falten, in schwereren sind auch die 
Zwischenräume ergriffen. Die Geschwürsbildung erstreckt sich 
auf die Schleimhaut mit der Submukosa; in schwereren Fällen 
auch auf die tieferen Schichten des Darms. Alle Schichten des 
Darms aber sind entzündlich und hämorrhagisch infiltriert, so 
dass sie verdickt und verhärtet erscheinen; diese Entzündungen 
erstrecken sich meist bis auf die Serosa, die schwärzlich rot gefärbt 
ist, als wenn der Darm mit Blut gefüllt wäre. Häufig sind fibrinöse 
Auflagerungen vorhanden, die sich mitunter zu eitriger Peritonitis 
steigern. Perforationen kommen so gut wie nie vor. Wenn die 
Geschwüre sich reinigen, so verliert die Erscheinung ihre charak¬ 
teristischen Merkmale und stimmt dann überein mit vielen der 
andern noch zu besprechenden Darm Veränderungen. Auch die 
schwersten Formen aller dieser Darmveränderungen fliessen in 
ihren Erscheinungen zusammen. Wenn die ganze Darmschleimhaut 
vom After bis zum Jejunum nekrotisch geworden ist, dann kann 
man anatomisch nicht mehr unterscheiden, ob das echte Ruhr 
oder etwas anderes war. Das betrifft aber nur die Ausnahmefälle. 

Der echten Ruhr am nächsten steht die Quecksilberenteritis; 
dieselbe kommt vor in Fällen von Selbstmord oder bei Queck- 
Silberbehandlung solcher Menschen, die eine Idiosynkrasie gegen 
Quecksilber haben; zuweilen auch bei unzweckmässiger Anwendung 
von Galomel und andern Quecksilberpräparaten. Im allgemeinen 
zeigen diese Quecksilbervergiftungen so schwere Veränderungen des 
Darms, wie sie bei der Ruhr nur ausnahmsweise Vorkommen. 
Nicht nur was die Tiefe der Zerstörung betrifft, sondern auch die 
Ausdehnung bis ins Duodenum. Ich habe einen Fall gesehen, bei 
dem ein über meterlanges Stück des inneren Darmrohres im 
Zusammenhang ausgestossen wurde und sich nachher bei der 
Sektion der Darm an dieser Stelle nicht nur von Mucosa und 
Submucosa entblösst fand, sondern teilweise auch von der inneren 
Schicht der Ringmuskulatur. Kleinere Stücke des Darmrohres 
werden bei Quecksilberenteritis nicht selten ausgestossen, während 


es sich bei der echten Ruhr immer nur um ganz kleine Fetzen 
der Schleimhaut mit etwas anhaftender Submucosa handelt, die 
gewöhnlich in den secernierten Schleim eingehüllt sind. Bei leichter 
Quecksilbervergiftung wie sie zuweilen nach der Calomeltherapie 
vorgekommen, ist das Bild demjenigen einer leichten Ruhrer¬ 
krankung durchaus ähnlich und dürfte anatomisch kaum davon 
zu unterscheiden sein. Die Anamnese ist also hier von grösster 
Bedeutung. 

Anders stellen sich die Verhältnisse dar bei anderen Ver- 
giftungsfällen, wie sie durch verdorbenes Fleisch, durch Pilze, 
durch verdorbene Konserven und ähnliche Dinge zustande kommen, 
auch durch Genuss von unreifem Obst sich entwickeln. Bei den 
schnell verlaufenden Fällen dieser Art stellt die anatomische 
Erscheinung Veränderungen dar, die nebeneinander z. T. der 
Cholera, z. T. der Ruhr ähnlich sehen. Die Veränderungen sind 
im Dünndarm und Dickdarm streckenweise verteilt; dazwischen 
finden sich mehr oder weniger ausgedehnte Strecken leicht ent¬ 
zündeten oder normalen Darmes. An der einen Stelle ist der 
Darm rosarot gefärbt, die Follikel und Payer’schen Haufen ge¬ 
schwollen; an anderen Stellen kommt es zur Nekrose der Schleim¬ 
haut, zu oberflächlichen, unregelmässig gelagerten Geschwüren, 
die an der einen Stelle noch mit Schorf bedeckt sind, an anderen 
sich schon gereinigt haben. Das ganze Bild ist ein so buntes, 
wie es weder bei der echten Ruhr, noch bei den übrigen Erkran¬ 
kungsformen vorkommt. Dadurch sind diese Fälle von der echten 
Ruhr leicht zu unterscheiden. Die Verschiedenartigkeit dieser 
Veränderung beruht zweifellos auf der Verschiedenartigkeit der 
ursächlichen Momente, da z. T. chemische Gifte, verschiedene 
Bakterienarten und Mischinfektionen mit Eiterkokken in Betracht 
kommen. Paratyphus habe ich mit Bewusstsein niemals zur Sec- 
tion bekommen. 

Zu den toxischen Formen der Enteritis gehört auch die 
urämische und wahrscheinlich auch die septische. Die urämische 
Form der Enteritis ist nicht an eine bestimmte Art der Nieren¬ 
entzündung gebunden; sie kann bei jeder Nierendegeneration oder 
Entzündung auftreten. Obwohl sie den Namen urämische be¬ 
kommen hat, so ist sie doch nicht notwendigerweise von sonstigen 
urämischen Erscheinungen begleitet. Nur in ihren schwersten 
Formen, wie sie in dieser Ausdehnung recht selten sind, hat sie 
eine solche Aehnlichkeit mit echter Ruhr, dass ein geübtes Auge 
sie damit verwechseln könnte, ln der grössten Mehrzahl der 
Fälle unterscheidet sie sich durch die Oberflächlichkeit der Nekrose, 
die dabei selten die Mucosa überschreitet und gewöhnlich nicht 
oder nur wenig in die Submucosa eindringt. Die Ausdehnung 
ist flächenhaft eine ganz gleichmässige und beschränkt sich nicht 
nur auf die Höhe der Falten, sondern auch auf die dazwischen 
liegende Schleimhaut. Gewöhnlich ist der Darm in grosser 
Ausdehnung befallen, nicht nur auf den Dickdarm beschränkt; 
es kann Vorkommen, dass sogar der Dickdarm ganz frei ist und 
nur der Dünndarm befallen ist; wie ich mich nicht erinnere, es 
bei echter Ruhr gesehen zu haben. Entsprechend der geringeren 
Tiefenverbreitung neigt die urämische Enteritis weniger zu peri- 
tonitischen Erscheinungen als die echte Ruhr, und ganz besonders 
ist bemerkenswert, dass die ganze Erkrankung garnicht in Er¬ 
scheinung zu treten braucht, besonders wenn der Dickdarm gering 
oder nicht befallen ist. Die Neigung zur Geschwürsbildung ist 
gering, was aber wohl hauptsächlich darauf zurückzuführen ist, 
dass die urämische Erkrankung in der Mehrzahl der Fälle im 
Endstadium kurz vor dem Tode eintritt. 

Die septische Enteritis kann auf den ersten Blick der urämi¬ 
schen gleichen, unterscheidet sich aber in der Mehrzahl der Fälle 
bei genauerem Zusehen sehr charakteristisch hauptsächlich da¬ 
durch, dass die Pseudomembran zum grössten Teil nicht durch 
eingelagerte oberflächliche Nekrosen, sondern durch Exsudation 
von Schleim und Fibrin entsteht, dem sich abgestossene Epithel¬ 
zellen und Eiterkörperchen beimischen. Diese Pseudomembran 
kann infolgedessen leicht abgezogen werden, und es kommt dann 
die stark entzündete, geschwollene und zu unregelmässigen Ge¬ 
schwüren zerfallene Schleimhaut zum Vorschein. Der Sitz der 
Erkrankung ist in der Mehrzahl der Fälle ausschliesslich der 
Dickdarm. 

Ich will hier noch einer sehr seltenen Vergiftungsform Er¬ 
wähnung tun, die ich bisher ein einziges Mal gesehen habe, und die 
auch eine entfernte Aehnlichkeit mit der Ruhr hatte, aber vollstän¬ 
dig der klinischen Erscheinungen derselben entbehrte. Es gibt Men¬ 
schen, die eine ausgesprochene Idiosynkrasie gegen Ricinusöl haben; 
dasselbe erzeugt bei solchen keine Durchfälle, sondern Tenesmen 
und Schmerzen. Dreimal hatte ich im Laufe der Jahre dadurch 
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den Tod eintreten sehen. Das erste Mal handelte es sich um 
ein ßjähriges Kind. Es litt an Obstipation mit leichtem Fieber, 
bekam Ricinusöl, und in der darauffolgenden Nacht starb es. Der 
anatomische Befund war vollständig negativ. Bei dem zweiten 
Fall handelte es sich am einen 28jährigen kräftigen Mann, der 
mit unbestimmten Erscheinungen von seiten des Bauches erkrankt 
war and ebenfalls nach einer reichlichen Gabe von Ricinusöl 
nach etwa 10 Standen starb. Bei der Sektion fand sich eine 
leichte Wnrmfortsatzentsündung ohne Perforation and Eiterung; 
im übrigen war aach hier der Darmbefand negativ. Der dritte 
Fall, der hier besonders interessiert, betraf einen kräftigen Mann, 
der wegen hartnäckiger Verstopfung eigentlich zam Zweck der 
Ricinnsölkar in das Lazarett aufgenommen war. Er bekam drei 
Löffel Ricinusöl and starb nach etwa 36 Standen unter den Er¬ 
scheinungen der Herzschwäche. Die Schleimhaut des Dickdarmes 
zeigte unregelmässige ganz frische Nekrosen fast über den ganzen 
Dickdarm verteilt. Der Inhalt des Darmes war noch stark ölig, 
woran man sehen konnte, dass das Ricinusöl noch nicht ausgeschie¬ 
den war. Eine Verwechselung mit Ruhr war schon, von den fehlen¬ 
den klinischen Erscheinungen abgesehen, wegen der unregelmässigen 
Form der Nekrosen nicht leicht möglich. Ich betone auch be¬ 
sonders, dass eine Aehnlichkeit mit Decubitalgescbwüren nicht 
vorhanden war. Die Geschwüre waren oberflächlich, ganz frisch, 
und die mortificierte Schleimhaut hing in weichen Fetzen darauf. 

Eine der Dysenterie ähnliche Darmerkranknng habe ich einmal 
auch bei Eingeweidewürmern gesehen; aber nicht beim Menschen, 
sondern bei einem Orang-Utan des Berliner Zoologischen Gartens. 
Derselbe hatte über 100 Würmer (Trichocephalus dispar) im 
Coecum; die Nekrose der Schleimhaut war auf das Coecam be¬ 
schränkt, so dass man wohl mit einiger Berechtigung einen Zu¬ 
sammenhang mit der Anwesenheit der Würmer annehmen darf. 
Einzelne Trichocephalen machen bekanntlich keinerlei Verände¬ 
rungen im Darm, selbst dann nicht, wenn sie im Wurmfortsatz 
gelegen sind. 

Die Cholera asiatica kann in ihrem chronischen Städiam 
rubrartige Erscheinungen im Darm hervorbringen, die sich in 
ihrem Bilde unter Umständen mit der echten Ruhr vollständig 
decken können, wie solche auch besonders bei der Hamburger 
Epidemie beschrieben worden sind. In den Fällen, die ich selbst 
früher gesehen habe, handelt es sich aber nicht um solche diffuse 
Nekrosen, sondern um unregelmässige Geschwürsbildangen mit 
fetzigem gangränösem Grunde, so dass in diesen Fällen die Aehn¬ 
lichkeit mit echter Ruhr eine sehr geringe war. Hier spielt also 
zar Differentialdiagnose die Anamnese eine sehr erhebliche Rolle. 

Wenn die Ruhr anfängt auszuheilen, so stossen sich die 
Schorfe ab, und es bilden sich Geschwüre; in den leichten Fällen 
sind dieselben ganz geringfügig und oberflächlich, in schweren 
Fällen ausgedehnt und tiefergreifend. Während nun aber die 
frischen Fälle von Ruhr anatomisch in der Mehrzahl der Fälle 
von ähnlichen Zuständen leicht unterschieden werden können, so 
nähert das ulceröse Stadium der verschiedenen Krankheiten in 
ihrer Erscheinung soweit, dass, wenn die Geschwüre gereinigt 
sind, es im allgemeinen kaum mehr möglich Bein wird, ohne 
Anamnese angeben zu können, von welcher Art der Krankheit 
sie herrühren. Es treten dann noch zwei Krankheitsformen hinzu, 
die differentialdiagnostisch herangezogen werden müssen; nämlich 
die Colitis ulcerosa cbron. and die Syphilis. Was die erstere 
eigentlich ist, darüber sind sich selbst die Spezialisten noch nicht 
einig. Es dürfte sich wohl im wesentlichen um solche Fälle 
handeln, deren Aetiologie unbekannt ist, und die nur das Ge¬ 
meinsame haben, dass bei einem chronischen Verlauf über viele 
Jahre bin, die Schleimhaut des Dickdarms und zwar ausschliesslich 
desselben geschwürig zerfällt. Sowie dieser geschwürige Zerfall 
durch eine bekannte Ursache hervorgebracht ist, pflegt man nicht 
mehr von Colitis ulcerosa chron. zu sprechen. Die grosse Aus¬ 
dehnung des gescbwürigen Zerfalls zwischen den noch stehen ge¬ 
bliebenen Schleimhautteilen, die gewöhnlich auch noch unter¬ 
miniert sind, wobei der Darm eine enorme Schwellung und Ver¬ 
dickung zeigt, ist alles mehr abhängig von dem chronischen 
Verlauf der Krankheit, als von irgend einer Spezificität. 

Was die Syphilis betrifft, so können deren Geschwüre im 
Darm wohl manchmal eine gewisse Aehnlichkeit mit gereinigten 
Rubrgeschwüren haben, aber im allgemeinen unterscheiden sie 
sich von diesen durch die ausserordentliche Neigung zur Narben- 
bildung. In frischen Fällen unterscheidet sich ja die Ruhr von 
der Syphilis so vollständig, dass eine Verwechselung ausgeschlossen 
ist. Dasselbe gilt auch bei andern ulcerösen Erkrankungen des 


Darms, speziell der Tuberkulose, die hier weiter gar nicht erwähnt 
zu werden braucht. 

Damit wären wir am Ende dieser Betrachtung angelangt, und 
man sieht, dass sich daraus ergibt, was ich anfangs schon er¬ 
wähnte, dass der Anatom nicht in allen Fällen in der Lage ist, 
besonders wenn er keine Anamnese hat, die Ruhr mit Sicherheit 
von andern Krankheiten zu unterscheiden. Natürlich spielt hier 
die Uebung und Erfahrung eine bedeutende Rolle. Geradeso wie 
der erfahrene praktische Arzt manchmal eine Diagnose stellt, 
ohne genau angeben ■zu können, warum er gerade diese für 
richtig hält und nicht eine andere mit ähnlichen Erscheinungen, 
so ergeht es auch dem pathologischen Anatom, der oft, sich 
selbst unbewusst, durch kleine Unterschiede, die sich wohl am 
Objekt zeigen, aber sich nicht leicht beschreiben lassen, eine 
Differentialdiagnose stellt. Je erfahrener er ist, um so weiter 
wird er darin kommen. 


Ueber Fleckfieber und Entlausung. 

Von 

/ 

Stabsarzt Prof. Dr. Araeth-Münster i. W., zurzeit im Felde. 

Im Spätsommer und Frühjahr 1916 war unser Korps, obwohl 
es sich in einer notorisch zu Friedenszeiten mit Fleckfieber 
stärker behafteten Gegend befand, von demselben vollkommen 
frei. Soviel mir bekannt wurde, erkrankten im eigentlichen 
Korpsbereich nur ein Assistenzarzt, der in einem Civilkranken- 
hause einen fleckfieberkranken Polen behandelt hatte, mit Sicher¬ 
heit daran. 

Die zur Entlausung der Truppen und zur Durchführung einer 
allgemeinen Hygiene getroffenen Maassnab men waren zur Ver¬ 
hütung des Fleckfiebers also vollkommen ausreichend. Begünstigend 
musste auch der Umstand wirken, dass die Truppen viel weniger 
als in der gleichen Zeit 1915 mit der Bevölkerung in Berührung 
kamen, die ja häufiger an der Erkrankung leidet, ohne dabei be¬ 
sonders schwer betroffen zu sein oder auch nur das Bett auf¬ 
suchen zu müssen. 

Auch im Jahre 1915 waren übrigens im Korps nur wenige 
Erkrankungen zu verzeichnen gewesen. 

Etwas ungünstiger lagen 1916 die Verhältnisse in der Etappe, 
wo ja immer auch die Berührung der Truppen mit der Bevölke¬ 
rung eine stärkere ist; jedoch hält sich die Zahl der Fleckfieber¬ 
fälle, die zum Teil in unserem Seuchenlazarett Aufnahme fanden, 
auch da in sehr bescheidenen Grenzen. 

Derartige Experimente im Grossen beweisen, dass die der 
Fleckfieberbekämpfung zugrunde liegenden Anschauungen ihre 
Richtigkeit haben müssen. 

Die Meinung, dass für die Verbreitung des Fleekfiebers in erster 
Linie nicht Einflüsse der Jahreszeit, klimatische oder Bodenverhältnisse 
und dergleichen, sondern hauptsächlich sozial-hygienische Momente in 
Frage kommen, muss wohl dahin geändert werden, dass boide Faktoren 
gleioh wichtig sind. 

Die sozial-hygienisohen Verhältnisse waren in dem mit Krieg über¬ 
zogenen Lande natürlich eher schlechter als besser geworden und die 
Verlausung der Truppen konnte zurzeit der grossen Offensive 1915 
natürlich ebenfalls nicht intensiv genug bekämpft werden. Trotzdem 
kam es meines Wissens ira Sommer 1915 bis in den Winter 1915/16 
hinein zu keinem einzigen Erkrankungsfalle. 

Pünktlich zur gewohnten Zeit setzten dann jedoch die wenigen Er¬ 
krankungen, die vorkamen, ein. 

Bei grösseren Epidemien und in anderen Klimaten kann sich dieser 
Zeitpunkt erfahrungsgemäss vergrössern bzw. verschieben. So sind bei 
den Epidemien in den Gefangenenlagern noch Erkrankungen bis in den 
Hochsommer hinein vorgekommen, und im Balkankriege war die Haupt¬ 
zeit des Fleckfiebers in den Monaten April bis Juni gelegen, während 
hier bei uns (Polen) besonders in den Monaten Februar bis Mai die 
meisten Erkrankungsfälle erwartet werden. 

Alle übrigen Monate hindurch muss sich demnach das Gift in neuer 
Dauerform erhalten, ohne selbst virulent zu sein, bis der günstige 
Moment für seine Entwicklung im Cyklus der Jahreszeiten wieder ge¬ 
kommen ist. 

In diesem Zeitpunkte erscheint nach 'allgemeiner Ansicht die 
Kleiderlaus als der in Frage kommende Zwischenwirt und Infektions¬ 
überträger. 

Wie wird aber das Gift von dem einen Jahre in das andere in dem 
avirulenten Zustande hinübergebraoht? 

Ist es der Mensch selbst, der nach Ueberstehen des Fleokfiebers 
das Gift solange in dem ungefährlichen Zustande bei sich beherbergt? 

Q Es ist dies unwahrscheinlich! Analogien besitzen wir nicht hierfür. 
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Aus dem Blote scheint das Gift mit oder kurz nach Entfieberung; vielmehr 
alsbald gänzlich zu schwinden. 

Die von mancher Seite versuchte Behandlung des Fleckfiebers mit 
Rekonvalescentenserum bzw. -Blut (erst 8—10 Tage im Interesse 
möglichster Schutzstoffanreicherung nach Entfieberung gewonnen) rechnet 
offenbar auch damit. Eine direkte Prüfung des Rekonvalescenten- 
blutes bzw. -Serums daraufhin im Tierversuch steht jedoch meines 
Wissens noch aus. 

Von den meisten Autoren, die das unveränderte Blut oder nur das 
Serum gaben, sind keine beachtenswerten therapeutischen Erfolge erzielt 
worden. 

Vielleicht wäre es empfehlenswert, unter der Voraussetzung, dass 
das Blut in der Rekonvalescenz sich bereits von den Giitkeimen ge¬ 
reinigt hat— ähnlich wie bei der so ausgezeichnet bewährten prophy¬ 
laktischen Tetanus- und Diphtherieschutzimpfung — dasselbe oder 
das Serum auch beim Fleckfieber in gleichem Sinne zu versuchen. 
Aerzte, Pfleger, Desinfektoren usw., die mit Fleckfieberkranken in Be¬ 
rührung kamen, kämen da in Betracht. 

Wir wissen aus Experimenten, dass die Erreger im Blute der 
Kranken, speziell in den Leukocyten enthalten sind, da mit geringen 
isolierten Leukocytenmassen Affen inficiert werden können. Das zellfreie 
Plasma hat sich als wenig pathogen, das Serum, die roten Blutkörperchen, 
die Gewebsflüssigkeit, die Cerebrospinalfiüssigkeit als gänzlich unwirksam 
erwiesen. Es dürften also erst recht bezüglich des Rekonvalescenten- 
serums keine ernsteren Bedenken in dieser Hinsicht zu erwarten sein. 

Die Frage, ob die von He gl er und Prowacek in den Leukocyten 
fe9tgestellten Körperchen als die Erreger in Betracht kommen, bleibt 
dabei ganz unberührt. 

Nicht unwidersprochen darf jedoch die Feststellung bleiben, dass 
man oft mit der Schwere der Infektion einhergehende Nekrosen der 
Kerne der polynukleären Leukocyten finde, die stark segmentiert seien. 
Ich habe das Blut bei einem im Verlauf ziemlich schweren Fleckfieber¬ 
kranken (Fall 2, s. unten) am 7. Krankheitstage untersucht und es fand 
sich, dass ein sehr staik „nach links“ verschobenes Blutbild vorliegt, 
also das gerade Gegenteil zutrifft, wie später gezeigt werden wird. 

Im übrigen ist von den Autoren meist der Befund einer initialen 
Leukopenie (bis zup 8.—10. Tage) erhoben wordeD, an dessen Stelle 
dann eine starke Leukocytose tritt, mit Verminderung der Lymphocyten 
und Vermehrung der grossen mononukleären Leukocyten, bei Fehlen der 
Eosinophilen und Auftreten von Türk’scben Reizungsformen. 

Ob das Auftreten der Leukocyten nach dem 8.—10. Tage mit 
Aenderungen im Keimgehalt des Blutes (Verschwinden derselben?) zu¬ 
sammenhängt, würde eventuell durch den Tierversuch festzustellen sein 
und könnte dann dieser Gesichtspunkt vielleicht Bogar prognostisch ver¬ 
wendet werden. 

Eine andere Möglichkeit für die Erhaltung des Giftes im avirulenten 
Zustande bis zur nächsten Saison wäre im Körper der Laus selbst zu 
suchen. Man müsste dann annehmen, dass die Erreger sich in irgend 
einer Dauerform dort konservieren und auoh auf die Nachkommenschaft 
übergehen. Diese Annahme dürfte aber schwer fallen, da es sich ja mit 
einer Uebertragung nicht durch eine, sondern viele Generationen handele 
und bei der enormen Vermehrungsmöglichkeit der Läuse voraussichtlich 
mit einer weitergehenden Verschleppung der Erreger gerechnet werden 
müsste, als es der Wirklichkeit entspricht. Wir wissen aber immerhin 
aus Versuchen, dass das Virus von inficierten Läusen auf ihre Jungen 
übergehen kann und diese dann infektiös werden, ohne selbst je am 
Kranken Blut gesogen zu haben. 

Als dritte Möglichkeit, die vielleicht die grösste Wahrscheinlichkeit 
für sich hat, käme die in Betracht, dass das Gift sich bis zur nächsten 
Epidemiezeit in einer Dauerform ausserhalb des Körpers des Menschen 
und der Laus erhält, um dann, wie es ja auch bei anderen Infektions¬ 
krankheiten bekannt ist, unter für dasselbe günstigen epidemielogischen 
Bedingungen (Jahreszeit, Klima, Feuchtigkeitsverhältnisse des Bodens usw.) 
seine Virulenz weiter zu erhalten. 

Zu Gunsten dieser Anschauung könnten verschiedene Gesichtspunkte 
aufgeführt werden. 

Da das Virus sich im Körper der infektionstüchtigen Laus in grosser 
Menge befinden muss, wird es auoh mit deren Sekretionen und Ex¬ 
kretionen an die Aussenwelt gelangen können. Nach Wilder 1 ) soll 
es gelingen, durch Einreibungen des Darminhaltes von solchen Läusen 
in kleine Wunden das Fleckfieber zu übertragen. Da Rocha-Lima 2 ) 
hat letzthin innerhalb der Epithelzellen des Magens (hier anscheinend 
Vermehrung mit Vorliebe) und in den mörenförmigen' Speicheldrüsen 
(Sikora) bei Fleckfieberläusen in grossen Mengen Körperchen fest¬ 
gestellt, die bei anderen Läusen nicht vorhanden waren. Auch der 
Magen fand sich damit angefüllt. Ob diese ausserordentlich kleinen 
Körperchen als die Erreger des Fleckfiebers anzusehen sind, liess der 
Autor unentschieden. Auch von Stempel*) und anderen sind in¬ 
zwischen hierher gehörige Befunde veröffentlicht worden. 

Wie dem auch sei, soviel dürfte sicher sein, dass beim Vorhanden¬ 
sein von grossen Mengen von Fleckfiebererregern im Läusekörper auoh 
bei deren Zugrundegehen (in Se- und Exkreten, durch Absterben oder 


1) Journ. of diseases, 1911, S. 9, cit. nach Welz. 

2) Arch. f. Schiffs- u. Tropenhyg., 1916, Bd. 20, H. 2. 

8) D.m.W., 1916 u. auf dem Kongress zu Warschau. Stempel 
fand protozoenartige, Töpfer bakterienähnliche Gebilde im Läusekörper. 


Zerquetschung) grosse Mengen davon frei werden müssen und als feinste 
Partikelohen (Staub) sich der Aussenwelt mitteilen können. Sind speziell 
die Körperchen von da Rocha-Lima oder Stempel usw. als die Er¬ 
reger des Fleckfiebers anzusprechen, so werden sie auch durch den Dann¬ 
kanal und die Speicheldrüsen der Laus in grossen Mengen nach aussen 
kommen können, und man kann sich vorstellen, dass die Tiere so mit 
dem fast ultravisiblen feinsten Körperchen durchsetzt und behaftet sind, 
dass sie auch bei ihren Bewegungen das Gift auf alles, womit sie in 
Berührung kommen, gleichsam ausstreuen. 

In Zusammenhalt damit gibt es bekanntlich eine ganze Reihe von 
Momenten, die auch tatsächlich auf eine andere Uebertragungs- 
möglichkeit des Fleckfiebers ausser durch den Läusestioh hin weisen. 

Es sei hier nioht die Frage berührt, wie zu Beginn einer Epidemie 
naoh monatelanger fleckfieberfreier Zeit die ersten Fälle an verschie¬ 
denen Stellen eines Landes und gleichzeitig entstehen können, ob dabei 
die Reifung des in Dauerform vorhandenen Giftes noch ausserhalb des 
Läusekörpers bei günstigen Bedingungen erfolgt und dann erst die Auf¬ 
nahme in den Läusekörper und damit die weitere Vermehrung und Ver¬ 
breitung stattfindet, oder ob die Giftreife überhaupt erst nach Aufnahme 
in den Läusekörper möglich ist. 

Seit langem ist bekannt, dass auch durch Gegenstände, Kleider, 
Decken usw. der Erkrankungskeim übertragen werden kann, und selbst 
überzeugte Anhänger der direkten Läuseübertragung durch Stich können 
es auf Grund von sonst unerklärbaren Beobachtungen nicht von der 
Hand weisen, dass uuter gewissen Verhältnissen auch mit einer Ueber- 
tragungsmöglichkeit durch die Luft gerechnet werden muss. Das Durch¬ 
schreiten eines mit Fleokfieber verseuchten Gefangenenlagers, das Betreten 
eines Krankenzimmers kann bereits zur Infektion führen, unter Verhält¬ 
nissen, wo von einem Läusestich gar keine Rede sein kann. Besonders 
leicht vollzieht sich dieser Infektionsmodus erfahrungsgemäss bei schlechten 
hygienischen Verhältnissen, in engen Krankenstuben mit stagnierender, 
dunstiger, schlechter Luft, vor allem aber bei gleichzeitig bestehender 
Verlausung. Dass unter solchen Umständen eine Unmenge von Krank¬ 
heitskeimen aus dem Läusekörper frei wird, die im virulenten Zustande 
verharren und als feinste Stäubchen zur Infektion führen können, ist 
wohl denkbar. 

Ein Teil der Infektionen, an denen einige unserer besten Forscher 
zugrunde gingen, sind wohl nur so zu erklären. Auch ein guter Teil 
der Fleckfiebererkrankungen bei unserer Armee lässt schwerlich eine 
andere Erklärung zu. Der Besuch der fleckfieberkranken Bevölkerung 
in ihren Dörfern und Wohnungen bedingt nach den gemachten Erfah¬ 
rungen vor allem eine grosse Gefahr. 

Für die russisch-polnische Bevölkerung, die übrigens zum guten Teil 
das Fleckfieber bereits einmal gehabt hat, ist dasselbe bekanntlich keine 
so ernste Erkrankung wie für die deutsche. 

Ganz ungefährdet ist dagegen auch nach unserer Erfahrung das 
Personal auf den streng geleiteten Fleokfieberstationen. Die 
diesbezüglichen dienstlich vorgeschriebenen Maassnahmen brauchen hier 
nicht im einzelnen aufgeführt werden. Sie sind, wie die Erfahrung be¬ 
weist, tatsächlich im stände, vor jeder Ansteckung zu schützen. Auch 
auf unserer Station ist keine Infektion vorgekommen. 

Demgegenüber erscheinen die Aerzte und das Personal auf den allge¬ 
meinen Stationen bei Einlieferung noch unerkannter oder noch uner¬ 
kennbarer, zumal verlauster Fleckfieberkranker viel mehr bedroht. 

Der naoh gründlichster Entlausung und Enthaarung des Patienten 
während der ganzen Dauer täglioh vorzunehmende Wechsel des Bettes, 
der Bettwäsche und Leibwäsche, sowohl beim Kranken wie bei Arzt und 
Personal, und deren tägliohe Trookensterilisation, das tägliche Bad, das 
Tragen hoher Stiefel, hinten abgeschlossener Mäntel, die peinlichste täg¬ 
liche Desinfektion von Krankenzimmer und Gängen usw. machen das 
Fortkommen jeder Laus unmöglich. Die anderwärts gebräuchliche Schutz¬ 
maske wurde bei uns nicht getragen. 

Vielleicht liegt der grössere Wert dieser Maassnahmen aber weniger 
darin, einen Kampf gegen die Läuse zu inscenieren, als nach der 
anderen Seite am Körper des Kranken noch haftende oder auoh von ihm 
auf irgend eine Weise etwa ausgeschiedene Keime sofort unschädlich 
zu machen, ihre Entwicklung zu behindern. Wir wissen in dieser 
Hinsicht, dass selbst im Körper der Laus das Virus noch 5—7 Tage 
Entwicklung bis zu seiner Virulenz braucht. 

Die Bedeutung der Freiluftbehandlung, des frischen Luftzuges 
in den Fleckfieberkrankenzimmern usw. könnte daher auch darin erblickt 
werden, das dies für die Entwicklung frei gewordener Erreger ebenso 
schädlich ist, wie umgekehrt die dumpfe, dunstige Atmosphäre im Kranken¬ 
zimmer der Fleck fieberkranken sich so förderlich für eine Infektion erweist. 

Man sagt, dass die Infektionsmöglichkeit dann deswegen geringer 
werden soll, weil die Läuse den kühlen Luftzug scheuen und still sitzen 
bleiben. Daran ist wohl nicht zu denken. Die Kranken sind ja immer 
schon bei Eintritt peinlichst von allen Läusen befreit worden und weiter¬ 
hin auoh mit absoluter Sicherheit davon freizubalten. 

Auch der Rat, beim Aufdecken der Kranken die Decken langsam 
und mit Vorsicht zurückzunebmen, ist besser als gegen eine etwaige 
Verstäubung vorhandener Erreger gerichtet zu verstehen. 

Es ist darum auch gewiss höchst unwahrscheinlich, dass gerade die 
obigen Personen, die in der Kenntnis der hohen Gefahr des Läusestiches 
zum Teil ganz besondere Vorsicht im Umgang mit Kranken, sowie Maass¬ 
nahmen zu ihrem persönlichen Schutze anwandten (tägliches Bad und 
Kleider- und Leibwäschewechsel) von einer infektiösen Laus gerade in 
der relativ kurzen Zeit, in der sie sich in der Nähe von Fleckfieberkranken 
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befanden, gestochen worden sein oder auoh eine infektiöse Laus mit sich 
fortgenommen haben sollen. Soweit ersichtlich, ist nioht bekannt ge¬ 
worden, dass einer der Infioierten je eine Laus bei sich auch wirklich 
gefunden hat. Auch unsere anderen Fleckfieberkranken behaupteten alle 
mit Sicherheit, in der letzten Zeit keine Laus am Körper gehabt zu 
haben. Dass sie trotzdem einmal unbemerkt von einer Laus gestochen 
wurden, ist daraufhin natürlich nicht auszusohliessen, ist aber bei der 
Häufung gleichartiger Angaben unwahrscheinlich. 

An der Tatsache der ungemeinen Wichtigkeit der Läuse- 
bekämpfung zur Verhütung des Fleckfiebers wird daduroh 
natürlich aber in keiner Weise etwas geändert. Die Läuse 
sind und bleiben als die Zwischenwirte von der allergrössten 
Bedeutung für die Vermehrung und Verbreitung der Krank¬ 
heitserreger. Der Läusestich kann jedoch nicht als der einzige 
Uebertragungsmodus angesehen werden. 

Die gegen die Verlausung durchzuführenden Maassnahmen sind 
aber auch im allgemein-hygienischen Sinne von so durchgreifender 
Natur, dass dadurch zugleich auch der grösste Nutzen zur Verhütung 
von infektiösen und nicht infektiösen Krankheiten überhaupt gestiftet 
wird. Der Beweis hierfür ist z. B. in unserem Korps durch den ausser¬ 
ordentlich günstigen Krankenstand trotz monatelangen Aufenthaltes in 
sumpfigen Gegenden einwandfrei erbracht. Es ist dies ein sehr wichtiger 
Punkt, vielleicht sogar einer der allerwiohtigsten. 

Im folgenden seien noch einige klinische Erfahrungen wieder¬ 
gegeben, die Oberarzt Dr. Kauert und ich auf der Fleokfieberabteilung 
unseres als Seuchenlazarett eingerichteten Feldlazarettes gemacht haben. 
Es sind nur solche ausgewählt worden, die von anderwärts gemachten 
abweichen und daher einige neue Gesichtspunkte bringen können. 

Bezüglich des Fleckfieberausschlages machten wir mehrmals 
die Beobachtung, dass das Exanthem, was sonst nicht besonders hervor¬ 
gehoben wird, auch in den Tagen seiner Eruption in sich zeitweise mehr 
oder weniger wieder zurückgehen kann. Meist war es in den Vormittags¬ 
stunden der Fall. Diese Eigenschaft kommt bekanntlich auch den akuten 
Exanthemen zu, sie ist aber deswegen vielleicht gerade beim Fleckfieber 
besonders bemerkenswert, weil sich bei diesem dann, wenn das Exanthem 
nur undeutlich entwickelt ist, daduroh die diagnostischen Schwierigkeiten 
wesentlich erhöhen können und daher damit zu rechnen ist. Wenn von 
dem Fleckfieberexanthem im Gegensätze zur Roseola typhosa verlangt 
wird, dass es in einem Zuge erscheinen müsse, so sind diese täglichen, 
zuweilen nicht unbedeutenden Schwankungen seiner Intensität also nicht 
^damil zu verwechseln. 

In einem tödlichen Falle mit allerschwerstem, stark peteohialem 
Exanthem sahen wir, dass dasselbe volle 6 Tage in täglichen Nach¬ 
schüben vom Auftreten der ersten Stippchen bis zur vollen Höhe der 
Entwicklung brauchte, während dies sonst in 2—3 Tagen bereits der 
Fall zu sein pflegt. 

Wir beobachteten dann zwei charakteristische Fälle, in denen die 
meist als konstant vorhanden angegebenen heftigen Kopfschmerzen 
sowohl zu Beginn als im ganzen Verlauf völlig fehlten. 

In zweien unserer Fälle waren profuse Durchfälle andauernd vor¬ 
handen, auf deren Fehlen bei Fleckfieber sonst ebenfalls Gewicht gelegt wird. 

Bei den meisten unserer Kranken beobachteten wir eine gewisse 
relative Pulsverlangsamung zu Beginn, so dass wir der gewöhnlich 
angegebenen Regel, dass beim Fleckfieber im Gegensatz zum Unterleibs¬ 
typhus sich eine solche nicht vorfinde, nicht ganz zustiromen können. 
Dies trifft nach unserer Erfahrung vielmehr nicht erst im weiteren Ver¬ 
laufe zu. 

Mit Bezug auf die maximale Dauer des Fleckfiebers haben wir 
eine Beobachtung machen können, in der die bisher angenommene längste 
Dauer von bis zu 3 Wochen bedeutend überschritten wird. Es sei daher 
die Kurve, dieses seltenen Falles mit den nötigsten Erläuterungen an¬ 
gefügt (Kurve 1). 

1. Reinhold L., 37 Jahre. Vom 7.—14. II. 1916 dauernd Frieren 
und Schwitzen, jedoch kein Schüttelfrost, Schwindel etwas Husten. Seit 
13. II. ab hohes Fieber (39,5°). Seit 14. II. in einem anderen Lazarett, 
von da am 18. II. überwiesen (6. Krankheitstag). 

7. Krankheitstag. Grosse, tiefe, beschleunigte Atmung, die auch 
in den folgenden Tagen vorhanden ist; Zunge trocken, Exanthem (zahl¬ 
reiche, stecknadelkopfgrosse Stippchen) an der Brust, Milztumor. 

8. Ausdehnung der Stippchen auf Sohultern und besonders Rücken, 
z. T. fleckchenartig. Erbsen brühartige Diarrhöen. Conjunctiva solerae 
im Lidspaltenbereich injiciert. 

9. u. 10. Zahlreiche typische Fleckchen, teilweise konfluierend, 
auoh am Leib, am Oberschenkel, am 12. Tage ebenfalls an Oberarmen, 
Knieinnenseiten und Vorderarmen. Diarrhöen weiter. 

18. Ausschlag überall sehr ausgesprochen, am stärksten am Rücken 
und seitlich am Leib. Heute auch Fussrücken befallen. Fusssohlen und 
Handflächen frei. Stärkere Bronchitis, Durohfälle. Sensorium völlig klar. 

15. Ausschlag nimmt an einzelnen Stellen petechialen Charakter an. 
Diarrhöen. 

18. Nachts leicht benommen. Auf der Brust geringes Abblassen 
des Exanthems. 

19. —21. Ausschlag wird durchweg petechial. Leichter Icterus. 

22.—23. Etwas Zurückgehen des Ausschlags. Radiergummiphänomen, 
auch weiterhin. Zeitweise unmotiviert tiefe und beschleunigte Atmung, 
auch in den folgenden Tagen. 

25. Nachm, spontan Schweiss, Temp.-Abfall 37,0°. Leichter Icterus 


hält an; etwas oyanetische Wangen. Seit einigen Tagen etwas verfallener 
Gesichtsausdruck. Sensorium bisher nicht immer klar. 

Vom 25.—35. Tag ganz allmähliches weiteres Zurückgehen des 
Exanthems, zuletzt an Brust und seitlich am Leib. Kleienförmige Ab¬ 
schilferung nur am Rücken. 

33. Tag. Unter profusestem Schweiss ausbruch Temperaturabfall auf 
36,3°. Reste des Exanthems nur seitlich am Leib noch vorhanden, 
die in den folgenden Tagen ebenfalls gar schwinden, sonst nur mehr 
bräunliche Pigmentreste. Bronchitis erst jetzt verschwindend. Nie Kopf¬ 
schmerz im ganzen Verlauf. 

40. Tag. Zeichen von* Herzschwäche beim Versuche, sich auf einen 
Stuhl zu setzen. Puls bis 120, Blasswerden des Gesichtes. Digipurat, 
Bettruhe. Weiterhin ungestörte Rekonvalesoenz. 

Untersuchungsresultate. Am 6., dann wieder am 26., 31., 
33. u. 34. Krankheitstage war die Urinzuokerprobe positiv, dann 
nicht mehr. Die Diazoreaktion, zu Beginn besonders stark, war vom 
27. Krankheitstage ab negativ; ähnlich verhielt sich die Eiweissprobe 
(zu Beginn oa. 2pM). 

3 Blutkulturen blieben negativ, auch der Widal, ebenso wiederholte 
Stuhl- und Urinuntersuchungen (auf Typhus und Paratyphus). 

Im folgenden Falle würde bei einem jüngeren Alter wohl nur ein 
leichteres Krankheitsbild zustandegekommen sein; bei dem Alter unseres 
Patienten und seinem Berufe wurde der Fall aber zu einem recht 
schweren. Mit Rücksicht auf eine in dem Falle beobachtete Atmungs¬ 
störung, auf den Urin- und Blutbefund folgen die nötigsten Angaben 
aus der Krankengeschichte. 

2. Martin H., 50 Jahre, aufgenommen 11. III. 1916. (Kurve 2.) 

5. Krankheitstag. Nur relativ wenige, nicht besonders charakte¬ 
ristische Fleckchen an Brust, seitlich am Halse, an Leib und Rücken; 
(bes. in Len den gegen d), die am 8. Tage wieder spurlos verschwinden. 
Am 7. Tage: 4800 Leukocyten, davon 76pCt. Neutrophile, das übrige 
Lymphooyten und grosse Mononukleäre, keine Eosinophilen. Neutro¬ 
philes Blutbild: 

M I W I T I 2K I 2S I IRIS I 3K I 3S I 2K1S I 2S1K I 
— I — I 52 | — | 22 | 26 I — | — | — | — | 

Es handelt sich demnach um eine ausserordentliche Verjüngung des 
Blutbildes (hochgradige „Linksverschiebung“, Anisohypocytose). Aus 
Leukooytenzahl und Mischungsquotienten wäre diese sehr bedeutende 
Schädigung des neutrophilen Systems wieder nicht erkennbar gewesen. 
Vom 8. Tage ab Störungen des Bewusstseins, vom9.—12. fast völlige, 
anhaltende Benommenheit und dann völlige Bewusstlosigkeit, Cyanose, 
oberflächliche, kurze mühsame, mehr abdominelle Atmung, Nahrungsauf¬ 
nahme fast unmöglich, lallende Sprache, Zuckungen im Gesicht, aber 
auch sonst am Körper, Nackensteifigkeit. Am 12. Tage nachm, plötzlich 
heile lichte Augenblicke, besseres Schlucken, weniger Zuckungen, deut¬ 
licheres Sprechen. Am 13. Tage erneut abends etwas klar bei Be¬ 
wusstsein, sonst fortwährend Delirien, Flockenlesen; jedoch weniger un¬ 
ruhig und erregt. So abwechselnd besser und schlechter bis zum 

16. Tage. Die lichten Augenblicke werden länger. Viel Sohlaf, noch 
sehr unruhig, währenddem Zuckungen, besonders in den Händen. Am 

17. Tage zum ersten Male, unter Temperaturabfall unter 37,0°, ein 
träum- und phantasierenfreier, tiefer, ruhiger, langer Schlaf. Völlig 
klares Erwaohen, sofort Appetitlust, verlangt eine Zigarette. Weiterhin 
aber grösste Mattigkeit, grosses Schlafbedürfnis, sehr leichte Erschöpfung, 
zuweilen wieder dazwischen starke Delirien (19. Tag), etwas verfallenes 
Aussehen. 

. Herz: während des ganzen Verlaufes ausgezeichnet. 

2 Widal, 2 Gallenröhrchen, wiederholte Stuhl- undUrinuntersuchungen: 
negativ. 

Vom 17. Tage ab, also mit Rekonvalescenzbeginn, ziemlich 
zahlreiche Petechien an Fusssohlen und Handflächen, die noch länger 
anhielten.’ 

Vom 16.—21. Tage folgende Atmungsstörung und zwar nur 
im Schlafe: Zunächst (16. Tag) nur wechselnde Atmungstiefe bei 
hauptsächlicher Zwerchfellatmung, dann zeitweise bis 15 Sekunden an¬ 
dauernder völliger Ausfall der Brustatmung bei erhaltener Zwerohfell- 
atmung (Vorwölben und Einsinken des Leibes), zu Ende der Atempause 
jedesmal eine forcierte heftige Inspiration, die mitunter von Stridor bis 
Aufschrei, sowie anscheinend von Angstgefühlen begleitet ist, wie (Hilfe 
suchendes Vorstrecken der Hände dabei). In den letzten Nächten 
Steigerung der Brustatmungspause bis zu 1 und sogar \ l / t Minute Dauer, 
auch die Zwerchfellatmnng wird dann immer oberflächlicher, ist bei ge¬ 
nauem Zusehen aber als nooh vorhanden zu erkennen, wodurch auch 
das Fehlen einer irgendwie nennenswerten Cyanose am Schlüsse der 
Pause zu erklären ist. Der Puls wird in der Pause etwas langsamer 
und besonders gegen Ende auch etwas kleiner. 

Es handelt sich bei diesem in der Reconvalesoenz beobachteten 
Phänomen augenscheinlich um eine dissociierte zentrale Schädigung 
des Atmungszentrums bezw. um eine funktionelle Schwäche und 
geringere Anspruchsfähigkeit desselben auf die normalen Reize hin, aber 
nur unterhalb der Schwelle des Bewusstseins, im Schlafe. 
Aus derartigen Beobachtungen dissooiierter Störungen im Bereich der 
costal-thorakalen und diaphragmalen Atmung lassen sich natürlich auch 
Rückschlüsse auf eine notwenlige Doppelgliederung des in der 
Medulla oblongata gelegenen Atemzentrums machen. Beim Fleckfieber 
scheint besonders das Unter- oder Teilzentrum für die thorakale 
Atmung gefährdet zu sein, was sowohl aus dieser Beobachtung in der 
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Rekonvalescenz hervorgeht als auch aus'J der in schweren Fällen von 
uns konstant bereits zu Beginn beobachteten grossen tiefen Atmung 
(wie im Coma diabeticum oder uraemicum), die sich ja ebenfalls haupt¬ 
sächlich als tiefe Brustatmung dem Beobachter präsentiert und als 
toxisches Reizsymptom zu betrachten sein dürfte. 

Der geschilderten, in unserem Falle in der Rekonvalescenz anfge- 
tretenen Atmungsstörung schoben wir, so beängstigend der Zustand auch 
zuweilen erschien, keine ernstere Bedeutung zu, weil die Störung nur 
im Schlafe auftrat und meist sofort durch Erwecken des Patienten 
aus dem Schlafe beseitigt werden konnte. 1 2 ) 

Eine weitere Störung der Atmung, der- infolge toxischer Ueber- 
reizung des Atemzentrums zum Krampf der gesamten Atem¬ 
muskulatur und damit zum Tode führte, werden wir im folgenden Falle 
noch kennen lernen. 

In dem Falle 2 ist noch als besonders bemerkenswert hervorzuhebeD, 
dass sich gleichzeitig mit der Atemstörung auch wieder Spuren von 
Zucker im Urin vorfanden. 

Am 5. u. 6. Krankheitstage, also zur Zeit des Exanthemausbruches, 
war bereits eine sehr deutliche Zuckerreaktion im Urin zu erhalten ge¬ 
wesen, seitdem nicht mehr. 

Wegen der grossen Nähe des Zuckerregulierungszentrums beim 
Atmungszentrum in der Medulla oblongata (Piqure!) ist diese Beobach¬ 
tung nicht überraschend, es scheint also der Reiz oder die Erschöpfung 
auch auf das nächstgelegene Zuckerzentrum leicht überzuspringen. 

Auf die bekannteren, gleichzeitig sehr wichtigen Erscheinungen 
von seiten des Gefässzentrums braucht hier nicht weiter eingegangen 
zu werden. 

Die Diazoreaotion war vom 5.—14. Krankheitstage positiv, dann 
nicht mehr, Eiweiss war bis zum 21. Krankheitstage (zunächst ca. 2pM.), 
zuletzt nur in Spuren, vom 22. Tage ab gar nicht mehr, vorhanden. 

Ein weiterer Fall verlief tödlich: Bei ihm bestand von Anfang 
an in ganz ungewöhnlich hohem Grade die tiefe grosse Atmung. Der 
Patient ging dann weiterhin auch an einer Atmungsstörung zu Grunde. 
Auch Zucker war im Urin schon zu Beginn enthalten. Es folgt die 
skizzierte Krankengeschichte: 

3. Richard Au., 40 Jahre. Am 28. XII. 1915 Schüttelfrost. Am 
5. Krankheitstage Ausbruch des Exanthems, seitdem in einem fort 
schwere Delirien, grosse motorische Unruhe, andauernd tiefe grosse 
Atmung, Zucker -f-, Diazo ++, Eiweiss +. Vom 5.—12. Krank¬ 
heitstage Entwicklung eines ausgebreiteten, sehr schweren, besonders 
an den Extremitäten sofort petechialen, typischen Exanthems. Vom 
12. Tage ab Wälzen im Bett, fortdauerndes Schreien und Lärmen, 
klonische Zuckungen in einem fort, bis epileptiforme Anfälle. Bei den 
Konvulsionen manchmal Krampf der Atemmuskeln mit Cyanose. Nach¬ 
dem sich der Krampf mehrere Male wieder gelöst hat, am 15. Tage Tod 
unter Atemstillatand in einem schweren Anfalle (Kurve 3). 

In einem mittelschweren Falle (Eduard W., 25 Jahre) wurde nur 
am 1. und 2. Tage nach der Krise Zucker im Urin gefunden und in 
einem leichteren Falle nur am 2. Krankheitstage. Eiweiss und Diazo 
immer -j-. 

Bei einem 43jährigen Patienten mit schwerem Verlaufe (18 Tage 
Dauer) trat die Zuckerreaktion am 15. und 18. Tage auf — bei Beginn 
und Ende der viertägigen Lysis. 

In einem leichten Falle bei 11 tägiger Dauer (kritischer Abfall) 
konnte nur zu Beginn der Zuckernachweis erbracht werden. 

Ein tödlich (am 12. Tage, frühzeitig stärkere Temperaturschwan¬ 
kungen, Herzlähmung) verlaufener Fall bei einem 46jährigen Mann 
(Max L.) zeigte sich am 5. und 6. und am 9. Krankheitstage Zucker 
im Urin. 

Nur in einem einzigen mittelschweren Falle (30 Jahre alt) wurde 
unter sämtlichen Beobachtungen eine Zuokerausscheidung bei täglioh 
einmaliger Prüfung vermisst. 

Es scheint also besonders zu Beginn und zur Zeit der Krise, 
aber auch in den ersten Tagen danach oder währenddem be¬ 
sonders leicht zur Zuckerausscheidung bei Fleckfieber zu kommen 
und verdienen diese Verhältnisse gewiss noch eine genauere Nach¬ 
prüfung an grösserem Material. 

Tiefe grosse Atmung (anhaltend oder zeitweise) zu Beginn, positive 
Zuckerreaktion im Urin, gleichzeitig positive Diazo- (meist zu Beginn 
besonders stark) und positive Eiweissprobe gehören nach unserer Er¬ 
fahrung mit zu den wichtigeren diagnostischen Anhaltspunkten und 
können in unklaren Fällen, zumal wenn sie in ihrer Gesamtheit vor¬ 
handen sind, die Entscheidung für die Diagnose „Fleckfieber“ wesentlich 
unterstützen. 

Der Befund von Zucker im Urin, der bei anderen Infektionskrank¬ 
heiten ja kaum vorkommt, und der von uns unter allen Kautelen auch 
durch die Gärungsprobe sichergestellt wurde, ist dabei besonders wichtig 
und scheint, soweit ich in die Literatur Einblick nehmen konnte, über¬ 
haupt noch nirgends gemacht worden zu sein. 

In zwei Fällen wurde mit Rücksicht auf den schweren Verlauf gegen 
den 10. Tag zu nach Fr. Meyer’s Vorschrift 5 ) Optochin hydrochl. (1,0 
in 10 ccm sterilen Campheröls, 3 mal täglich) subcutan gegeben ohne 

1) Ein anderes im Felde von uns beobachtetes Atmungsphänomen, 
das ebenfalls mit bereits bekannten, wie dem Cheyne-Stokes’schen 
oder Biot’schen Atmen nicht identisch ist, haben wir a. a. 0. beschrieben. 

2) S. auch B.kl.W., 1916. 
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sichtlichen Erfolg, indem weder der Verlauf abgekürzt wurde (16 bzw. 
18 Tage) nooh das schwere Krankheitsbild sich irgendwie änderte. 

Gegen die Verlansang der Truppen wurden die grössten An¬ 
strengungen gemacht. 

Wesentlich begünstigt ist dieser Kampf natürlich duroh die Ver¬ 
hältnisse im Stellungskriege (seltener Quartierwechsel, die besser rein¬ 
gehalten werden können, Körperpflege, Wäschewechsel), erschwert duroh 
den Bewegungskrieg, zumal im Winter. 

Wiederholte durchgreifende Entlausungen, etwa alle 14 Tage, er¬ 
scheinen da angezeigt. 

Ein ausserordentlich wichtiges Moment, das zur Durchführung einer 
wirksamen Entlausung in Frage kommt, liegt nach meiner Erfahrung in 
dem persönlichen Schutz und der persönlichen Prophylaxe, die 
jeder einzelne Soldat sich selbst angedeihen lassen muss. Es scheint 
darauf von manchem viel zu wenig Gewioht gelegt worden zu sein. Ich 
habe Soldaten derselben Truppe untersucht, die stark verlaust waren und 
andere, bei denen dies nicht oder nur in geringem Grade der Fall war. 
Ich habe auch Soldaten gesprochen, die yon Anfang an dabei waren und 
behaupteten, überhaupt nie in nennenswertem Grade dayon betroffen 
gewesen zu sein. Auf die Frage, wie das gekommen sei, erhielt man 
immer die Antwort, dass sie sich selbst täglich 1—2 mal sorgfältig 
entlaust hätten. Ganz allgemein kann man überhaupt yon allen Soldaten 
hören, dass das mechanische Absuchen nooh immer am besten gegen die 
Läuse geholfen hat. 

Diese peinliche mechanische Art der Entlausung, die in der 
genauen täglichen Durchführung der Kleidungs-, Wäsche- und Aus¬ 
rüstungsgegenstände und des Lagers besteht, erscheint in der Tat als 
das einfachste und beste yon allen Verfahren, da es eben allen Um¬ 
ständen gerecht wird. 

Jede Laus wird täglich entfernt. 

Wer sich damit abgegeben hat, wird ohne weiteres zugeben, dass 
das Suchen nach Kleiderläusen, die ja eine respektable Grösse besitzen, 
sioh auch durch ihre rasche Beweglichkeit leichter bemerklich maohen 
und mit Vorliebe in den Hemdfalten aufhalten, nicht zu den schwierigen 
Aufgaben gehört. Manche bringen es zu einer meisterhaften Fertigkeit, 
auch mancher yoa uns lernte sich auf diese Weise unter Garantie yon 
den Tierchen zu befreien. 

Es gibt natürlich auch in diesem Punkte merkwürdig indifferente 
und indolente Soldaten genug. Ein einigermaassen sensibler Mensch wird 
jedoch meist sofort auch die Anwesenheit jeder einzelnen Laus bemerken. 

Im Winter 1915/16 machten die Soldaten die Angabe, dass sie bei 
Tage in den Schützengräben und auf Posten weniger yon den Tierchen 
geplagt würden; wenn sie dann abends oft enge zusammengedrängt in 
den Ställen und Scheunen sich erwärmten, seien die Kleiderläuse erst 
richtig lebendig geworden. 

Auch auf den Abteilungen unseres Lazaretts konnte es yor 
allem im. Winter nicht ausbleiben, dass zuweilen Kleiderläuse ein¬ 
geschleppt wurden. 

Die Versorgung aller zugegangenen Patienten mit frischer Wäsohe 
nach gründlicher Reinigung mit Schmierseife und heissem Wasser maohte 
bei den grossen durch das Korps zur Verfügung gestellten Wäsche Vorräten 
niemals ernste Schwierigkeiten. Schwieriger gestaltete sich dagegen die 
Desinfektion der Kleidung und Ausrüstung, der mitgebrachten Decken 
und Ledersaohen, zumal dann, wenn der Zugang ein grösserer war oder 
der Abtransport schon bald wieder erfolgen musste. 

Im Lazarett machte ich zu Anfang des Krieges öfter die Beobachtung, 
dass, trotzdem die Kranken, bei Eintritt möglichst entlaust waren, naoh 
einiger Zeit sich doch wieder Läuse yorfanden. Naoh meiner Erfahrung 
trifft man sie dann auch besonders leicht beim raschen Zurückschlagen 
der Bettdecke in den oberen Teilen der Sohambaare an. Nach dem Auf¬ 
decken yerkriechen sie sich meist rasch gegen die Tiefe und sind dann 
nicht mehr so gut zu finden. Späterhin, als wir überall, wo sich Nissen, 
die bei den Kleiderläusen besonders schwer yon den Haaren zu ent¬ 
fernen sind, yorfanden, die Haare mit der l /z mm-Scheere entfernten und 
Cresolseifenlösungwaschung nachschickten, kam dies nicht mehr yor. 

Bei der ausserordentlichen Widerstandsfähigkeit der Läuse und be¬ 
sonders der festgekitteten Nissen sind Waschungen mit Schmierseife und 
heissem Wasser oder mit Cresolseifenlösungen allein (Genitalien) nicht 
ausreichend. 

Ein Mittel bewährte sich da auch ausserdem immer auf meiner 
Station sehr gut, nämlich der in seiner Ausführung dienstlich überwachte 
Befehl, dass sämtliche Kranke, soweit sie dazu im stände waren, 
mochten sie nun mit Läusen behaftet sein oder nicht, täglich zweimal 
ihre gesamte Leibwäsche, besonders das Hemd, dann aber auoh das Bett 
und die Krankenkleider nach Läusen gründlich abzusuchen hatten. Bei 
Schwerkranken musste das von den Krankenwärtern besorgt werden. 

Diese mechanische, streng durch- und yon den Kranken gern aus¬ 
geführte Maassnahme erwies sich als absolut probat und allein aus¬ 
reichend, um die Abteilung mit Sicherheit ständig yon Verlausung frei¬ 
zuhalten. 

Auf diese Weise yerhütet man jedenfalls auoh am sichersten die 
Eierablage; sie hat auoh den Vorzug, kostenlos zu sein. Sie ist am 
ehesten imstande unter allen Verhältnissen, mit denen die Truppen 
zu rechnen haben, eine Verlausung zu yerhüten, weil sie eben immer 
und überall ausführbar ist. Sie steht deshalb meiner Ansicht zum 
mindesten auch auf einer Stufe mit der sonst so segensreichen Wirkung 
der Entlausungsanstalten; im Bewegungskriege ist sie ja überhaupt fast 
die einzige Entlausungsmöglichkeit. 


Darum sollte den Truppen auch immer dienstlich genügend Zeit 
zu dieser wichtigen Prozedur gegeben und ihre Ausführung überwacht 
werden. Zu einer stärkeren Verlausung kann es dann überhaupt kaum 
je kommen. 

Viel schwieriger dürfte sich demgegenüber das Absuchen nach 
Nissen gestalten, wie es ebenfalls empfohlen worden ist. 

Das ganze Verfahren ähnelt im Grunde dem, was alle besorgten 
Eltern tun, wenn sie Kinder in die Schule zu schicken haben. Wie oft 
kommt es da yor, dass Kopfläuse mit naoh Hause gebracht werden! Die 
erfahrene Mutter weiss aber mit Sicherheit durch tägliches sorgfältiges 
Auskämmen der Kopfhaare ihre Lieblinge sofort yon den Schmarotzern 
zu befreien und frei zu halten. Zu Eierablage und Vermehrung kann 
es dabei dann ebenfalls nicht kommen. 

Aus allen Unterhaltungen mit den Soldaten ging dann natürlich 
immer wieder heryor, dass den wichtigsten Punkt in der Entlausungs¬ 
frage die Beschaffenheit der Unterkunftsräume bildet. 

Viel leichter als die Unterstände können natürlich die Quartiere 
und Wachstuben rein gehalten werden. Aber auoh hier dürfte der 
mechanischen Reinigung weit grössere Bedeutung zukommen als 
z. B. der durch Verdunstung yon Mitteln, die die Parasiten abtöten 
sollen. Ohne sehr sachgemässe Ausführung derselben, wie es eigentlich 
nur im Stellungskriege gut möglich ist, muss ihre Wirkung zumal bei 
schlecht abdichtbaren Räumen problematisch bleiben. 

Am besten dürfte wohl, zumal in der wärmeren Jahreszeit, das meist 
zu Häcksel zusammengelegene und mit Läusen durchsetzte Stroh ganz 
aus den Unterständen entfernt werden. Es liesse sich vielleicht im 
Sommer duroh am besten dunkel gehaltene wollene Decken ersetzen, 
die dann auch bei dem hellen Aussehen der Kleiderläuse leicht täglich 
yon den Leuten zu entlausen wären. Ueber Erfahrungen mit Holzwolle 
kann ich nicht berichten. 

Nur bei Beachtung aller Faktoren wird also der Kampf gegen die 
Läuse vollen Erfolg versprechen, wozu auch, da nicht überall Des¬ 
infektionsapparate zur Verfügung stehen können, das fleissige Aus¬ 
klopfen der Kleidungs- und Ausrüstungsstücke, Decken usw. gehört. 

An den Brutstätten selbst, am menschlichen Körper, in der Kleidung 
und in ihren Schlupfwinkeln müssen also die Läuse und ihre Brut 
gleiohmässig aufgesucht und vernichtet werden. 

Jedenfalls dürfe es aber für die Truppen erreichbar sein, zumal im 
Stellungskriege, eine gewisse Zeit, etwa 1—2 mal täglich, je nach der 
Notwendigkeit, eine viertel bis eine halbe Stunde, morgens und abends, 
für die wichtige Procedur der Durchsuchung der Kleider, der Leibwäsche, 
der Decken und der Ausrüstung anzusetzen und deren richtige Aus¬ 
führung dienstlich überwachen zu lassen. 

Die Bedeutung der gegen die Läuseplage, speziell zur Prophylaxe 
empfohlenen Präparate wie Fenchelöleinreibungen, Tragen von Fenchel¬ 
präparaten, Perubalsameinreibungen, Einreibungen von Schwefelblüte in 
die ünterwäsohe sowie auch der Wert aller neueren Präparate ist dem 
gegenüber gering und die Wirkung ganz uusicher, wie alle Soldaten an- 
gaben. Ebenso kommt seidener Leibwäsche keine nennenswerte Be¬ 
deutung zu, wie ich aus eigener Erfahrung bestätigen kann. 

Auch durch die Anfang 1915 an alle Soldaten verteilten Naphthalin- 
säokehen, von denen je 1 Exemplar im Hemd unterhalb des Nabels und 
zwisohen den Schulterblättern zu befestigen war, konnte, speziell auch 
mit Rücksicht auf die Prophylaxe bei frisch Entlausten, nicht viel er¬ 
reicht werden. Es zeigte sich überdies, wie ioh ebenfalls auoh aus 
eigener Erfahrung bestätigen kann, dass das Naphthalin schon nach 
kürzerer Zeit sich vollständig verflüchtigt, und daher ein fortlaufender 
Ersatz notwendig wäre (etwa alle 14 Tage). Manchmal fehlte offenbar 
aber auch bei den Soldaten das nötige Verständnis, vielleicht bestand 
auoh bei vielen ein Widerwille gegen den Naphthalingeruch, denn vpn 
den ins Lazarett Ein gelieferten hatten sich nicht alle die Säckchen im 
Hemde befestigt. Manche hatten an sich wenig Vertrauen zur der Wir¬ 
kung und machten die Angabe, dass sie auch Läuse direkt unter und 
auf den Säokehen vorgefunden hätten. 

Es ist mir immer aufgefallen, dass, wo Kleiderläuse sich fanden, 
Sohamläuse und Kopfläuse so gut wie niemals gleichzeitig am 
Körper anzutreffen waren. Es ist nicht zu ersehen, ob dies auch sonst 
beobachtet wurde. Es scheint fast, als ob die grössere, stärkere und 
beweglichere Kleiderlaus keine kleineren Nebenbuhler neben sich^ am 
Körper duldet. Kopfläuse habe ioh während des ganzen Feldzuges über¬ 
haupt bis jetzt nur vereinzelt, Schamläuse nur wenige Male an Lazarett- 
kranken feststellen können. 

Aus der inneren Abteilung eines Feldlazaretts. 

Ueber Fünftagefleber. 

Von 

Assistenzarzt d. R. Dr. Linden. 

Fälle von Fünftagefieber sind bisher nur von Werner und 
His 1 ) veröffentlicht. His machte die Beobachtung dieser fieber¬ 
haften Affektion mit Fünftageturnus in Wolhynien und gab ihr 
darum die Bezeichnung wolbynisches Fieber. 

1) Nach Abschluss dieser Arbeit sind weitere Beobachtungen 
von Fünftagefieber von Rumpel, Brasoh und Hasenbalg mitgeteilt 
worden. 
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Aber nicht nur in Wolhynien, sondern auch in dem nördlichen 
Teile der Ostfront kommt diese noch wenig aufgeklärte Erkran¬ 
kung vor. 

lieber 4 Fälle von Fünftagefieber, von denen zwei genau naoh der 
Schilderung von Werner und His verliefen, zwei aber bemerkenswerte 
Variationen aufwiesen, sei berichtet. 

Der Beginn war in den beiden ersten Fällen ähnlioh dem der 
Malaria. Zwei bis drei Tage vor der ersten Fieberattacke bemerkten die 
Kranken im Dienst zunehmend ein Gefühl von Eingenommenheit des 
Kopfes, bald auch Gliederreissen und besonders Schienenbeinsohmerzen, 
die am heftigsten wurden, als meist gegen Abend, nach einem Schüttel¬ 
frost, die Temperatur rasch in einigen Stunden in die Höhe ging. 

Die ersten Anfälle haben wir selbst nie gesehen; aber da der Soldat 
fast immer genau das Datum der Krankmeldung weiss, so liess sich 
nachträglich mit ziemlicher Sicherheit der Tag des ersten Fiebers fest¬ 
stellen. Die Fieberattacken, die wir selbst beobachteten, verliefen alle 
recht gleichartig, nur in der Intensität der einzelnen Symptomen etwas 
verschieden. Dickweisser Zungenbelag, Stuhlverhaltung, Schwellung und 
Druckempfindliohkeit der Milz finden sich bei Fieberbeginn. Auf der 
Höhe des Fiebers starkes Krankheitsgefühl und Mattigkeit, manchmal 
etwas Bronchitis diffus über beiden Lungen und Klagen über Ohren¬ 
klingen. Der Urin enthält während des Fiebers geringe Spuren Eiweiss. 
Naoh eintägigem Bestehen fällt das Fieber, am Abend des folgenden 
Tages ist die Temperatur bereits zur Norm zurückgekehrt. Der Zungen¬ 
belag stösst sich ab, Kopfschmerzen und Gliederreissen lassen nach, nur 
die Schienenbeinschmerzen bestehen bis zum nächsten Fieberaufstieg. 
Die Milz wird kleiner, bleibt aber vergrössert palpabel. (Kurve 1.) 


Bei einem Kranken erschöpft sich die Infektion nach drei, bei den 
andern nach fünf Anfällen. Bei letzterem sahen wir selbst die drei 
letzten Fieberattacken. Wenn man die beiden anamnestischen Daten 
zuzählen darf, so hatte der Patient genau am 10., 15., 20., 25., 
30. III. Fieber. 

In einer Naohbeobachtungszeit von oa. 14 Tagen blieben die beiden 
Patienten fieberfrei, allmählich gingen die Schienenbeinschmerzen zurück, 
nur die Milz blieb vergrössert und bis zur Entlassung palpabel. 

Blutausstriche wurden sehr häufig, zur Zeit des Fiebers mehrmals 
am Tage, mit verschiedenen Färbungen (Giemsa, Triacid, May- 
Grünwald) untersucht, niemals wurden, auch nicht in den dicken 
Tropfen, Reourrensspirillen oder Malariaplasmodien gefunden. Malaria ist 
differentialdiagnostisch auszuschliessen. Ein Febris quintana der Malaria 
ist meines Wissens nicht beschrieben, auch hätten dooh wohl die zahl¬ 
reichen Ausstrichpräparate Malariaplasmodien zeigen müssen. Gegen 
Recurrens spricht ausser dem negativen Ergebnis der Blutuntersuchung 
der regelmässige Fieberverlauf und das Versagen der Salvarsanbehand- 
lung (cf. später). Im Blutbild fand sich eine prozentuale Vermehrung 
der Lymphocyten. Zur Zeit des Fiebers und prodromal war der 
Prozentsatz der Lymphocyten gegenüber den Leukocyten kleiner (durch¬ 
schnittlich 40 pCt.) In den fieberfreien Stadien, auch noch 14 Tage 
nach dem letzten Anfall war die Zahl der Lymphocyten auffällig ver¬ 
mehrt. Wir stellten eine Lymphocytose von 50—68 'pCt. fest. Viele 
der Lymphocyten wiesen eine sehr reichliche basophile Körnelung des 
Protoplasmas auf, wie es Matthes bei dem Blutbild des Fleckfiebers 
als Besonderheit einer Reihe von Infektionskrankheiten beschrieben bat. 

Therapeutisch gaben wir in einem Falle Chinin, ohne einen Einfluss 
auf den Verlauf zu erkennen. Die Erkrankung verlief in den beiden 
Fällen gutartig, nach drei bis fünf Anfällen hatte der Körper die 
Infektion überwunden. 

Die andern beiden Fälle nahmen aber nach dem dritten Fieberan¬ 
stieg einen andern Verlauf, der durch die Lokalisation der Erkrankung 
auf bestimmte Organsysteme von Interesse ist. Zunächst die Kranken¬ 
geschichte des ersten. 

Seit Beginn des Krieges im Felde, machte H. im Mai 1915 den 
Vormarsch in Galizien mit, kam wegen Granatkontusion zurück. Seit 
September 1915 wieder im Felde. Bisher angeblich stets gesund, auch 
familiär keine Besonderheiten. Am 14. II. 1916 erkrankte er auf Posten 
mit Gliederreissen, sehr starken Sohienenbeinschmerzen, Schüttelfrost und 


hohem Fieber, wird am folgenden Tage der Sanitätskompagnie in leicht 
benommenem Zustande überwiesen. (Kurve 2.) 

Der Fieberverlauf zeigt, wie aus der Kurve ersichtlich, genau den 
Fünftagetyp. Der behandelnde Arzt der Sanitätskompagnie berichtet, 
dass die heftigsten Tibiaschmerzen bestanden, ferner Schmerzen in der 
Blinddarm- und Milzgegend, Bronchitis mit blutigem Auswurf. Zuerst 
war der Stuhl etwas angehalten, nach dem dritten Fieberanstieg täglich 
mehrere dünne Stühle. Bei jedem Fieberanstieg Steigerung der Schienen¬ 
beinschmerzen. Zahlreiche Blutausstrichuntersuchungen ohne Befund. 
Neosalvarsan (Recurrensverdacbt) ohne Einfluss. 

Am 3. IIL wird H. in unser Feldlazarett eingeliefert und folgender 
Befund erhoben: 

Starke Spasmen fast sämtlicher Körpermuskeln. Der Mann liegt 
auf der Seite, die Beine im Knie ungefähr rechtwinklig gebeugt und 
unter Spannung der Muskeln etwas an den Leib angezogen. Beim Auf¬ 
heben des einen Beines folgt das andere in derselben Stellung. Die 
Zehen sind spastisch flektiert. Die Arme an die Brust angedrückt, 
fast maximal gebeugt, pie Unterarme vor der Brust gekreuzt. Die 
Hände in der typischen Trousseau’schen Stellung; Geburtshelferhand¬ 
stellung. Besonders die Rückenmuskulatur zeigt starke Spasmen, der 
Nacken wird steif gehalten, so dass man den Oberkörper am Kopf hoch¬ 
heben kann. Der Leib ist fest, widersetzt sich der Milzpalpation brett- 
hart. Die Spasmen einiger Gesichtsmuskeln verleihen dem Gesichtsaus¬ 
druck etwas Starres, Masken artiges. Die Augenbrauen sind hochgezogen, 
die Stirn gerunzelt. Starker Trismus lässt die Zahnreihen kaum von¬ 
einander. Es bestehen offenbar auch Spasmen der Kehlkopfmuskulatur. 
Denn anscheinend versteht der Patient Fragen, er reagiert mit ver¬ 
stärktem Runzeln der Stirne, kann aber nicht 
antworten. Die Zunge kann auf Verlangen 
ganz langsam mit sichtlicher Mühe etwas 
gezeigt werden. Herz ohne besonderen Be¬ 
fund, auf der Lunge etwas Bronchitis. Pupillen 
reagieren, aber langsam. Die Reflexe sind 
durchweg gesteigert, kein Babinski, kein 
Oppenheim, auch kein Chvostek’sches 
Phänomen. Der Augenhintergrund zeigt keine 
Veränderungen, keine Stauungspapille. Wegen 
der Möglichkeit einer Meningitis Lumbal- 
punktiou infolge starker klonischer Zuckungen 
im leichteren Aetkerrausch. Der Lumbaldruck 
ist nicht erhöht. Kein Eiweiss, mikroskopisch 
keine Zellen, keine Bakterien, kulturell Diplo¬ 
kokken, die mit Meniugokokkenserum nicht 
agglutinieren. (Verunreinigung!) 

Zwei Stunden nach dem Erwachen aus 
dem Aetherrauscb verliert der Patient nach 
mehrfachen klonisch-tonischen Krämpfen des 
ganzen Körpers das Bewusstsein. In jeweiligem 
Krampfanfalle ist die Pupille vollkommen kontrahiert und ohne Reaktion, 
die aber nach dem Verschwinden der klonischen Zuckungen wieder ein- 
tritt. Infolge des tonischen Krampfes der Atmungsmuskulatur steht die 
Atmung fast zwei Stunden still, bei gutem Puls. Fortgesetzte künst¬ 
liche Atmung hat vollen Erfolg. 

Die Spasmen lassen mit einsetzender Atmung allgemein nach. 
Pat. gibt langsam klare, nicht phonierte Antworten. Urin und Stuhl¬ 
entleerung normal. Widal mit Typhus und Paratyphus negativ, 
Wassermann negativ. Am Abend Schlaf nach Morphium und Chloral. 

Die Diagnose der vorliegenden Erkrankung machte Schwierigkeiten. 
Meningitis, Tetanus oder tetanoider Zustand musste in Erwägung ge¬ 
zogen werden. Schon die mikroskopische Untersuchung des ohne Druck¬ 
vermehrung entleerten Lumbalpunktates sprach gegen das Vorliegen 
einer Meningitis, mikroskopisch wurden weder Zellen noch Erreger gefunden, 
kulturell waren Diplokokken nachzuweisen, die mit Meningokokkenserum 
nicht agglutinierten. (Verunreinigung.) Auf Grund dieses Befundes und 
des Mangels von Erscheinungen am Augenhintergrund war eine Meningitis 
epidemica auszuschliessen. Das Vorliegen eines Tetanus musste man 
trotz fehlender Wunde wegen des Trismus und des an den Risus sardo- 
nicus erinnernden Gesiohtsausdruckes in Erwägung ziehen. Gegen Tetanus 
sprach der Mangel akut und ruckweise einsetzender Exacerbationen des 
Krampfzustandes und endlich die vorwiegende Beteiligung der Beuge- 
(nicht wie bei Tetanus der Streck-) muskulatur der Extremitäten. Die 
Auffassung des Krankheitsbildes als tetanoider Zustand rechtfertigen 
die Karpopedalspasmen, der tonische Krampfzustand der gesamten Beuge¬ 
muskulatur, sowie das Trousseau’sche Phänomen, das auch noch nach 
Abklingen der Spasmen auslösbar blieb. Zum stringenten Nachweis der 
Tetanie hätte die Feststellung der Steigerung der galvanischen Erregbar¬ 
keit gehört, um so mehr, als ein wichtiges Sympton der Tetanie, das 
Gh v os tek’sche Phänomen fehlte. Die elektrische Untersuchung war uns 
indes im Felde nicht möglich. Bewusstseinsverlust und klonische 
Zuckungen, die bei den Kranken vorübergehend auftraten, gelten im all¬ 
gemeinen als nicht der Tetanie zugehörig. Bei dem Fehlen eines 
organischen cerebralen Befundes müsste man diese Symptome als Ein¬ 
schlag einer Epilepsie oder toxischen Hirnreizung auffassen. Indes gibt 
vielleicht das häufige Vorkommen gerade dieser Erscheinungen bei der 
kindlichen Tetanie die Berechtigung, sie auch in die Symptomenreihe 
der tetanieähnlichen Zustände beim Erwachsenen aufzunehmen. Handelt 
es sich doch hier ähnlich wie bei der kindlichen, auf dem Boden der 
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Tetanie entstehenden, Eklampsie um tetanoide Zustände, die aus Anlass 
von Infekten einsetzen. Ebenso wie bei Typhus und Cholera, bei denen 
der tetanische Symptomenkomplex nicht ganz selten ist, müsste auch in 
unserem Falle eine Schädigung der Epithelkörperchen infolge einer be¬ 
sonderen Avidität des unbekannten Erregers oder dessen Toxins zu 
diesem Organ angenommen werden. 

Im Laufe der nächsten Tage verlieren nach Medikation von Kalk 
5,0 Ca Cl 2 pro die) die Spasmen ganz langsam an Intensität. Der jeweilige 
Grad der Spasmen ist wechselnd; besonders deutlich zeigt dies der 
Trismus und die Kehlkopfmuskulatur; zeitweise kann der Patient phonieren. 
Die Trousseausche Fingerstellung besteht unverändert. Der Daumen 
kann nur mit Mühe etwas von Zeige- und Mittelfinger abduciert werden. 
Die Milz ist wegen reflektorischer Bauchdeckenspannung nicht sicher zu 
palpieren. Das Chvostek’sche Phänomen ist stets negativ. Wannen¬ 
bäder und Bromkali. 15. III. Allmählich kann Patient die Extremitäten 
freier bewegen. Klagt über rechtsseitige Kopfschmerzen vom Genick her. 
Im linken Arm wieder gute motorische Kraft, rechts kann er kaum die 
Hand drücken. Im rechten Arm und Bein noch erhebliche Spasmen. 
Links nur noch ganz wenig. Das linke Bein kann im Bett frei bewegt 
werden, das rechte nicht. Links im Schienbein angeblich immer noch 
ziehende Schmerzen, ebenso rechts im Oberschenkel. Reflexe beiderseits 
noch erhöht. 

Am 16. III., ebenso am 21. ist Temperatur und Puls höher als an 
den andern Tagen, die Spasmen sind an diesen Tagen stärker. Zwischen 
diesen beiden Rückfällen liegen fünf Tage. 

Am 23. III. kann er schon von einem Bett zum andern laufen. 
Spastischer Gang. Klagt über Schmerzen in rechter Hüfte und Wade. 
Auf Druck den Nervenstämmen des rechten Beines entlang wird Druck- 
empfindliohkeit angegeben. Durch Druck auf die Nervenstämme des 
Oberarms geht die Hand in die typische Trousseau’sche Stellung. 

1. IV. Kann jetzt frei umhergehen. Die motorische Kraft der 
rechten Hand nimmt laogsam zu. Es bestehen keine Spasmen mehr, 
jedoch ein Zustand allgemeiner Uebererregbarkeit. Rechts typischer 
Ischiasschmerz. 

Am 10. IV. wird P. bei vollem Wohlbefinden nur noch mit Ischias- 
besohwerden abtransportiert. 

Die Uebertragbarkeit des Fünftagefiebers wird durch den 4. Fall 
bewiesen. Nach zehntägiger Pflege des letzten Kranken erkrankte bei 
der Sanitätskompagnie der Militärkrankenwärter L. unter den oben be¬ 
schriebenen Erscheinungen des Fünftagefiebers. Drei Fieberattacken, 
davon allerdings die eine von der andern einmal nur vier Tage aus¬ 
einander, jedesmal Schüttelfrost, heftige Kopf- und Schienbeinschmerzen, 
Gliederreissen und Milztumor. 

Er wird dem Feldlazarett gleichzeitig mit H. eingeliefert. Auch er 
hatte Neosalvarsan 0,45 erhalten. Nach dem dritten Temperaturanstieg 
setzten Durchfälle mit etwas Blut ein, in denen der Korpshygieniker 
nichts Krankhaftes nachweisen kann. Im Gegensatz zu den anderen 
Fällen bleibt nach dem dritten Fieber die Temperatur continuierlich 
8 Tage lang zwischen 37° und 38°, um erst dann zur Norm abzufallen. 
Während dieser 8 Tage heftigste Schienbeinschmerzen. Es bestand 
eine derartige Ueberempfindliehkeit der Unterschenkel, dass schon jedes 
Berühren die Schmelzen zur Unerträglichkeit steigerte und Morphium 
gegeben werden musste. Erscheinungen von Tetanie traten bei dem 
Krankenwärter nicht auf. Im Blute wurden auch Kokken gefunden, 
Widal auf Typhus und Paratyphus B. nicht beweisend. Ueber die Art 
der Uebertragung liess sich nachträglich nichts feststellen. Beide 
Patienten waren bei der Sanitätskompagnie entlaust. 

Zusammenfassung: 

In den beschriebenen 4 Fällen handelt es sich um eine Allgemein¬ 
infektion, die in fast regelmässigen Abständen von fünf Tagen zu 
Temperaturanstiegen bis 39° führt. Im Vordergründe des klinischen 
Bildes stehen die heftigsten Schienbeinschmerzen, Gliederreissen und 
Kopfschmerzen. Der Magendarrakanal ist anscheinend mit beteiligt. 
Als Komplikation kam es in einem Falle zu einem tetanischen Zustande. 
Der Erreger dieses Fünftagefiebers ist noch unbekannt. 


Bericht der 1. Abteilung für Haut- und Ge¬ 
schlechtskrankheiten des Kaiser Franz Joseph- 
Ambulatoriums und Jubiläum-Spitales in Wien. 

Erstattet von 

Regierungsrat Prof. Dr. M. von Zeissl, 

Vizedirektor der genannten Anstalt. 


In der Zeit vom 25. Juli 1914 bis zum 16. August 1916 wurden in 
meiner Abteilung 2891 Personen an Haut- und Geschlechtskrankheiten 
behandelt. 


Und zwar litten an Tripper 134 Männer und Weiber, an Syphilis 
191 Männer und Weiber 

an Lichen ruber planus 5 Männer und Weiber 
an Ekzem 476 B „ 

an Scabies 295 „ w „ 

an Akne vulgaris 96 n n n 

an Herpes zoster 39 „ „ „ 

an Purpura rheumatica 6 „ „ „ 

an Psoriasis vulgaris 22 w „ „ 

an Furunkulose 49 „ „ „ 

an Warzen 69 „ „ „ 


Die Uebrigen weniger Interesse beanspruchenden Krankheiten sind 
in dieser Tabelle nicht angeführt. 

Zunächst will ich die Tripperkranken und die in meiner Abteilung 
geübte Behandlung in Kürze besprechen. 


Von den 130 Männern, welche an Tripper litten, waren 15 von 
Nebenhodenentzündungen und zwar 12 mal von rechtsseitiger, dreimal 
von linksseitiger befallen. Einmal kam eine chronische Prostatitis, einmal 
chronische Prostatitis und Cystitis zur Beobachtung. An 7 tripperkranken 
Männern mussten spitze Warzen abgetragen werden. Drei tripperkranke 
Männer wurden wegen vereiternder Lymphknotenabscesse operiert. Von 
den 33 Weibern fand ich nur in 4 Fällen den Harnröhrentripper. Bei 
den 29 anderen Weibern bestand Scheidentripper und Tripper des 
Scheidenteiles der Gebärmutter. Einmal kam Oophoritis, dreimal Bartolinitis, 
die zur Spaltung Veranlassung gab, zur Beobachtung. Im Eiter der 
bartolinisohen Abscesse fand ich jedes Mal Neisser’s Gonokokken. 
Gelenk- und Herzaffektionen infolge des Trippers hatte ich keine Gelegenheit 
zu beobachten. Weiche Geschwüre kamen bei 14 Männern zur Beobachtung. 
Einmal trat als Begleiterscheinung ein linksseitiger Bubo auf. An Weibern 
kamen in dem obgenannten Zeitraum keine weichen Geschwüre zur 
Behandlung. Vom 25. Juli 1914 bis 30. August 1916 kamen 120 Männer 
und 71 Weiber mit Syphilis zur Behandlung. Was die Tripperbehandlung 
anlangt, wurde, wenn die Kranken drei bis vier Tage nach der Infektion 
meine Hilfe aufsuchten, die Abortivbehandlung versucht. Die abortive 
Methode macht es sich zur Aufgabe, unmittelbar die Entzündung hint¬ 
anzuhalten, und man empfahl zu diesem Zwecke die Anwendung ätzender 
Injektionen von Silbersalpeter (1,0:30 Wasser, Ri cord). Dieselben werden 
von den Anhängern der Arbortivbehandlung in der Weise durchgeführt, 
dass die Injektionsflüssigkeit unter nicht zu kräftigem Drucke bei gleich¬ 
zeitiger Kompression der Peniswurzel von aussen in die Urethra mittelst 
Spritze eingebracht und daselbst 1—2 Minuten belassen wird. Das 
Komprimieren der Harnröhre an der Peniswurzel soll ein Eindringen der 
Flüssigkeit in die Pars posterior hintanhalten. Diese Injektionen mit 
konzentrierter Lösung von salpetersaurem Silber wurden namentlich von 
Ricord und Diday (0,14—0,20:20 Wasser) sehr gerühmt. Sie behaup¬ 
teten, dass, wenn die ätzende Injektion im rechten Moment stattfiudet, 
durch sie in 24 Stunden eine Krankheit beseitigt werde, deren Heilung 
sonst Monate in Anspruch nehmen könnte. Derartige Injektionen können 
für den Kranken geradezu deletär werden, stiften aber fast niemals einen 
Nutzen. Vielmehr können durch solche Injektionen Verschorfung der 
Harnröhrenschleimhaut, Prostatitis, Cystitis und heftige Blutung aus der 
Harnröhre zustande kommen und wird dei Erkrankungsprozess, den man 
im Keim ersticken wollte, meist noch wesentlich verlängert. Ebensowenig 
sah ich zu Beginn des akuten Trippers, wenn eine Auspinselung der 
Harnröhre unter Leitung des Endoskops mit konzentrierter Lapislösung 
vorgenommen wurde, einen günstigen Effekt. Ausserdem wurden noch 
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Chlorzink und Aqua calcis von F. Küchenmeister 1 2 3 * ) za Abortifzwecken 
empfohlen. 

Desnos und A ran da*) empfahlen zur Arbortivbehandlung des 
Trippers Irrigationen der vorderen Harnröhre mittelst einer 180—150 g 
fassenden Tripperspritze mit einer „nicht alkoholischen“ Sublimatlösung 
1 :20000; gleich nach der ersten Injektion führen sie eine zweite mit 
einer Sublimatlösung von 1:15000 aus. Man wählt so lange stärkere 
Lösungen, bis der Patient ein leichtes Brennen verspürt. Doch gehen 
die beiden Autoren nicht weiter, als bis zu einer Lösung von 1:8000. 
Zum Schlüsse werden tropfenweise Instillationen von 1: 1000 Sublimat 
vorgenommen. Jan et 8 ) empfahl die Irrigation der Harnröhre mit Kal. 
hyperm. zur Abortivbehandlung mit Irrigator und Katheter. Zur Irrigation 
des vorderen Harnröbrendrittels genügen 50 ccm Druckhöhe, zur Irrigation 
der beiden hinteren Drittel 150 ccm Druckhöhe. Am ersten Tag wird 
eine Lösung von 1:4000, am zweiten von 1:3000, am dritten von 1:2000, 
am letzten Tag von 1:1000 verwendet. Zur abortiven Behandlung müssen 
die Einspritzungen in kürzeren Intervallen (2—3 mal täglioh) durobgeführt 
werden. Es ist sehr schwierig die Zahl der nötigen Irrigationen voraus 
zu bestimmen. Im Stadium acutissimum soll nicht irrigiert, sondern 
antiphlogistisch behandelt werden. Nach vier Tagen soll die Behandlung 
beendet sein, die Untersuchung der Gonokokken wird noch monatelang 
fortgesetzt. Ich kann Wolff nur zustimmen, dass diese Behandlung in 
der Privatpraxis nicht leioht durchführbar ist. Dieselbe hat mir ebenso¬ 
wenig wie Wolff u. a. die gewünschten Heilresultate geliefert, hingegen 
sah ich recht unangenehme Komplikationen, wie Steigerung der Entzündung, 
Epididymitiden usw. auftreten. Ich glaube, dass es nicht angezeigt ist, 
durch hohen Druok oder mittelst des Katheters Flüssigkeiten in die 
hintere Harnröhre zu bringen, solange dieselbe vom Tripperprozesse nicht 
ergriffen ist. Grosse Dosen von balsamischen Mitteln, welche man zum 
Zwecke der Abortivbehandlung innerlich verabreichte, können leicht 
Digestionsstörungen erzeugen, vermögen aber ebenfalls die gewünschte 
Wirkung nicht zu erzielen. 

In neuerer Zeit wurde die Abortivbehandlung mit koncentrierten 
Silberlösungen, wie 20proz. Protargol-Albargin- und anderen Lösungen, 
welche durch mehrere Minuten in der Harnröhre belassen wurden, ver¬ 
sucht; doch auch mit dieser Methode wurden nicht völlig befriedigende 
Resultate erzielt. Wenn die Abortivbehandlung keinen Erfolg lieferte, 
ging ioh zur üblichen Behandlung des männlichen Harnröhrentrippers 
über, und zwar wurde nach der bekannten Regelung der Diät dem Kranken 
mittels der Tripperspritze 4 mal des Tages Kali hypermanganicum 0,04 
auf 200 Wasser und dann Protargol, Largin, Choleval oder irgend ein 
anderes Silberpräparat injioiert. Selbstverständlich wurde dem Patienten 
das Tragen eines Suspensoriums angeraten und, soweit es ging, forcierte 
Bewegungen verboten. Wenn die Sekretion abgenommen, der mikro¬ 
skopische Befund die Abnahme der Gonokokken und Eiterzeilen nachwies, 
wurde täglich dreimal, endlich zweimal und endlich nur einmal des 
Tages vorsichtig in die Harnröhre injiciert. Sobald der gelassene Morgen¬ 
harn vollständig rein war, wurde der Kranke aus der Behandlung ent¬ 
lassen und ihm der Geschlechtsverkehr noch für 14 Tage bis 3 Wochen 
untersagt. Trat als Komplikation des Trippers eine Entzündung des 
Nebenhodens auf, so wurde das Horand-Langlebert-Zeissl’sche Suspen¬ 
sorium angelegt. Mit demselben konnten die Kranken, wenn keine Ent¬ 
zündung des Samenstranges bestand, ohne Beschwerden herumgehen. 
Ich hatte im Jahre 1878 das Suspensorium in Lyon bei Horand kennen 
gelernt und dasselbe seit September des gleichen Jahres an der Abtei¬ 
lung meines verstorbenen Vaters stets angewendet. Derselbe hat, wie 
bekannt, das Suspensorium modificiert und in der Wiener allgemeinen 
medizinischen Zeitung im Jahre 1878 allgemein bekanntgemaoht und 
seither ist es sowohl von seinem Naohfolger Auspitz und fast allen 
Kollegen verwendet. Das Horand’sche Suspensorium und H. Zeissl’s und 
andere Modifikationen finden sich in meinem Lehrbuche, das 1902 bei Enke 
in Stuttgart erschien, abgebildet. Wenn das Suspensorium wegen der Samen- 
strangentxündung oder aus anderen Gründen seine Heilwirkung versagte, 
wurden auf dem Hodensack bei Hochlagern desselben kalte oder warme 
Ueberschläge appliciert. Alte Aerzte rieten von der Anwendung der Eis¬ 
überschläge auf den Hodensack ab, weil sie nach Anwendung solcher Haut¬ 
gangräne und bei Tuberkulosen nach Eisüberschlägen Hämoptoe beob¬ 
achteten. Gewöhnlich dauert es 12 Tage, bis die Nebenhodenentzündung 
abgelaufen ist. Beiderseitige Nebenhodenentzündung kann bewirken, dass 
der Mann an Azoospermie leidet und daher zeugungsunfähig wird. Zuweilen 
sohliesst sich an die Nebenhoden- und Samenstrangentzündung Entzündung 
der Samenbläsohen an, welche von Bauchfellentzündungen gefolgt wird und 
in einzelnen seltenen Fällen zum Tode geführt hat. Akute Prostatitis 
ruft bei den Patienten die Empfindung hervor, als ob in dem Mastdarme 
ein Fremdkörper stecken würde. Um die Schmerzen zu beseitigen, legt 
man 0,01—0,02 Belladonna- oder Morphium-Stuhlzäpfchen in den Mast¬ 
darm ein und sorgt für tägliche leichte Stuhlentleerung. Kommt es zur 
Vereiterung der entzündeten Vorsteherdrüse, so kann entweder Durch¬ 
bruch in den Mastdarm oder in die Blase oder in das Mittelfieisch er¬ 
folgen. Dittel und H. Zeissl beobachteten, wenn Durchbruch gegen 
die Blase und den Mastdarm erfolgte, dass Stuhl durch die Blase und 
ebenso Gase durch dieselbe abgingen. Dittel empfahl zur Beseitigung 
des Prostataabscesses Ablösung des Mastdarmes von der Blase und In- 


1) D.m.W., 1880, Nr. 23. 

2) Gaz. möd. de Paris 1892. 

3) Anales des mal. des Organs genito urinair., 1892, S. 249. Anales 

de dermatol. et syph., 1898, S. 1013. 


cision des Prostataabscesses. Ausser der lokalen Behandlung durch 
Injektionen empfiehlt es sich noch, innerlich balsamische ätherische Mittel 
zu verabreichen. Als bestes hat sich das Santalöl bewährt. Unter dem 
Namen Santosal liess ioh aus dem genannten Oele Pillen hersteilen, 
welche neben Santalöl auch Salol enthalten und sich wesentlich billiger 
stellen als die sonst im Handel bekannten. Alle balsamischen Mittel 
verleihen dem Harn einen eigentümlichen Veilchengeruch. Wenn man 
dem Harne Salpetersäure zusetzt, so bildet sich ein opalescierender Ring 
im Spitzgläschen, der dem Eiweissring ähnelt. Wenn man aber über¬ 
schüssige Salpetersäure oder Chloroform oder kohlensaures Ammoniak 
zusetzt, löst sich der Ring wieder auf, wodurch sich die Unterscheidung 
vom Eiweissring im Harne ergibt. Stellt sich Cystitis ein (akuter Blasen¬ 
katarrh), urinieren die Kranken in einer Stunde vier- bis fünfmal, so ist am 
zweckmässigsten, ihnen bei Bettruhe feuohtwarme Umschläge und, wenn 
zum Schluss des Hamens einige Tropfen Blut abgehen, innerlich Eisen- 
ohlorid zu verabreichen. Nach Prostatitis stellt sich sehr häufig Trübung 
des Harnes ein. Dieselbe wird besonders beträchtlich, wenn die Kranken 
reichlich Gemüse geniessen. Die Trübung schwindet, wenn man dem 
Harn Salzsäure zusetzt. Um das therapeutisch zu erreichen, kann man 
dem Kranken innerlich verdünnte Salzsäure verabreichen, und um die 
Cystitis zum Schwinden zu bringen, ist es zweckmässig, Urotropin, Salol, 
salicylsaures Natron, Helmito), Hetralin usw. innerlich zu verabreichen. 
Reicht man mit der innerlichen Behandlung nicht aus, so ist es zweck¬ 
mässig, Blasenspülungen mit Kali hypermanganicum oder mit Lapis¬ 
lösungen 1 : 1000 vorzunehmen. Ich will hier nicht näher auf diese 
allgemein bekannten therapeutischen Maassnabmen eingehen, erwähne 
nur noch die gute Wirkung, welche der Herniariatee und Fol. uvae ursae 
ausüben. Im übrigen verweise ich auf mein oben erwähntes Lehrbuch 
und auf das bei Urban 4 Schwarzenberg in mehreren Auflagen erschienene, 
von mir verfasste Buch „Diagnose und Behandlung der venerischen Er¬ 
krankungen und ihre Komplikationen beim Manne und Weibe“. 

Ich will jetzt nur noch einige interessante Syphilisfälle, die in dem 
erwähnten Zeitraum zur Beobachtung kamen, erwähnen, und zwar waren 
es eine Reihe extragenitaler Primäraffekte, die ich zu beobachten Gelegen¬ 
heit hätte. Ein 19 Jahre altes Mädchen Gisela F. suchte das Kaiser 
Franz Joseph-Ambulatorium am 15. April 1916 auf. Am linken Ober¬ 
schenkel, 10 cm unter dem Poupartischen Bande, fand sich ein zwanzig¬ 
hellergrosser, oberflächlich zerfallener, syphilitischer Primäraffekt. Die 
Lymphknoten in beiden Leistenbeugen waren multipel und indolent ge¬ 
schwellt. Ich injicierte innerhalb 14 Tagen dreimal eine 5proz. Queck- 
silbersuccinimidlösung, die 0,02 Cocain enthielt. Dann erhielt sie 0,45 
Neosalvarsan intramuskulär. Der Primäraffekt bildete sich rasch zurück. 
Patientin erhielt noch weitere 10 Succinimidinjektionen, bisher sind noch 
keine Allgemeinerscheinungen aufgetreten, doch ist die Wassermann¬ 
reaktion noch positiv. Der zweite Fall betraf die 18 Jahre alte Rosa W. 
Sie hatte einen syphilitischen Primäraffekt von 1 cm im Durchmesser am 
rechten Oberschenkel, lVz cm unter dem Pouparti’schen Bande. Sie 
erhielt jeden zweiten Tag 1 g Alival injioiert. Der Primäraffekt über¬ 
häutete rasch, und die Patientin hat bisher keine Allgemeinerscheinungen 
dargeboten. 

Der dritte Fall betraf ein 27s Jahre altes Mädchen Therese Z. Das 
Kind wurde von einem Wüstling geschändet und wurde am 15. Mai 1916 
das erste Mat zu mir gebracht. In der rechten Genitocruralfalte fand 
sich ein bohnengrosser syphilitischer Primäraffekt, die Lymphknoten 
beider Leistenbeugen waren multipel und indolent geschwollen und soll 
die Infektion am 3. Mai 1916 erfolgt sein. Die von Dr. Epstein vor¬ 
genommene Wassermann’sche Reaktion ergab am 25. Mai einen positiven 
Befund. Der Primäraffekt wurde alsbald von zerfallenden Papeln in der 
Afterkerbe gefolgt und schwanden die Allgemeinerscheinungen unter 
innerlicher Verabreichung von Calomel, Protojoduretum Hydrargyri 
langsam. Als ich dem Kind Alival injioierte, involvierte sich sowohl 
der Primäraffekt als die Allgemeinerscheinungen sehr rasoh und nahm 
das Kind sichtlich an Körpergewicht zu. 

Der vierte Fall betraf einen Kellner, der sich zu einem Coitus per 
anum hergegeben hatte und auf diesem unnatürlichem Wege links von 
der Afteröffnung einen syphilitischen Primärafiekt davongetragen hatte. 
Die Leistendrüsen waren in beiden Leistenbeugen indolent geschwollen, 
er erhielt 10 Queoksilbersuccinimidinjektionen und 0,45 Neosalvarsan. 
Unter dieser Behandlung bildete sich der Primäraffekt sehr rasch zurück 
und sind bis zum heutigen Tage, also nach 8 Monaten noch keine All¬ 
gemeinerscheinungen der Syphilis aufgetreten. Die Wassermann’sche 
Reaktion, die am 20. Juni vorgenommen wurde, war negativ. 

Der fünfte Fall betraf Herrn J. H., 24 Jahre alt, welcher im Sep¬ 
tember 1915 mit syphilitischem Primäraffekt zu mir kam. Er erhielt am 
16. September 1915 0,5 Neosalvarsan intramuskulär, machte 30 Ein¬ 
reibungen ä 3 g grauer Salbe, und erhielt 20 Succinimidinjektionen. 
Im Januar 1916 bekam er 2 Neosalvarsaninjektionen ä 0,45. Seit 
Februar 1916 bis heute traten keine Allgemeinerscheinungen auf, und 
war der 5 mal vorgenommene Wassermann’sche Befund des Blutes durch 
Dr. Epstein negativ. Die am 16. August vom Kollegen Schaoherl 
vorgenommene Lumbalpunktion ergab ebenfalls nach Untersuchung des 
Lumbalserums durch Dr. Müller und Sohacherl einen negativen Befund. 

Des sechste Fall betraf ebenfalls einen Kellner, derselbe hatte durch 
Imissio penis inrectum einen Tripper acquiriert. Es ist betrübend, dass 
in letzterer Zeit Verfehlungen gegen die Natur relativ häufig geworden 
sind. Ob daran die literarische Besprechung der Psychopathia sexualis 
Schuld trägt, mag dahingestellt sein. Was das Alival anlangt (dasselbe 
ist eine organische Jodverbindung, deren Formel CH*J— CH —CH* CH 
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lautet, und das sowohl innerlich, intramuskulär und epidermatisoh ein¬ 
verleibt werden kann), so muss ich dasselbe nach meinen bisherigen 
Erfahrungen als ein sehr gutes Jodpräparat bezeichnen. Die Iojektionen 
müssen selbstverständlich unter strenger Aseptik ausgeführt werden. 
Das Präparat ist durch rasche Resorbierbarkeit ausgezeichnet und habe 
ich bisher mit dem Präparat in allen Phasen der Syphilis sehr gute Er¬ 
folge erzielt. Das Alival enthält 62,8 pCt. Jod. Es ist dringend ge¬ 
boten in allen Fällen von Syphilis die Behandlung so bald als möglioh 
aufzunehmen. Wenn ein Patient mit syphilitischem Primäraffekt in 
unsere Behandlung tritt und noch keine Aligemeinersoheinungen von 
Syphilis zu bemerken sind, so verabreiche ich innerhalb 12 Tagen 2 bis 
3 hochprozentige Quecksilberinjektionen und injioiere dann unter strenger 
Asepsis Neosalvarsan. Männern unter 60 Jahren kann man sofort 
0,50 Salvarsan intramuskulär injioieren, Frauen verabreiche man nicht 
mehr als 0,45, Kindern eine entsprechend geringere Dosis. Unter 
26 Patienten, bei welchen ich seit 1910 in dieser Weise vorging, blieben 
die Allgemeinerscheinungen der Syphilis aus und blieben diejenigen, die 
konstant unter meiner Beobachtung standen, bis zum heutigen Tage von 
Syphilisersoheinungen frei, so dass diese 26 Fälle beweisen, dass, wenn 
man frühzeitig mit der Salvarsanbehandlung einsetzt, die Sterilisatio 
magna gelingt, ln allen diesen 26 Fällen ist bis heute die Wasser- 
mann’sche Reaktion negativ geblieben. Die Wirkung des Alival be¬ 
weist, wie recht H. Zeissl hatte, als er behauptete, dass das Jod in 
allen Phasen der Syphilis die Erscheinungen derselben zum Schwinden 
bringt. Man vergesse aber nicht, dass in manchen Fällen auch bei 
tertiären Erscheinungen der Syphilis das Jod mitunter unwirksam bleibt, 
während Quecksilberpräparate in wenigen Wochen, die gegen Jod re¬ 
fraktär gebliebenen Erscheinungen zum Schwinden bringt. Von den in 
neuerer Zeit innerlich zu verabreichenden Quecksilberpräparaten sind 
besonders Mergal, Meijodin und das von Matzenauer angegebene 
Merlusan sehr zu empfehlen. Zu besonderem Danke bin ich meinem so 
früh verschiedenen Freunde Ehrlich für die grosse Anzahl von Salvarsan 
und Neosalvarsan, die er mir für das Franz Joseph - Ambulatorium 
spendete, verpflichtet. Ebenso danke ich den Farbfabriken Richter, 
Boering & Söhne, Trommersdorff und den Höchster Farbwerken für die 
mir überlassenen reiöhlichen Versuchsmengen, welche unseren armen 
Patienten, welche nicht in der Lage waren Medikamente zu kaufen, zu 
gute kamen. 


Vier interessante Syphilisfälle und eine Be¬ 
merkung zur Wassermann’schen Blutprobe. 

Von 

Regierungsrat Prof. Dr. Maximilian von Zeissl, 

Vizedirektor des Kaiser Franz Josef-Ambulatoriums und Jubiliumspitales iu Wien. 

Die nachstehend mitgeteilten Fälle verdienen ihres Verlaufes 
wegen einiges Interesse. 

Es handelt sich um 2 Falle von erworbener und 2 Fälle von er¬ 
erbter Syphilis. 

Fall 1. K. R., 35 Jahre alt, acquirierte im November 1915 Syphilis 
und wurde bis Anfang August 1916 von einem jüngst verstorbenen 
Kollegen behandelt. Ueber die Symptome konnte iolT von dem Patienten 
nur den Beginn der Erkrankung erfahren, dass er wegen eines am Penis 
sitzenden Primäraffektes, der bald von luetischen Allgemein erschein ungen 
an der allgemeinen Decke des Körpers und der Schleimhaut gefolgt 
wurde, in Behandlung trat. Während er bei Kollegen von Vajda in 
Behandlung stand, erhielt er 56 Injektionen eines löslichen Quecksilber¬ 
präparates und 2 intramuskuläre Injektionen von Salioylquecksilber und 
durch viele Wochen Jodnatrium innerlich. Am 2. August 1916 wurde 
eine Wassermann’sche Blutprobe vorgenommen, die ein negatives Re¬ 
sultat ergab. Am 24. August 1916 suchte er, da Kollege von Vajda 
gestorben war, das erste Mal bei mir Rat. Er sagte, dass er zu heiraten 
beabsichtige. Die Untersuchung des Mannes ergab ein reichliches gross 
maculöses, in Gruppen ungeordnetes Syphilid, und naturgemäss ergab die 
von Kollegen Emil Epstein vorgenommene Blutprobe ein positives 
Resultat. W. R. H—|~f-. loh riet selbstredend* für läDgere Zeit von 
einer Heirat ab. Ich liess sofort eine Einreibungskur von grauer Queck¬ 
silbersalbe vornehmen, und nach 10 Einreibungen ä 3,00 grauer Salbe 
sohwanden die gesamten Syphilissymptome und der Kranke wird 
40 Einreibungen, 3 Salvarsaninjektionen ä 0,45 und Jodnatrium erhalten. 
Die Erlaubnis .zur Heirat werde ich ihm erst dann erteilen, wenn 
wenigstens 1 */a Jahre keine Symptome der Lues mehr aufgetreten sein 
werden und die vorgenommene Wassermannprobe immer negativ ausge¬ 
fallen sein wird. Dieser Fall lehrt uns, dass wir uns nie mit einer 
einzigen Wassermannprobe begnügen dürfen, da wir ja wissen, dass oft 
eine negative Wassermannprobe, eine kurze Zeit später wieder vor¬ 
genommen, wieder positiv ausfallen kann. 

Wenn wir nun daran denken, dass wir zurzeit, wo wir weder Spiro¬ 
chäten nooh die Wassermann’sohe Blutprobe kannten, es uns zur Regel 
maohten, erst dann die Erlaubnis zur Heirat zu geben, wenn der Kranke 
zwei Jahre von allen Erscheinungen der Syphilis freigeblieben war und 
dann kurz vor der Heirat, wenn auch keine Erscheinungen durch zwei 
Jahre aufgetreten waren, nooh eine energische Hg-Kur ausführen Hessen, 
so wird es zweckmässig sein, wenn durch l 1 /*—2 Jahre die Wasser¬ 
mannprobe sowohl des Blutes als der Punktionsflüssigkeit des Rücken¬ 


marksackes stets negativ ausgefallen waren, den Heiratskandidaten doch 
nooh 2 oder 3 Salvarsaninjektionen in entsprechenden Zeiträumen 
machen zu lassen und zwar ä 0,45." Selbstredend darf durch die 
Salvarsananwendung keine Gegenanzeige bestehen. Sollte dies der Fall 
sein, müsste man aus Vorsicht trotz der so lange Zeit negativ gebliebenen 
W. R. eine Hg-Jodkur ausführen lassen. Die drei Fälle, welche 3 Kinder, 
3 Mädchen, betrafen, sind folgende. Fall 1. R. Z., i l f 2 Jahre alt, war 
von einem Wüstling geschändet worden und sass der Primäraffekt in 
der rechten Genitooruralfalte. Ich habe das Kind am 23. Juni 1916 in 
der Gesellschaft der Aerzte vorgestellt und es waren die allgemeinen 
Erscheinungen damals unter Anwendung von Protojoduretum Hydrarg., 
Galomel und Alivalinjektionen geschwunden. Da am 15. August 1916 
neuerlich Papeln ad anum aufgetreten waren, erhielt das Kind am 
17. August 1916 0,02 Neosalvarsan injioiert und die Symptome sohwanden 
in wenigen Tagen. 

Die beiden anderen Kinder Fall 4 M. K. und K. K. waren 1 Vs und 
3 l /a Jahre alt 

Beide Kinder litten an ererbter Syphilis. Beide Kinder wurden durch 
8 Monate, das eine von mir, das andere von Kollegen Rosenberg mit 
Protojoduret, Galomel, das ältere noch mit 30 Einreibungen behandelt. 
Ausserdem hatte die K. K. 2 Sublimatinjektionen 0,01 und 4 Alival¬ 
injektionen erhalten. Trotz der energischen und nie aussetzenden Be¬ 
handlung sohwanden die Syphilissymptome fast nicht und traten sofort 
an irgend einer anderen Stelle neue Syphiliserscheinungen auf. Namentlich 
bei der K. K. waren die Papeln an der Lippensohleimhaut aussei ordentlich 
hartnäckig, und obgleich täglich von mir selbst die örtliche Behandlung 
mit Lapis, Jodtinktur oder Tamoglyoerin vorgenommen wurde, war doch 
kein gänzlicher Schwund der Syphiliserscheinungen erfolgt Die M. K. er¬ 
hielt 0,015, die K. K. 0,03 Neosalvarsan intramuskulär am 17. August 1916 
und gingen auf diesen Eingriff die Syphiliserscheinungen endlich zurück. 
Weitere Behandlung wird lehren, ob die am 17. August 1916 vorgenommene 
Salvarsanbehandlung genügt, die gegen Hg so renitenten Syphilisfälle zu 
heilen. 


Ein objektives Symptom zur Prüfung der 
Nachtblindheit 

Von 

Higo Feileheifeld, 

ordinierender Arzt an einer Angenstation. 

Im Jahre 1903 habe ich gemeinsam mit Abelsdorff in der Zeit¬ 
schrift für .Psychologie und Physiologie der Sinnesorgane“ eine Arbeit 
veröffentlicht über die „Abhängigkeit der Pupillarreaotion vom Ort und 
Ausdehnung des Lichtreizes“. Jene Untersuchungen hatten die be¬ 
merkenswerte Tatsache festgestellt, dass dunkeladaptierte Augen eine 
wesentiioh lebhaftere Lichtreaction der Pupillen haben als helladaptierte, 
dass ein Aage nach Dunkelaufenthalt Pupillenreaction bei einem Lioht- 
reiz aufweist, der zu schwach war vor dem Dunkelaufenthalt die Reaktion 
auszulösen. Die kurvenmässige Aufzeichnung der Schwellenwerte er¬ 
fordert natürlich ein sehr compliciertes Instrumentarium. Indessen 
kann man sich von der Tatsache selbst vermittelst eines einfachen 
Instruments überzeugen, das im Felde meist zur Hand ist, einer schwach 
glühenden Tasohenlampe. Sie muss sich im letzten Stadium ihrer 
Lebensdauer befinden, so dass die Sohlinge eben noch gelblioh aufleuchtet. 
Eine solche löst bei dem helladaptierten Beobachteten eine, mit unbe¬ 
waffnetem Auge nicht mehr, mit Lupe gerade noch wahrnehmbare 
Reaction aus. Naoh einstündigem Dunkelaufenthalt ist die Reaktion 
äusserst lebhaft, ruckartig und ausgiebig. Entsprechend blendend wird 
auch der Liohteindruck empfunden. Unsere damaligen Untersuchungen 
ergaben nun eine so merkwürdige Uebereinstimmung zwischen Pupillen- 
reaotion und Lichtempfindung, dass wir zu der Annahme gelangten, 
beide müssten von derselben Netzhautsohioht (Stäbchen und 
Zapfen) ihren Ausgang nehmen. 

Auf Grund dieser Uebereinstimmung und dieser Annahme bin ioh 
jetzt einen Schritt weiter gegangen. Ich vermutete: Wenn die Adap¬ 
tationsfähigkeit für Licht gelitten hat (Hemeralopie), wird entsprechend 
auch die Adaptationsfähigkeit für Liohtreaction der Pupille in Mit¬ 
leidenschaft gezogen sein. Ist meine Vermutung richtig, dann wird jene 
vorhin bei den Gesunden beobachtete Herabsetzung der Lioht- 
schwelle für Pupillenreaction bei dem Nachtblinden naoh 
einstündigem Dunkelaufenthalt sich nicht finden. 

Als die von mir geleitete Station nooh in naher Beziehung zur 
Front stand und sioh aus derselben täglioh ergänzte, hatte ich öfter 
Nachtblinde, insbesondere aus den westdeutschen Regimentern. Aber 
diese Idee war mir damals nioht gekommen. Jetzt sehe ich derartige 
Fälle selten, in den letzten drei Monaten sechs. Eine typische Retinitis 
pigmentosa, eine nach der Peripherie zunehmende Albinose des Fundus 
mit erhebUohen Pigmentverschiebungen. Bei zweien mit normalem Befand 
wurde in den Universitätskliniken Berlin und Königsberg, in denen auf 
meine Veranlassung das Adaptationsvermögen gemessen wurde, eine 
erhebliche Herabsetzung festgestellt. Zwei fernere waren funotionell 
beziehungsweise simuliert und wurden durch Zureden sohnell geheilt, 
loh habe nun iu der Tat bei den vier ersten das objektive Symptom 
ihrer Naohtblindheit in dem Verhalten der Pupillenreaction gefunden, 
bei den zwei letzten nicht. Die vier ersten reagierten naoh ein- 
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ständigem Dunkelaufenthalt fast ebenso träge wie im 
Anfang. Ich war dabei insofern unbefangen, als ich auch den dritten 
und vierten naoh ihrem Verhalte» für Simulanten angseehen hatte. 

Ohne Einsicht in die Literatur und alles Instrumentarium begnüge 
ioh mich mit dieser praktisch leicht anwendbaren Feststellung, die, 
systematisch untersucht, auch theoretisch interessante Einsichten und 
differentialdiagnostisch wichtige Kenntnisse etwa vorhandener verschiedener 
Formen der Nachtblindheit fordern könnte. 


Das neue Iqjektionsmittel zur Gonorrhoe¬ 
behandlung Choleval in fester, haltbarer 
(Pulver- und Tabletten-) Form. 

Von 

Dr. L. Daf&ux-Berlin. 

In der Zeitschrift für Urologie, 1912, Band 6, habe ich (1 a) 
das erste Mal über ein neues, die Eiterkörperchen auflösendes, 
die Gonokokken schnell vernichtendes Mittel berichtet. Dieses 
Präparat, Choleval genannt, eine kolloidale Silberlösung mit 
Natrium choleinicum als Schutzkolloid, bildete eine klare, dunkel¬ 
braune Flüssigkeit von schwach aromatischem Geruch und leicht 
alkalischer Reaktion. 

Meiner Aufforderung zur Nachprüfung der therapeutischen 
Wirkung desselben waren etwa neunzig Kollegen des In- und 
Auslandes nachgekommen, von denen sich ausser einer kleinen 
Gruppe der weitaus grösste Teil in privaten Mitteilungen an mich 
höchst anerkennend darüber äusserte und meine Angaben be¬ 
stätigte, obschon die Mehrzahl stärkere Reizwirkungen sah, als 
ich bei meinen Versuchen erlebt hatte. 

Im Druck sind ausser der Arbeit von K. yon Hofmann- Wien (8): 
„Ueber die Einwirkung von gallensauren Salzen auf Gonokokken", worin 
der Verfasser auch der Erfindung des Cholevals anerkennend gedenkt, 
zwei Publikationen über den therapeutischen Wert des flüssigen Prä¬ 
parates erschienen. 

Die eine rührt von N. Vajda (4) aus der v. Feleky’schen Poli¬ 
klinik in Budapest her. Der Verfasser, der seine Versuche mit 2 V 2 pro*. 
Cholevallösung anstellte, gelangte zu folgendem Resultat: „Das Choleval 
ist ein sehr energisches, rasch wirkendes Antiparasitioum, ohne gleich¬ 
seitig ein entzündungsbesohränkendes Mittel zu sein." In der zweiten 
Arbeit berichtet N. F. Leschniew (5) vom Nikolajewski-Militärhospital 
in St. Petersburg über 28 mit Choleval behandelte Fälle akuter 
Urethralbiennorrhoe, welche sämtlich ohne Komplikationen verliefen. Er 
kommt zu dem Schluss: „1. die Anwendung des Cholevals bei akuter 
Gonorrhoe ist durchaus angezeigt; 2. seine cytolytische Wirkung muss 
vollständig anerkannt werden; 3. die baktericide Wirkung desselben bei 
akuter Gonorrhoe kann als eine vollkommene nicht angesehen werden; 
4. zur Klärung der Frage, ob man mit Choleval allein eine radikale 
Heilung von akuter Gonorrhoe erzielen kann, bedarf es weiterer Ver¬ 
suche; 5. die Wirkung des Cholevals auf den Verlauf der akuten 
Gonorrhoe ist günstig. Die akuten Erscheinungen gehen bald zurück 
und die ganz heftige Periode der Krankheit wird erheblich verkürzt.“ 

Schliesslich hat in der 48. Sitzung der russischen urologischen Ge¬ 
sellschaft zu St. Petersburg unter dem Vorsitz von Dr. B. Cholzow (6) 
eine Diskussion über die Behandlung des akuten Trippers stattgefunden, 
wobei ausser durch Leschniew von mehreren anderen Rednern über 
die günstigen Erfahrungen mit flüssigem Choleval und die dabei be¬ 
obachteten Reizwirkungen berichtet wurde. Zum Sohluss meinte der 
Vorsitzende: „man müsse das Choleval an wen den, jedoch in schwächerer 
Lösung." — 

Wir haben aus unseren Versuchen mit Choleval die Ueber- 
zeugung gewonnen und stets behauptet, dass die unbestreitbare, 
hervorragende antigonorrhoische Wirkung desselben vornehmlich, 
wenn nicht ausschliesslich auf seiner stark baktericiden, speziell 
Gonokokken vernichtenden Eigenschaft beruhe, dass es also zu 
den rein kausal wirkenden Heilmitteln gehört. In weitaus den 
meisten Berichten, selbst in für Choleval ungünstigen, wird dieser 
Vorzug („die ausserordentlich starke gonokokkentötende Wirkung“) 
desselben rückhaltlos anerkannt. Nur ein paar KoHegen glauben 
die heilende Wirksamkeit des Mittels in der Hauptsache auf 
andere als diese Eigenschaft beziehen zu müssen. Die in der 
Folge angestellten bakteriologischen Untersuchungen, sowie die 
weiteren günstigen klinischen Erfahrungen an vielen Hunderten 
von Patienten durch uns und andere Forscher haben uns recht 
gegeben. Dagegen standen die in der Mehrzahl der privaten und 
öffentlichen Berichte ausgesprochenen Klagen über heftige Reiz¬ 
wirkungen des flüssigen Cholevals, wenigstens hinsichtlich ihrer 
Intensität, im Gegensatz zu unseren eigenen Erfahrungen. 

Bekanntlich nehmen — verordnet man bei akuter Urethralblennor- 
rhoe ein stark wirkendes Injektionsmittel in einer der jeweiligen Inten¬ 


sität der Sohleimhautentzündung und Irritabilität des betreffenden 
Kranken entsprechenden Konzentration — die Krankheitserscheinungen 
zusehends ab, so dass man allmählich mit der Konzentration bis zu einer 
gewissen Höhe steigen kann. Es tritt also eine Gewöhnung der kranken 
Schleimhaut an hohe Konzentrationen stark wirkender Injektionsmittel 
ein. Lässt man hingegen verhältnissmässig zu hohe Konzentrationen 
solcher stark wirkenden Präparate von Anfang an bei gonorrhoischen 
Urethritiden oder schwach konzentrierte Lösungen derselben bei nicht 
respektive nicht mehr gonokokkenhaltiges Sekret liefernden Harnröhren 
spritzen, so kommt es zu Reizerscheinungen: Brennen, leichtem Harn¬ 
drang und einem mehr oder weniger profusen, kleisterartigen, cohärenten, 
schleimigen bis schleimig-zeiligen Ausfluss, welcher die erste, oft auch 
die zweite Portion des Nachturins diffus trübt. 

Sistiert man die irritierenden Einspritzungen, so gehen diese Er¬ 
scheinungen alsbald wieder zurück und die zweite, eventuell auch die 
erste Urinportion werden klar. Es handelt sich in solchen Fällen also 
nicht um eine komplicierende Urethritis posterior, sondern um einen 
Irritationszustand, welcher mit dem entsprechenden Infektionsprozess 
verwechselt werden kann und bei den Nachprüfungen des flüssigen 
Cholevals gewiss auch hin und wieder verwechselt worden ist. 

Gleichwohl hat die genaue chemische Kontrolle des flüssigen 
Cholevals gezeigt, dass bei längerem Stehen desselben chemische 
Veränderungen eintreten, die ihm irritierende Eigenschaften ver¬ 
leihen konnten. Diese Erkenntnis veranlasste weitere Darstellungs- 
Versuche, welche schliesslich zur Einführung des jetzt als 
Choleval im Verkehr befindlichen festen, dauernd haltbaren Prä¬ 
parates führten. 

Uebrigens wurde das Mittel erst dem Handel übergeben, als seine 
haltbare Form vorlag, und deren Wirksamkeit und Unschädlichkeit durch 
zahlreiche Prüfungen erwiesen war. 

Choleval in fester Form ist von dem früheren flüssigen Prä¬ 
parat im wesentlichen nicht unterschieden. Wie dieses stellt es 
ein kolloidales Silberpräparat mit gallensaurem Natrium als 
Schutzkolloid dar. Es enthält 10 pCt. Silber und bildet ein 
braunes, geruchloses, vollkommen wasserlösliches Pulver von 
schwach alkalischer Reaktion. Seine Beständigkeit ist unbegrenzt, 
seine Zusammensetzung daher stets gleichbleibend und seine 
Wirkung dauernd gleichmässig. Ausser dem pulverförmigen Prä¬ 
parat liefert die Merck’sche Fabrik auch Tabletten zu 0,5 und 
0,25 g Choleval. Mit diesen leicht und vollständig klar auch in 
gewöhnlichem Wasser sich lösenden Tabletten lassen sich die 
verschieden konzentrierten Lösungen jederzeit bequem, schnell 
und genau in der Apotheke, vom Arzt und vom Patienten selbst 
herstellen, auch auf Reisen, auf Expeditionen und im Kriege. 
Schliesslich ist mit ihrer Hilfe das allmähliche Steigern der 
Konzentration je nach der vorliegenden Indikation bedeutend er¬ 
leichtert, das ganze Verfahren vereinfacht und vor allem ver¬ 
billigt. 

Das fest« Choleval ist vor seiner therapeutischen Prüfung 
Gegenstand eingehender bakteriologischer Untersuchungen ge¬ 
wesen. 

Um zunächst seine bakterizide Eigenschaft überhaupt und im 
Verhältnis zu anderen Silberverbindungen festzustellen, wurde es 
in seinem Verhalten gegenüber Stapbylokokkenkulturen geprüft. 
Als Vergleichspräparat diente Argentum protei'nicum (Protargol), 
also ein Antiparasiticum von hervorragender Desinfektionskraft; 
ausserdem andere bekannte Silberpräparate wie Albargin und ver¬ 
schiedene kolloidale Silberlösungen. 

Dieser Versuch zeigte die ganz bedeutende antibakterielle 
Ueberlegenheit des trockenen Cholevals gegenüber dem Argentum 
protei'nicum, von dessen Lösungen die eine die Kulturen erst nach 
120 Minuten, die andere überhaupt nicht vollständig abtötete, 
während dies durch »Choleval bereits nach 30 bzw. 60 Minuten 
erreicht wurde. 

Die Versuche wurden mehrmals wiederholt und ergaben stets 
den gleichen Ausfall. Albargin und alle colloidalen Silberlösungen 
wirkten noch schwächer als Argentum protei'nicum. (Tabelle 1.) 

In einer zweiten Reihe von Versuchen wurde dann die bak¬ 
tericide Wirkung der verschiedenen Cholevalpräparate auf Ascites- 
Gonokokkenkulturen geprüft und mit derjenigen von Argentum 
protei'nicum auf das gleiche Bakterienmaterial verglichen. 

Im Gegensatz zu den Untersuchungsergebnissen von W. Löh- 
lein (2a und b) ergaben diese Versuche das merkwürdige Resultat, 
dass, während Argentum proteioicum bereits in 10 Minuten sämt¬ 
liche Gonokokkenstämme abtötete, von den beiden geprüften 
Cholevalpräparaten das von uns zur ausschliesslichen Benutzung 
ausgewählte (lOpCt. Ag enthaltende) in 10 Minuten bloss von zwei 
Gonokokkenstämmen alle Kulturen keimfrei machte, von dem 
dritten Stamme die 24stündige; bei den beiden anderen Kulturen 
dieses Stammes hingegen die Keimzahl nur beträchtlich ver- 
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Tabelle 1. 


Präparat 

pM. Ag 

Minuten 

Ascites-Staphylokokken-Kult. 
24 Stunden | 48 Stunden 

Argentum proteinicum 

1,0 

20 

+ 

+ 

Lösung 1,3 pCt. 


30 

+ 

! + 



45 

+ 

1 + 



60 

4* 




90 

— 1 K. 

- 1 K. 



120 

— 1 K. 

— 1 K. 


1,1 

20 

+ 

+ 



30 

+ 

+ 



45 

+ 

+ 



60 

+ 

+ 



90 


— 4K. 



120 

— 

— 

Choleval 5.1.1914 

1,0 

1 20 

- 2 K. 

! + 

Lösung 1,43 pCt. 


1 30 

— 

— 


| 45 

— 

— 1 K. 



; 60 

— 

— 



90 

— 

| — 



| 120 

— 

! — 


ringerte. Das andere (7 pCt. Ag enthaltende) Cholevalpräparat 
hatte in 10 Minuten mit Sicherheit noch keine der Kulturen steril 
gemacht. Erst nach 20 Minuten waren auch bei den Choleval- 
proben sämtliche Kulturen abgetötet. 

Für sich betrachtet zeigen trotzdem die Cholevalpräparate 
auch in diesem Versuch eine beträchtliche gonokokkenschädigende 
Wirkung. Wurden doch nur Lösungen von 0,8 pCt. benutzt, 
während W. Löhlein erst mit 5—lOpros. Lösungen der gallen¬ 
sauren Salze und viele Stunden langer Einwirkung völlige Keim¬ 
freiheit seiner Gonokokkenkulturen erreichte und darin seine 
Vermutung der stark gonokokkenvernichtenden Eigenschaft dieser 
Salze begründet sah. Andrerseits erkennt man unschwer, betrachtet 
man die baktericide Wirkung der Medikamente bei diesem Ver¬ 
suche für sich, dass die Einheitlichkeit der Resultate auch unter 
der Verschiedenheit der Bakterienstämme leidet (Tabelle 2). 

Tabelle 2. 

Abtötungsversuoh mit Asoites-Gonokokken-Kulturen. 

1 Agarkultur mit 2,0 com Asoites abgeschwemmt und mit 2,0 oCm Des- 
inficiens 0,6 pCt. verdünnt, bleibt bei Zimmertemperatur stehen und nach 
2, 5, 10 und 20 Min. wird l Normalöse in flüss. Agar von 38° C geimpft. 



Stamm G. 1 

Stamm G. M. 

Stamm G. M. 1 

gj 48 St. 72 St. 

St. 48 St St. 

gj 48 St. 72 St. 


Choleval 0,2 
VIB 

(7p0t. Ag) 1 
Losung 
0,3 pCt. 
Kontrollen 


+ + + + + ++ + 

+ + ! + 4 - 4 - ! 4 - 4 - 4 - 

-? + 2K|+4R -? + 1+ -? + 


+ +;++; + ;++ + 


Choleval 0,3 2 + + 

VIA 5-? — 

(lOpCt.Ag) 10 - - 

Lösung 20 — — 

0,8 pCt. 

Kontrollen 4- -J- 

Argentum 0,24 2 + + 

proteihio. 5-II 

Lösung 
0,8 pCt. 

Kontrollen 


+ + + 1+ + + i 

- + + !+ + + 1 

- — I — —-1- 6 K. 


+ +1+ + + I+ + + 

+ + j + — ? + ]+ + + 

- 1 K+ 3 K.-h 6 K l H- 2 K, 


+ + i + + + + 


Trippereiter, welcher voll virulente Gonokokken enthielt, zur Prü¬ 
fung verwendet wurde. Dabei haben wir die Gelegenheit benutzt, 
auch bakteriologisch festzustellen, ob das von uns ausgewählte 
trockene Cholevalpräparat (VIA) dem mit glykocholsaurem Natrium 
zusammengesetzten (V) an gonokokkenschädigender Wirksamkeit 
gleichwertig sei. 

Diese interessanten Versuche ergaben unzweideutig die be¬ 
trächtliche Ueberlegenheit des Cholevals an gonokokkenvernich¬ 
tender Wirksamkeit unter natürlichen Verhältnissen gegenüber 
dem Argentum proteinicum und anderen Silberpräparaten, sowie 
die vollständige Gleichwertigkeit der beiden erwähnten Choleval- 
präparate. Denn während eine 1 proz. Argentum proteinicum- 
Lösung (mit einem Gehalt von 8 pCt. Ag) die Gonokokken in dem 
verwendeten Trippereiter nach 20 Minuten in ihrer Entwicklungs¬ 
fähigkeit zwar etwas geschädigt, jedoch selbst nach 60 Minuten 
langer Einwirkung noch nicht völlig abgetötet hatte, trat bei einem 
Zusatz eines gleichen Quantums einer 1 proz. Lösung der beiden 
Präparate V und VIA unseres trockenen Cholevals (mit 5 bzw. 
10 pCt. Ag) die Entwicklungshemmung bereits nach 2 Minuten, 
also quasi sofort ein, die vollständige Vernichtung schon nach 
10 Minuten (Tabelle 8). 

Tabelle 3. 

a) Abtötungsversuch von Gonokokkeneiter. 12.V. 1914. 

0,5 ccm Desinficiens 2 pCt. wird mit 0,5 com Gonokokkeneiter gemischt 
und nach 2—60 Min. 1 Normalöse in flüss. Ascitesagar von 40° G geimpft. 

Präparat pM. Ag Minuten 24 Std. 48 Std. 72 Std. 

Choleval V (5 pCt. Ag) 0,5 I 2 — -f- + 

Lösung 1 pCt. 5 — — 2 K. — 1K. 


Argentum proteinicum 0,8 

2 

+ 

+ 

+ 

(8 pCt. Ag) 

5 
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+ 
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b) Abtötungsversuoh von Gonokokkeneiter. 19. V. 1914. 

0,5 com Desinficiens 2 pCt. wird mit 0,5 com Gonokokkeneiter gemischt 
und nach 2—60 Min. 1 Normalöse in flüss. Asoitesagar von 40° C geimpft. 


Präparat 

CholevalVIA (lOpCt.Ag) 
Lösung 1 pCt. 


I pM. Ag Minuten I 24 Std. 48 Std. 


Schon W. Löh lein und nach ihm wir haben auf die cyto¬ 
lytische, die Eiterkörperchen, z. T. auch die Epithelien auflösende 
und dadurch das zähe gonorrhoische Sekret aufschliessende Wirk¬ 
samkeit des Cholevals hingewiesen, wodurch es in den Stand ge¬ 
setzt wird, seine gonokokkenfeindliche Eigenschaft viel in- und 
extensiver als andere Antigonorrhoica zu entfalten. In dieser 
geradezu spezifischen Wirksamkeit ist eben der hohe Wert dieses 
Mittels für die Trippertherapie begründet. 

Hiervon ausgehend haben wir — die natürlichen Verhältnisse 
nachahmend — eine dritte Reihe von bakteriologischen Versuchen 
derart ausführen lassen, dass anstelle von Bakterienkulturen 
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Ich habe die verschiedenen Präparate des neuen Cholevals 
bei meist frischer Urethritis gonorrhoica anterior zunächst an 
einem wenig gleichmässigen und bezüglich der Einhaltung der 
Vorschriften nicht sehr zuverlässigen Material klinisch erprobt 
und zwar in 79 Fällen. Die Anwendung geschah nur mittels 
der Tripperspritze; die Konzentrationen betrugen , / 4 pCt. in 8, 
»/ 2 pCt. in 18, */ 4 pCt. in 4, 1 pCt. in 22, l*/i pCt. in 8 und 
2 pCt. in 24 Fällen. Die definitive Heilung trat ein: 5 mal in 
3—6, 13 mal in 10—13 Tagen, 8 mal in 2, 20 mal in 2—3, 
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14 mal in 4, 8 mal in 5, 5 mal in 6, 4 mal in 7, 1 mal in 
8 Wochen, und ein Pall sollte danach noch instramentell be¬ 
handelt werden, wnrde indessen zam Militär eingezogen, ln 
diesem Falle, der bereits drei Wochen vorher in anderer Weise 
behandelt worden war, bestand eine alte Prostatitis. In zwei 
weiteren Fällen, welche erst in 7—8 Wochen heilten, bestand 
schon beim Beginn der Cholevalbehandlung eine Urethritis poste¬ 
rior. Trotzdem verliefen beide Fälle unter entsprechend vor¬ 
sichtiger Behandlung gut, bis Diätfehler und forcierte körperliche 
Bewegungen zur Verschlimmerung und Komplikation führten. 
Bei einem vierten Falle, der 7 Wochen bis zur Heilung brauchte, 
war bereits vorher ein periurethrales Infiltrat vorhanden, welches 
erst später bemerkt wurde, ln den andern beiden Fällen von 
siebenwOchiger Behändlungsdauer, ebenso in mehreren, die 6 
Wochen bis zur Heilung bedurften, waren es verschiedene äussere 
Ursachen, welche die Heilung offensichtlich verzögerten. In 
einigen Fällen, die 4—5 Wochen behandelt werden mussten, 
hatten die Patienten die Behandlung wiederholentlich vorzeitig 
abgebrochen, weil sie sich für gesund hielten. Mehrmals zeigte 
sich die Ueberlegenheit des Cholevals in kurativer Beziehung 
gegenüber anderen bekannten Silberpräparaten besonders augen¬ 
fällig, indem es die Heilung sofort herbeiführte, nachdem die bis 
dahin gespritzten Medikamente nicht zum Ziele geführt hatten. 

Ausser den angeführten vier Komplikationen, die sicher 
nicht durch die Cbolevaleinspritzungen verursacht wurden, traten 
in sämtlichen übrigen 75 Fällen abgesehen von gelindem Brennen 
beim Horauslassen der Injektion und beim ersten Urinieren nach 
derselben keinerlei Beschwerden oder gar Reizerscheinungen auf. 
Nur bei bestehender Hyperästhesie der Urethralschleimhaut klagten 
die Patienten über etwas stärkeres Brennen im Anfang der Be¬ 
handlung, das aber später trotz höherer Konzentration geringer 
wurde und überdies nicht heftiger sein soll, als bei der Ein¬ 
spritzung anderer Silberpräparate. 

Nachdem das Choleval auf diese Weise in eine haltbare, in 
ihrer chemischen Zusammensetzung stets unverändert bleibende 
Beschaffenheit und handliche Form gebracht worden war und 
sich sowohl bei der bakteriologischen Prüfung, wie bei der 
klinischen Verwendung als ein prompt und schnell wirkendes, 
unschädliches Antigonorrhicum erwiesen hatte, habe ich auf das¬ 
selbe in einer vorläufigen, kurzen Mitteilung in der M.m.W. (lb) 
aufmerksam gemacht. 

Der Erste, welcher das neue Choleval in einer grossen 
Anzahl geeigneter Fälle untersucht und darüber berichtet hat, 
war E. Klausner (7) an der Prager Universitäts-Hautklinik 
(Prof. E. K reib ich). Er hat das Mittel bei einem gleichartigen, 
gut kontrollierbaren, ambulatorischen Material und zwar in zwei¬ 
hundert ausgewählten Fällen von unkomplicierter Urethritis 
gonorrhoica anterior acuta und chronica angewendet. Zu dem 
Zweck Hess er 1 / i bis V 2 prosentige Losungen dreimal täglich 
mittels Tripperspritze injicieren und jedesmal zehn Minuten in 
der Harnröhre zurückhalten, indem er bei jedem Patienten das 
Spritzen anfangs genau überwachte. Mit diesen Konzentrationen 
gelang es ihm, alle 200 Fälle in 2—3—4 Wochen glatt zur 
völligen Heilung zu bringen. Dabei hat er nie irgendwelche 
schädlichen Reizerscheinungen beobachtet. In drei Fällen traten 
zwar Komplikationen auf, welche jedoch durch Excesse in venere 
verursacht worden waren. Ausser einem leichten Brennen waren 
die Einspritzungen völlig schmerzlos. 

„Nach unseren Erfahrungen — schreibt er zum Schluss — 
bat sieb demnach das Choleval aufs beste bewährt, 3.0 dass auch 
ich Dufaux' Worte völlig bestätigen kann, dass das Präparat 
schneller, radikaler und glatter als alle bekannteu Trippermittel 
die Gonorrhoe der Harnröhre zur Heilung bringt.“ 

Sodann hat ein holländischer Fachkollege, R. Bromberg (8), 
im Modisch Weekblad vom 8. April 1916 über Versuche Mit¬ 
teilung gemacht, die er an dem umfangreichen, gleichartigen und 
leicht kontrollierbaren Material der Geschlechtskrankenabteilung 
eines Militärhospitals anstellte. Zum Vergleich zog er das 
Protargol heran und behandelte die eine Hälfte der Pat. mit 
diesem Präparat, die andere mit Choleval, ohne sonstige innerliche 
oder lokale Mittel zu benutzen. Beide Medikamente wurden ent¬ 
weder in wässeriger Lösung oder suspendiert in einer Glycerin- 
Traganth Emulsion verwendet. Die letztere wurde den Pat. vom 
Pflegepersonal zweimal täglich eingespritzt und mittelst eines 
abschliessenden Verbandes 8—4 Stunden in der Urethra belassen. 
Protargol wurde bei dieser Aufschwemmung in 2proz. Konzentration 
angewendet. 

„Der grösste Teil der Fälle — schreibt der Verfasser — 


reagierte vorzüglich; schon nach einigen Tagen sistierte der Aus¬ 
fluss und die subjektiven Beschwerden wurden geringer. Fast in 
allen Fällen hatte nach den ersten 8 Tagen der Ausfluss aufge¬ 
hört. Es wurde nur noch eine wässrige Flüssigkeit ausgeschieden. 
Nach einwöchiger Behandlung mit einer 1 / 2 proi. Cholevalemulsion 
wurde die Konzentration auf VipCt. herabgesetzt. Nachdem auch 
hiermit noch eine Woche gespritzt worden war, wurde 8—14 
Tage lang nur noch eine Injektion täglich gemacht. 

Bei Protargol in abnehmender Konzentration von 2—V 4 pCt. 
dauerte es im allgemeinen 8—10 Tage länger, ehe der Ausfluss 
verschwunden war. Auch war bei diesem Mittel die Anzahl der 
Fälle, welche in das chronische Stadium übergingen, grösser als 
beim Choleval. 

Bei dem neuen Mittel habe ich ausserdem komplicierende 
Urethritis posterior bis jetzt nicht beobachtet. Bei Anwendungen 
des Cholevals verfolgt man in der Tat nur den ^Zweck, die 
Gonokokken zu vernichten, was mit ihm in ausgezeichneter Weise 
gelingt.“ 

Die Heilungsresultate mit der Vsproz. wässrigen Lösung von 
Choleval waren die gleichen wie bei der Behandlung mit der 
Emulsion. Die Gonokokken verschwanden im Mittel nach acht 
Tagen. 

„In einigen geeigneten Fällen, bemerkt Bromberg, habe 
ich Choleval zwecks Erzielung abortiver Heilung in 2proz. Lösung 
angewandt, ln drei Fällen hatte ich Erfolg. 

Die Anzahl der untersuchten Fälle (ca. 100) ist natürlich 
noch zu gering, um ein definitives Urteil über den therapeutischen 
Wert des neuen Antigonorrhoicums zu gestatten. Indessen er¬ 
mutigen sie zur weiteren Benutzung des Mittels, hat es sich doch 
auch bei meinen Versuchen als dem seither meist verwandten 
Protargol überlegen gezeigt. Nachteilige Folgen habe ich in 
keinem meiner Versuchsfälle beobachtet, und die erzielten Resultate 
sind wirklich derart, dass eine therapeutische Ueberlegenheit des 
Mittels angenommen werden darf, welches wie kein anderes im¬ 
stande zu sein scheint, die Krankheitserreger zu vernichten und 
den Weg zu schneller und vollständiger Heilung zu öffnen.“ 

In einer wissenschaftlichen Sitzung im Allgemeinen Kranken¬ 
bause St. Georg zu* Hamburg hat ferner Prof. E. Arning (9) 
am 17. März 1916 über die „auffallend guten Wirkungen“ des 
neuen Cholevals gesprochen und seine Anwendung empfohlen 
und zwar als Trippermittel, evtl, auch in der ophthalmologischen 
Praxis. Redner betonte dabei die Reizlosigkeit der V 41 7s Q °d 
1 proz. Lösungen des Präparates, seine begueme Dosierbarkeit 
infolge der Tablettenform, die leichte, durch den Pat. selbst 
überall ausführbare Herstellung der beoötigten Lösungen mittels 
gewöhnlichen, abgekochten Wassers, vor allem aber die „an¬ 
scheinend sehr intensive deletäre Wirkung desselben auf die 
Gonokokken.“ 

Eine weitere Publikation erschien vor kurzem von Professor 
Frieboes, Rostock, in der M.m.W. (10). Verf. bestätigt darin 
die schnelle Beseitigung der Gonokokken und die rasche Ver¬ 
minderung des eitrigen Urethralausflusses durch die Choleval- 
Einspritzungen. Er rät, die Behandlung nicht schon nach 3—4 
Wochen abzubrechen, sondern auf 5—6 Wochen auszudebnen, 
um keine Rückfälle zu bekommen. Frieboes hat auch bei der 
Behandlung der weiblichen Gonorrhoe mit Choleval und zwar 
sowohl der Urethral- wie der Vaginalgonorrhoe sehr gute Erfolge 
erzielt und empfiehlt diese Versuche einer Nachprüfung durch die 
Fachkollegen. 

Besonders ausgiebig ist das neue Choleval in den Spezial¬ 
abteilungen für Geschlechtskranke unserer Militärlazarette an¬ 
gewendet worden, und zwar — soweit uns die betreffenden Kollegen 
Mitteilungen gemacht haben — mit bestem Erfolge. 

Aus dem Reservelazarett Mainkur liegt bereits eine Publi¬ 
kation von dem ordinierenden Arzt Dr. Th. Baer vor (11). Verf. 
bezeichnet darin selbst sein Kranken material als ein für die 
Prüfung eines neuen Mittels denkbar ungünstigstes. Trotzdem 
hat er mit der Verwendung von Choleval die besten Erfolge er¬ 
zielt. „Ziehen wir dazu noch, schreibt er, in Betracht, dass 
unsere Patienten nach längerer Verzögerung der Behandlung, nach 
schweren Strapazen zum Teil im Felde uns zur Behandlung zu¬ 
geführt wurden, so kann, ohne den Tatsachen Gewalt anzutun, 
behauptet werden, dass wir in dem Choleval ein Trippermittel 
besitzen, das nach meiner Erfahrung von keinem anderen über¬ 
troffen wird.“ 

Lobend hat ferner Kollege J. Bloch (Berlin) desselben bei 
einer Besprechung von Sch äffe rs Therapie der venerischen Krank¬ 
heiten (12) gedacht. Endlich ist von Professor v. Notthafft 
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Choleval in einem Fortbildungsvortrag (13) unter den verschiedenen 
antigononboischen Mitteln b er vorgehoben, und die Idee, ein keim¬ 
tötendes Mittel mit einem zelllösenden tu verbinden, als durchaus 
rationell bezeichnet worden. 

Ich selbst habe schliesslich in einer zweiten Versuchsreihe 
ao dem sehr umfangreichen, ziemlich gleichartigen und unter 
denselben Verhältnissen lebenden, genau beobachteten Kranken¬ 
material der urologischen Abteilung eines grossen Reservelazarettes 
das neue Choleval einer weiteren klinischen Prüfung unterzogen. 

Dabei habe ich einwandfreie Resultate erzielt, welche* sich 
mit keinem anderen Präparat erreichen Hessen. In allen Fällen 
trat glatte Heilung in 1—4 Wochen ein. Nur zweimal kam es 
zu einer Epididymitis; doch waren diese Patienten schon läogere 
Zeit krank gewesen und vorbehandelt, so dass es nicht feststebt, 
ob die Komplikation nicht schon bei Beginn der Choleval- 
behandlung im Anzuge war. Zugegeben soll werden, dass bei 
ambulanter Behandlung, welcher eine solche Leitung und Über¬ 
wachung abgeht, die Resultate sich auch etwas weniger günstig 
gestalten werden. Allein dasselbe trifft bei der Anwendung aller 
Trippermittel zu, so dass der Vorteil immer auf Seiten derer sein 
wird, welche Choleval verwenden. 

Die Hauptsache zur Erreichung des vollen Erfolges bei der 
Cholevalanwendung wird immer eine genaue Beobachtung des 
Indikationsgebiets des Präparates sein. 

Nur da wird dasselbe seine volle Wirkung entfalten, wo es darauf 
ankommt, Gonokokken freiliegend, zwischen oder innerhalb der Zellen 
des Sekrets und des Gewebes zu vernichten, und nur dann, wenn das 
Mittel mit der gesamten inücierten Schleimhautpartie in innige Berührung 
gebracht werden kann; also bei der unkomplicierten, akuten und sub¬ 
akuten Urethritis gonorrhoica anterior, wobei die Behandlung mittels 
der Tripperspritze geschieht; bei der noch infektiösen Urethritis chron. 
anterior, der gonorrhoischen Urethritis prostatica und Urethritis totalis 
subacuta et chronica, wobei das Mittel mit Hilfe instrumenteller Eingriffe 
appliciert wird. 

Kommt es weniger auf eine antibakterielle (antiseptische), als viel¬ 
mehr auf eine antikatarrhalische Wirkung an, dann ist Choleval besser 
durch ein rein oder doch vorwiegend adstringierendes Injektionsmittel 
au ersetzen. 

Nicht weniger wichtig für den vollen Erfolg ist die strikte 
Einhaltung der ausgeprobten Dosierungs- und Anwendungsweise 
desselben. Beide habe ich mich auf Grund meiner neueren und 
Anderer sehr zahlreicher Erfahrungen veranlasst gesehen, in 
folgender Weise zu modificieren. 

Maohen besondere Momente wie ungünstige Konstitution, bestehende 
konsumierende Krankheiten, der schlechte Verlauf früherer Tripper und 
davon zurückgebliebene Krankheitsreste, eine unzweckmässige Vor¬ 
behandlung oder die vorhandenen Symptome, sowie ausgesprochene 
Hyperästhesie der Urethralschleimhaut .und Insuffizienz des Compressor 
urethrae ein vorsichtiges Vorgehen notwendig, so lasse ich ausser An¬ 
weisung strengster Beobachtung der bekannten Diät und Hygiene ein- 
bis zwei-, bis schliesslich dreimal täglich Choleval in ’/« pro®, und, wird 
es gut vertragen, allmählich steigend endlich in Vs pro». Lösung kurz¬ 
dauernd einspritzen, indem ich gleichzeitig ein innerliches Antigonorr- 
hoicum, evtl, auch Sitzbäder, Suppositorien u. a. m. verordne. Gleich 
behutsam gehe ich vor, wenn Pollakiurie und vereinzelte, nicht zu 
schmerzhafte Erektionen einen chronischen Reizzustand des Colliculus 
seminalis anzeigen. 

Im übrigen empfehle ioh auch beim Choleval die Konzentrationen 
um so schwächer zu wählen, je heftiger die entzündlichen Erscheinungen 
sind. 

Für gewöhnlich lasse ich in allen Fällen frischer, unkompli¬ 
zierter Gonorrhoea anterior zunächst dreimal täglich eine 
Injektion einer 2 / 4 proz. Cholevallösung machen, welche der 
Patient am Tage je 5, abends 10 Minuten in der Harnröhre 
zurückhält. Nach zwei Tagen steigt er auf vier gleiche Ein¬ 
spritzungen und nach weiteren zwei Tagen verlängert er die Ein¬ 
wirkungsdauer am Tage auf 10, abends auf 15 Minuten. Bleibt 
dabei die zweite Portion des Nachturins klar, und treten keinerlei 
Anzeichen einer Komplikation, noch stärkere Beschwerden auf, 
so geht er schliesslich gradatim aufsteigend zu einer Va proz. 
Cholevallösung über. 

Hierbei nimmt der profuse, gelbe bis gelbgrünliche Ausfluss 
beträchtlich ab, wird weiss bis grauweiss, zähflüssig, rotzig. Das 
vorher rein eitrige, zahlreiche Gonokokken enthaltende Sekret ist 
nun schleimig-eitrig bis schleimig eitrig epithelial geworden und 
frei oder fast frei von Gonokokken. Die mikroskopischen Prä¬ 
parate bieten genau das Bild dar, wie ich es in meiner ersten 
Publikation beschrieben und abgebildet habe. Schliesslich wird 
der Ausfluss rein schleimig oder serös, wässrig, grau bis farblos, 
oder restiert nur noch als kleines graues oder grauweisses Morgen- 


1 tröpfchen. Auch dann, ja selbst wenn die Absonderung gänzlich 
aufgehört hat und der Urin in beiden Portionen klar geworden 
ist, lasse ich den Kranken noch weiter spritzen und eventuell 
allmählich auf 1 pCt. steigen. 

Stärkere als 1 proz. LösuDgen des neuen Cholevals habe ich in der 
letzten Zeit nur ganz ausnahmsweise noch angewendet. Bei Verwendung 
verhältnismässig zu starker Cholevallösungen wird der Ausfluss wieder 
reichlicher, kleisterartig, rahmig, trübt eventuell die zweite Urinportion 
und beeinträchtigt die weitere spezifisch-kurative Wirkung des Mittels. 
Tritt dies gelegentlich, besonders in Fällen exceptionelier Irritabilität 
der Urethralschleimbaut, ein, so gebe ich mit der Konzentration der 
Cholevallösung zurück, lasse ein paar Tage die lokale Behandlung 
aussetzen und dafür ein innerliches Medikament nehmen oder ein 
schwaches adstringierendes Präparat spritzen, bis die Reizerscheinungen 
vorüber sind. Nicht selten verschwinden damit überhaupt sämtliche 
krankhaften Symptome, und der Patient ist definitiv gesund. 

Ist der Ausfluss seit mehreren Tagen gänzlich verschwunden, 
sind namentlich Gonokokken auch in wiederholt provocierten 
Morgentropfen nicht mehr nachweisbar gewesen, so lasse ich den 
Kranken langsam mit den Injektionen aufhören. Gleichzeitig 
kehrt er allmählich zur gewohnten Lebensweise zurück; nur den 
Coitus verbiete ich noch für die nächsten zwei bis drei Wochen 
nach vollständiger Heilung. 

Restiert nach definitivem Verschwinden der Gonokokken ein 
vorwiegend schleimig-epithelialer Tropfen, speziell Morgentropfen 
als Ausdruck eines noch, bestehenden Harnröbrenkatarrhs, wie es 
insonderheit bei gehäuftem Auftreten von Gonorrhoen, wieder¬ 
holten Diät- und sonstigen Fehlern sowie als Folge kon¬ 
stitutioneller Einflüsse vorkommt, so lasse ich Choleval nach und 
nach durch ein reines Adstringens oder Antiseptico-Adstringens 
(Zinc. per®., Albargin, Argentamin oder dergl.) ersetzen. Ent¬ 
hält das Sekret eines solchen postgonorrhoischen Katarrhs infolge 
von Sekundärinfektion auch noch (nicht nosogene) Mikroben, so 
lasse ich allein oder neben dem Antiseptico-Adstringens ein 
stärkeres Antimykoticum (Sublimat, Hydr. oxycyan. oder Alaun 
-J- Karbolsäure -f- Zinc. sulf.) kurze Zeit injicieren. 

Vor jeder Einspritzung muss der Patient den grösseren Teil seines 
Blasenurins entleeren und die Glans reinigen. 

Die Tripperspritze soll einen konischen Ansatz haben, damit sie das 
Orificium urethrae externum gut abschliesst, und mindestens 10 ccm 
Inhalt fassen, um die Falten der Harnröhrenschleimhaut gehörig aus¬ 
zugleichen. 

Eine Abortivkur ist — wo eine solche angebracht erscheint 
— dadurch möglich, dass der Arzt in der von mir (1 c) be¬ 
schriebenen Weise täglich eine Janet’sche Spülung mit Choleval 
in steigender Konzentration vornimmt, während der Patient selbst 
zwei- bis dreimal pro die ein Adstringens resp. Antiseptico- 
Adstringens einspritzt. Auch bei schlecht oder gar nicht schliessen- 
dem Compressor urethrae ist die Janet’sche Methode unter den 
von mir angegebenen Bedingungen der Behandlung mit der 
Tripperspritze vorzuziehen. * 

Hatte schliesslich der Infektionsprozess bereits vor Beginn 
der Cholevalbehandlung auf die hintere Harnröhre übergegriffen, 
war es eventuell bereits zur Erkrankung der Adnexe gekommen, 
so erreiche ich in den Fällen, wo eine lokale Behandlung in- 
diciert ist, durch Janet’sche Irrigationen, Diday’sche Injektionen 
oder Guyon-Ulzmann’sche Instillationen von Cholevallösungen 
mit oder ohne vorausgeschickte Expression der Prostata (mit dem 
von mir angegebenen bekannten Massageinstrument) und der 
Urethraldrüsen und Lakuoen gleichfalls baldige glatte Heilung. 

Die Konzentrationen sind dabei die gleichen wie beim Pro- 
targol, also für Janet 1:5000—600,0; fürDidayO,l—1,0:500,0 
und für die Instillationen: 1 f l bis 2 pCt. und mehr. 

Auf diese Weise habe ich in einer so bedeutenden Anzahl 
von Fällen so vorzügliche Resultate erzielt, dass meine Behaup¬ 
tung: das feste Choleval sei — eine sachkundige Anwendung, 
peinliche Einhaltung des Indikationsgebietes und strikte Be¬ 
obachtung der angegebenen Dosierung desselben vorausgesetzt — 
das zurzeit am schnellsten und zuverlässigsten wirkende Heil¬ 
mittel der Urethralblenorrhoe des Mannes jetzt wie vordem zu¬ 
rechte besteht. 

Auch bei der weiblichen Gonorrhoe hat sich das Mittel, wie 
aus den Aeusserungen von Frieboes hervorgeht und uns von 
zahlreichen Frauenärzten mitgeteilt wurde, sehr gut bewährt, so¬ 
lange noch der Krankheitsherd in den Schleimhäuten der Urethra, 
Vagina und Portio uteri seinen Sitz hat. 

Dass das Mittel auch bei den durch Gonokokken verursachten 
Angenerkrankungen mit Aussicht auf Erfolg angewendet werden 
kann, geht schon aus den Arbeiten von W. Löhlein hervor und 
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findet weiter u. a. in der Empfehlung von E. Arning seine Be¬ 
stätigung. 

Endlich kommt dem festen Choleval ausser seiner therapeu¬ 
tischen Ueberlegenheit auch hinsichtlich der Prophylaxe der 
Gonorrhoe eine grosse Bedeutung zu, worauf bereits Klausner am 
Schluss seiner oben citierten Arbeit hingewiesen hat, und worüber 
auch von mir in einer späteren Publikation eingehender berichtet 
werden soll. 

Nachträglich ist mir noch eine Arbeit von Geheimrat 
R. Kobert Rostock (14) zugegangen, in welcher es vom Choleval 
heisst: „Dem Silber, sogar in Form des Collargols, und dem 
Kupfer, in Form des Cuprisulfats und Cupriacetats, kommen neben 
einer ausserordentlich stark adstringierenden eine erhebliche anti¬ 
septische Wirkung zu. Dass diese nicht auf der adstringierenden 
Kraft beruht, zeigt das von E. Merck in den Handel gebrachte 
Choleval, welches eins der stärksten, ja vielleicht das stärkste 
silberhaltige Trippermittel ist, und nach meinen Versuchen trotzdem 
nicht die geringste adstringierende Wirkung besitzt, sondern 
dank dem darin enthaltenen gallensauren Natrium umgekehrt 
stark hämolytisch wirkt. u 

Während also sämtliche Silbersalzlüsungen, in denen Silber- 
ioneo vorhanden sind, eine hochgradig agglutinierende und stark 
adstringierende Eigenschaft besitzen, zeigt Choleval keine Spur von 
beiden, sondern ausgesprochene Saponinwirkung. Die Gallensäure¬ 
komponente in ihm dient demnach keineswegs allein als Schutz¬ 
kolloid, wirkt vielmehr infolge seiner hämo- und cytolytischen, 
sekretlösenden und die hinderliche adstriogierende Wirkung der 
anderen Komponente aufhebenden Eigenschaften in beträchtlicher 
Weise verstärkend auf die Desinfektions- und Penetrationskraft 
des Präparates. So kommt die bedeutende neu- und eigenartige, 
in- und extensiv alle bisher verwendeten Trippermittel übertreffende 
antigonorrhoische Wirkung des Cholevals zustande. 
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BQcherbesprechungen. 

P. Haglnnd: Die Enfstehoiig und Behandlung der Skoliosen. Berlin 1916, 
Verlag S. Karger. Mit 146 Abbildungen. 154 Seiten. Preis 6 M. 

Auf Grund zwanzigjähriger Erfahrung gibt Verf. eine kurz gefasste 
Skoliosenlehre, die sich beim Unterricht der Mediziner und Heilgym¬ 
nastinnen bewährt hat. Die neuere Skoliosenliteratur ist mit verarbeitet 
worden und besonders gegen die Arbeit von Murk Jansen über die 
physiologische Skoliose kritisch Stellung genommen. 

Io der Einteilung scheidet Verf. die „normalstatischen Skoliosen“, 
bzw. die „invertierten normalstatischen Skoliesen“, welche auf allgemeine 
Insufficienz der Wirbelsäule beruhen, von den „pathologischen Skoliosen¬ 
formen“, bei denen durch ein pathologisches Ursachenmoment eine lokale 
Insufficienz der Wirbelsäule geschaffen wird. In dem Abschnitt „Therapie 
der Skoliosen“ werden die verschiedensten Behandlungsmethoden ge¬ 
würdigt, namentlich auf die gymnastische Behandlung nach Sing und 
Zander eingegangen. Bei schweren Skoliosen wird eine besondere 
Gipstechnik angegeben, die sich auf die primäre Deformität, nach Ansicht 
des Verf. die lumbale Abweichung, richtet. Er verbindet die Gipskorsett¬ 
therapie mit ganz spezieller Gymnastik zu einer eigenen Methode. Gegen 
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die Abbot’sche Behandlung äussert Verf. ähnliche Bedenken, wie sie 
Sohanz auf dem Orthopädenkongress 1913 in Berlin aussprach. 

Mollenhauer - Berlin-Zehlendorf. 


L. v. Szö’lltisy- Budapest: Die Gastralgie. Ihre Pathogenese und dia¬ 
gnostische Bedeutung. Berlin u. Wien 1916, Urban u. Schwarzenbere 
86 Seiten. * 

Nachdem der Ausdruck „Gastralgie“, der in der Praxis immer noch 
der Sammelbegriff für alle möglichen Magenbeschwerden ist, in der neueren 
Literatur nur noch ein wesenloses Schattendasein führt, ist es ein ver¬ 
dienstliches Unternehmen, diesen Begriff nach den modernsten An¬ 
schauungen der pathologischen Physiologie zu analysieren und zu defi¬ 
nieren. Unter Verwendung der neuen Lehren von der Vagotonie und 
der Sympathicotonie gelangt Verf. dazu, die Gastralgie als eine hyper¬ 
kinetische Erscheinung, bzw. als ein Symptom nervös - hypertonischer 
Reizung anzuspreohen. Das wird in längeren kritischen Ausführungen 
geistvoll begründet. Interessant ist die Schlussfolgerung, die sich daraus 
für die vielfach üblich gewordene operative Therapie des Ulcus duodeni 
ergibt. Verf. hält sie für gänzlich verfehlt, weil sie an dem Grundprozess, 
der neuromuskulären Hypertonie, nichts zu ändern vermag. 


B. Stiller: Graidzüge der Asthenie. Stuttgart 1916, Ferdinand Enke. 

81 Seiten. 

Der Schöpfer der Lehre von der asthenischen Konstitutionskrankheit 
will durch die neue kurz gefasste Darstellung die Kenntnis derselben in 
weitere Kreise tragen. Das ist ihm in der ausgezeichneten Weise ge¬ 
lungen, die seinen literarischen Arbeiten immer eigen ist Verf. dehnt 
neuerdings die Pathogenese der Asthenie auch auf weitere Krankheits¬ 
gebiete, wie die Chlorose, das Ulcus pept. ventr. u. a., aus. Ob das 
berechtigt ist, soll hier nicht erörtert werden. Nur möchte man vor der 
Gefahr warnen, durch einseitige Uebertreibungen und durch zu weit 
gehende Verallgemeinerungen die Bewertung, welche diese Lehre in der 
Pathologie errungen hat, herabzumindern. Andererseits haben manche 
Bereicherungen, welche der Lehre von anderer Seite zu Teil geworden 
sind, in Verf.’s neuester Darstellung nicht die genügende Würdigung 
gefunden. Albu. 


F. Tbedering: Das Qaarzlicht and seine Anwendnng in der Medizin. 

Oldenburg 1916, Gerhard Stalling. 128 Seiten. Preis 5 M. 

Das Quarzlicht; kommt heute, namentlich mit der künstlichen Höhen¬ 
sonne, bekanntlich ebensowohl in Betracht für spezielle dermatologische 
Therapie, wie für Allgemeinbehandlung des Körpers. Verf. gibt in dem 
vorliegenden Buch eine sorgfältige Studie über den heutigen Stand der 
Frage, welche die vorliegende Literatur eingehend berücksichtigt. An 
vielen Stellen fusst Verf. auch auf eigene Erfahrungen. So betont auch 
er, wie heute viele Liohttherapeuten, die viel weiter reichende Tiefen¬ 
wirkung der Finsenstrahlen gegenüber der Quarzlampe bei der Lupus¬ 
behandlung. Ueber die grosse Heilkraft der natürlichen Sonne auch in 
der Ebene auf die chirurgische Hauttuberkulose (Gelenke, Knochen usw.), 
hat Verf. in seiner Gegend (Oldenburg) eigene günstige Erfahrungen 
sammeln können, er hebt die grosse Ueberlegenheit der natürlichen 
Sonne über die künstliche bei derartigen Leiden hervor. Noch an vielen 
anderen Stellen vermag der Verf. die eigenen Beobachtungen kritisch 
neben die Angaben der Literatur zu stellen, und so ist das Buch eine 
wertvolle und anregende, dabei im guten Sinne persönlich gefärbte Zu¬ 
sammenstellung alles Wissenswerten, dessen Lektüre jedem, der sich mit 
Quarzlichtbehandlung befasst, angelegentlichst empfohlen werden kann. 

C. B r u h n s - Charlottenburg. 


Literatur-Auszüge. 

Physiologie. 

W. Löffler-Strassburg: Ueber Harastoffbildnig in der isolierte! 
Warmblüterleber. (Bioohem. Zschr., 1916, Bd. 76, H. 55.) Bei Durch¬ 
blutung der Leber von Hunden und Kaninchen ohne Zusatz zum Blut 
nach einer Hungerperiode von 3 mal 24 Stunden fiadet keine nennens¬ 
werte Harnstoffbildung statt. Bei Durchströmung einer während der 
Verdauung entnommenen Leber mit Blut ohne Zusatz bildet sich eine 
erhebliche Menge Harnstoff. Zusatz von Ammoniumsalzen zur Durch¬ 
strömungsflüssigkeit führt bei Hunden und Kaninohen zu beträchtlicher 
Anreicherung des Blutes an Harnstoff. Zusatz von Glykokoll, Alanin, 
Leuoin, Asparaginsäure und Serin zum Durchströmungsblut bereichert 
dasselbe an Harnstoff. Ein negatives Ergebnis wurde bei Zusatz von 
Tyrosin, Cystin und Taurin beobachtet. 

G. Haas-Strassburg: Zur Frage der Glykokollbildug i* Tier¬ 
körper. (Biochem. Zschr., 1916, Bd. 76, H. 76.) Ausgehend von dem 
Gedanken, dass bei der Glykokollbildung durch oxydativen Abbau der 
Eiweisskörper Aminomaionsäure als Zwischenprodukt auftritt-, wurde das 
Verhalten dieses Körpers im Durchblutungsversuoh gegen Organbrei und 
im Gesamtorganismus untersucht. Eine Bildung von Glykokoll konnte 
nioht konstatiert werdon. Ebenso negativ verliefen Versuche über bio¬ 
logische Glykokollbildung aus Bencoylaminomalonsäure und mit Glyoial 
im Gegensatz zu früheren Angaben von Dakin und Dudley, die nicht 
beweiskräftig sind. 
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E. 0. Folkmar-Kopenhagen: Ueber purenterule Rohrzucker- 
injektionen nid die „angebliche“ Invertinbildung. (Biochem. Zschr., 
1916, Bd. 76, H. 1.) Abderhalden und Mitarbeiter wollen konstant 
naoh subcutaner Zufuhr von Rohrzuckerlösungen eine schnell eintreffende 
Bildung von Invertin im Blute beobachtet haben, wenigstens beim 
Kaninchen, während der Hund nicht mit ganz solcher Regelmässigkeit, 
jedoch fast stets Invertin als Abwehrferment gegen Rohrzuckerlösung 
bilden soll. In einer umfangreichen Nachprüfung an Hunden, Kaninchen 
und Ziegenböcken gelang es dem Verfasser in keinem einzigen Fall, ein 
Auftreten von Invertin im Blute naohzuweisen. Damit muss die Behaup¬ 
tung von der Bildung von Abwehrfermenten der Zuckerreihe als stark 
erschüttert gelten. Die mit grossen Gaben behandelten Tiere können 
erhebliche Mengen des injicierten Zuckers im Körper zurückhalten, zum 
Teil infolge eingetretener Schädigung der Nieren. Eine Vorbehandlung 
durch reichliche Verabfolgung von Rohrzucker mit der Nahrung übt 
keinen Einfluss auf das Vermögen der Versuchstiere aus, parenteral zu¬ 
geführten Rohrzucker zu zerstören. 

J. Fei gl-Hamburg-Barmbeck: Chemische Blutintersuchnngen ai 
dei Teilnehmern eines Armeegepäckuiarsehes. 1. Ueber Umsatz nid 
Ausscheidung von Blutfarbstoff, Hämoglobinämie, Hämatinämie and 
Hämoglobinurie. (Biochem. Zschr., 1916, Bd. 76, H. 88.) Bei Gelegen¬ 
heit des 2. Nationalen Armeegepäckmarsches stellte Verf. unter Mit¬ 
wirkung von Knack und Koopmann an den Teilnehmern physiologisch¬ 
chemische Untersuchungen an. Der erste Teil behandelt speziell das 
Auftreten von Hämoglobinämie und Hämatinämie bei* forcierter Marsch¬ 
anstrengung bzw. Überanstrengung. Diese Träger hämolytischer Sera 
scheiden in 2 /s der Fälle gelösten Blutfarbstoff mit dem Harn aus. Sind 
die Sera zugleich hämatinhaltig, m erscheinen im Harn neben gelöstem 
Blutfarbstoff in 4 /s der Fälle auch Erythrocyten. Tritt bei normaler 
Beschaffenheit des Serums Blut im Harn auf, so sind in 70 pCt. der 
Fälle rote Blutkörperchen naohwoisbar. H. Sachs. 


Therapie. 

E. Werneoke-Berlin-Schlachtensee: Pkenylätbylbydantrin (Nir- 
vanol), ein neues Schlaf- und Beruhigungsmittel. (D. m.W., 1916, Nr. 39.) 
Das Mittel wurde monatelang in Dosen von 0,25—1,0 ccm und in einer 
Tagesmenge von 2,0 ccm gegeben. W. ist mit den Erfolgen zufrieden. 
Nebenwirkungen wurden nicht beobachtet. 

H. L. Heusner-Giessen: tiranugenol Knoll in der Dermatologie. 
(D. m.W., 1916, Nr. 40.) H. hat mit dem Granugenol in der dermato¬ 
logischen Praxis gute Erfolge erzielt. 

F. Mendel- Essen: Kohlensänrewnndpclver znr vaginalen Pul Vor¬ 

behandlung. (D. m.W., 1916, Nr. 39.) M. hält, wie viele Autoren, das 
Nassauer’sche Verfahren für sehr praktisch, da es die Schleimhaut 
vollkommen entfaltet; nur sind die Medikamente, die eingeblasen werden, 
Bolus und ähnliche, oft unzweckmässig, da sich sehr leioht Bröckel 
bilden, die bei der Entfernung eine Reizung, oft auch eine Verletzung 
der Scheidenschleimhaut herbeiführen. Er empfiehlt die Anwendung 
eines Kohlensäurewundpulvers, mit dem eine vollkommene Reinigung 
möglich ist. Die Patienten können die Einblasung selbst vornehmen. 
Ein Sitzbad oder eine Abspülung sorgen für die Beseitigung etwa an¬ 
haftender Absonderungen. Reguläre Spülungen werden überflüssig ge¬ 
macht. Man kann die Wirksamkeit des Kohlensäurewundpulvers ver¬ 
stärken durch Zusatz adstringierender, resorbierender oder desinficierender 
Arzneistoffe. Dünner. 

J. Heising: Nähring’s „B 4“, ein nenes Heilmittel gegen Tuber- 
knlose? (Beitr. z. Rlin. d. Tbc., Bd. 36, H. 1.) „B 4“ ist eine in Salz¬ 
säure leioht lösliche, in Alkalien unlösliche Substanz, die aus der Galle 
isoliert ist. Es stellt nach Nöhring’s Ansicht einen bisher unbekannten 
Bestandteil der Galle dar. Dieser Körper in kleinsten Dosen subcutan 
injiciert löst lokale Reaktionen bei Tuberkulose aus. Das Mittel scheint 
unschädlich zu sein, in 6 (!) Fällen erzielte der Verf. mit „B 4“ „be¬ 
sonders gute Besserungen“. Rosenow. 

v. Stejskal: Ueber intravenöse Chinininjektionen bei Malaria. 
(W. kl.W., 1916, Nr. 37.) Verf. hat 50 Fälle von Malaria mit intra¬ 
venösen Chinininjektionen, die zuerst Baccelli empfohlen hat, behan¬ 
delt. Die Injektion wird zur Zeit des Fiebers gemacht und zwar wo¬ 
möglich noch während des Anstieges. Von einer Lösung von Chininum 
bibydrochloricum 10,0 auf 40 Aqua destillata injiciert man auf einmal 
2—3 ccm, später eventuell auch 4—5 ccm. Bald danaoh treten 
unangenehme Sensationen von Ohrensausen, Bitterkeit im Munde und 
allgemeiner Erregung auf, die aber bald abklingen. Eine weitere In¬ 
jektion wird nur gemacht, wenn sich wieder Fieber einstellt. Die 
Resultate sind ausserordentlich günstige. 

B. stein: Malariaparasiten and Neosalvarsan. (W.kl.W., 1916, 
Nr. 34.) Die direkte Schädigung der Malariaparasiten duroh Neosalvarsan 
konnte Verf. in einigen Fällen von Tertiana mikroskopisch beobachten. 
Er konnte ziemlich sohwere Degenerationserscheinungen feststellen. 

H. Hirsohfeld. 

F. Blumenthal und G. Karsis-Berlin: Ueber die biologische 
Wirkung der Röntgenstrahlen anf Mänse. (D. m.W., 1916, Nr. 39.) 
Aus den Versuchen geht hervor, dass bei der Verwendung harter Strahlen 
mit schon relativ geringen Dosen bei der Maus eine so enorme Schädi¬ 
gung herbeigeführt wird, dass der Tod eintritt. Härtet man ein Spektrum 


einer und derselben Röhre durch Filter verschiedener Dicke, so tritt 
proportional der Härtung der Strahlung eine Erhöhung der deletären 
Wirkung der Strahlung ein. Bei Härtung über ein bestimmtes Maass 
tritt eine weitere Steigerung der Wirkung der Röntgenstrahlen nicht ein, 
weil dann ein Teil der Strahlen penetrierend geworden ist und nur noch 
ein geringer Teil im Organismus zur Absorption gelangt. Selbst¬ 
verständlich ist aber unmöglich, den Tierversuch an der Maus in Parallele 
zur therapeutischen Bestrahlung beim Menschen zu setzen. Denn bei 
diesem werden nur kleinere Stellen des Körpers bestrahlt und es werden 
nicht, wie bei der Maus, alle lebenswichtigen Organe getroffen. 

A. Pin küss-Berlin: Weitere Erfahrungen über die konservative 
Behandlung der Uternsblntnngen and Myome mit Mesothorium nnd Ra¬ 
dium. (D. m.W., 1916, Nr. 40.) Die Radium-Mesothoriumbehandlung hat 
ein weites Anwendungsgebiet gefunden. Es gelingt mit ihrer Hilfe die 
Vornahme vieler grösserer Operationen zu ersparen, so dass sie in vielen 
Fällen als konservative Behandlungsart den Vorzug verdient, da es durch 
ihre Anwendung ermöglicht wird, Amenorrhoe bzw. Oligomenorrhoe in¬ 
folge Beeinflussung der Ovarien herbeizuführen. Sie ist bei Blutungen 
infolge chronischer Metritis, sogenannter hämorrhagischer Metropathie im 
präklimakterischen und klimakterischen Alter als eine sicher wirkende 
und ungefährliche Behandlungsweise erprobt. Sie bewährt sich auch zu¬ 
weilen bei der hämorrhagischen Metropathie im Entwicklungsalter, bei 
jüngeren Frauen mit unregelmässigen Gebärmutterblutungen, die auf eine 
Dysfunktion der Ovarien zurückzuführen sind, bei denen es oft gelingt, 
eine regelmässige Oligomenorrhoe herbeizuführen. Sie ermöglicht ferner, 
Blutungen infolge Myombildung zu beseitigen, und eine Verkleinerung 
der Tumoren herbeizuführen, mit Ausnahme der submucösen Myome, die 
eine besondere Behandlung erfordern. Die Ausfallserscheinungen treten 
in milderer Form auf als nach der operativen Kastration. Ihre An¬ 
wendung ist leichter, bequemer und ungefährlicher als die der Röntgen¬ 
bestrahlung. 

H. W. Mai er-Zürich-Burghölzli: Zur Kasuistik der psychischen 
Impotenz. (M. m.W., 1916, Nr. 40.) Mitteilung eines Falles, bei dem 
wegen psychischer Impotenz des Mannes eine künstliche Befruchtung 
der Frau vorgenommen wurde, die zur Geburt eines Kindes führte. 
Später schwand die psychische Impotenz, nachdem die Hauptsorge, Nach¬ 
wuchs zu erhalten beseitigt war. 

Meyer-Rüegg-Zürich: Ueber künstliche Befruchtung beim Men¬ 
schen. (M. m.W., 1916, Nr. 40.) M. bespricht den im Vorreferat er¬ 
wähnten Fall vom gynäkologischen Standpunkt aus und schildert die von 
ihm eingeschlagene Methode. Zunächst versuchte er die Portio durch 
ein Röhrenspeculum mit dem Sperma zu überschwemmen. Es trat Kon¬ 
zeption, später aber Abort ein. Darauf spritzte er das Sperma mittels 
eines halbweichen Katheters in den inneren Muttermund. Es stellte sich 
eine Metroendometritis ein, die duroh eine Abrasio mucosae und Sol- 
badekur geheilt wurde. Verf. erzielte den gewünschten Erfolg bei einer 
späteren Einspritzung, indem er mittels Katheter das Sperma in den 
untersten Abschnitt des Cervicalkanals applicierte. Dünner. 

M. Einhorn: Ueber Flatulenz und Meteorismus und deren Behand¬ 
lung. (Ztsohr. f. physik. diät. Ther., Oktober 1916.) Die Behandlung der 
Flatulenz und des Meteorismus ist verschieden, je nachdem es sich um 
nervöse oder mechanische Grundursache handelt. In letzterem Falle ist, 
wenn möglich, chirurgisch vorzugehen; in ersterem empfiehlt E. Baldrian, 
Magenauswaschungen bzw. den einfachen Magenschlauch, endlich Darm- 
spülungen. E. Tobias. 

F. Niklas: Direkte Bluttransfusion bei Morbns maenlosus Werl- 
hofii. (M. m.W., 1916, Nr. 40.) Kasuistik. Die Bluttransfusion gelang 
und brachte Erfolg. Dünner. 


Allgemeine Pathologie u. pathologische Anatomie. 

Zd. Tomaazewski: Histologische Veränderungen der normalen 
und mit Tuberkulose infleierten Lunge unter dem Einfluss des 
künstlichen Pneumothorax. (Beitr. z. Klin. d. Tbc., 1916, Bd. 36, H. 1.) 
Versuche an Hunden und Kaninchen. Die Lungenkompression gelingt 
besser beim Kaninchen; sie betrifft die Lunge in der Regel ungleich- 
mässig, indem meist der Oberlappen am stärksten komprimiert, ist. 
ln der gesunden Lunge entstehen durch die Kompression kleinzellige, 
entzündliche Infiltrate, in der nicht komprimierten Lunge findet sich 
Hyperämie und vikariierendes Emphysem. Bei mit Tuberkelbacillen 
intravenös infleierten Kaninchen änderte der künstliohe Pneumothorax 
die Bedingungen für die Entwicklung einer Tuberkulose nicht. 

Rosenow. 

A. Reinhardt-Leipzig: Zur Kenntnis der Pankreascysten und 
Pseudopaukreaseysten. (M.m.W. 1916, Nr. 40.) In dem einen vom 
Verf. beobachteten Fall fand sich eine von einer akuten Pankreatitis 
ausgehende, ausgedehnte Fettgewebsnekrose in der Umgebung des 
Pankreas, im retroperitonealen Gewebe mit Ansammlung viel blutiger 
und gelöster Fettmassen und nekrotischen Gewebes in der Bursa omen- 
talis; durch Korrosion der Duodenalwand zwischen Pylorus und Pankreas¬ 
kopf war die Höhle in den Darm perforiert. In einem zweiten Fall sah 
R. eine grosse Pseudopankreascyste, die ins Duodenum perforiert war. 
Ein perforiertes Arrosionsaneurysma in der Cystenwand hatte zu einer 
starken Blutung in die Cyste, in Magen und Darm Veranlassung gegeben. 
Es handelte sich bei diesem Fall um eine, dem Pankreas aufsitzende, in 
der Bursa oroentalis sich ausbreitende grosse Pseudopankreascyste, die 
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innerhalb 3 1 /, Monaten im Anschluss an eina akute hämorrhagische 
Pankreatitis entstanden war. Dünner. 

R. Stephan-Leipzig: Zur Klinik und Pathogenese der Paratypbua 
B-Infektiös. (Beitr. z. Klin. d. Infekt. Krkh., Bd. 5, H. 1.) Die Para¬ 
typhus B-Infektion überragt zahlenmässig alle anderen Infektionskrank¬ 
heiten. Ein hoher Prozentsatz der Paratyphusinfektionen wurde aber 
im Frieden nicht diagnosticiert, weil das weitaus häufigste Krankheits¬ 
bild des Paratyphus B kaum bekannt oder ätiologisch nicht richtig 
gedeutet wurde. Die Einteilung in eine gastroenteritische und typhöse 
Form des Paratyphus muss fallen gelassen werden. Diese Formen 
sind vielmehr Stadien einer klinisoh und pathogenetisch einheitlichen 
Erkrankung. Die „Gastroenteritis“ entspricht dem Inkubaticmsstadium, 
die „typhöse Form“ der eigentlichen Organismusinfektion. Es gibt keine 
Paratyphusinfektion ohne initiale Gastroenterooo litis und ohne 
(ephemere) Bacillämie. Rein klinisch kann die einheitliche Krankheit, 
der Paratyphus, gesondert werden in den I. Inkubationstypus (a) gastro- 
enteritisohe b) dysenterische Form) II. Typus der Allgemeininfektion 
(a) Typhoidform, b) typhöse Form). Die „Typhoidform“ überwiegt 
zahlenmässig (80 pCt. aller Paratyphusinfektionen). Ausführliche 
Mitteilungen über die klinischen und serologischen Befunde, die im 
Original nacbgelesen werden müssen. Rosenow. 


Parasitenkunde und Serologie. 

Nissle-Freiburg: Ueber die Grundlagen einer neuen ursächlichen 
Bekämpfung der pathologischen Darmflora. (D.m.W., 1916, Nr. 39.) 
Die antagonistische Kraft der persönlichen Colibakterienrassen gegenüber 
Infektionserregern kann in der Form des antagonistischen Index bestimmt 
werden. Sie ist sehr verschieden hoch. Die niedrigsten Werte finden 
sich bei Darminfektionen, besonders bei chronischen Fällen, Daueraus¬ 
scheidern. Durch Verabreichung stark antagonistischer Stämme an solche 
Kranke können die eigenen Golirassen verdrängt und gleichzeitig die 
Infektionserreger vernichtet werden. 

P. Kuhn und M. Jost-Strassburg: Eraeaerangsverfabreu für ge¬ 
brauchte Agaroährböden. (M.m.W., 1916, Nr. 89.) Das neue Verfahren 
beruht auf dem Prinzip,* die Anilinfarbstoffe in die entsprechende Base 
überzuführen, diese durch ein Oxydationsprodukt in alkalischer Lösung 
zu oxydieren und das farblose Oxydationsprodukt mit Hilfe von Eponit 
oder Tierkohle aus dem Nährboden zu entfernen. Dünner. 

H. Fischer-Stuttgart: Beitrag zur Bakteriologie der Meningitis 
cerebrospinalis epidemica (Mischinfektion). (Beitr. z. Klin. d. Infekt. Krkh., 
Bd. 5, H. 1.) Fall von Meningitis, in dem neben dem nur in den Meningen 
lokalisierten gramnegativen Weichselbaum’schen Diplococous intracellu- 
laris ein hauptsächlich grampositiver Diplocooous flavus gefunden und 
kultiviert wurde, der eine allgemein septisch-pyämische Infektion ver¬ 
ursacht hatte. Rosenow. 

A. Reinhardt und H. Oeller-Leipzig: Hamstcrkomplcmeit an 
Stelle von Meersehweincbenkomplemeat bei der Wassermann’sohen Lues¬ 
reaktion. (M.m.W., 1916, Nr. 39.) Da Meerschweinchen jetzt während 
des Krieges zum Teil sehr schwer zu beschaffen sind, stellten die Verff. 
Versuche an, Hamsterserum als Komplement zu benutzen. Sie gelangten 
dabei zu sehr guten Resultaten. Durch ausgedehnte Kontrollunter- 
suchungen konnten sie zeigen, dass Hamsterkomplement unter bestimmten 
Bedingungen sehr gut brauchbar ist. Dünner. 


Innere Medizin. 

Neubauer-Münster: Ein kolorimetrisch-klinisohe Schnellmethode 
zur quantitativea Harazuekerbestianauag. (M. m.W., 1916, Nr. 40.) 

Dünner. 

J. Hollo: Ueber eine neue Methode zur Beurteilung subfebriler 
Tcmperatarknrvea im Verlauf der Luageatuberkulose. (Beitr. z. Klin. 
d. Tbc., Bd. 86, H. 1.) Als normal sieht der Verf. die Temperatur an, 
die durch Antipyretica selbst in hohen Dosen nicht erniedrigt werden 
kann. Diese Temperatur ist somit individuell verschieden. Kranke mit 
subfebrilen Temperaturen verhalten sich verschieden: Diejenigen, die 
schwere destruktive Lungenveränderungen haben, reagieren auf syste¬ 
matische Pyramidondarreichuog mit Temperaturabfall, diejenigen mit un¬ 
bedeutendem Lungenbefund (Bronchialdrüsentuberkulose u. ähnl.) blieben 
unbeeinflusst, hatten also nach der obigen Definition ganz oder nahezu 
normale Temperaturen. Ihr Fieber ist also nur „relativ“. 

H. Alexander: Frühdiagnose der Luageatuberkulose. (Beitr. z. 
Klin. d. Tbo., Bd. 36, H. 1.) Nichts Neues. Rosenow. 

H.Straub-München: Paroxysm&leanriknläreTachycardie. (M.m. W., 
1916, Nr. 89.) Bei einem Fall von paroxysmaler aurikulärer Tacbycardie 
wird im Anfall eine Verkürzung der Dauer des Ventrikel-Elektrocardio- 
gramms (R-T) auf weniger als */, beobaohtet. Diese Beobachtung steht 
im Widerspruch mit den meisten Anschauuungen über die Entstehung 
der P-Zacke und bildet eine weitere Stütze der Annahme, dass das 
Elektrogramm des Herzmuskelelements aus zwei prinzipiell verschiedenen 
Zacken besteht, der R-Gruppe und der T-Gruppe. Dünner. 

M. Labor: Das Lenkocytenbild des Skorbnts and der Tibialgie 
(v. Schrotte r), nebst Bemerkungen über dieses Leiden. (W. kl. W., 
1916, Nr. 34.) Der Skorbut zeigt eine konstante Veränderung des Leuko- 
cytenbildes im Sinne einer relativen Lymphooytose. Während der Rekon- 


valescenz tritt des öfteren vorübergehend eine Eosinophilie aut Das 
Leukocytenverhältnis ist für den Skorbut ein spezifisches und ein dia¬ 
gnostisch verwertbares Symptom. Auch bei Tibialgie ist das Blutbild 
duroh Lymphooytose und Eosinophilie charakterisiert. Die Leukocyten- 
bestimmung ist deshalb ein sicheres unentbehrliches diagnostisches Hilfs¬ 
mittel bei der Feststellung der Tibialgie. Wahrscheinlich ist diese Er¬ 
krankung die Folge eines Nährsohadens und muss wohl als Avitaminose 
aufgefasst werden. Vielleicht bestehen anatomische Veränderungen im 
Knochen. H. Hirschfeld. 

P. Mühlens: Ueber Malariagefabrea und ihre Verhütung durch 
Cbiaiapropbylaxeiad CbiBinbehandlaag. (M.m.W., 1916, Nr.39.) Regel¬ 
mässige Chininpropbylaxe und gründlichste Malarianachbehandlung min¬ 
destens noch zwei Monate lang nach Aufhören der Infektionsgefahr, bzw. 
des Malariaanfalles sind die sichersten Mittel, einer Einschleppung der 
Malaria in Deutschland nach Möglichkeit vorzubeugen. „Parasitenträger“ 
müssen so lange in ärztlicher Behandlung festgehalten, vor allem nicht 
eher beurlaubt werden, bis sie parasitenfrei sind. 

K. Hintze-Leipzig: Zur Theorie des Schwarzwasserfiebers. 
(D.m.W., 1916, Nr. 39.) Die Hämoglobinurie hat sicherlich verschiedene 
Ursachen. Die als Schwarz Wasserfieber bezeichnete und meist im An¬ 
schluss an Malaria vorkommende Form hat wahrscheinlich ebenfalls 
keine einheitliche Aetiologie. Eine der Ursachen ist möglicherweise 
zu suchen in dem Einfluss der strahlenden Energie, wobei da9 in den 
roten Blutkörperchen vorhandene Chinin und die durch die Malaria¬ 
plasmodien erzeugten Abbauprodukte des Hämoglobins als sensibilisierende 
Substanzen dienen könnten. Es würde sioh darum handeln, bei Schwarz¬ 
wasserfieberkandidaten Versuche anzustellen, ob ihr Blut gegen Be¬ 
strahlung empfindlicher ist als da** gesunder Individuen. Verf. hat 
darüber keine praktischen Erfahrungen. 

G. Hoppe-Seyler: Ueber indigobildeade Substaazeu im Uria 
(Harnindikau), ihre bakterielle Zersetzung aad iadigarie. (D.m.W., 
1916, Nr. 40.) Aus menschlichem Urin wurde indoxylschwefelsaures Kalium 
rein dargestellt und analysiert. Das sogenannte Harnindikan des mensch¬ 
lichen Urins besteht also aus Indoxylschwefelsäure und etwas Indoxyl- 
glukuronsäure. Indoxylhaltiger Urin wird durch Bakterien, hauptsächlich 
manche Colibacillen, bei Anwesenheit von Sauerstoff in der Weise ver¬ 
ändert, dsss die Iodoxylsohwefelsäure gespalten wird und nun aus dem 
abgespaltenen Indoxyl sich Indigo oder mehr bräunliche Farbstoffe bilden. 
Auf diese Weise entsteht die sogenannte Indigurie. Koncentrierte, an 
aromatischen Verbindungen (Aetherschwefelsäure und Glukuronsäure) 
reiche Urine bleiben oft auch beim Stehen an der Luft steril und zer¬ 
setzen sich nicht. Colibacillen, die dann zugesetzt werden, entwickeln 
sich nicht, sondern gehen zugrunde. Bei Coliinfektion der Harnwege 
soll der Urin also nicht zu stark verdünnt werden durch zu reichliches 
Trinken, besonders von alkalischen Wassern. Bei der Bestimmung der 
Menge der Aetherschwefelsäure und des Indoxyls, auoh bei der „Indikan- 
probe“, muss bakterielle Zersetzung des Urins vermieden, der Urin also 
möglichst frisch untersucht, oder wenn dies nicht möglich ist, dazu steril 
aufbewabrt werden. 

Liebers-Zeithain i. Sa.: Ueber die Aaweadaag des Methylenblau 
zaai Zuckernachweis in Uria. (D.m.W., 1916, Nr. 39.) Methylenblau 
erweist sich gegenüber alkalischen Traubenzuokerlösungen ausserordentlich 
leicht in seine farblosen Formen reducierbar. Verf. empfiehlt zur Aus¬ 
führung der Reaktion 0,1 proz. wässerige Methylenblaulösung. 5 com 
dieser Lösung werden mit 10—20 Tropfen offizinaler Kalilauge versetzt, 
von dem zu prüfenden Uriu fügt man 5—6 Tropfen hinzu und kocht 
einmal auf. Bei positivem Ausfall der Reaktion wird die Flüssigkeit 
hell und durchsichtig. Dünner. 


Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

0. Kohnstamm: Seblaf, Hypnose and Scbizotbymie. (Neurol. Zbl. 
1916, Nr. 20.) Die Ausführungen von K. befassen sich mit der Un¬ 
wirksamkeit der Sohlafmittel bei gewissen nervösen, besonders den 
schizothymen Zuständen, zweitens mit der Begriffsbestimmung der 
Hypnose. E. Tobias. 

vonSarbo: Ueber pseadospastiseke Parese mit Tremor (Fürstner- 
Nonne) als Folge von Durcbnässung, Erfrieren, Durchkältung. (Versuch 
einer pathogenetisohen Erklärung. W.klin.W. 1916, Nr. 34.) Es gibt 
unter den heutzutage so oft beobachteten Zuständen von Schütteltremor 
vom Typus Fürstner-Nonne Fälle, in denen die Ursache der Er¬ 
krankung in der Durchnässung und in der Erfrierung^ welche das er¬ 
schöpfte Nervensystem treffen, aufzufinden ist. Manchmal scheint eine 
Infektionskrankheit die Rolle des Erregers zu spielen. Als Teilsymptom 
kommt derselbe Symptomenkomplex auoh bei den durch Granatfern¬ 
wirkungen entstandenen Gehirn- und Rückenmarkersohütterungen vor. 
Psychische Ursachen lassen sich nie naohweisen, auch fehlen irgend 
welche hysterischen Symptome. Wahrscheinlich besteht eine direkte 
Schädigung der sensiblen Nerven duroh Kälteeinfluss. H. Hirschfeld. 


Hygiene und Sanitätswesen. 

A. Pött er -Leipzig: Die Diphtheriebekämpfaiigamaassregeln ii 
Leipzig. (M.m.W., 1916, Nr. 40.) 

S. Wolff-Gnesen: Bemerkungen zu Pfaundler’s sekulorgaai* 
satirisch«» Vorschlag zur Minderung der Kindersterblichkeit ai 
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Akuten Infektionskrankheiten. (M. m.W., 1916, Nr. 40.) Im Anschluss 
an die Pfaundler'sohen Mitteilungen maoht W. den Vorschlag, man 
soll bei grossen Masern- bzw. Keuchhustenepidemien die gefährdeten 
Kinder, das heisst nach Pfaundler die Kinder, die sioh in minderem 
Lebensalter in schlechten sozialen Verhältnissen befinden, in eine 
günstigere Umgebung bringen. Dünner. 


Unfallheilkunde und Versicherungswesen. 

Thiem-Cottbus: Tod an Herzschwäche als Folge eines 18 Jahre 
zurückliegenden Unfalles. An einem ärztlichen Gutachten erläutert. 
(Mschr. f. Unfallhlk., 1916, Nr. 7.) ln diesem Falle handelte es sich um 
einenJJnfall, der die von Bechterew und anderen beschriebene Ver¬ 
steifung der Wirbelsäule und allgemeines Siechtum zur Folge hatte. 
Dadurch wurde auch das Herz geschädigt und der schliesslich an Herz¬ 
schwäche erfolgte Tod musste somit als Unfallfolge aufgefasst werden. 

Thiem-Cottbus: Tod an Herzasthma im 10. Jahre naeh einem 
Unfall, der Erweiterung der Brustschlagader zur Folge gehabt hat, zu¬ 
gleich Erörterung über den Unterschied zwischen Herzasthma und Bron¬ 
chialasthma. (Mschr. f. Unfallhlk., 1916, Nr. 8.) 

Thiem-Cottbus: Nochmals die springenden Punkte bei der Frage 
der gewaltsamen Entstehung eines Unfall braches. An einem ärztlichen 
Gutachten erläutert. (Mschr. f. Unfallhlk., 1916, Nr. 8.) Es wird an 
der Hand eines Falles gezeigt, dass häufig Eingeweidebrüche bereits vor¬ 
handen sind, ohne das ihr Träger etwas davon weiss, und das erst durch 
ein Unfallereignis die Aufmerksamkeit darauf gelenkt wird. Die wirk¬ 
lich traumatische plötzliche Entstehung eines Bruches geht stets mit 
schweren Zerreissungen und derartigen Schmerzen einher, dass die Leute 
sofort zusammenbrechen und augenblickliche ärztliche Hilfe «nötig haben. 
Meistens kann man auch die dabei entstehenden Blutungen durch die 
Haut hinduroh sehen. Ein solcher Geffaltbruch lag aber in dem be¬ 
schriebenen Falle sicherlieh nicht vor. 

Thiem-Cottbus: Angebliche krehsige Entartung eines nach 
Rttckenmarkverletzung entstandenen Druekbrandgeschwüres. (Mschr. 
f. Unfallhlk., 1916, Nr. 8.) Ob in dem mitgeteilten Falle wirklich Krebs 
Vorgelegen hat, wird als zweifelhaft bezeichnet. Der Tod des Patienten 
war aber doch sicherlich eine Folge der Rückenmarkverletzung, die von 
allen Gutachtern anerkannt wurde. Sollte es sich wirklich um Krebs 
gehandelt haben, so wäre auch dieser als Unfallfolge aufzufassen, da ja 
Krebs durch langandauernde und häufig wiederkehrende Reise entstehen 
kann. Je länger ein Gesohwür besteht, um so mehr muss man fürchten, 
dass es krebsig entarten kann. 

Thiem-Cottbus: Tod an Eitersiechtuni and Lnftrtihrenkatarrh 

und nicht an einem Magenkrebs. An einem ärztlichen Gutachten er¬ 
örtert. (Mschr. f. Unfallhlk., 1916, Nr. 7.) 

Thiem-Cottbus: Eitrige Knockenhant- and Kaechenmark- 
entzündang des Schlüsselbeines nach Unfall. (Mschr. f. Unfallhlk., 1916, 
Nr. 7.) Der Unfall bestand darin, dass ein etwa 75 Pfund schwerer 
Sack Hafer dem Verletzten auf die Schulter geworfen wurde, wobei er 
einen starken Schmerz spürte. Am Tage nach dem Unfall konnte er 
nicht mehr arbeiten und empfand heftige Schmerzen über dem linken 
Schlüsselbein. Hier konnte bald eine lebhaft gerötete Schwellung fest¬ 
gestellt werden. Es entwickelte sich eine Osteomyelitis, die operativ 
geheilt werden musste. Da auch nach stumpfen Gewalteinwirkungen 
wiederholt eitrige Knochenmarkentzündungen beobaohtet worden sind, 
wurde auch in diesem Falle ein ursächlicher Zusammenhang erkannt. 

Krauss-Reutlingen: Entstehung oder Verschlimmerung einer 
tuberkulösen Erkrankung der Wirbelsäule durch einen angeblich beim 
Montieren einer Maschine geschehenen Unfall. (Mschr. f. Unfallhlk., 1916, 
Nr. 6.) Ausführliche Mitteilung des Aktenmaterials der zahlreichen 
Gutachten über den in der Ueberschrift genannten Fall. Sowohl die 
Entstehung wie die Verschlimmerung durch den Unfall wurde abgelehnt. 

Thiem-Cottbus: Vielfache Herderkrankung des Hirns nnd 
Rückenmarks (Sklerosis multiplex cerebri et medullae spinalis.), durch 
eine Eiterinfektionskrankheit, eine Panophthalmitis, ausgelöst. (Mschr. f. 
Unfallhlk., 1916, Nr. 6.) Die eitrige Entzündung des Augapfels ent¬ 
stand durch eine Eisensplitterverletzung der Hornhaut Bald darauf 
entwickelten sich nervöse Störungen, die schliesslich als Symptome 
einer multiplen Sklerose erkannt wurden. Da Infektionskrankheiten als 
auslösende Ursache der multiplen Sklerose anerkannt sind, wird auch 
in diesem Falle ein Zusammenhang zwischen der eitrigen Augapfel¬ 
entzündung und der Erkrankung des Nervensystems angenommen. 

H. Hirschfeld. 


Militftr-Sanitätswesen. 

Kr ober: Ein neuer Finger-Beige-, Streck- uad Spreiiapparat. 
(M.m.W., 1916, Nr. 39.) 

E. S ch m i d t: Ein neuer, besonders einfacher Apparat für Peroneus¬ 
lähmungen. (M.m.W., 1916, Nr. 39.) 

R. Radioke*. Handstützen bei Radialislähmung. (M.m.W., 1916, 
Nr. 40.) Dünner. 

Saxl: Kombinierte kosmetische nnd Arbeitsprothese für Ober- 
armamputierte. (W.kl.W., 1916, Nr. 34. H. Hirschfeld. 


Brodnitz-Frankfurt a. M.: Weichteilsehütser bei Amputationen. 
(M.m.W., 1916, Nr. 40.) 

R. Heinze: Eine Schiene für Kriegsgebranch. (M.m.W., 1916, 
Nr. 40.) 

R. Wiener: Fingerbesteck für Einhändige. (M. m.W., 1916, Nr. 40.) 

Weber-Alsfeld: Zur Behandlung des Spitsfnsses. (M.m.W., 1916, 
Nr. 40.) Dünner. 

Jellinek: Ueber medicomeehanisehe Kriegsimprovisationen. 
(W.kl.W., 1916, Nr. 83.) Schilderung eines kombinierten Turngerätes 
für sämtliehe Gelenks- und Muskelübungen, sowie eines Uebungsapparates 
für schwierige Fingerbewegungen, die von Kranken naoh den Angaben 
des Verf. hergestellt wurden. Abbildungen. H. Hirschfeld. 

Flemming: Eine neue federnde Lagerungsvorrichtnng für Kranken¬ 
tragen aller Art. (D. m.W., 1916, Nr. 40.) 

Eisenlohr: Fremdkörperlokalisation oder Tiefenbestimmung. 
(D.m.W., 1916, Nr. 40.) Empfehlung der Hassel wander’schen Methode. 

Mülberger: Kompressionsring für Stauungstherapie und künst¬ 
liche Blutleere an Kopf und Extremitäten. (M.m.W., 1916, Nr. 38.) 

Kukulus-Gr. Schönebeck i. M.: Eine Untorbindungsnadel mit ver¬ 
stellbaren Ansätzen. (M.m.W., 1916, Nr. 39.) 

H. Hans-Limburg: Weiteres zur Anearysmanaht grösserer Ar¬ 
terien. (M.m.W., 1916, Nr. 40.) Erörterung der Grundsätze für die 
Aneurysmanaht. 

Kröber-Rheydt: Eine praktische Neuerung am Uni Versal Winkel¬ 
messer nach Dr. Möltgen. (D.m.W., 1916, Nr. 36.) 

Kronhcher-München: Der Moosverband. (M.m.W., 1916, Nr. 38.) 
K. empfiehlt, für Deck verbände Moos zu verwenden, das eine grosse Auf¬ 
saugungsfähigkeit besitzt. Man kann das präparierte Moos, in Gaze- 
säckohen gefüllt, sterilisiert benutzen. 

0. Vulpius: Ueber das Verbinden unserer Kriegsverwundeten. 
(D. m.W., 1916, Nr. 39.) Die Arbeit enthält die Indikationen für den 
Verbandwechsel. 

F. Kastan: Mitteilung über die Behandlung von Furunkeln bei der 
Truppe im Felde. (M.m.W., 1916, Nr. 38.) Die Umgebung des Furunkels 
wird mit gewöhnlicher grauer Salbe naoh vorhergehendem Rasieren ein¬ 
gerieben, jedoch muss die Mitte des Salbenringes frei bleiben. Nach er¬ 
folgter Inoision wird, wenn der Eiter abgeflossen ist, ein kleiner, feuchter 
Docht eingelegt. 

Duhamel: Ueber Gasphlegmone. (D.m.W., 1916, Nr. 37.) 

Dünner. 

Auersperg: Gasembolie nach subkutaner Wasserstoffsuperoxyd¬ 
injektion bei Gasphlegmone. (W.m.W., 1916, Nr. 38.) Während der 
Injektion der 3. Spritze (20 ocm) plötzliche Sistierung der Atmung und 
Herzaktion, Gollaps, Totenblässe, weite, starre, reaktionslose Pupillen. 
Exitus binnen 2 Minuten. Reokzeh-Berlin. 

Braun: Ueber offene Wundbehandlung und eine Behändlungs- 
sohiene für die untere Extremität. (M.m.W., 1916, Nr. 39.) 

Dünner. 

v. Walze 1: Zur Frage der offenen Wundbehandlung, speziell 
bei Granatverletzungen. (W.kl.W., 1916, Nr. 35.) Die offene Wund¬ 
behandlung ist nur in einer möglichst stabilen Anstalt gut durchführbar. 
Man sollte dieselbe nur auf ausgedehnte schwere Weichteil- und Knochen¬ 
verletzungen beschränken, insbesondere also auf schwere Granat¬ 
devastationen, vor allem der Extremitäten, wo die offene Wundbehand¬ 
lung grösseres Konservativbleiben erlaubt. Die offene Wundbehandlung 
soll möglichst bald nach der Verletzung einsetzen. Das Fortschreiten 
einer Gasinfektion kann durch die offene Wundbehandlung wirksam be¬ 
kämpft werden, was insbesonders für Amputationsstümpfe nach Gasbrand 
gilt. 

Heid ler: Ueber Bajonettstich Verletzungen. (W.kl.W., 1916, 
Nr. 35.) Bajonettstichverletzungen gehören im allgemeinen zu den 
seltenen Kriegsverletzungen. Extremitätenstiche sind als benigne Ver¬ 
letzungen zu betrachten, auch Lungenstiche sind durchaus gutartig, 
während die beobachteten perforierenden Bauchstich Verletzungen 
sämtlich tödlich verliefen. In diesen Verletzungen muss möglichst bald 
zur Frühoperation geschritten werden. Wie Sektionsbefunde gezeigt 
haben, sind die Darmstichöffnungen in der Regel nur unbedeutende 
Wunden. H. Hirsohfeld. 

Haokmann: Verletzungen durch eine Lawine. (W.m.W., 1916, 
Nr. 38.) Es fanden sich Zerrungen, Zerreissungen, Dehnungen der 
Muskeln, Sehnen und Nerven und peripherer Blutgefässe, sowie Relaxation 
der Schambeinfuge mit Verschiebung, also Luxation des rechten Os pubis 
nach vorne und seiner Fixierung in dieser Lage. Reckzeh. 

Orth: Kasuistisches über Verletzungen durch Vorschüttungen. 
(M. m.W., 1916, Nr. 89.) Durch die starke Kompression bei Verschüttungen 
kann es zu Schwellungen, besonders der Extremitäten, kommen, die sehr 
schmerzhaft sind. Die Schwellung der Muskeln bleibt etwa 14 Tage 
bestehen und geht dann in strangförmiges oder mehr rundliches fibröses 
Gewebe zurück. Es kann zu deutlichen Funktionsausfällen und Ent¬ 
artungareaktionen kommen. Durch die Dauer der Kompression wird eine 
Blutleere des betreffenden Körperteils bedingt, nach deren Aufhören 
später eine Entzündung mit seröser Durohtränkung auftritt. Die ge¬ 
quetschten Muskeln degenerieren oder nekrotisieren sogar in schweren 
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Fällen. An Stelle der resorbierten und degenerierten Muskeln tritt 
Granulations- und Narbengevebe. Das Gefässsystem zeigte nach 0. nur | 
in einem der schwersten Falle verhältnismässig leichte Veränderungen, 
die die Blutversorgung nicht störten. Besonders waren keine thrombotischen 
Verschlüsse vorhanden. Bei schwereren Graden von Versohüttungen er¬ 
gibt sich, dass die Muskeln völlig degeneriert, ebenso die Nerven, dass 
dagegen Haut, Knochen und Gelenke und die Blutciroulation vollständig 
intakt sind. 

0. Burkard-Graz: Mittelhandflnger. (M.m.W., 1916, Nr. 39.) 
Bei einem Kranken, der sämtliche Finger der rechten Hand verloren 
hatte, bildete B. aus der Mittelhand Finger, mit denen der Patient 
einzelne Gegenstände ganz gut fassen konnte. 

H. Wohlgemuth: Zur Behandlung der Extremitätei-Schnss- 
fraktiren mit der Schraubenextensionsschiene. (D.m.W., 1916, Nr. 33.) 
W. hat an der von ihm im vergangenen Jahre angegebenen Apparatur 
eine Verbesserung getroffen. 

B. Ehrmann-Berlin: Ein Beitrag zur Behandlung phlegmonffser 
Prozesse bei SchussfraktnreB. (M. m.W., 1916, Nr. 40.) Verf. empfiehlt 
die Verbindung des feuchten Verbandes mit lOproz. Ichthyolsalbe für 
phlegmonöse Prozesse der Schussverletzungen. Es hat verbunden mit 
zweckentsprechendem chirurgischen Vorgehen durch dieses einfache Ver¬ 
fahren schwere Gewebsschädigungen zum Rückgang gebracht und manche 
im Vorwärtssohreiten begriffene Infektion zu beherrschen vermocht. 

Dünner. 

Philipowicz: Ein Wort für die Resektion bei Geleakschüssefl. 
(W.kl.W., 1916, Nr. 35.) Bei inficierten intraartikulären Schussfrakturen 
ist die typische Resektion als allein Erfolg versprechende Operation an¬ 
zusehen, so wie die Temperatur den Beginn einer schweren Infektion an¬ 
zeigt, wenn man nicht in Gefahr kommen will, die Extremität oder so¬ 
gar den Pat. zu verlieren. H. Hirsohfeld. 

Riedel-Jena: Die Versteifung des Schflltergelenks durch Hängen¬ 
lassen des Armes. (M.m.W., 1916, Nr. 89.) R. macht auf die Ver¬ 
steifung des Schultergelenks durch Hängenlassen des Armes, wie es 
leider noch vielfach geschieht, aufmerksam. Er zeigt durch anatomische 
Abbildungen, wie dadurch Verwachsungen der Gelenkkapsel entstehen. 

Dünner. 

Hofstätten Ueber die Aasschälaag des Fibalakffpfcheiis bei 
der hoben UnterscheikelamputatioB. (W.kl.W., 1916, Nr. 35.) Mit¬ 
teilung von 3 Krankengeschichten mit Abbildungen. 

Schleinzer: Zur Frage der operatives Behandlung der Bauch¬ 
schüsse. (W.kl.W., 1916, Nr. 38.) H. Hirschfeld. 

E. Joseph: Die Colostomie als „typische“ Kriegsoperation. 
(M.m.W., 1916, Nr. 40.) Verf. empfiehlt nach seinen Erfahrungen die 
Colostomie als typisohe Kriegsoperation, da die schweren Verletzungen 
des Mastdarms im jetzigen Kriege, in welchem der Soldat so häufig in 
liegender Stellung von dem Geschoss getroffen wird, nicht zu den Selten¬ 
heiten gehören. Ohne Anwendung der Colostomie sind diese Verletzungen 
der Heilung meist unzugänglich. Dünner. 

Fritsoh: Ein Fall von Durchschuss des Ureters mit gleich¬ 
zeitiger Verletzung des Rectum. (W.m.W., 1916, Nr. 35.) 

H. Hirschfeld. 

Frey: Erfahrungen über die Erkrankungen nnd Verletzungen 
des Gehörgaoges und der Nase im Kriege nebst Bemerkungen über 
die Einrichtung des otiatrisch-rhinologisohen Dienstes bei der Armee im 
Felde. (W.m.W., 1916, Nr. 39.) Zu kurzem Referat nicht geeignet. 

Reokzeh. 

Szubinski: Darf die Durawnnde der Schädelsehttsse primär 
plastisch gedeckt werden? (D.m.W., 1916, Nr. 37 u. 38.) Die Spät¬ 
infektion bei Kopfschüssen ist häufig eine Secundärinfektion. Die beste 
Schutzmaassnahme gegen die Spätinfection ist der lockere Verschluss der 
Durawunde durch einen zwischengelagerten Periost- oder Fasoienstreifen, 
der nur den Abfluss nach aussen gestattet, im übrigen die Hirnwunde 
sichert. Der schnellste und sicherste Verschluss einer Durawunde mit 
Plastik wird durch das Anlagern der Lappenränder an die durch Ab 
sohrägen des Knochenrandes verbreiterte Spongiosa erreicht. 

0. Körner-Rostook: Ueber Lähmangen der Nervi vagus, aeeessorius 
Willisii, bypoglossus und sympathicus durch Fernschädigung bei Hals¬ 
schüssen. (M.m.W., 1916,Nr.40.) K.knüpft an dieAusführungenvonPerthes 
über die Fernschädigungen von Nerven an, die hauptsächlich die Rücken¬ 
marksnerven betreffen und erwähnt Fälle, bei denen es nach Hals¬ 
schüssen ebenfalls zu ausgesprochenen Lähmungen des Vagus, Acces- 
sorius Willisii und Ilypoglossus kam, ohne dass eine Durchtrennung der 
Nerven vorlag, wie eine Operation erkennen liess. Es muss sich also 
um eine Fern Wirkung durch den Schuss gehandelt haben. Es ist natürlich 
möglich, dass durch Beseitigung des benachbarten Narbengewebes durch 
eine Operation die Besserung, die sich einstellte, bedingt ist. K. be¬ 
schreibt ausführlich einen hierher gehörenden Fall von Sympathicus- 
lähmung. 

Ph. Jolly-Halle a. S.: Traumutische Epilepsie naeh Schädel¬ 
schuss. (M.m.W., 1916, Nr. 40.) Bei einem nicht unbeträchtlichen 
Teil der Schädelschüsse tritt später eine traumatische Epilepsie auf. 
Unter chirurgisch geheilten Schädelschüssen mit Verletzung des Knochens 
beobachtete J. bei 19,2 pCt. traumatische Epilepsie. Der erste epi¬ 
leptische Anfall tritt in der Regel etwa innerhalb von 10 Monaten nach 
der Verletzung auf. Traumatische Epilepsie entwickelt sich besonders 


bei den schweren Sohädelschüssen, die einen Schädeldefekt mit Pulsation 
behalten und mit grob organischen Symptomen verbunden sind. Die 
Erwerbsfähigkeit ist in der Regel schwer geschädigt und zwar nicht nur 
durch die Epilepsie, sondern auch durch die andern allgemeinen und 
durch Herderscheinungen bedingten Folgen des Schädelschusses. Zur 
Gleichstellung mit anderen Kriegsbeschädigten würde sich Gewährung 
von Verstümmelungszulage empfehlen. Dünner. 

Ph. Er lach er: Typische Lähmungsbilder bei Armverletzungen. 
(Beitr. z. klin. Chir., 1916, Bd. 100, H. 3.) In der sehr lesenswerten 
Arbeit beschreibt Verf. die iür die einzelnen Armnervenlähmungen 
typischen Bilder, bespricht auf das eingehendste die Wertung der einzelnen 
Funktionen und die Funktionsprüfung für jeden einzelnen Muskel, also 
die Grundlage für die Indikation zur Operation, wie besonders für die 
Beurteilung erzielter Operationserfolge. W. V. Simon - Frankfurt M. 

A. Löwenstein-Prag: Durchschuss des Nervus radialis. Völlige 
Funktionsherstellung in 10 Tagen. (M.m.W., 1916, Nr.39.) Kasuistik. 

H. Schreiegg: Zur Frage der operativen Behandlung der Radialis- 
lähmuug, besonders durch die Sehnenplastik. (M.m.W., 1916, Nr. 38.) 
Verf. Vertritt den Standpunkt, dass man nur dann auf eine Nerven¬ 
naht verzichten und eine Sehnenplastik vornehmen soll, wenn starke Zer¬ 
trümmerungen in der Umgebung des Nerven stattgefunden haben. Im 
übrigen aber empfiehlt er, stets den Versuch der Nervennaht zu machen, 
selbst auf die Gefahr'hin, dass die zweite Operation einer Sehnenplastik 
notwendig wird. 

S. Auerbaoh-Frankfurt a. M.: Warum beobachtet man Lähmungen 
des N. peronens viel hänfigor als solche des N. tibialis? (D.m.W., 
1916, Nr. 40.) Eine Erklärung dafür, dass der Peroneus häufiger als der 
Tibialis erkrankt, lässt sich dadurch geben, dass diejenigen Muskeln am 
rasohesten erlahmen und sich am langsamsten erholen, die die geringste 
Kraft besitzen und ibre Arbeitsleistung unter ungünstigsten physikalischen, 
physiologischen und anatomischen Bedingungen zu vollbringen haben, 
während die in dieser Beziehung besser gestellten Muskeln von der Lähmung 
grösstenteils verschont bleiben. Für die traumatischen Lähmungen kann 
dieser Satz nur mit bestimmten Einschränkungen angewendet werden. 

Dünner. 

Moravozik-Budapest: Die Psychosen des Krieges. (W.m.W., 
1916, Nr. 89,) Bei der ätiologischen Wertung des Kriegseinflusses 
müssen wir immer mit verschiedenen angeborenen oder erworbenen 
Dispositionen rechnen. Bei einer grossen Anzahl von Fällen lassen sich 
nachweisen: neuropathische Belastung, Lues, Einfluss einer alkoholischen 
Intoxikation, neuro-psychopathische Konstitution, psychische Charakter¬ 
abnormitäten, Disharmonie der gemütlichen und intellektuellen Sphäre, 
Labilität, Debilität, auch ein ausgesprochener imbeoiller Zug, ferner 
Hysterie, Neurasthenie und Epilepsie. Bei den Kriegspsychosen kann 
man 2 Hauptgruppen unterscheiden: die somato (organo-) und die 
psychogenen. In der orsten Gruppe geben die organischen Hirnläsionen, 
körperliche Erschöpfungen, Infektionskrankheiten, toxische Prozesse, in 
der zweiten die unerwartet, plötzlich eintretenden Erschütterungen, der 
Shock, die anhaltende psychische Spannung den Anlass zum Ausbruch 
einer psychischen Erkrankung. 

Tausk: Diagnostische Erörterungen auf Grund der Zustandsbilder 
der sogenannten Kriegspsychosen. (W.m.W., 1916, Nr. 88.) Verf. 
möchte die Vermutung auzspreohen, dass es die abgelöste heterosexuelle 
Libido sein könnte, die ihre pathologische Verwendung in einem Teil 
der melancholischen Symptomatik gefunden hat. Die Disposition zur 
Melancholie dürfte sich bei jenen Personen finden, die nach dem 
narzisstischen Typus ihre Objektwahl treffen und somit auch das 
heterosexuelle Objekt unter die Bedingungen des homosexuellen bringen. 

Ullmann-Pola: Ueber Enuresis militarium. (W.m.W., 1916, 
Nr. 38.) Unter den Fällen bestand das Leiden bei 84,2 pCt. von Kindheit, 
nur in 15,8 pCt. der Fälle war es nach dem 14. Lebensjahre aufgetreten. 
Wirbelsäuledefekte Hessen sich bei 45,6 pCt. der Fälle, also bei einem er¬ 
heblichen Prozentsatz aller daraufhin untersuchten Fälle, sicherstellen. Es 
waren — vier Fälle ausgenommen — fast immer nur ganz leichte Anomalien, 
Assymetrien oder Spaltungen der Wirbeldornfortsätze, ein tieferes Hinab¬ 
reichen des Hiatus superior oder ein höheres Hinaufreichen des inferior, 
gegenüber den normalen Röntgenbildern dieser Partie. Auch Ver¬ 
dünnungen der Wand im untersten Abschnitt des Wirbelkanals sind 
hier einbegriffen. Reckzeh-Berlin. 

Urbantschitsch: Rasche Heilung der Symptome der im Krieg 
entstandenen traumatischen Neurose. (W.kl.W., 1916, Nr. 88.) Verf. 
behandelt die im Kriege entstandene hysterische Taubstummheit mit 
gutem Erfolg mit starker Faradisierung des Kehlkopfes. H. Hirschfeld. 

F. E. 0. Schnitze - Frankfurt a. M.: Ueber die Kaufmann’sehe 
Behandlung hysterischer Bewegungsstörungen. (M.m.W., 1916, Nr. 38.) 
Bei der Kaufmann’schen Methode handelt es sich um eine ausgesprochen 
psychologische Methode, welche die im seelischen Leben wirksamen Fak¬ 
toren und Machtmittel vernünftig unterstützt, aber nicht um eine körper¬ 
liche Behandlung. Es findet eine weitgehende Vorbereitung statt: 
Lazarettatmosphäre (Wissen von den Erfolgen, Respekt vor der Methode 
und Vertrauen zum Arzt), allgemeine und besondere Instruktion. Ferner 
werden alle zufälligen und individuellen Einzelheiten des Befundes, wie 
sie sich im Bewusstsein des Kranken spiegeln, vor allem aber seine 
Willenskraft und seine Fähigkeiten ausgenutzt. Elektrische Beeinflussung 
und Uebung greifen ineinander, beide durch ihre kortikalen oder trans¬ 
kortikalen Repräsentanten. Vorsichtige Abstufung aller Reize, die auf 
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das Nervensystem zu wirken haben. In besonderem Maasse psycho¬ 
logisch ist die paradoxe Tatsache zu deuten, dass die vorhandene Shock- 
wirkung durch einen neuen, experimentell erzeugten und willkürlich ab¬ 
gestuften Shock beseitigt wird. Dünner. 

A. Fuchs: Einrichtumg zu gleichzeitiger elektrischer Behand- 
Iwg mehrerer Verwundeter. (W.kl.W., 1916, Nr. 33.) Der be¬ 
schriebene Apparat wird von Schulmeister, Wien IX. hergestellt. 

H. Hir^ohfeld. 

Zucker: Untersuehnngsmethoden in Felde. (M. m.W., 1916, Nr.40.) 
Ein Merkblatt für Unterärzte. 

.. üeber “ßehoreae ThoraxMissbildnog and Feld¬ 

dienstfähigkeit. (M. m.W., 1916, Nr. 39.) Bei dem beobachteten Fall 
bestand ein Defekt von der 6. und 7. Rippe ab nach abwärts. Die 
Rippen sind verkürzt und enden frei. Die 8. Rippe verläuft ganz hori¬ 
zontal nach vorn und endet in der Magengegend, etwa 3 Querfinger 
breit von der Mittellinie, frei. Ein Muskeldefekt schien nicht vorzuliegen. 
Es war eine Magenblutung eingetreten, die durch den beständigen Druck 
der frei endigenden 8. Rippe auf die Magen wand bedingt gewesen sein 
kann oder andererseits durch einen geplatzten Varixknoten an der nicht 
mit Sicherheit zu konstatierenden Verwachungsstelle der Rippe mit der 
Magenwand oder schliesslich aus einem echten Ulcus ventriculi. 

Wilmans: Das sogenannte Kriegsherz. (M.m.W., 1916, Nr. 40.) 
Tachycardien sind bei Kriegsteilnehmern schwer zu beurteilen, da sie 
durch die Aufregung der Patienten bei der Untersuchung bedingt sein 
können. Für solche Fälle schlägt W. vor, den Puls im Schlafe zählen 
zu lassen. Verf. weist aber darauf hin, dass es Fälle gibt, bei denen 
im Schlaf keine Herabsetzung des Pulses, sondern sogar eine stürmische 
Herzaktiou besteht. Die weitere Beobachtung lehrte in solchen Fällen, 
dass sich ein reguläres Herzvitium daraus entwickelte. Dünner. 

R. Kaufmann: Ueber Häufigkeit und Art der Herzschädigungen 
bei rdekkehrenden Frontsoldaten. (W.kl.W., 1916, Nr. 33.) K. ist 
leitender Arzt der in Wienerrichteten Herzstation für Soldaten. Er hat 
herzkranke Soldaten der Wiener Regimenter untersucht, legt aber seiner 
jetzigen Mitteilung nur eine kleinere Serie zu Grunde. Genaueres be¬ 
richtet er über Herzklappenfehler und Aortenerkrankungen, die teils im 
Felde erworben, teils verschlimmert worden sind, an der Hand von 
Orthodiagrammen. Menschen mit Herzklappenfebler sollten nicht Sol¬ 
daten werden. Ausserordentlich häufig werden Herzdilatationen beob¬ 
achtet; bei ihrer Entstehung spielen im Feld durobgemachte Infektions¬ 
krankheiten eine grosse Rolle, selbstverständlich auch die Kriegsstrapazen. 
Viele dilatierten Herzen gehen wieder zurück, wieviel pCt. eine dauernde 
Kriegsschädigung darstellen, lässt sich noch nicht übersehen. Zum Schluss 
werden die Herzneurosen und die Schädigungen des Herzens bei Con¬ 
stitutionsanomalien besprochen. K. befürwortet warm die Einrichtung 
specieller Herzstationen. H. Hirschfeld. 

R. Korb sch: Zur Kenntnis der Febris wolhynica. (D.m.W., 
1916, Nr. 40.) K. entwirft ausführlich das Bild des wolbynischen 
Fiebers. Interessant ist das Verhalten der WidaPschen Reaktion, die 
mit einem Titer von 1 : 400 beginnen kann und meist nach 14 Tagen 
bis auf 1 : 100 fällt. Therapeutisch erwies sich Solutio Fowleri als 
günstig, noch günstiger erwies sich das Salvarsan, an das später eine 
Arsen kur mit Vorteil angeschlossen wird. Verf. fand im Blute der 
Kranken diplokokkenartige Gebilde, wie sie kürzlich schon von Brasch 
beschrieben sind. Wenn man die Blutausstriche recht früh vornimmt, 
so sieht man diese Diplokörper in perlschnurartigen Ketten bis zu acht 
Einzelgliedern. Einmal sah K. 10 ju lange, feine, Fragezeichen ähnliche 
Gebilde von rotbrauner Färbung, deren Körper mit Körnchen vollge¬ 
pfropft waren, die einen mehr bläulichen Farbenton erkennen Hessen. 
Zweimal konnte er im hängenden Tropfen derartige Gebilde in lebhaft 
schlagender Bewegung feststellen. 

H. Werner, F. Benzler und 0. Wiese: Zur Aetiologie des Fünf- 
tageflebers. (M.m.W., 1916, Nr. 38.) Es ist den Verff. gelungen, mit 
Blut von Füoftagefieberkranken, intramuskulär übertragen, gesunde 
Menschen zu inficieren und das „Virus“ des Fünftagefiebers 4 Wochen 
lang in einer anaeroben Kultur zu halten^ und mit diesem Virus Ver¬ 
suchstiere zu inficieren. Die Erregernatur der in den anaeroben Kul¬ 
turen gefundenen Körnchen Hess sich bisher nicht sicher stellen, da 
änliche Befunde auch im Blute Gesunder, nach gleicher Technik kultiviert, 
erhoben werden konnten. Bis eine Trennung dieser normalen von 
etwaigen pathologischen Körnchengebilden (Strongyloplasmen) gelungen 
i9t, muss man die Annahme eines ultravisiblen Virus ins Auge fassen. 

H. da Rooha-Lima-Hamburg: Untersuchungen über Fleckfieber. 
(M.m.W., 1916, Nr. 39.) Nur ein einziges Mal unter 13 Versuchen 
wurde eine Vererbung der Fleckfieberinfektion bei Läusen auf die näohste 
Generation beobachtet. Es gelang niemals, trotz zahlreicher Versuche, 
Läuse an Fleckfieberrekonvalescenten zu inficieren, was dafür spricht, 
dass es gesunde Virusträger beim Fleckfieber nicht gibt. Selbst während 
und unmittelbar nach der Entfieberung scheint das Virus im Blut so 
spärlich zu werden, dass Läuse in der Regel sich nicht mehr daran 
inficieren können. Es genügt, dass die Laus ein einziges Mal an einem 
Fleckfieberkranken saugt, um das Virus in sich aufzunehmen. Fleck¬ 
fieberblut vom 4. Krankheitstage erzeugt die Rickettsia-Infektion für die 
Laus. Ob auch dasselbe in den ersten drei Tagen zutrifft, konnte noch 
. nicht geprüft werden. Schon am 4. Tag nach dem erstmaligen Saugen 
an Fleckfieberkranken kann das Virus bzw. Rickettsia in der Laus 


ebenso durch Tierversuch wie mikroskopisch festgestellt werden. Als 
Versuchstier sind Meerschweinchen im Vergleich zu den niederen Affen 
mindestens als gleichwertig zu betrachten. Die angewandte Methodik 
gestattet, die ätiologischen Untersuchungen unabhängig von der Identität 
oder Nichtidentität der Rickettsia Prowazeki mit dem Fleckfiebervirus 
weiter zu verfolgen und zu verwerten. Dünner. 

Gsernel: Aetiologische Untersuchungen bei Fleehfleber. 

tW.kl.W., 1916, Nr. 35.) Aus dem durch Venenpunktion gewonnenen 
Blute von Flekfieberkranken konnte Verf. einen morphologisch variablen 
Bacillus züchten, der in seinen Eigenschaften mit den von einigen anderen 
Autoren beschriebenen Mikroben übereinstimmt. Derselbe hat sich 
durch die Anaphylaxie-, Agglutinations-, Komplementablenkungsproben 
und in Tierversuchen als der Erreger des Fleckfiebers erwiesen. Er 
wächst auf mit Natriumsulfit deklorierten Fuohsinagar in roten Kolonien. 

H. Hirschfeld. 

H. Töpfer und H. Schüssler f« Zur Aetiologie des Fleckflebers. 
(D.m.W., 1916, Nr. 38.) In den Kleiderläusen von Fleckfieberkranken 
im vorgeschrittenen Stadium oder von Rekonvalescenten lassen sich 
regelmässig ganz bestimmte, bakterienartige Gebilde nachweiseD, deren 
Form, Lagerung und massenhaftes Auftreten so charakteristisch ist, dass 
eine Verwechslung mit andern Parasiten in der Laus ausgeschlossen ist. 
Genau dieselben Körperchen findet man in Läusen, die Gesunden abge¬ 
nommen und für mehrere Tage Fleckfieberkranken angesetzt wurden. 
Zahlreiche Kontrollläuse blieben steril. An dieselben Patienten, an 
denen sich Läuse während der Krankheit inficiert hatten, wurden andere 
Läuse nach der Entfieberung angesetzt. An diesen Hessen sich die 
charakteristischen Fleckfieberparasiten nicht nachweisen. Das Fleckfieber¬ 
virus kreist hauptsächlich anf der Höhe, des Exanthemstadiums im Blut. 
Nach der Entfieberung scheint der Mensch nach den bisherigen Unter¬ 
suchungen nioht mehr Virusträger zu sein. Auf die Eier und Nach¬ 
kommenschaft inficierter Läuse geht das Virus wahrscheinlich nicht über. 
Beim Meerschweinchen lassen sich mit dem Darminhalt inficierter Läuse 
unter Abkürzung der Incubationszeit dieselben Fiebererscheinungen her- 
vorrufen wie im Patientenblut. Eine Züchtung und Anreicherung des 
Virus gelang bither nur im Darmkanal der Kleiderlaus. 

E. Jacobsthal-Hamburg: Eine Anregung zur Anstellung von 
Cutisreaktionen bei Fleekfieber. (D.m.W., 1916, Nr. 36.) J. hatte 
bereits früher mit Fleckfieberläusen Komplementbindungsversuche ge¬ 
macht. Er empfiehlt, mit Extrakten von Läusen, die an Fleckfieber¬ 
kranken gesogen haben, Cutisreaktionen zu versuchen zur Sicherung der 
Diagnose. Zur Herstellung der Extrakte empfiehlt er neben der In¬ 
aktivierung durch Wärme, Carbol- oder Aethereinwirkung besonders die 
Antiformineinwirkung in öproz. Lösung. 

Meinicke: Ueber die Brauchbarkeit der bakteriologischen Typhus- 
diagnostik zur Differentlaldiagnose zwischen Fleckfieber und Typhns. 
(D.m. W., 1916, Nr. 40.) Verf. hebt die Schwierigkeit der Diagnosen¬ 
stellung zwischen Typhus und Fleckfieber hervor. Er beobachtete, dass 
rund ein Viertel der unter der Diagnose Fleckfieber ins Lazarett einge¬ 
lieferten Fälle echte Typhen waren. Ohne Lazarettbeobachtung wurden 
somit 25 pCt. Fehldiagnosen gestellt und auch im Lazarett wurden erst 
allmählich mit grösserer oder geringerer Schwierigkeit die Typhusfälle 
von den Fleckfieberfällen gesondert. Die bakteriologischen Methoden, 
insbesondere die WidaPsche Probe, konnten dabei wesentliche Dienste 
leisten, um so mehr als die Impfung der Russen, welche die Hauptzahl 
der Kranken stellten, im allgemeinen weit zurücklag, nur einmal aus¬ 
geführt war, oder sich überhaupt nicht nachweisen Hess. Dünner. 

Doktor: Nachweis von Typhusbacilien ans dem Harn. (W.kl.W., 
1916, Nr. 33.) Nach Desinfeotion der Harnröhrenöffnung mit Sublimat 
und partieller Miktion zur Ausspülung der Harnröhre wurde der Harn 
in sterilen Erlenmeyerkolben aufgefangen. Auf 30 ccm Urin werden ie 
2 Tropfen Typhusserum mit hohem Titer zugesetzt, eine halbe Stunde 
bei 37 Grad gehalten und dann stark sedimentiert. Einige Tropfen des 
Sediments werden auf der Drigalskiplatte ausgestrichen und dann die 
gewachsenen Bacillen identificiert. Im mikroskopischen Präparat des 
Sediments sieht man dann die Agglutination. H. Hirschfeld. 

Pollak-Triest: Ueber einen Typhnsfall Mit ausschliesslicher 
Paratyphus B- Agglutination. (W m.W., 1916, Nr. 38.) Es handelt sich 
um eine klinisch und pathologisch typhusartige Erkrankung, als deren 
Erreger die serologische Prüfung Paratyphus B-Bacillen vermuten lassen 
musste, während die bakteriologische Untersuchung echte Typhusbacillen 
als allein vorhandene pathogene Keime nachwies. Reckzeh. 

Blau: Kurzer Bericht über die unmittelbare Wirkung der Typhus- 
impfang. (W.kl.W., 1916, Nr. 34.) Verf. schildert die bereits bekannten 
Störungen des Allgemeinbefindens, die durch TyphusscbutzimpfuDgen 
auftreten. In 60 pCt. der Fälle trat Fieber auf. Schwere Krankbeits- 
erscheinungen zeigten sich bei 2,4 pCt. der Geimpften. Nach 48 Stunden 
waren aber bei allen Geimpften die Krankheitserscheinungen beseitigt. 
Schlaflosigkeit bestand bei einigen Leuten noch 3 Wochen nach der 
Impfung. 

Galambos: Ueber die Behandlung des Typbas abdoMiialis, 
Paratypbns A and B mit intravenösen Injektionen von DenteroalbnMose, 
Heterovaezine (Coli-, Gonokokken- und Staphylokokkenvaccine) und 
physiologischer Kochsalzlösung. (W.kl.W., 1916, Nr. 33.) Verf. ver¬ 
wendete in 25 Fällen Deuteroalbumose in Form von intravenösen In¬ 
jektionen von 1 ccm mit einer 4proz. Lösung. In mehr als 50pCt. 
der Fälle trat eine kritische Heilung ein. Auch Heterovaccinen wirkten 
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günstig ein, gewöhnlich aber erst nach der 8. Injektion. Die Wirkung 
der Colivaocine schien eine stärkere zu sein. Die Entfieberung erfolgte 
gewöhnlich lytisch oder kritikolytisch, seltener kritisch. Auch intravenöse 
Injektionen von 100 com Kochsalzlösung, die in 23 Fällen zur Anwendung 
kamen, wirkten gewöhnlich günstig, aber nicht in dem Grade, wie bei 
der Deuteroalbumose- und Vaccinetherapie. Aus allen diesen Resultaten 
ergibt sich, dass die Wirkung der Typhusvaccinen nicht als eine streng 
specifische aufgefasst werden kann. Indessen erwies sich doch die 
Besredkavakzine in Form der intravenösen Darreichung als die wirk¬ 
samste Therapie. H. Hirschfeld. 

F. Schede und W. Hacker: Die Fisspflege im Heere. (M.m.W., 
1916, Nr. 37 u. 38.) Die Arbeit enthält Anleitungen zu einer rationellen 
Fusspflege im Heere. 

G. Gütig: Einfache Improvisation aa dem Wasehapparat im Felde. 
(M. m.W., 1916, Nr. 38.) 

Rebentisch: Die ärztliche Fürsorge für die Kriegsverstümmelten. 
(D.m.W., 1916, Nr. 36.) Vortrag, gehalten auf der Tagung für Kriegs- 
besohädigtenfürsorge in Cöln am 24. August 1916. 

E. Froehlich-Berlin: Zur Begutachtung an fall verletzter Renten¬ 
empfänger auf Grund der Krlegserfahrnngen. (D.m.W., 1916, Nr. 36.) 
F. verfolgte die militärische Tauglichkeit von Leuten, die Renten be¬ 
ziehen, und fand dabei eine nicht unbeträchtliche Zahl, die als Soldaten 
allen Anforderungen genügen konnten. Dünner. 


Technik. 

H. Hantscher-Konstantinopel: Das S6B6 Kapillarrohr aus Kaut¬ 
schuk. (D.m.W., 1916, Nr. 36.) Dünner. 


Kriegstagung des deutschen Vereins für 
Psychiatrie. 

München, 21. und 22. September 1916. 

(Bericht von Dr. Lilienstein, Stabsarzt d. R., Bad-Nauheim.) 

An der Versammlung beteiligten sich mehr als 200 Aerzte unter 
Vorsitz von Moeli (Berlin). Das bayrische und preussische Kriegs¬ 
ministerium hatten Vertreter entsandt. 

Für das Vaterland sind 11 Mitglieder des Vereins gefallen. Ehrend 
wird auch der verstorbenen Mitglieder, Alzheimers, v. Grasheys, 
Bernhards, Laqueurs, Storchs u. a. gedacht. Kraepelin macht 
Mitteilung über die Gründung eines Forschungsinstituts für Psychiatrie. 

Bonhoeffer-Berlin: Erfahrungen aus dem Kriege über die 
Aetiologie psychopathischer Zustände. 

Vortr. bespricht die Erschöpfung und Emotion in ihrer psyoho- 
pathogenetischen Bedeutung nach den Kriegserfahrungen. Er berichtet 
zunächst über schwere körperliche Erschöpfungserscheinungen, wie sie 
sich bei den kriegsgefangenen Serben fanden. Schwerste Abmagerung, 
diffuse Muskelatrophien, Herzdilatation, Oedem der unteren Extremitäten, 
ausserordentliche Schwäche, die in einzelnen Fällen zu monatelangem 
Bettliegen führte, gesteigerte Morbidität und Mortalität, Neigung zu 
Tuberkulose und schwer heilenden Phlegmonen und besonders bei älteren 
Gefangenen sehr ausgesprochene Unfähigkeit zur Erholung wurden beob¬ 
achtet. Das akute nervöse Erschöpfungsbild, wie es sich bei den 
aus erschöpfenden Feldzugserlebnissen Eingelieferten zeigt, kennzeichnet 
sich zunächst als Schlafsucht mit moroser Verstimmung und dem Gefolge 
eines leichten hyperästhetisch-emotionellen Sohwächezustandes. Für das 
Vorkommen eigentlicher Psychosen als Ausdruck der Erschöpfung — also 
für eigentliche Ersohöpfungspsychosen — hat der Feldzug keine 
Beweise erbracht. Es wird besonders auf das Fehlen von Psychosen 
hingewiesen. Die Entwicklung der cerebrospinalen Lues wird anscheinend 
durch Erschöpfungseinflüsse begünstigt. Doch hat Vortr. an seinem 
Material keine Beweise dafür gefunden, dass gerade die frisch acquirierte 
Lues unter Erschöpfungseinflüssen sich mit Vorliebe am Nervensystem 
festsetzt. Mehrfach hat Vortr. gesehen, dass hinter einer im Feldzug 
entwickelten Epilepsie sieh eine Lues verbarg, die sonst keine Symptome 
machte. Eine Verkürzung der Inkubationszeit der progressiven 
Paralyse infolge Erschöpfung hat Vortr. an seinem Material nicht 
nachweisen können. Von den emotiellen Faktoren wird zunächst die 
Sehreokemotion besprochen. Die als Sohreckpsychosen geschilderten 
Erkrankungen zeigen zumeist die Kriterien psychogener Erkrankung. 
Die Emotion der Mobilmachung hat pathologische Reaktionen bei 
Psychopathen ausgelöst. Bezüglich der Frage der Bedeutung der Emotion 
für die Auslösung endogener und anderer Psychosen wäre das Studium 
der Aufnahmeverhältnisse der Anstalten der Zivilbevölkerung, besonders 
auch der Frauenstationen der Sammelorte von Flüchtlingen aus besetzten 
Gebieten geboten. Eine Zunnahme der manisch-depressiven Erkrankungen, 
die behauptet wird, ist dem Vortr. aus eigenem Material nicht bemerkbar 
geworden. Dagegen ein häufigeres Auftreten depressiver Reaktionen bei 
konstitutionell Depressiven. Wichtig ist das Verhältnis der Emotion 
und Erschöpfung der psychopathischen Konstitution, Hier ist bemerkens¬ 
wert gegenüber der relativen Häufigkeit psychopathischer Reaktionen bei 
den Armeen aller im Kriege beteiligter Nationen die geringen Zahlen 
bei den kriegsgefangenen Serben und Franzosen. Das weist darauf hin, 


dass zu den erschöpfenden und gemütserschütternden Feldzugserlebnissen 
noch die Anforderungen an die Willensleistung, die der Krieg mit sich 
bringt, hinzutreten müssen, um die krankhaften Reaktionen in grösserem 
Umfange auszulösen. Der Gesamtüberblick über die Kriegserfahrungen 
zeigt eine grosse Widerstandsfähigkeit des gesunden Gehirns und die 
Unerhebliohkeit der Erschöpfungs- und Emotionseiiiflüsse auf die Ent¬ 
wicklung eigentlicher Geisteskrankheiten. An der Aussprache beteiligten 
sich die Herren Stransky, Weygandt, Loewy, Aschaffenburg, 
von Hoesslin, Manfred Goldstein, Weber, Meyer, Rehm II, 
Helpach und Hübner. 

E. Meyer-Königsberg: Ueber die Frage der Dienst¬ 

beschädigung bei den Psychosen. 

Angenommen wurden Fälle von psychisch und nervös erkrankten 
Soldaten in den beiden ersten Kriegfrjahren. Der Vortr. beschränkt die 
Besprechung auf die für Kriegsdienstbesohädigung in Betracht kommen¬ 
den Fälle: 1. Dementia praecox, 7,5 pCt. der Fälle. 2. Manisch de¬ 
pressives Irresein, 1,7 pCt. der Fälle (1,2 pCt. depress., 0,5 pCt. man.), 
davon 62,8 pCt. schon früher krank gewesen. 3. Paralyse, 2,6 pCt. der 
Fälle. Hiervon gleichfalls 40,9 pCt. schon früher krank. Das Alter ent¬ 
spricht demjenigen in Friedenszeiten. 4. Epilepsie 2,5 pCt., hiervon 
93,7 pCt. bereits früher krank. 5. Arteriosklerotisches Irresein, 0,2 pCt. 
der Fälle. 

Die Dementia praecox tritt bei den Angehörigen des Feldheeres 
weder häufiger noch in anderer Weise auf als im Frieden. Es gehen 
ihr auch nicht öfter als im Frieden besondere äussere Momente voran. 
Bei den meisten Fällen der 5 Kategorien gingen, wie aus obiger Zu¬ 
sammenstellung hervorgeht, schon Erkrankungen vor dem Kriege voraus. 
AeussereSchädigungen, Verwundungen, Unfälle, körperliche Erkrankungen, 
Granaterscbütterungen oder besondere seelische Erregungen Hessen sich 
äusserst selten unter den Ursachen feststellen. Kriegsdienstbeschädigung 
kann beiden genannten Krankheiten nur angenommen werden, wenn die 
Kranken über die Masse der Kriegseinwirkungen hinausgehenden Einzel¬ 
schädigungen ausgesetzt waren, nicht aber deshalb schon, weil sie dem 
Kriegsdienst als solchem unterworfen waren. 

Wilmanns-Heidelberg: Dienstbrauchbarkeit der Psycho¬ 
pathen. 

Der Vortragende kommt zu folgenden Leitsätzen: 

1. Die hysterische Kriegsneurose bat in der Front eine weit günstigere 
Voraussage als im Heimatgebiet, wo sie verschleppt wird und in Er¬ 
scheinungen ausartet, die in der Front unbekannt sind. Es ist daher 
tunlichst zu vermeiden, Mannschaften mit Schreckneurosen in die Lazarette 
des Heimatgebietes zu verlegen; wenn irgend möglioh sollen sie in den 
Lazaretten hinter der Front untergebracht werden. Nur auf diese Weise 
ist die Wiederverwendbarkeit eines grossen Teiles als kv. zu erzielen. 

2. Mannschaften, die aus irgendwelchen Gründen trotz hysterisoher 
Kriegsneurose in das Heimatgebiet verlegt werden, ebenso wie solche, 
bei denen die hysterische Störung sich während der Lazarettbehandlung 
entwickelt, sind nach Möglichkeit in ländlichen, Fachärzten unterstellten 
Sonderlazaretten zu sammeln und su behandeln. 

3. Von den in das Heimatgebiet verlegten Kriegsneurotikern kommt 
auch nach Beseitigung der Störungen nur ein sehr geringer Bruchteil — 
im wesentlichen die funktionellen Sprach- und Stimmgestörten — als 
kv. in Betracht, die grosse Masse ist allenfalls gv. oder av. Nach 
Möglichkeit sollten jedoch diese Kranken, zumal diejenigen, bei denen 
sich die Reaktion auf einer regelwidrigen Anlage entwickelte, unmittelbar 
aus dem Feldlazarett, ohne zum E. T. erst zurückzukehren, als Fach¬ 
arbeiter in die Kriegsindustrie oder in ihre bürgerlichen Berufe entlassen 
werden. 

4. Grundsätzlich sollte kein Kranker mit hysterisohen Motilitäts¬ 
störungen vor Beseitigung dieser Erscheinungen zur Entlassung aus dem 
Heeresdienst kommen. Rentenempfänger, die bereits mit hohen Renten, 
einfacher oder gar doppelter Verstümmelungszulage entlassen wurden, 
sind möglichst bald zur Behandlung wieder einzuziehen. 

Aussprache über die Vorträge der Herren Meyer und 
Wilmanns. 

Wollenberg-Strassburg berichtet über seine gqten Erfahrungen 
mit der Arbeitstherapie bei {isychoneurotisch erkrankten Soldaten. Aller¬ 
dings gehört zu derselben ein entsprechend ausgebildetes Personal. 

Binswanger-Jena tritt energisch für fachärztliche Behandlung der 
psychisch erkrankten Soldaten ein, sieht in der neuerdings empfohlenen 
faradischen Behandlung nur die wiederaufgenommenen alten Methoden 
und bezweifelt durchgängige Dauererfolge. Wenn später auch Be- 
gehrungsvorstellungen mitwirken, so liegen doch ungefähr in den ersten 
dreiviertel Jahren der Krankheit hysterische und somatische Zustände 
vor, die zweifellos jetzt im Krieg auch bei hereditär nicht Belasteten 
auftreten. B. hatte gute Erfolge bei Anwendung der „psychisohen 
Abstinenzkur“, d. h. Isolierung, keine Besuche, keine Briefe sohreiben 
und empfangen, keine Unterhaltung mit dem Personal oder Kameraden 
usw. zugleich „Realsuggestionen“, Massage, Hydrotherapie u. dgl. Keines¬ 
falls dürfen diese Kranken d. u. oder erwerbsunfähig erklärt werden. 
Dienstbeschädigung ist in solohen Fällen prinzipiell abzulehnen, weil es 
sich um eine vorübergehende Störung und um keine Dauerschädigung 
handelt. Arbeitsurlaub in die Heimat ist häufig zweckmässig. Zweck¬ 
mässig ist die Rubricierung unter „arbeitsverwendungsfähig“. 

Sei ge-Partenkirchen tritt dafür ein, die psychoneurotisch erkrankten 
„Nervenschwächlinge“ in der Etappe und den Genesungsabteilungen B 
(nicht für die Front bestimmt) unterzubringen. S. sah unter seinen Auf- 
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nahmen nur zwei Dämmerzustände. Epilepsie entsteht nach S. nicht im 
Krieg, sondern wird hier meist nur zum erstenmal beobachtet, weil der 
einzelne Mann sioh viel mehr unter steter Beobachtung befindet als in 
seinem früheren Leben. 

Reis empfiehlt, psychoneurotisch Erkrankte in den mobilen For¬ 
mationen zu behalten und nicht in die Reservelazarette zu sohicken. 

Hübner-Bonn: Jede dienstlich festgestellte Epilepsie muss be¬ 
stimmun gsgemäss Dienstunbrauohbarkeit bewirken. 

Wilmanns: Bei Dementia praecox wird von vielen Militärärzten 
noch häufig fälschlicherweise Dienstbeschädigung angenommen. Auch 
bei hysterischen Zuständen, zumal solchen, die während der Ausbildungs¬ 
zeit ausbreohen, liegt keine Dienstbeschädigung vor. 

Ga 11 us-Potsdam spricht über seine Erfahrungen bei früheren Für- 
sorgezögüngen, die eingestellt worden sind. Die meisten haben sich im 
Dienst gut bewährt. 

Bonhoef fer-Berlin: Bei Psychosen ist nur in einem sehr geringen 
Prozentsatz (5 bis 7 pCt.) Dienstbeschädigung anzunehmen. 

Iss erlin-München: Die Arbeitsfähigkeit kann gelegentlich der 
Arbeitstherapie in den Werkstätten geprüft werden. Iq vielen Fällen, 
die völlig erwerbsfähig sind, liegt Dienstfähigkeit nioht vor. 

Jakob-Hamburg hat Zitterer gleichfalls mit Isolierung behandelt 
und wechselnde Erfolge erzielt. Die „psychische Abstinenzkur* ist nicht 
immer durchführbar. Viele von diesen werden wieder kv., wenn sie 
richtig behandelt werden (Genesungsheim Malonne in Belgien). 

Martinet, als Vertreter des preussischen Kriegsministeriums, weist 
darauf hin, dass die hier gegebenen Anregungen von ded zuständigen 
militärischen Dienststellen beachtet werden, die auch sonst in Fühlung 
mit den Fachärzten seien, z. B. im Senat der Kaiser-Wilhelm-Akademie. 

Kaufmann-Mannheim sieht bei der von ihm empfohlenen Methode 
das Wesentliche in der Ausnutzung der Vorgesetzteneigenschaft während 
der elektrischen Behandlung und ist mit Binswanger darin einig, dass 
frisch Erkrankte nicht mit der Ueberrumpelungsmethode behandelt 
werden sollen. K. hält die Isolierung, zumal in verdunkelter Zelle, für 
grausamer als die Behandlung mit starken elektrischen Strömen. Auch 
die geschlossene Anstalt werde mehr als Strafe aufgefasst wie die elek¬ 
trische Behandlung. Die Heilungen treten oft in Vi Stunde auf. Die 
Methode findet bei erregten Kranken und bei Zitterern keine Anwendung. 
Diese letzteren neigen zu Reoidiven. Die Lähmungen bleiben dauernd 
geheilt. Die Behandlung mit starken Strömen fand meist erst An¬ 
wendung, wenn alle anderen Mittel versagt hatten. 

Gaupp-Tübingen tritt dafür ein, dass die fachärztlichen Gutachten 
für die Truppenärzte bindend sein müssen. 

Hahn-Frankfurt a. M.: Chronische Trinker haben sich zum Teil in 
der straffen Disziplin der Front gut bewährt. 

Krüger-Erlangen hat relativ gute Erfahrungen mit der Kriegs¬ 
verwendungsfähigkeit von leichten Psychopathieen — zumal solchen aus 
Grossstädten (Fürth und Nürnberg) — gemacht. 

Koester hat im Anschluss an Behandlung mit starken elektrischen 
Strömen Exitus beobachtet. Bei der Obduktion fand sich eine ver- 
grösserte Thymus. 

Stransky-Wien: Alkoholiker und viele andere Psychopathen be¬ 
währen sioh besser an der Front als in der Garnison. S. tritt für „Luft¬ 
diät* in manchen Fällen ein. 

Liebermeister-Tübingen hat gleichfalls nach Behandlung mittels 
starkem Strom Exitus letalis beobachtet. Auch in diesem Fall lag ein 
Status thymico-lympbaticus mit vergrösserter Thymusdrüse vor. L. em¬ 
pfiehlt die elektrische Behandlung nur nach guter suggestiver Vor¬ 
bereitung. 

Wittfeld-Berlin: Das blaue Kreuz hat auf manche Psychopathen 
einen guten Einfluss. Ein Teil derselben sind gute Matrosen geworden. 

Kaufmann-Mannheim: Todesfälle infolge elektrischer Behandlung 
sind nur denkbar bei zu starken Strömen. 

Wilmanns (Schlusswort) hat gleichfalls gute Erfahrungen bei ehe¬ 
maligen Fürsorgezöglingen gemacht. Bezüglich der Epilepsie sollten auf 
Grund der jetzigen Erfahrungen die Bestimmungen geändert werden. 
Wenn keine psychischen Störungen, keine Defekte vorliegen und wenn 
die Anfälle nicht gehäuft sind, sollte Dienstfähigkeit angenommen werden. 
Die Art der Verwendungsfähigkeit muss dem Urteil des Truppenarztes 
überlassen bleiben. Die Behandlung mit starken elektrischen Strömen 
nach Kaufmann hat sioh in Baden sehr gut bewährt, besonders bei 
verzweifelten Fällen. Die Leute werden als d. u. erst entlassen, wenn 
sie geheilt (und völlig erwerbsfähig) sind. Sie werden, wenn möglich, 
zunächst in landwirtschaftlichen Betrieben beschäftigt. 

Meyer (Schlusswort) hat früher selbst vielfach Dienstbeschädigung 
bei Psychosen angenommen, ist aber jetzt der Meinung, dass es sich 
entweder um früher bereits kranke Leute oder um eine vorübergehende 
Erkrankung handelt. Deshalb liegt bei Psychosen meist keine Dienst- 
besobädigung vor, jedenfalls ist eine möglichst geringe Rente in Aus¬ 
sicht zu nehmen. 

Hoche - Freiburg: Ueber Kapitalabfindüng bei Kriegs¬ 
neurosen. 

Vortr. nimmt Bezug auf seine Veröffentlichung „Ueber Wesen und 
Tragweite der Dienstbeschädigung bei nervös und psychisch erkrankten 
Feldzugsteilnehmern* (Mschr. f. Psyoh. u. Neur., 1916, H. 6) und schlägt 
folgende Resolution vor: 

„Es ist mit Sicherheit zu erwarten, dass unter den gesundheitlichen 
„Nachwirkungen des Krieges, welche den Feldzugsteilnehmern An¬ 
spruch auf eine Entschädigung gewähren, Störungen nervöser Art 


„eine zahlenmäßig sehr bedeutende und auf die Volksgesundheit ver¬ 
derbliche Rolle spielen werden. 

„Die tatsächlichen nervösen Kriegssohädigungen werden, wie wir 
„aus nervösen Unfallfolgen im Frieden wissen, in ihrer Tragweite ver¬ 
vielfacht werden durch die Verquickung mit den seelischen Einwir¬ 
kungen des Entschädigungsverfahrens. 

„Insbesondere werden wir mit einer grossen Anzahl von Neurose- 
„fällen zu rechnen haben, bei denen durch die Form der Entschä¬ 
digung in einer fortlaufenden Rente (die nach den Militär-Pensions- 
Gesetzen aussohliesslioh in Frage kommt) eine Wiederkehr der 
„Arbeitsfähigkeit verzögert oder gänzlich verhindert wird (,traumatische 
„Neurosen*, ,Rentenneurosen* usw.). 

„Für Erkrankungen dieser Art ist im Interesse der einzelnen 
„Geschädigten wie der gesamten Volksarbeitskraft die endgültige Er¬ 
ledigung der Entschädigungsansprüche in Form der Kapitalabfindung 
„als das wirksamste Heilmittel zu erstreben. 

„Es ist ein dringendes Erfordernis, dass durch gesetzliche Regelung 
„die Möglichkeit der Kapitalabfindung für diejenigen Fälle nervöser 
„und psychischer Kriegssohädigung geschaffen wird, deren Heilungs- 
„aussichten auf diesem Wege besser sind, als auf dem des fortlaufen¬ 
den Rentenbezuges.* 

Diese Resolution wird ohne Diskussion von der Versammlung ange¬ 
nommen. 


Tagesgeschlchtliche Notizen. 

Berlin. An Stelle des langjährigen Personalreferenten für 
die preussischen Universitäten, des vor einigen Monaten zurück¬ 
getretenen Geh. Ober-Reg.-Rats Prof. Dr. L. Elster, ist Prof. Heinr. 
Becker zum Vortragenden Rat und Personalreferenten im Kultus¬ 
ministerium ernannt worden. Er war bis zum Juni d. J. Ordinarius für 
Orientalistik in Bonn und wurde damals zunächst als Hilfsarbeiter ins 
Ministerium berufen. Sein wissenschaftliches Arbeitsgebiet bildete das 
Studium des Islam. 

— In den Senat der Berliner Universität ist als Vertreter der 
ausserordentlichen Professoren Geheimrat Fritz Strassmann, 
Direktor der Unterrichtsanstalt für Staatsarzneikunde, gewählt worden. 

— Prof Ficker vom Hygienischen Institut in Berlin ist aus eng¬ 
lischer Gefangenschaft zurückgekehrt. 

— Geheimrat Neisser hat die Stadt Breslau als Erbin seines 
nahezu eineinhalb Millionen Mark betragenden Vermögens eingesetzt. 
Als Hauptbedingung für die Ueberlassung seines Vermögens hat 
Neisser bestimmt, dass seine Villa im Vorort Scheitnig mit ihren 
Kunstschätzen als eine Art Museum erhalten bleibt. In diesem 
Museum des Kunstgewerbes der Gegenwart sollen die Räumlich¬ 
keiten für kleinere festliohe Veranstaltungen der Stadt, namentlich vor¬ 
nehme Konzerte, benutzt werden. 

— An der Hochschule für Frauen in Leipzig ist ein be¬ 
sonderer Kursus für Frauen und Mädchen eingerichtet, die sich die 
wichtigsten Kenntnisse und Fertigkeiten der Krankenpflege erwerben 
wollen, soweit sie für Haus und Familie notwendig sind. Vorträge, 
Demonstrationen und praktische Uebungen für die Kursteilnebmerinnen 
wechseln in dem Kursus ab. Jede Frau, die das 18. Lebensjahr voll¬ 
endet hat, kann daran teilnehmen. 

— Die Reichsregierung beabsichtigt einen Gesetzentwurf gegen die 
Uebertragung von Geschlechtskrankheiten durch Soldaten 
bei der Rückkehr in die Heimat dem Reichstage vorzulegen. U. a. sollen 
danach geschlechtskranke Soldaten beim Friedensschluss zurückgehalten 
und in den Genesungsheimen der Landesversioherungsanstalten usw. 
untergebracht werden dürfen. 

— Die Gesellschaft deutscher Nervenärzte hat beschlossen, 
im nächsten Jahre in Hannover eine Tagung zu veranstalten, Edin-g**— 
Frankfurt a. M., Spielmeyer-Münohen und Foerster-Breslau werden 
über die Erscheinungen und Behandlung der peripherischen Nerven¬ 
lähmungen, Sänger-Hamburg über die durch Kriegsverletzungen her¬ 
vorgerufenen Veränderungen des Sehcentrums beriohten. 

— Die Vereinigung zur Förderung des Hebammenwesens 
veranstaltete am 21. Oktober eine ausserordentliche Tagung in 
Hannover. Es wurde besonders die Mitwirkung der Hebammen¬ 
schwestern bei der Säuglings-, Alkohol- und Wohnungs¬ 
fürsorge erörtert. Referenten waren der Direktor der Frauenklinik 
und Hebammenlehranstalt in Dresden, Prof. Dr. Kehrer, der Direktor 
der Hebammenlehranstalt in Paderborn, Dr. Mann, und der Direktor 
der Provinzial-Hebammenlehranstalt in Osnabrück, Dr. Rissmann. 

— Die diesjährige Generalversammlung der Deutschen Gesell¬ 
schaft zur Bekämpfung der Geschlechtskrankheiten, welche 
am Sonntag, den 22. Oktober im Kaiserin Friedrich-Haus in Berlin 
stattfand und an der die Präsidenten des Reichsgesundheitsamtes und 
des Reicbsversicherungsamtes, der Ministerialdirektor im Preussischen 
Ministerium des Innern, Geheimrat Kirchner, und viele andere Vertreter 
von Behörden teilnahmen, gestaltete sich unter der Leitung des Reichs¬ 
tagsabgeordneten Dr. Struve zu einer würdigen Trauerfeier für den 
dahingeschiedenen Vorsitzenden der Gesellschaft, Herrn Geheimrat 
Neisser, dessen Bild, von Fritz Erler’s Hand gemalt, den Hintergrund 
des Saales schmückte. Professor Blas oh ko, der langjährige Mitarbeiter 
Ne iss er’s, würdigte in einer tiefempfundenen Rede die Verdienste des 
grossen Forschers und Arztes, dem die Gesellschaft selbst ja einen 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSIT7 OF IOWA 



1208 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


Nr. 44 


grossen Teil ihrer Erfolge verdankt. Aus dem Jahresbericht ist hervor¬ 
zuheben, dass die von der Gesellschaft eingesetzte Sachverständigen¬ 
kommission eine Reihe von Gesetzesvorsch lägen au9gearbeitet und dem 
Reichstag als Material übersandt hat, welöhe schon während des Krieges 
eine wirksame Bekämpfung der Geschlechtskrankheiten ermöglichen 
sollen. Ausser einer gründlichen Umgestaltung des bisherigen Systems 
der Prostitutionsüberwachung verlangt die Gesellschaft vor allem die 
Einreihung der Geschlechtskrankheiten in das Reichsseuchengesetz, 
die Bestrafung solcher Personen, die, obwohl sie wissen, dass sie krank 
sind, andere der Gefahr einer Ansteokung aussetzen, spezial ärztliche 
Prüfung der Aerzte im Staatsexamen, Verbot der Behandlung Geschlechts¬ 
kranker durch Nichtapprobierte, Verbot des öffentlichen Sichanbietens 
zur Behandlung, sowie briefliche Behandlung Geschlechtskranker, Ein¬ 
führung der Sexualpädagogik als Lehrfach auf Seminaren und Hoch¬ 
schulen. Danach sprach Dr. Hahn aus Hamburg über das neue 
System der Beratungsstellen. Er führte ungefähr folgendes aus: 
Gegen die auf Anregung des Reichsversicherungsamtes durch die Landes- 
Versicherungsanstalten in ganz Deutschland errichteten Fürsorgestellen 
sind eine Reihe von Bedenken erhoben worden, so zunächst die Ver¬ 
letzung der Schweigepflicht nach § 300. Eine solche kann nach An¬ 
sicht de 9 Vortragenden nicht in Frage kommen. Juristisch ist die 
Frage wiederholt entschieden, so von dem Badischen Oberverwaltungs¬ 
gericht, bei verschiedenen Gelegenheiten von der Kommission des 
Reichstages bei der Aussprache über die Tragweite der §§ 141 der 
R. V. 0. und 300 des Str. G. B. Dabei wurde ausgeführt, dass täglich 
von Aerzten Mitteilungen über Kranke an die Versicherungsämter ge¬ 
macht werden, die nicht als unbefugte im Sinne des § 300 gelten können. 
Es kann also nicht angenommen werden, dass ein Arzt seine Pflicht 
verletzt, wenn er dem zuständigen Versicherungsträger in Fällen von 
Geschlechtskrankheiten Kenntnis gibt. Ein weiteres Bedenken ist, dass 
die Fürsorgestelle als eine Zwischeninstanz zwischen Arzt und Patient 
das erforderliche Vertrauen stört. Gerade das Gegenteil ist der Fall. 
Durch die Fürsorgestelle werden Patienten, die sonst den Arzt nicht 
aufsuchten, dem Arzte wieder zugewiesen. Die weitere Behauptung, 
Patienten würden, um nicht kontrolliert zu werden, den Kurpfuschern 
zulaufen, widerlegt die Beobachtung. Die Patienten empfinden es sehr, 
angenehm, kostenlos über ihre Krankheit von dem Arzte Mitteilung zu 
erhalten. Gerade dem Kurpfuschertum wird durch die Fürsorgestelle 
energisch Abbruch geschehen. In Hamburg haben die Patienten sich 
ausnahmslos gern beraten lassen. Man hat ln ausgiebiger Weise die 
Patienten auf die Beratungsstellen vorbereitet und in den Krankenab¬ 
teilungen, in den Büroräumen der Kassen überall hinweisende Plakate 
angebracht, so dass den Patienten die Aufforderung der Beratungsstelle 
nicht überraschend kam. Die Notwendigkeit der Hamburger Beratungs¬ 
stelle mag daraus ersehen werden, dass in diesen Tagen die Räume und 
Hilfskräfte vermehrt werden mussten. Die anschliessende Diskussion 
gestaltete sich sehr lebhaft. Am Sohluss wurde zum Vorsitzenden der 
Gesellschaft Prof. Blaschko, zum Generalsekreiär Prof. Felix Pinkus- 
Berlin gewählt. 

— Das Centralkomitö für das ärztliche Fortbildungswesen in Preussen 
veranstaltet folgende Vorträge über „Die militärärztliche Sach¬ 
verständigentätigkeit auf dem Gebiete des Ersatzwesens 
und der militärischen .Versorgung“ unter Förderung der 
Medizinalabteilung des Kriegsministeriums vom 30. Oktober 
bis 18. Dezember 1916 im „Kaiserin Friedrich-Hause“. Montag, den 
80. Oktober: Einleitung: Generalarzt Dr. Schultzen, Chef der Me¬ 
dizinalabteilung des Kriegsministeriums. Die Begriffe, Dienstbrauch¬ 
barkeit (Kriegsbrauchbarkeit), Dienstbesohädigung, Erwerbsunfähigkeit, 
Verstümmelung im Rahmen der militärärztlichen Gutachtertätigkeit: Ober¬ 
stabsarzt Dr. Martineck. Donnerstag, den 2. November: Erkrankungen 
und Verletzungen der Gliedmaassen: Generaloberarzt Prof. Dr. Köhler. 
Montag, den 6. November: Die Bedeutung der Kriegsschädigungen in der 
Psychopathologie unter besonderer Berücksichtigung der D. B.-Frage: 
Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Bonhoeffer. Donnerstag, den 9. November: 
Dienstbrauchbarkeit der Epileptischen und Psychopathen: Professor Dr. 
Gaupp - Tübingen. Dienstbeschädigung und Renten Versorgung bei 
Psychopathien und Neurosen: Stabsarzt Priv.-Doz. Dr. Stier., Montag, 
den 13. November: Organische Nervenerkrankungen und Nerven¬ 
verletzungen: Prof. Dr. Oppenheim. Hirnverletzungen: Professor Dr. 
Goldstein-Frankfurt a. M. Donnerstag, den 16. November: Sehstörungen 
und Augenleiden (einschl. Verletzungen) vom Standpunkt der Dienst- 
bzw. Kriegsbrauchbarkeit: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Krückmann. Be¬ 
urteilung der Dienstbeschädigungsfrage, Erwerbsfähigkeit und Verstümme¬ 
lung bei Erkrankungen und Verletzungen des Auges: Stabsarzt Dr. 
Wätzold. Montag, den 20. November: Hörstöruogen und Ohrenleiden: 
Generalarzt Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Passow. Verletzuugen und Er¬ 
krankungen des Halses und der Nase: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Killian. 
Donnerstag, den 23. November: Lungenerkrankungen und -Verletzungen: 
Prof. Dr. de la Camp-Freiburg i. Br. Montag, den 27. November: Er¬ 
krankungen und Verletzungen der Kreislauforgane: Generalarzt Geh. 
Med.-Rat Prof. Dr. Hoffmann-Düsseldorf. Donnerstag, den 30. No¬ 
vember: Erkrankungen und Verletzungen des Verdauungstraktus: Ober¬ 
stabsarzt Geb. Med.-Rat Prof. Dr. Schmidt - Halle. Montag, den 
4. Dezember: Stoffwechselerkrankjungen: Geheimer Hofrat Professor Dr. 
von Noorden-Frankfurt a. M. Erkrankungen und Verletzungen der 


Kiefer und Zähne: Oberstabsarzt Prof. Dr. Williger. Donnerstag, den 
7. Dezember: Arthritiden, Myalgien und Neuralgien: Prof. Dr. Wein- 
traud-Wiesbaden. Montag, den 11. Dezember: Erkrankungen der Nieren: 
Generaloberarzt Geh. Med.-Rat Prof. Dr. His. Erkrankungen und Ver¬ 
letzungen der Haut und Geschlechtsorgane: Landsturmpfi. Arzt Priv.- 
Doz. Dr. Mulzer-Strassburg. Donnerstag, den 14. Dezember: Habitus 
und Diathese in ihrer Bedeutung für die militärärztliche Gutachtertätig¬ 
keit: Generalarzt Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Kraus. Montag, den 18.De¬ 
zember: Die plötzlichen Todesfälle vom Standpunkt der Dienstbeschädigung: 
Oberstabsarzt Geh. Hofrat Prof. Dr. Aschoff-Freiburg i. Br. 

Bemerkungen für die Teilnehmer. Die Vorträge finden an den oben 
bezeichneten Tagen um 8 Uhr abends (pünktlich) statt. Zur Teilnahme 
an den Vorträgen ist jeder deutsohe (in Deutschland approbierte) Arzt 
berechtigt. Die Einschreibegebübr für die gesamte Vortragsreihe beträgt 
2 Mark. Teilnehmerkarten werden im Kaiserin Friedrich Hause wochen¬ 
täglich zwischen 9—3 Uhr ausgegeben. Die Anzahl ist beschränkt. Bei 
der persönlichen Meldung ist es empfehlenswert, zwecks schnellerer Er¬ 
ledigung eine Besuchskarte, ein Rezeptformular oder einen Zettel mit 
der genauen Adresse des Bestellers abzugeben. Schriftliche Meldungen 
sind unter Beifügung der Einschreibegebühr und eines mit Freimarke 
versehen Briefumschlages an das Kaiserin Friedrich-Haus (Kurse), NW. 6, 
Luisenplatz 2—4, zu richten. Es ist beabsichtigt, die gleiche Kursreibe 
zu Beginn des folgenden Jahres in anderen grossen Städten ebenfalls zu 
veranstalten. 

— Verlustliste. Infolge Unglücksfall gestorben: Dr. Otto 
Keilpflug-Berlin, Cherfarzt des Lazarettzuges P. III. — An Krank¬ 
heit gestorben: Dr. Wilhelm Ludwig-Posen. — Verwandet: 
Stabsarzt d. L. Ferdinand Albert-Fladungen. Dr. Ulrich Löbner- 
Schweidnitz. Assistenzarzt d. R Gottfried Pickert-Bochum. 

— Volkskrankheiten. Pocken: Deutsches Reich (8.—14. X.) 2. 
Oesterreich (25. VI.— 1. VII.) 66. (9. VII.—15. VII.) 67. (16. VII.—22. VII.) 
45. Bosnien und Herzegowina (25—30. VI.) 6. —Fleckfieber: Oester¬ 
reich (25. VI.—1. VII.) 169. Ungarn (11.—17. IX) 5. Bosnien und 
Herzegowina (18.—24. VI.)11. — Genickstarre: Preussen (1.—7. X.) 
6 u. 2 +. — Spinale Kinderlähmung: Preussen (1.—7. X.) 2. 
Schweiz (24.—30. IX) 5. Ruhr: Preussen (1.—7. X.) 513 u. 59 f- 
Mehr als ein Zehntel aller Gestorbenen starb an Masern und Röteln 
in Lübeck, Diphtherie und Krupp in Brandenburg a. H., Dessau, Elbing, 
Hildesheim. 

Hochschulnachrichten. 

Berlin: Geheimrat Warnekros, ausserordentlicher Professor der 
Zahnheilkunde, feiert seinen 60. Geburtstag. — Göttingen: Der ehe¬ 
malige Ordinarius für Augenheilkunde, Geheimrat Arthur von Hippel 
beging seinen 75. Geburtstag. — Heidelberg: Geheimrat Kosselhat 
den Ruf nach Berlin als Direktor des Instituts für Infektionskrankheiten 
„Robert Koch“ abgelehnt.—Leipzig: Geheimrat Marchand, Direktor 
des pathologischen Instituts, feierte seinen 70. Geburtstag. Habilitiert: 
Dr. Sonntag für Chirurgie. — Basel: Der frühere Professor für Kinder¬ 
heilkunde Dr. Hagenbach-Burckhardt ist im Alter von 77 Jahren ge¬ 
storben. — Prag: Die Titularprofessoren Waelsoh (Dermatologie) 
und Schenk (Geburtshilfe) wurden ausserordentliche Professoren. — 
Wien: Prof. A. Fischei in Prag wurde zum ausserordentlichen Prof, 
der Embryologie ernannt. — Privatdozent Dr. Luithlen wurde zum 
Vorstand der 2. Abteilung für Dermathologie und Syphilis am Kaiser 
Franz Josef-Ambulatorium gewählt. 


Amtliche Mitteilungen. 

Personalien. 

Auszeichnungen: Prädikat „Professor“: Priv.-Doz. in der med. 
Fakultät d. Universität in Kiel Dr. L. Bitter, Priv.-Dozenten in der 
med. Fakultät d. Universität in Marburg Dr. W. Berblinger, Dr. 
W. Grüter, Dr. R. Hagemann und Dr. Otto Veit 

Niederlassungen: Dr. A. Machatius in Siemensstadt b. Charlotten¬ 
burg, Dr. F. Wreda und Leo Münz in Breslau. 

Verzogen: G. Bütow von Neidenburg nach Danzig-Neufahrwasser, 
Dr. Hans Burkhard von Breslau nach Danzig, Dr. E. Scharfe von 
Göttingen und H. Sutthoff von Berlin nach Rathenow, Dr. 0. Jaenicke 
von Dahl b. Hagen i. W. nach Vietz, Dr. J. Boese von Hausdorf 
nach Ludwigsdorf (Kr. Neurode), Dr. Otto Becker von Frankenstein 
nach Liegnitz, Dr. E. Klavehn von Torgau nach Stendal, Dr. Egmont 
Hartmann von Neuwied nach Sülzhayn, Dr. H. Mörig von Hersfeld 
nach Stuttgart, G. M. Urbanski aus dem Felde naoh Hersfeld, Prof. 
Dr. J. Hürter von Marburg nach Mainz, Dr. Wilhelm Becker von 
Hennen nach Crefeld, Aerztin Dr. Helene Sauer geb. Hermann von 
Greifswald nach Elberfeld, Dr. F. Jantzen von Danzig nach Essen, 
Dr. Walter Schmidt von Bielefeld nach Ohligs, Dr. J. Lustig von 
Düsseldorf nach München, Aerztin Marta Geber von Elberfeld nach 
Weimar. 

Gestorben: Kreisarzt a. D. Geh. Med.-Rat Dr. M. Frey er und Dr. 
Ernst Maass in Stettin, Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Albert Neisser 
und Dr. P. Hoensch in Breslau. 
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Schlesinger: Ueber Carbolsäure - Offenbehandlung. (Ans einem 
Feldlazarett des Garde-Reserve-Korps.) S. 1216. 
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Ueber Dammplastik bei kompletter Ruptur. 

Von 

Professor Dr. W. N»gel-Berlin. 

Von den mit einem ungenäht vernarbten kompletten Damm¬ 
riss behafteten Patienten lässt auffallend erweise nur eine Minder¬ 
zahl sich zu einer Operation bewegen. Ihre Beschwerden seien so 
gering, wenden sie ein, dass sie die Notwendigkeit einer Operation 
nicht einsehen. Ein Vorfall der Scheide tritt nämlich zunächst 
nicht ein, sondern erst später, wenn eine Erschlaffung der Scheide 
sich hinzQgesellt hat. Da der M. sphincter ani keinen schmalen 
Ring, sondern ein breites Band darstellt, braucht eine Incontinentia 
alvi gar nicht zu bestehen, jedenfalls lernen viele Patienten als¬ 
bald den Rest ihres Schliessmuskels zn beherrschen. Am häu¬ 
figsten, finde ich, fuhren ästhetische Momente den Entschluss zu 
einer Operation herbei. Frauen, die auf sich achten, empfinden 
das Offenstehen der Genitalien als lästig und deprimierend, wozu 
noch kommen die häufigen Irrtämer bei der Cohabitation. Jeden¬ 
falls kann der Arzt nur dringend zu einer Operation raten. Denn 
selbst wenn anch gegenwärtig keine Beschwerden vorliegen, so 
werden solche ganz sicher später eintreten, vielleicht erst in 
einem Alter, wenn die nach einer Operation erforderliche Bett¬ 
ruhe von 2—3 Wochen schwer vertragen wird. Man darf um 
so mehr zur Operation raten, weil dieselbe bei Wahrung der 
Aseptik ganz ungefährlich ist und bei richtiger Wahl der Methode 
ein gutes Resultat gibt 

Von allen Operationsverfahren des vernarbten kompletten 
Risses ist die Dammbildung mittels Lappenschnitt, die sogenannte 
Lawson Tait’sche Methode die erfolgreichste nnd zugleich die 
interessanteste. 

Ueber die Entstehungsgeschichte and Anwendung dieser Operation 
ist früher oft diskutiert und geschrieben worden, auch von mir ’), so dass 
ich heute auf die Literatur nicht eingehe. Wenn sie trotzdem an¬ 
scheinend verhältnismässig wenig geübt wird, so mag dies teils darauf 
berahen, dass es, wie Küstner klagt, erfahrungsgemäss lange danert, 

1) Internat, med. Kongress, Madrid 1903, und Aroh. f. Gyn., 1905, 
Bd. 75. 
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ehe eine plastische Operation verstanden wird und dnrchdringt, teils 
darauf, dass die Methode mehrfach unzweckmässig modificiert worden 
ist, wodurch sie an Erfolg eingehüsst hat. 

Das Princip der Tait’schen Methode ist, durch Lappenspaltung eine 
Wunde zu schaffen, die topographisch mit einem frisohen kompletten 
Dammriss übereinstimmt und die duroh querverlaufende Nähte, nach der 
von Emmet bei frisohen Dammrissen gegebenen Anweisang ver¬ 
einigt wird. 

Die richtigen Wand Verhältnisse erreicht man durch Anlegung und 
Vertiefung eines H-Schnittes, dessen Mittelstück auf der von der hinteren 
Scheidenwand nnd vorderen Mastdarmwand gebildeten Brücke liegt, 
während die beiden Schenkel in dem Narbengewebe seitlich der Scheide 
nnd des Mastdarms liegen (Abbildung 1). Der transversale Sohnitt wird 
seitlioh so weit verlängert, bis er die Scheidenöffnung etwas überragt. Die 
beiden 3—4 om langen Schenkel des H dürfen, entsprechend der Rundung 
des Scheiden- und Mastdarmrohrs, nicht senkrecht stehen, sondern müssen 
nach vorn und hinten leicht divergieren (Abbildung 1). Im Bereich des 
transversalen Schnittes wird das Soheidenrohr von dem Mastdarm be¬ 
hutsam und — damit keine Durohloohnng des Lappens stattfindet — 
anter ständiger Kontrolle des im kastdarm liegenden Fingers ahprä- 
pariert. Im ganzen Bereich der seitlichen Schenkel wird so lange in 
die Tiefe präpariert, bis alle Teile mobil geworden sind und die beiden 
seitlichen Wundränder ohne Schwierigkeit aneinander gebracht werden 
können. Nachdem die Trennung von Scheide und Mastdarm weit genug 
gediehen ist, setzt man je zwei Kugelzangen in den Rand der beiden 
Lappen und zwar genau an den Ecken (an den mit 1, 2, 3, 4 be- 
zeichneten Stellen der Abbildung 1 and 2) and schlägt den Soheiden- 
lappen naoh oben, den Mastdarmlappen nach unten, wodurch die Wunde 
eine annähernd quadratische Gestalt erlangt (Abbildung 2). Sollten die 
beiden seitlichen Ränder sich noch nicht aneinander bringen lassen, so 
mnss die Spaltung des Septum reetovaginale, eventuell anch die Mobili¬ 
sierung der seitlichen Partien fortgesetzt werden. 

Mitunter findet sieh im Bereich der Narbe eine Reotovaginalfistel, 
so dass Fäces und Flatus durch die Scheide entleert werden. Sitzt die 
Fistel nahe am Rande, so spalte man Bie, ehe man den H-Schnitt an¬ 
legt. Sitzt die Fistel höher oben, so spalte man sie nioht, sondern 
trenne Scheide und Mastdarm in oben beschriebener Weise bis jenseits 
der Fistel. Scheiden- sowohl wie Mastdarmlappen haben alsdann je ein 
Loch, aber durch den von beiden Seiten her eingeschobenen neuen Damm 
werden die beiden Löcher vollkommen voneinander getrennt und heilen 
jedes für sieh. 

Die Topographie der Wände entspricht nun derjenigen eines frisohen 
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Dammrisses. Der obere freie Vaginalrand wie der untere freie Rectal¬ 
rand sind meist gerade (Abbildung 2), aber bei hoch hinaufreichenden 
Rissen, besonders wenn sie früh, bald nach vollzogener Vernarbung 
operiert werden, bildet der freio Rand, sowohl der vaginale, wie der 
rectale, einen Winkel mit nach innen gerichteter Spitze. Bei nach oben 
und unten geschlagenen Lappen sind die Winkelspitzen gegeneinander 
gerichtet (Abbildung 3 und 4). Wegen der Durchflechtung des Muskels 
mit Narbengewebe und Retraction seiner Faser ist es schwierig, in der 
Wunde die Bündel des M. sphincter zu erkennen, zumal dieser Muskel 
bekanntlich kein strangförmiges Gebilde, sondern ein mehrere Centimeter 
breites, aber dünnes Band darstellt. 

Nachdem nun die Wunde in dieser Weise hergerichtet worden ist, 
werden die durchgreifenden Ligaturen (4 an Zahl) angelegt und zwar 
in ganz ähnlicher Weise wie bei der Emraet’schen Naht eines frischen 
Dammrisses. Hierbei muss man sich vergegenwärtigen, dass der obere 


Abbildung 1. 



Abbildung 2. 



Wundrand dem vaginalen, der untere dem rektalen Rande eines frischen 
Dammrisses entspricht. Wie bei der Emmet’schen Naht liegen sämt¬ 
liche Ein- und Ausstichöffnungen auf der äusseren Haut. Die erste und 
die letzte Naht werden dem oberen, beziehungsweise dem unteren Rande 
entlang geführt (Abb. 2 und 3), während die beiden mittleren quer 
angelegt werden. Die erste (obere) Naht muss dicht unter dem Winkel, 
welchen der emporgeschlagene Lappen mit dem seitlichen Wundrand 
bildet (Abbildung 2 und 3) anfangen, das seitliche Gewebe tief fassen 
und dem oberen freien Rande entlang laufen, um auf der anderen Seite, 
nachdem sie das seitliche Wundgewebe tief gefasst hat, an congruenter 
Stelle unterhalb des erwähnten Winkels auf die äussere Haut zu ge¬ 
langen. Die beiden mittleren Nähte müssen ebenfalls das seitliche Ge¬ 
webe tief mitfassen und werden unter Kontrolle des im Rectum liegenden 
Zeigefingers dicht unter dem Wundgrund geführt, dureh die Fascie hin¬ 
durch, welche die Scheide und das Rectum umgibt und durch die An¬ 
frischung gespalten worden ist. Der Faden darf, wenn überhaupt, nur 
auf kurzer Strecke sichtbar sein, damit keine Tasche entstehe. 

Die letzte (untere) Ligatur wird nach denselben Vorschriften ange¬ 


legt wie die erste (obere) und am unteren Wundrand entlang geführt. 
Die Ein- und Ausstichsöffnung liegen dicht über dem Winkel, welchen 
der untere Lappen beiderseits mit dem seitlichen Wundrand bildet 
(Abbildung 2 und 3). Für sämtliche Nähte verwende ich wie Küstner 
nur Silkwormgut. Falls Scheidenrand und Mastdarmrand keine gerade 
Linie, sondern einen spitzen Winkel bilden, so muss man, ehe man die 
Silkwormnähte knotet, wie Cullingworth angegeben hat, jeden dieser 
Winkel für sich schliessen, indem man mittels Jod-Catgut-Knopfnähten 
die Schleimhautränder vereinigt. Dabei kommen die Knoten in die 
Scheide beziehungsweise in den Mastdarm zu liegen (Abbildung 4). 
Hiernach schreitet man zum Knoten der Silkwormfäden und zwar der 
beiden mittleren zuerst. Es kommt sehr viel auf die exakte Vereinigung 
der Wundflächen an. Zu diesem Zweck näht Kelly 1 ) den M. sphincter 
ani für sich. Bei der hier beschriebenen Nahtmethode kommen jedoch 


Abbildung 3. 



Abbildung 4*. 



die zusammengehörenden Partien ohne weiteres aneinander, so dass eine 
Sphincternaht nicht unbedingt erforderlich ist. Sollten indes die Bündel 
des M. sphincter sich ausnahmsweise deutlich zeigen und isolieren lasseD, 
so kann man sie mittels einer versenkten Catgutnaht vereinigen. Um 
eine gehörige Entspannung beim Knoten zu erzielen, bringe man jetzt 
die Oberschenkel der Pat. soweit tunlich zusammen und ziehe mittels 
Kugelzangen oder Hakenpincetten die seitlichen Wundränder aneinander. 
Ehe man den Knoten vollends schürzt, überzeuge man sich durch behut¬ 
sames Einschieben eines breitmäuligen Klemmers, dass die Wundflächen 
gut aneinander liegen. Die erste (obere) und vierte (untere) Naht 
werden zuletzt geknotet, und da sie den Rand entlang geführt worden 
sind, wirkt jede von ihnen wie eine Tabaksbeutelnaht, schnürt den 
oberen und unteren Rand zusammen und verhindert dadurch, vorn wie 
hinteD, die Entstehung des Bürzels, welcher sonst bei ungenauer An- 


1) Howard Kelly, Congress of the American Gyneoological Society 
Philadelphia, 1899 (12 Fälle). 
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legung der Naht unfehlbar erscheint und so manchem Operateur die 
Lappenmethode verleidet hat. Trotz aller Sorgfalt kann es passieren, 
dass die eine oder die andere der mittleren Ligaturen beim Knoten 
naohgibt, so dass die Wundfläohen nicht mehr fest aneinander liegen. 
Falls es nioht gelingen sollte, den Knoten wieder zu lösen, um den 
Faden fester anziehen zu können, so scheue man sich nicht, ihn bezw. 
auoh den anderen bereits geknoteten durchzusehneiden, breite die 
Wunde wieder auseinander und ersetze ihn durch eine andere Ligatur. 
Oberflächliche Zwischennähte von Jod-Catgut können in beliebiger Zahl 
angelegt werden. Tait legte sämtliche durchgreifende Ligaturen sub¬ 
kutan an, was den Nachteil hat, dass sie tief einschneiden und später 
schwierig zu entfernen sind. 

Um eine Irritation der Haut zu vermeiden, lasse ich die Silkworm- 
flden lang und in einem Bündel geordnet nach oben schlagen. Die 
Wunde wird mit Jodoformpulver bestreut und mit Jodoformgaze bedeokt, 
sie muss stets trooken und sauber gehalten werden. In den ersten 
fünf Tagen lasse ich nur flüssige Nahrung verabfolgen und zweimal 
täglich die Harnblase catheterisieren. Am fünften Tage morgens wird 
eine Dosis Ricinusöl verabreicht; im weiteren Verlaufe wird mittels 
Infus von Sennesschoten oder eines anderen der üblichen Mittel alle 
zwei Tage für breiige Stuhlentleerung gesorgt. Seitenlage mit zusammen¬ 
gebundenen Beinen kann vom 7.-8. Tage an gestattet werden. Die 
Nähte entferne ich am 14.—16. Tage und lasse die Pat. zwei Tage 
später aufstehen. 

Seit meiner letzten Publikation (s. o.) habe ich unter 226 
Dammplastiken 14 mal in oben beschriebenerWeise bei vernarbten 
kompletten Dammrissen operiert. In einem Falle machte ich 
gleichzeitig Amputatio colli uteri wegen Hypertrophie der Portio 
vaginalis, in zwei anderen Fällen gleichzeitig die Alexander- 
Adam’sche Operation wegen Retrofiexio uteri mobilis. ln einem 
Falle von ungewöhnlich hoch in den Mastdarm hinaufreichendem 
Riss, bei welchem ich leider die Nachbehandlung nicht selbst 
Übernehmen konnte, gab, vielleicht infolge zu früher und unvor¬ 
sichtiger Entfernung der Nähte, die eben verheilte Wunde an 
einer Stelle in hinterem Abschnitt nach, und es entwickelte sich 
eine oberflächliche Damm-Mastdarmfistel, die übrigens leicht zu 
beseitigen gewesen wäre, falls die Patientin gewollt hätte; sie 
verzichtete indes vorläufig hierauf, weil sie die Fistel, ihrem 
früheren Zustande gegenüber, nur als eine kleine Störung empfand. 
In den übrigen Fällen waren Verlauf und Erfolg tadellos, obwohl 
in einem Fall, bei einer Patientin aus Moskau, schon zweimal 
anderweit eine plastische Operation vergeblich versucht worden 
war. Nur eine der Operierten bat später geboren, und zwar 
3 Jahre nach der Operation unter meiner Leitung; der Damm 
blieb vollkommen erhalten. Huttunen 1 ) berichtet über 6 Fälle 
(von 15 Operationen), in welchen der Damm bei wiederholter 
‘Geburt standgebalten hat. In meinen sämtlichen Fällen geschah 
die Heilung per primam, die Patienten waren von ihren Be¬ 
schwerden befreit und fühlten sich höchst befriedigt von dem 
gewonnenen Resultat. Dieselbe Beobachtung haben alle, die nach 
Tait operierten, gemacht, und wenn Küstner 2 ) und Asch 3 ) in 
Gegensatz hierzu meinen, dass die Dämme, welche ohne Narben- 
excision hergestellt worden sind, „hoch, dünn und untauglich 
sind, weil unphysiologisch und unanatomisch w , so trifft das jeden¬ 
falls nur zu für Fälle, die ganz falsch operiert worden sind. Der 
Operateur hat es vollkommen in der Hand, dem Damm die Aus¬ 
dehnung zu geben, wie es ihm in dem betreffenden Falle als 
dienlich erscheint: je länger er die seitlichen Schnitte macht, 
um so höher wird der neue Damm und umgekehrt: je kürzer 
die Schnitte, um so kürzer der Damm. Da derselbe ferner ge¬ 
bildet wird aus Fascie, Muskel- und Fettgewebe, welches von 
beiden Seiten hergeholt wird, so ist der neugeschaffene Damm 
nicht dünn, sondern massiv und fest. Da endlich der durch 
Lappenbildung geschaffene Damm den klaffenden Introitus vaginae 
auf seine natürliche Enge zurückführt und die Funktionsfähigkeit 
des Anus wieder herstellt, so meine ich, dass den Forderungen 
der Anatomie und Physiologie durch die Tait’sche Methode 
vollauf Genüge geleistet wird. 


1) Huttunen, Zur Behandlung der oicatrisierten Ruptura perinei 
completa naoh Lawson Tait. Mitteilungen aus der gynäkologischen 
Klinik (Engström) in Helsingfors, Bd. 2. 

2) Otto Küstner, Verh. D. G. f. Gyn. zu Breslau. M. f. Geb. u. Gyn., 
Bd. 80. Die individualisierende Operation der inveterierten Scheiden- 
Damin-Mastdannrisse. Jena, 1909. 

8) Asch, Verh. D. G. f. Gyn. zu Breslau. M. f. Geb. u. Gyn., Bd. 30. 


Ueber die Behandlung von Kopfschüssen. 

Von 

Oberstabsarzt Dr. Hölscher. 

Bei seinem Vorschlag, die Hirnverletzungen mit Schluss der äusseren 
Wunde zu behandeln, ging Barany von der Ueberlegung aus, dass bei 
den Verletzungen des Gehirns nicht die primäre, sondern die sekundäre 
Infektion das Gefährliche sei. Halte man durch sofortigen Schluss der 
äusseren Wunde die sekundäre Infektion fern, finde eine Selbstdesinfektion 
der Wunde statt, sei es, dass die Bakterien einen schlechten Nährboden 
finden, sei es, dass die Abwehrkräfte des Organismus hier besonders 
wirksam sind. Durch den Schluss der Wunde komme es zu einer 
Steigerung des Hirndrucks, wodurch die Ansammlung von freiem Sekret 
verhindert und die Resorption der Hirnblutung sowie die Unschädlich¬ 
machung der Bakterien befördert werde. Infolge der vorzüglichen Blut¬ 
versorgung an Schädel und Gehirn komme die primäre Infektion gar nicht 
zur Entwickelung, die sekundäre aber werde durch die ausserordentliche 
rasche Verklebung der Wunden vollständig ausgeschaltet. Für die 
spätere Funktion werde durch die rasche Verklebung der Gehirnwunden 
das denkbar beste Resultat erreioht, da während der Behandlung von 
Gehirnsubstanz nichts mehr zu Grunde gehe und im Gehirn die denkbar 
zarteste Narbe entstehe. Dagegen bei offener Behandlung: Auch 
eine anfangs sterile Wunde lässt sich nicht dauernd steril erhalten, da 
jede offene granulierende Wunde sich infioiert. Die Granulationen, auf 
denen die Bakterien sich in Massen finden, bilden zwar einen Schutz 
gegen das Fortsohreiten der Infektion in der Tiefe, aber auf den Hirn¬ 
wunden bilden sich die Granulationen langsamer und zarter als sonst 
im Körper. Während also die Haut und Knochenwunde schon granuliert, 
ist die Gehirnwunde noch offen und schutzlos und daduroh besonders 
leicht einer Infektion ausgesetzt, die zu einer fortschreitenden Entzündung 
führen kann. Eine Meningitis von der Verletzungsstelle aus ist selten, 
da es meist rasch zu einer Verklebung der Dura mit der Hirnoberfläche 
kommt, die einen Schutz gegen ein Fortschreiten der Infektion bildet. 

Es ist im allgemeinen schwer, sioh in den vorderen Lazaretten des 
Feldheeres selbst ein abschliessendes Urteil über den Wert und die 
endgültigen Erfolge einer Behandlungsmethode zu erwerben. Es ist fast 
nie möglich, die Verwundeten lange genug zu behalten. Auf die Weiter¬ 
behandlung nach dem Abtransport hat man keinen Einfluss, und über 
das spätere Schicksal ist vielfach nichts Genaues mehr zu erfahren. 
Auoh ist die Zahl der Fälle, die in einem Lazarett zur Beobachtung 
kommen, selten so gross, dass die an ihnen gemachten Beobachtungen 
überhaupt zur Klärung einer schwebenden Frage ausreichen können. 
Es ist deshalb auch heute in der Hauptsache meine Absicht, eine Aus- 
spraohe über die Behandlung der Kopfschüsse anzuregen, um hierdurch 
die Ergebnisse der Behandlung in anderen Lazaretten bekannt werden 
zu lassen. 

Bis zum Ende des vorigen Jahres behandelte ich sämtliche Kopf¬ 
schüsse mit Gehirnverletzung nach der bis dahin üblichen Weise. Die 
Wunde wurde sorgfältig gereinigt, excidiert, Geschoss, Knochensplitter, 
Blutgerinsel und zertrümmerte Hirnmasse entfernt. In die Hirnwunde 
wurde ein Jodoformgazestreifen oder ein weiches Gummidrain eingelegt 
und um jeden Druck auf das freiliegende Hirn zu vermeiden, ein Turban¬ 
verband angelegt. Beim Verbandwechsel wurde die peinlichste Asepsis 
bewahrt, jede Verletzung bei Herausnahme des Streifens bezw. Gummi¬ 
drains vermieden. Vor Einführung des neuen Streifens in die Hirn¬ 
wunde wurde jedesmal die ganze Umgebung mit Jodtinktur oder Wasser¬ 
stoffsuperoxyd bestrichen und mit sterilen Kompressen abgedeokt, um 
ein Hereinbringen von Infektionskeimen möglichst zu vermeiden. Von 
D Fällen von Gehirnverletzungen, die auf diese Weise von mir behandelt 
wurden und ausreichend lange beobachtet werden konnten, heilten acht, 
einer starb. Von den früheren Fällen des Lazaretts besitze ich keine 
Notizen mehr. Im Januar d. J. machte ich zum erstenmal den primären 
Schluss einer Gehirn Verletzung nach Barany bei Rinnenschuss am 
Hinterkopf durch Granatsplitter. Der Erfolg war ausgezeichnet. Infolge 
Verlegung des Lazaretts verlor ich den Verwundeten aber bald aus dem 
Auge und hörte nur noch einmal, dass es ihm weiter gut gehe. Darauf¬ 
hin habe ich in unserem jetzigen Unterkunftsort in mehreren Fällen 
den primären Schluss gemacht. Einige von diesen Fällen konnte ich 
Ihnen heute vorstellen. Einer starb, nachdem die ersten 10 Tage ohne 
jede Störung verlaufen waren, an Encephalitis mit Durchbruch in den 
Ventrikel. Es hatte sich um einen Rinnenschuss durch Infanteriegesohoss 
an der reohten Schläfe gehandelt. Abgesehen von etwas Klagen über 
Kopfschmerzen bestanden bei der Aufnahme keinerlei Erscheinungen, 
sämtliche Knochensplitter Hessen sioh leicht entfernen, die Hautwunde 
wurde nach vorherigem Ausschneiden durch Naht verschlossen. Der 
Verlauf war die ersten 10 Tage äusserst günstig, dann setzten plötzlioh 
stürmische Erscheinungen einer Encephalitis ein, unter denen der Tod 
naoh 24 Stunden eintrat. Die Sektion ergab eine grosse Wundhöhle 
im Gehirn, die mit ganz zarten Granulationen zum grössten Teil bedeckt 
war und bis dicht an den Ventrikel geführt hatte. Durch die fort¬ 
schreitende Encephalitis war der Durchbruch in den Ventrikel erfolgt, 
Eiter war darin nicht enthalten. 

In Fällen, in denen bei offener Gehirn wunde starke Blutung be¬ 
stand, konnte ich mich bisher zu einem völligen primären Verschluss 
noch nicht entschliessen. Barany sagt selbst, dass durch den Schluss 
der Wunde eine Steigerung des Hirndrucks eintrete, der er gerade eine 
wesentliche Bedeutung für die Heilung zuschreibt. Die Wirkung des 
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primären Verschlusses würde sich vielleicht, wenn der Vergleich auch 
wie alle Vergleiche etwas hinkt, mit der Bier’schen Stammg vergleichen 
lassen. Während wir die Bier’sche Stauung aber nach Bedarf regeln 
können, haben wir keinerlei Einwirkung auf den Grad der durch den 
Verschluss der Wunde im Gehirn hervorgerufenen Stauung. Nun wissen 
wir aber gerade aus zahlreichen Erfahrungen, dass das Gehirn gegen 
eine zu starke Steigerung des Drucks ausserordentlich empfindlich ist 
und dass wir auch bei Kriegsverletzungen mit starker Blutung innerhalb 
der unverletzten Birnhaut durch die Erscheinungen von Hirndruck ge¬ 
zwungen werden können, die Hirnhaut zu eröffnen. 

In einem Falle von Granatverletzung, Hautlappenwunde ohne Er¬ 
öffnung der Scbädelhöhle z. B. zwangen bei Aphasie und rechtsseitiger 
Lähmung auftretende schwere Krampfanfälle mich zur Eröffnung von 
Scbädelhöhle und Dura, worauf nach Entfernung des grossen Blutergusses 
rasch Besserung aller Erscheinungen eintrat. Auch bei geschlossenem 
Schädel, ohne Hinzutreten einer Infektion kann eine Gehirnverletzung 
zu einer tödlichen Encephalitis führen, obwohl hier eigentlich die denkbar 
günstigsten Verhältnisse vorliegen sollten. Anfang Juni z. B. bekam ich 
eine anscheinend unkomplicierte Kopflappenwunde an der reohten Schläfe 
durch Granatsplitter. Am Knochen war kein Riss, keine Impression. 
Der Mann hatte keinerlei Beschwerden. Die Wunde wurde ausgeschnitten, 
vernäht und heilte ohne Störung. Seohs Tage lang fühlte sich der Ver¬ 
wundet« völlig wohl und hatte keinerlei Klagen und keinerlei Erschei¬ 
nungen. Dann trat plötzlioh nach kuzem Unruhezustand nachts der 
Tod ein. Die Sektion ergab eine nicht ganz markstüokgrosse leichte 
Impression der inneren Tafel, im Gehirn einen Zertrümmerungsherd von 
4 om Durchmesser und 2 cm Tiefe, von dem eine in den Ventrikel dnrch- 
gebrochene Encephalitis ausgegangen war. Der Knochen war an der 
Stelle der Absprengung bläulich durchscheinend. 

Auch in solchen Fällen, in denen ich Bedenken hatte, ob tatsäch¬ 
lich alle Splitter entfernt seien, zog ich bisher die offene Behandlung 
vor. Von 4 sohweren, in letzter Zeit offen behandelten Gehirnschüssen 
starb 1, Granatsplitterrinnenschuss rechts auf der Soheitelhöhe und aus¬ 
gedehnte Gehirnzertrümmerung mit völliger linksseitiger Lähmung nach 
anfänglich günstigem Verlauf an eitriger Basalmeningitis. Bei einem 
Art. Stirnschuss mit grosser Zertrümmerungshöhle schloss sich die 
Hirnwunde zunächst nach Ausräumung der Splitter usw. Patient klagte 
aber andauernd über Kopfschmerzen. Röntgenaufnahme zeigte das Vor¬ 
handensein von noch einer Anzahl Splitter an. Die nochmalige Operation, 
4 Wochen nach der Verwundung, ergab einen abgekapselten Gehirn- 
abscess, aus dessen Wandungen sich leicht die Splitterchen entfernen 
Hessen. Seitheriger Verlauf günstig. Kontrollaufnahme zeigte noch 
weitere Splitter, die von der bisherigen Höhle aus nicht zu finden waren. 
Im 4. Fall, ausgedehnte Zertrümmerung des Stirnhirns durch Maschinen¬ 
gewehrschuss, tamponierte ich zunächst wegen sehr starker Blutung aus 
der Hirnwunde selbst mit Jodoformgaze und vernähte die äussere Wunde 
bis auf eine lVs cm breite Oeffnung für den Tampon. Der Heilungs- 
process ist bisher günstig. 

Geklärt ist die Frage der Behandlung der Kopfschüsse 
nooh nicht. Es besteht die Möglichkeit, mit ganz entgegengesetzter 
Behandlung gute Resultate zu erreichen, die einzelne Fälle sind, wie 
schon aus den vorgestellten Fällen (Krankengeschichten siehe unten) 
hervorgeht, zu verschieden, und die Zahl, sowie die Zeit der bisherigen 
Beobachtungen ist nooh zu gering. Es wäre deshalb m. E. verfrüht, 
jetzt schon absolute Regeln aufstellen zu wollen. 

Auf Grund meiner bisherigen Erfahrungen möchte ich folgende 
Allgemein-Richtlinien für die Behandlung der frischen Kopfschüsse 
aufstellen. 

Sohädelverletzungen ohne Eröffnung der Dura sind, wenn nicht eine 
sofortige Eröffnung der Dura angezeigt ist, nach Ausschneiden der ganzen 
Weichteilwunde und Entfernung der nicht zu erhaltenden Splitter unter 
möglichster Deckung der Knochenlücke durch die vorhandenen Bruch¬ 
stücke primär zu schliessen. Die Knochenränder sind so weit abzutragen, 
dass die zur Deckung benützten Knochenplatten auf ihre normale Höhe 
gehoben werden können. Es ist sorgfältig darauf zu achten, dass keine 
Splitter mehr unter der Sobädeldecke liegen bleiben. Nach Bedarf ist 
unter die Haut ein Drainagestreifen, sehr zweckmässig sind der Länge 
nach darcbgeschnittene dünne, weiche Gummidrains einzulegen. Bei 
jeder Knochenverletzung, auch wenn es sich anscheinend nur um einen 
einfachen Riss handelt oder wenn eine Verfärbung des Knoohens auf 
eine Absprengung der inneren Tafel hindeutet, ist operative Behandlung 
zu empfehlen. 

Bei Eindringen von Geschossen und Knochensplittern in das Gehirn 
sind die Fremdkörper nach genügender Erweiterung der Knochenwunde 
tusammen mit Blutgerinnseln und zertrümmerter Gehirnmasse vorsichtig 
zu entfernen. Bei Eingehen mit dem Finger maobe ich es so, dass ich 
mit dem behandschuhten Finger vorsichtig tastend die Lage des Fremd¬ 
körpers feststelle und dann am Finger entlang eine schlanke Nasen¬ 
oder Ohrkniezange einführe, den Fremdkörper fasse und vorsichtig dem 
zurückgezogenen Finger folgend entferne. Für den in der Spiegeltechnik 
Geübten ist die Untersuchung und Entfernung mit Nasenspekulum und 
Kniezange unter Leitung des Stirnspiegels besonders zu empfehlen. 

Nach Möglichkeit, das heisst, wenn die Zertrümmerung des Gehirns 
nicht zu ausgedehnt ist, man sicher sein kann, alle Splitter entfernt zu 
haben und keine primäre Infektion zu befürchten ist, ist die Wunde 
primär zu schliessen, bei Bedarf ist ein weicher Drainagestreifen einzu¬ 
legen. Liegt das Gehirn bei Verletzung der Hirnhaut auf eine grössere 
Streoke frei, kann es durch Fascien oder Periostplastik überdeckt werden. 


Macht eine starke Blutung aus dem Gehirn Tamponade nötig, ist teil¬ 
weiser Schluss zu empfehlen, es genügt, einen für die Durchleitung des 
Tampons ausreichenden Teil der Wunde offen zu lassen. Die nötige 
Nachbehandlung kann mit Stirnspiegel und Nasenspeculum erfolgen, 
der Tampon ist möglichst lange liegen zu lassen und dann nach Auf¬ 
weichung mit Wasserstoffsuperoxyd vorsichtig zu entfernen. 

Ist eine Infektion zu befürchten infolge zu starker Verschmutzung 
der Wunde, so ist offene Nachbehandlung angezeigt. Als Verband 
hierfür empfiehlt sich ein Kranz oder Turbanverband, bei dem jeder 
Druck auf das freiliegende Gehirn vermieden wird. 

Durchschüsse, bei denen keine allzu schwere Zertrümmerung des 
Schädels eingetreten ist, sind primär zu operieren, der Einschuss wird 
ausgeschnitten, und nach Entfernung eingedrungener Knochensplitter zu- 
genäht, nötigenfalls ist für Abfluss durch Drainagestreifen zu sorgen. 
Der Ansicht Baranys, dass die Durchschüsse als steril anzusehen sind, 
kann ich nicht allgemein zustimmen. 

Bei Blutleiterverletzungen empfiehlt es sich, Beuteltamponade anzu¬ 
wenden. Der Beutel kann beliebig lange liegen bleiben. In einem 
Fall, in den zweimal Nachblutung bei Entfernung der Tamponade ein¬ 
getreten war, liess ich den Beutel Hegen, bis die Gaze vollständig von 
Granulationen durchwachsen war und zog dann allmähHch die einzelnen 
Fäden des Gewebes heraus. 

Sämtliche Operationen lassen sich in Lokalanästhesie ausführen. 
Zur Technik ist im einzelnen zu bemerken: Das Ausschneiden der 
Wunden hat so zu erfolgen, dass man nicht in die Wunde hineinfasst, 
sondern die betreffende Hautpartie zuerst umschneidet und dann im 
Ganzen anfasst und ausschneidet. Bei Hautbrückensehüssen ist der 
ganze Wundkanal auszuschneiden. Zum Abtragen der Knochenränder 
ist eine schmale Luer’sche Zange zu nehmen, der Meissei ist nur zum 
Heraussohlagen der ersten Rinne aus einem noch geschlossenen Schädel 
zu benutzen. Die Wunden sind sorgfältig mit Wasserstoffsuperoxyd zu 
reinigen. 

Treten bei Kopfverletzungen ohne Eröffnung der Sohädelhöhle Er¬ 
scheinungen von Hirn druck auf, ist nach den allgemein gültigen In¬ 
dikationen zu verfahren, ebenso sind Komplikationen, Gehirnprolaps, 
Gehirnabsoess, die im späteren Verlauf auftreten, zu behandeln. Es 
empfiehlt sich, die Kopfschüsse möglichst alle einem Lazarett nahe an 
der Front zuzuweisen, um den Transport abzukürzen und die Behand¬ 
lung einheitlich zu gestalten. 

Auszüge aus Krankengeschichten. 

N., 28. V. 1916. Masohinengewehrnahschuss. Von der Scheitelhöhe 
schräg nach reohts hinten verlaufende 10 om lange, bis zu 4 cm weit 
klaffende, stark verschmutzte Wunde. In dem freiliegenden Knoohen 
vorne 2:8 cm grosse Impression, ein 8 om langer Längsriss und zwei 
Querrisse. Zunehmende Benommenheit, völlige Lähmung links, Gesichts- 
Zuckungen beiderseits, Erbrechen, Puls 48. 

Operation in Lokalanästhesie. Ausschneiden der ganzen Wunde. 
Bei Herausnehmen der Impression starke Blutung aus dem Blutleiter, 
die auf Tamponade steht. Breite Eröffnung des Schädels. Innerhalb 
der Hirnhaut grosser Bluterguss, Spaltung, Ausräumung von Blut und' 
Hirnbrei. 

In den nächsten Stunden mehrere Anfälle von heftigen Schüttel¬ 
krämpfen links, danach wieder Lähmung. Bewusstsein vorübergehend 
klarer. Am 8. VI. Zustand sehr schlecht, schwere Krampfanfalle, völliger 
Verlust des Bewusstseins, Stuhl und Urinentleerungen unwillkürlich. 

4. VI. Besserung. Bewusstsein klar. 

7. VI. kommt Bewegungsfähigkeit der linken Hand, 

14. VI. auch des linken Beins zurück. 

Weiterer Heilungsverlauf ohne Störungen. Gut granulierende Wunde. 
Ein kleines Stück des Knochens wird nekrotisch. Linke Seite hat wieder 
völlig normale Beweglichkeit. Keinerlei Störungen. 

K., 9. VI. 1916. Schrapnell Verletzung am Hinterkopf. Rechts von 
der Mittellinie 8 cm lange, stark verschmutzte, bogenförmige Hautlappen- 
wunde, in der ein 2 cm langer Knochensplitter steckt. Keine Allgemein- 
erscheinuogen. Im Knochen grosse halbkreisförmige Impression, die 
etwas grösser ist als die Hautwunde. Am freien Rand Splitterung, in 
der Platte mehrere Risse, in denen Haare steoken. Ausschneiden der 
Wunde. Abtragung des feststehenden Knochenrandes mit Meissei und 
Zange, dabei aus der Wunde andauernd starke venöse Blutung. Es ge¬ 
lingt dann die ganze Platte auf ihre normale Höhe zu heben: Bei Her¬ 
ausnahme eines Knochensplitters aus dem inneren Wundwinkel starke 
Blutung aus dem angespiessten Blutleiter, die auf Tamponade steht 

18. VI. Blutleiterverletzung geheilt Zusammenziehung der Wund- 
ränder mit Mastisolstreifen. Heilung ohne Störung. Jetzt in der früheren 
Knochenlüoke eingezogene Narbe, an kleiner Stelle nooh Kruste. Keinerlei 
Störungen oder Beschwerden. 

H., 6. VI. 1916. Granatsplitterverletzung an der Hnken Seite. 5 cm 
oberhalb des oberen Ohrmuschelansatzes beginnend nach hinten hori¬ 
zontal verlaufende 8 cm lange klaffende Wunde mit unregelmässig ein- 
gerissenen Rändern. Benommen; völlige Amnesie und Aphasie. Im 
Knochen 5 cm lange Infraktion mit mehreren Querrissen. Ausschneiden 
der ganzen Wunde. Herausmeisselung einer Rinne, weiteres Abtragen 
des oberen Knochenrandes mit der scharfen Zange. Die äussere Tafel 
ist zersplittert, von der inneren Tafel ist ein Stück von 5:2V« cm Anfl¬ 
ächung abgesprengt und eingedrückt. Die Oeffnung im Knochen wird 
auf 5 1 /*: 3 cm erweitert, so dass die innere Tafel sich auf ihre normale 
Höhe heben lässt. Keine Blulung aus dem Schädelinnern. Es soll 
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daher versucht werden, die innere Tafel zum Sohlass der grossen Knoohen- 
lucke za verwenden. Naht der ganzen Hautwunde, Drainagestreifen. 

Heilungsverlauf ohne Störung. Allmähliche Rückkehr des Erinnerungs¬ 
vermögens. Am 18. VI. kann er zum erstenmal seinen früheren Beruf, 
am 23. VI. auch sein Lebensalter und seinen Wohnort angeben. Anfang 
Juli spielt er auf dem Klavier Liszt und Chopin aus dem Gedäohtnis, 
wobei ihn nur vorübergehend noch die Erinnerung verlässt Keine 
Sprachstörung. 

Feste, leicht eingesunkene Narbe, Knochenplatte fest eingeheilt. 
Kann noch keine feste Kopfbedeckung tragen. Geruohsinn fehlt. 

H., 8. YI. 1916. Granatsplitterverletzung. I 1 /*: 1 cm grosse Im¬ 
pression in der reohten Schläfengegend mit Splitterung. Keine Erschei¬ 
nungen von Gehirnreizung. 

Ausschneiden der Wunde, Erweiterung der Knochenöffnung, Ent¬ 
fernung der Splitter, Heben der eingedrückten Platte auf normale Höhe, 
Naht. Heilung ohne Störungen. Feste, nioht empfindliche Narbe ohne 
Einziehung. Knoohenlüoke geschlossen. Keine Ausfall- oder Reiz- 
ersoheinungen. 

K., 27. VI. 1916. Masohinengewehrnahsohuss. 8 cm breite klaffende 
Hautwunde in der Mittellinie verlaufend. Im Knochen 8 cm langer 
Längsriss, mehrere kürzere Risse, Blauverfärbung, an einer Stelle quillt 
Blut heraus. Keine Gehirnerscheinungen. Ausschneiden der Wunde, 
Ausmeisseln einer Rinne, weiteres Abtragen mit der scharfen Zange. 
Aeussere Tafel zersplittert, innere abgesprengt in mehreren Stücken. 
Knochenlücke 4 :1 cm gross, lässt sich mit den Bruohstücken der inneren 
Tafel bis auf 7a cm grosse Lücke deoken. Schluss durch Naht, Drai¬ 
nagestreifen. 

Einige Tage Kopfschmerzen, einigemale Erbrechen. Heilung ohne 
Störung. Glatte feste Narbe. Keine Beschwerden. Knoohenlüoke fest 
geschlossen. 

W. 9. VI. Granatplitter, Hautbrüokendurohschuss, links 8om nach 
hinten oben vom oberen Ansatz der Ohrmuschel. 

Ausschneiden der ganzen Wunde, im Knochen 1 : 1 Vs cm grosse 
Impression. Abtragen der Knochenränder. Innere Tafel auf etwa 3:1 Vs cm 
Grösse zersplittert. 

In der Hirnhaut 1 cm langer Riss, aus dem Blutgerinnsel muss 
zertrümmerte Gehirnmasse entfernt werden. Naht über Drainagestreifen. 

Heilung ohne Störung. Am 25. VI. epileptischer Anfall mit Verlust 
des Bewusstseins. W. hat schon 2 mal schwere Kopfverletzungen in der 
Grube gehabt. Zeitweise etwas Kopfweh und Sohwindelgefühl. Anfall 
hat sich nicht wiederholt. Glatte feste Narbe. Knoohenlüoke fest ge¬ 
schlossen. 

St. 5. VI. 1916. Schrapnellkugelsteokschuss linke Schläfe 6 cm 
oberhalb des Ohrmuschelansatzes. Benommenheit, Aphasie, sprioht nur 
einzelne, zum Teil unzusammenhängende Worte. Facialis-Lähmung rechter 
Mundwinkel. 

Ausschneiden der Hautwunde. Im Sohädelknochen kreisrundes Loch 
von etwas über 1 cm Durchmesser, die ausgeschlagene Knochenplatte 
ist tief eingedrückt. Erweiterung der Oeffoung mit der scharfen Zange, 
innere Tafel etwa doppelt so gross wie der Einschuss zersplittert. In 
der Hirnhaut 1 Vs cm langer Riss, aus dem Hirnbrei herausquillt. Er¬ 
weiterung, etwa lVscm tief steckt im Gehirn eine Schrapnellkugel, die 
entfernt wird. Wegen Blutung Jodoformgasestreifen eingelegt. Schluss 
der Hautwunde darüber. 

8. VI. Wunde reizlos, Tampon ohne Blutung entfernt, kleines Gummi- 
streifohen eingelegt. 

9. VI. Schüttelkrämpfe der reohten Körperhälfte. Oeffnen der Haut¬ 
naht. An der Gehirn wunde nichts besonderes. Völlige Benommenheit 
und Aphasie. Kein Fieber. 

10. VI. In der Nacht noch ein Krampfanfall, Schwäohe des reohten 
Armes, Lähmung der reohten Hand. 

11. VI. In der Nacht 2 ganz leiohte Krampfanfälle. 

12. VI. Besserung, Bewusstsein klar, Beweglichkeit der reohten 
Hand kommt wieder. Sprioht noch nioht, kann sich aber duroh Zeichen 
gut verständlich machen. 

13. VI. Fängt wieder an zu sprechen. Jetzt feste eingesogene Narbe, 
Knochenlücke geschlossen. Rechter Mundwinkel und rechte Hand gut 
beweglich, nur Schreiben fällt noch schwer. Sprache gut verständlich, 
R in Doppelkonsonanten macht noch Schwierigkeiten. Keine Anfälle mehr. 


Aus dem patholog.-anat. Institut der Universität Basel 
(Vorstand: Prof. Dr. E. Hedinger), Bakteriologische 
Abteilung (Vorstand: Dr. J. L. Burckhardt). 

Ein beschleunigtes Verfahren zur Diphtherie- 
Virulenzprüfung. 

Von 

Dr. J. L. Burekhardt, Priv.-Doz. 

Bei einer Demonstration der cutanen Virulenzprfifung der 
Diphtherie in der Basler Med. Gesellschaft 1914 habe ich an 
Hand einiger Versuche die Hoffnung aasgesprochen, dass sich 
dieses Verfahren zu einer Beschleunigung der Diphtheriediagnose 


in bezug auf Virulenz verwenden lasse, indem man die Meer¬ 
schweinchen mit den Mischkulturen der Originallöfflerplatte 
statt mit Reinkulturen inficieren könne, ohne dass die Reaktion 
an Deutlichkeit abnehme. Es ist mir jetzt möglich, über eine 
grössere Anzahl von Versuchen zu referieren. 

Bevor ioh auf meine eigenen Untersuchungen eingehe, muss ich 
kurz den Gang der älteren sowie dieser neuen Methode der Virulenz- 
prüfung auseinandersetzen. Der Gang der Diagnose gestaltet sich im 
allgemeinen so, dass das zur Untersuchung eingesandte Material zunächst 
auf der Loefflerplatte ausgestriohen wird. Nach 12—24 Stunden, also 
gewöhnlich am Tage nach der Einsendung, wird die Diagnose nach dem 
gefärbten Präparat abgegeben. Finden sioh dann aber verdächtige 
Stäbchen, bei denen man eine Virulenzprüfung für nötig hält, so muss 
man sie zum Zwecke der Reinkultur auf eine neue Loefflerplatte aus- 
streiohen. Am näohsten Tage hat man dann meist einzelne Kolonien, 
aus denen eine sichere Reinkultur zur Tierimpfung angelegt werden 
kann; diese muss wieder 24 Stunden wachsen, und so kommt man in 
den meisten Fällen erst drei Tage nach der Einsendung sum Tierver¬ 
suche. Der Ausgang des Tierversuches, dessen Verlauf ioh nacher be¬ 
schreibe, muss 2 bis 5 Tage abgewartet werden, und so erhält man die 
sichere Diagnose im günstigsten Falle am 5. Tage, in anderen Fällen, 
besonders auch wenn sich die Reinkultur verzögerte, nach 6—10 Tagen. 

Es ist klar, dass das Resultat einer solohen Untersuchung dem be¬ 
handelnden Arzt kaum mehr Neues bringt, und dass für die Sanitäts¬ 
behörde kostbare Zeit zu eventuellen Maassregeln verloren geht. 

Der Tierversuch selbst wurde früher ziemlich allgemein so gehandhabt, 
dass man ein Meerschweinchen subcutan mit 1—2 com einer 24stündigen 
Bouillonreinkultur inficierte. (In einigen Instituten später mit einer 
Oese von der 24 ständigen Loefflerplatte). Bei virulenter Diphtherie geht 
dann das Meerschweinchen am 2. — 5. Tage zu Grunde und ergibt den 
bekannten Sektionsbefund, bei dem das Oedem der Injektionsstelle, das 
Exsudat in der Pleurahöhle und die Hyperämie der Nebennieren als 
Hauptcharakteristica genannt werden können. 

Diese Art der Untersuchung hat aber ausser dem Zeitverluste noeh 
einige Nachteile. Besonders bei langsam verlaufenden Fällen ist der 
Sektionsbefund nicht immer charakteristisch, und so kommt es, dass 
später die Injektion von 2 Tieren gefordert wurde, deren eines, mit 
Diphtherieserum behandelt, am Leben bleiben muss, wenn es sioh wirklich 
um eine Diphtherieinfektion handelte. (Der Spättod des Meerschweinchens 
nach mehr als 3 Tagen lässt sioh übrigens meist vermeiden, wenn man 
eine grössere Menge Bouillonkultur injiciert, also z. B. 0,5 ccm pro 100 g 
Meerschweinchengewicht, oder durch Injektion von Absohwemmungen 
ganzer 24 Stunden alter Löffierplatten.) Ausserdem kommt aber die 
Methode sehr teuer, besonders wenn man für jeden zu prüfenden Stamm 
2 Meerschweinchen braucht, was auch nach meiner Erfahrung oft nötig 
erscheint. 

Für diese 3 Punkte bedeutet die Cutanreaktion eine Abhilfe. 
Römer hatte sie 1909 für andere Zwecke vorgesohlagen. Er hatte ge¬ 
zeigt, dass man mit ihrer Hilfe 250—500 mal kleinere Mengen von 
Diphtherietoxin nachweisen kann als mit der alten Methode, die den 
Tod des Tieres zum Kriterium hat. Solche kleine Mengen lassen sich 
bei intracutaner Einspritzung dadurch erkennen, dass sie eine leichte 
ödematöse Schwellung und Rötung hervorrufen; etwas grössere Mengen 
bewirken zunächst eine Quaddel, in deren Mitte in den folgenden Tagen 
eine kleine Nekrose beginnt; starke Mengen maoben nach 2 — 3 Tagen 
grosse oberflächliche Hautnekrosen bis zu 1 cm und mehr Durchmesser. 
Zur Kontrolle, ob die Reaktion spezifisch ist, kann man an einer 
anderen Stelle desselben Tieres, oder wohl besser an einem zweiten 
Tiere, die gleiche Menge der fraglichen Flüssigkeit einspritzen, vermischt 
mit einer kleinen Dosis Diphtherieantitoxin. Hier .darf es dann nioht zu 
den beschriebenen Erscheinungen kommen. 

Diese Reaktion wurde von Neisser 1912 für die diagnostische 
Virulenzprüfung etwas abgeändert (publiziert von Neissers Schüler 
Sohlegel, dann von Neisser und Neisser und Gins). Statt der 
toxinhaltigen Flüssigkeit -wurden die lebenden Bakterien eingespritzt, und 
es zeigte sioh noch bei Injektion von 1/100 —1/1000 Oese in 0,1 com 
Kochsalzlösung zunächst die charakteristische Itötung und Schwellung, 
nach 48 Stunden dann eine kleinere oder grössere Nekrose. Pseudo¬ 
diphtherie und ähnliche Stäbchen gaben keine Reaktion, ebensowenig 
virulente Diphtherie gemischt mit Diphtherieserum. 

Die Kontrollreaktion konnte am selben Tiere gemacht werden, da 
schon Mengen von 0,2 — 0,4 I. E. (0,05 com eines Antitoxins von 400 
I. E. in Verdünnung von 1:50 — 1:100) mit den Diphtheriebaoillen 
gemischt injiciert, imstande waren, die Reaktion zu hemmen, Mengen, 
welche auf andere Stellen der Haut keinen Einfluss hatten. 

So wird diese Neuerung von Neisser als Ersparnis an Versuchs¬ 
tieren empfohlen, da Injektion und Kontrolle, ev. von mehreren Stämmen, 
am selben Tiere gemaoht werden können. 

Ausserdem erwähnt Knebel, dass sich das Resultat hier oft schon 
naoh 20 Stunden, meist allerdings erst nach 48 Stunden erkennen lasse 
im Gegensätze zum alten Tierversuohe, der 3 — 5 Tage dauerte. 

Etwas abgeändert wurde das Verfahren von Zingher und Soletsky 
in New York übernommen, welche für den Versuch 2 Tiere verwenden, 
von denen das Kontrolltier 0,5 ccm Antitoxin mit oa 200 1. E. intra- 
oardial eingespritzt erhält An beiden Tieren können dann 4 — 6 
Stämme gleichzeitig geprüft werden. 

Endlich publioierte van Riemsdijk eine ähnliche Cutanreaktion, 
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bei welcher er eine Spur Loefflerkultur mit einer Impfnadel direkt in die 
Haut bringt, „auf dieselbe Weise, wie man gegen Variola vacciniert“. 
Das Konfrontier erhält 8 Stunden vor der Impfung auf jeder Seite 1 ccm 
Diphtherieserum subcutan. 

Meine eigenen Untersuchungen basieren auf der Technik dieser ge¬ 
nannten Autoren. Ich stellte mir dabei die Frage, ob es nötig sei, mit 
Diphtheriereinkulturen zu arbeiten, oder ob man die Mischkulturen, also 
die Schmierplatten, wie man sie vom Abstrich aus den erkrankten 
Schleimhäuten erhält, für den Tierversuch verwenden könne. 

Technik: Von der Löfllerplatte entnimmt man mit der Oese eine 
Menge, welohe je nach der vorher mikroskopisch festgestellten Reich¬ 
lichkeit der verdächtigen Stäbchen von einer kaum sichtbaren Spur bis 
zu etwa einer halben Oese wechselt. (Dass man dabei besonders die 
verdächtigen Kolonien aufsucht, ist wohl selbstverständlich.) Diese Menge 
wird in einer Blockschale mit etwa 0,6 ccm physiologischer Kochsalz¬ 
lösung aufgeschwemmt, und von der Aufschwemmung werden in einer 
zweiten Schale genau 0,2 ccm mit 0,2 ccm Kochsalzlösung, in einer 
dritten Schale 0,2 ccm mit 0,2 ccm Diphtherieserum resp. dessen Ver¬ 
dünnung gemisoht. Ein erstes Meerschweinchen wird nun mit 0,1 ccm 
vom Inhalte der zweiten Schale intracutan geimpft, ein zweites Tier erhält 
in gleicher Weise die Serummischung der dritten Schale als Kontrolle. 
(Zur frühen Beobachtung der Reaktion ist es unerlässlich, dass die Meer¬ 
schweinchen weiss sind; die Injektion geschieht am bequemsten in der 
dicken Rückenhaut der mit der Maschine kurz geschorenen Tiere, nicht 
am Bauche.) 

Die Serummenge musste ich grösser nehmen, als dies Neisser an¬ 
gibt, nämlich mindestens 1—5 I.-E. für die Injektion, um auch bei 
grösseren Diphtheriebacillenmengen keine Reaktion des Kontrolltieres zu 
erhalten. Bei dieser Dosis ist es nicht anzuraten, Impfung und Kon- 
trollimpfung am selben Tiere zu machen, da das Serum auf andere 
Impfstellen einen deutlichen Einfluss ausübt. Hingegen können au den¬ 
selben zwei Meerschweinchen leicht 6—8 Stämme gleichzeitig geprüft 
werden. 

Einfacher, aber bei den hohen Serumpreisen etwas kostspielig, ist 
es, nach Zingher und Soletsk.y dem Kontrolliere eine Injektion von 
Diphtherieserum ins Herz zu machen. Ich verwandte dazu meist die 
Hälfte der schweizerischen Serumampullen, welche 500 I.-E. enthalten, 
mit genügendem Erfolge. — Die sucutane Einspritzung derselben Menge 
nach van Riemsdijk genügte meist, aber nicht immer. Zu erwähnen 
ist noch, dass die Impfmethode desselben Autors mit dem Skalpell 
ebenfalls versucht wurde, aber lange keine so präcisen Ausschläge gab. 

Es war zunächst zu prüfen, ob die wechselnden Mengen von Diph¬ 
theriebacillen, wie sie auf einer Löfflerplatte naoh 12—20 Stunden zu 
finden sind, im allgemeinen genügen, um eine Reaktion zustande zu 
bringen. Ich untersuchte bis jetzt, abgesehen von einigen Vorversuohen, 
eine Serie von sechzig Fällen, in denen ich mehr oder weniger reich¬ 
liche Diphtheriebacillen nachgewiesen hatte. Ich betone, dass dabei 
eine grosse Reihe von Nachuntersuchungen waren, die nur noch äusserst 
spärliche Diphtheriebacillen zwischen vielen anderen Bakterien aufwiesen, 
und trotzdem erhielt ich bei 57 Fällen deutlich positive Resultate, 
worunter ich eine ausgesprochene Nekrose nach zwei bis drei Tagen 
verstehe. Ueber die drei negativen Fälle ist später noch zu sprechen. 

Die Stärke der Reaktion wechselt natürlich nach der Menge der 
injicierten Bakterien. Unter den oben angegebenen Bedingungen fand 
ich meist nach 20—24 Stunden beim ersten Versuchstier eine stark ge¬ 
rötete Papel von 0,5—1 cm Durohmesser, in deren Umgebung einen 
dunkelroten Hof von 1—2 cm Durchmesser. Oft besteht zu dieser Zeit 
schon ein braunrotes Gentrum von 3—5 mm Durchmesser als Zeichen 
der beginnenden Nekrose. Nach 48 Stunden ist die Nekrose meist deut¬ 
lich und die Rötung der Umgebuog eher noch stärker. Vom dritten 
Tage ab wird die Haqt in wechselnder Ausdehnung abgestossen, und es 
bildet sich ein ziemlich circumskriptes rundes Geschwür resp. ein brauner 
Schorf. Bei kleinsten Mengen tritt die Reaktion etwas später ein, so 
dass die Bräunung der Papel erst nach 48 Stunden, die Nekrose erst 
nach drei Tagen deutlich ist.— Das Kontrollier zeigt, mit Reinkulturen 
injiciert, nach 24 Stunden eine höchstens leichte Papel, deren Umgebung 
nicht gerötet ist, und die nach 48 Stunden meist schon im Abnehmen 
begriffen und nach drei Tagen verschwunden ist. — Die Diagnose lässt 
sich also mit grosser Deutlichkeit nach zwei, ganz selten erst nach drei 
Tagen, bei einiger Uebung aber reoht oft schon nach 24 Stunden und 
früher abgeben. In mehreren Fällen hatte die morgens 11 Ubr gemachte 
Injektion schon abends 4 Uhr eine so starke Rötung der Umgebung zur 
Folge, dass man die Diagnose aus der Differenz mit dem nicht geröteten 
Kontrolltiere mit Sicherheit stellen konnte. (Bedingungen dafür sind 
weisse Tiere und wirklich intraoutane, nicht etwa subcutane Einspritzung!) 

Ebenso wichtig ist die zweite Frage, ob die Reaktion durch andere 
Bakterien verdeckt, gehindert oder vorgetäuscht werden kann. Dass die 
verwandten Stäbchen, also Pseudodiphtherie, atypische Diphtherie und 
Xerose keine ähnliche Nekrose machen, ist bekannt, und ich konnte dies 
in mehreren Versuchen bestätigen. Ausserdem zeigte mir eine Reihe von 
mensohenpathogenen Strepto- und Staphylokokkenstämmen in Reinkultur, 
dass bei Anwendung der oben beschriebenen kleinen Mengen keine auch 
nur annähernd so starke Rötung, Schwellung oder Nekrose zustande kommt 
wie bei virulenter Diphtherie. Endlich wurde als Kontrolle eine Serie 
von über sechzig Löfflerplatten mit Abstrichen von diphtherieverdächtigem 
Material aus Anginen aller Art, sowie Nasen- und Augenkatarrhen ge¬ 
prüft, die keine Diphtheriebacillen aufwiesen. Sie enthielten Strepto¬ 
kokken, Pneumokokken, Streptococcus mucosus, verschiedene Staphylo¬ 


kokken, oft auch den M. oatarrhalis, das Bact. pneumoniae Friedländer 
und eine Reibe von nicht näher geprüften Stäbchen verschiedener Art 
Von diesen Mischkulturen wurden Mengen von etwa einer halben Oese 
abgestrichen, in etwa 0,6 ccm Kochsalzlösung aufgeschwemmt, davon zwei 
Tieren wie oben je 0,05 ccm iojiciert, dem ersten mit derselben Menge 
Kochsalzlösung, dem Kontrolltiere mit Diphtherieserum vermischt. Reoht 
oft, besonders bei Anwesenheit von Streptokokken und Pneumokokken, 
erhielt man nur eine ganz leichte Papel, die schwach gerötet war, ohne 
den für Diphtherie charakteristischen roten Hof und ohne nachfolgende 
Nekrose. Seltener kam es nach 24 Stunden oder später zu einer kleinen 
Eiterpustel oder einem richtigen kleinen Furunkel, der sich aber von der 
Diphtheriereaktion leicht unterscheiden liess, hauptsächlich dadurch, dass 
nur sein nächster Rand 1—2 mm weit gerötet war, dies speziell bei 
Staphylokokken. Einzig grössere Mengen von Kapselbacillen erzeugten 
mir in einigen Fällen eine Nekrose, welche die Anwesenheit von Diph¬ 
theriebacillen vielleicht verdecken, nicht aber Vortäuschen könnte, da 
diese Nekrose bei beiden Tieren, wie alle oben erwähnten Reaktionen, 
sehr gleichmässig war. 

Die Zuverlässigkeit der Reaktion ist also eine sehr grosse. Dass 
sie nicht für alle Fälle genügt, lässt sich von vornherein mit Sicherheit 
annehmen. Wenn nur ganz wenige Kolonien auf einer Platte sind, so 
ist es natürlich möglich, dass man sie mit der Oese verfehlt, während 
sie bei der mikroskopischen Untersuchung mittelst des Klatschpräparates 
vielleicht gefunden werden. Allerdings ist im allgemeinen das Klatsch¬ 
präparat einem mit der Oese unter möglichster Berücksichtigung der 
verdächtigen Stellen gemachten Ausstriche nicht überlegen, und es wird 
ja auch in vielen Instituten, wo die Diphtberiekultur in Röhrchen ge¬ 
macht wird, gar nicht mehr angewandt. Ausserdem ist ganz sicher, 
dass die Virulenzprüfung nach diesem Verfahren noch in manchen Fällen 
Erfolg hatte, wo es mir unmöglich gewesen wäre, eine Reinkultur aus 
der Misohplatte herzustellen. Früher scheiterte die Vornahme eines Tier¬ 
versuches ja sehr oft daran, dass man die paar verdächtigen Stäbchen 
einfach nicht isolieren konnte. Auch ist die Virulenzprüfung mit Rein¬ 
kulturen, besonders bei verdächtigen Nasendiphtherien, bei denen man 
Diphtherie und Pseudodiphtherie nebeneinander vermutet, für mich 
immer etwas zweifelhaftes, da die zufällig für den Tierversuch isolierte 
Kolonie sehr leicht avirulent sein kann, während sich auf derselben Platte 
noch virulente befinden. Beim Durchfahren der ganzen Platte mit der 
Oese erhalte ioh aber Proben von vielen Kolonien, also mit grösserer 
Wahrscheinlichkeit auch von den virulenten. 

Bei den oben erwähnten drei Misserfolgen oder Unstimmigkeiten 
unter 60 Fällen mögen wohl zwei darauf zurückzuführen sein, dass die 
Diphtheriekolonien allzu spärlich waren. Es handelte sich um Nachunter¬ 
suchungen bei abgelaufener Diphtherie. Beim dritten glaube ich eher 
an eine Fehldiagnose im mikroskopischen Präparat. Hier bestand eine 
sehr fragliche Nasendiphtherie, bei der sich neben Pseudodiphtherie 
mikroskopisch typische Stäbchen fanden. Isolieren Hessen sioh diese 
Stäbchen nicht, und ein sofort verlangter zweiter Abstrioh vom selben 
Kinde liess keine Diphtheriebacillen mehr nachweisen. 

Diesen zwei bis drei Misserfolgen stehen übrigens zwei Fälle gegen¬ 
über, bei denen die Diphtheriebacillen am ersten Tage, also zur Zeit 
der Tierimpfung, überhaupt nicht gefunden worden waren. Sie wurden 
dann nach 48 Stunden naebgewiesen. (Eine solche Untersuchung der 
am ersten Tage negativen Platten wird in der letzten Zeit an unserm 
Institute — im Anschluss an den Rat Neisser’s — regelmässig ausge¬ 
führt; sie verändert die Diagnose allerdings selten.) In den erwähnten 
zwei Fällen konnte also das Resultat der mikroskopischen und der 
biologischen Untersuchung gleichzeitig am zweiten Tage abgegeben werden. 

Was den Zweck und Wert der Virulenzprüfung betrifft, so sind 
alle Autoren darüber einig, dass das Resultat der mikroskopischen 
Untersuchung bei weitaus der grössten Zahl der Fälle von Rachen¬ 
diphtherie für eine sichere Diagnose genügt — immer vorausgesetzt, dass 
der Untersucher eine grosse Erfahrung hat. Bei Nasen- und Augen¬ 
affektionen ist der mikroskopische Befund ganz bedeutend unsicherer; 
ich selbst hänge wenigstens daran, fast jeden solchen Fall durch den 
Tierversuch zu kontrollieren, und muss gestehen, dass ich dabei öfters 
Ueberraschungen erlebe. Jedenfalls lässt sich aber die nötige Erfahrung 
nur gewinnen, wenn man seine mikroskopischen Befunde recht oft durch 
den Tierversuch kontrolliert. 

Zusammen fassend kann ich also sagen, dass die Diphtherie¬ 
virulenzprüfung mit Mischkulturen zunächst eine Beschleunigung 
des Tierversuches bezweckt. Ihr Kriterium ist die starke Rötung 
oder Bräunung am ersten bis zweiten Tage und die Nekrosen¬ 
bildung, die am zweiten bis diitten Tage auftritt, so dass eine 
Diagnose oft 48 Stunden, meist 3 Tage nach der Einsendung ab¬ 
gegeben werden kann. Weiter bedeutet sie eine Bequemlichkeit, 
weil das zeitraubende Isolieren einzelner Kolonien aus der Schmier¬ 
platte wegfällt. In mehreren Fällen ergab sie mir übrigens noch 
Resultate, wo an eine Isolierung verdächtiger Stäbchen wegen 
ihrer Spärlichkeit kaum zu denken gewesen wäre, oder wo die 
versuchte Isolierung misslang. Die Sicherheit des Resultates scheint 
mir also genügend, um die Methode auch andern Untersuchern 
empfehlen zu können. 
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Volvulus des aufsteigenden Dickdarms durch 
Gekrösemissbildung. 

Beobachtung aus dem Felde. 

Von 

Feldarzt Dr. Kalkhof. 

Rin Ersatzreservist hatte sich mit Bauchschmerzen krank 
gemeldet und 4 Tage im Revier zugebracht. Dann gingen die 
Beschwerden vorüber und der Mann machte wieder Dienst. In 
der darauffolgenden Nacht erkrankte er wieder, hatte blutigen 
Stuhlgang und Leibschmerzen. Er wurde wieder ins Revier auf 
genommen, wo er schnell zum Exitus kam, so dass man an eine 
rasch verlaufende ruhrartige Krankheit dachte. 

Leichenöffnung am 15. XII. 1915 (Stabsarzt Prof. Coenen): Die 
Starre ist noch vollständig, die Bauchhaut grünlich verfärbt. Bei der 
Oeffnung der Bauchhöhle fliesst sofort blutig-wässeriger Inhalt aus. Die 
Dünndarmschlingen sind stark gebläht. Zwischen denselben und dem 
Rippenbogenwinkel, also in der Magengrube, wölbt sich eine armdick¬ 
geblähte Dickdarmschlinge von schwarzer Verfärbung vor. Beim Aus¬ 
einanderziehen der Därme erkennt man diese als Blinddarm (Coecum), 
kenntlich an dem ebenfalls schwarz gefärbten Wurmfortsatz. Die ge¬ 
nauere Untersuchung ergibt, dass in der rechten Hälfte der Bauchhöhle 
der Dickdarm vollständig fehlt, während er links von der Magengrube 
normal nach unten bis in die Blasengegend herabsteigt. Vom Dünn¬ 
darm ist der unterste Teil (Ueum) in etwa 40 cm Ausdehnung ebenfalls 
schwarz verfärbt und am Beginn der Schwarzfärbung in der Magengrube 
festgeheftet. 

Zur genaueren Feststellung des Sachverhalts wird der Dünndarm, 
soweit er seine normale Farbe hat, vom Gekröse abgetragen, so dass 
sich die Bauchhöhle übersehen lässt. Jetzt sieht man deutlich, dass 
der aufsteigende Teil des Dickdarms (Colon ascendens) und die Leber¬ 
krümmung desselben (Flexura coli hepatica) sowie etwa 40 cm des 
unteren Dünndarms (Ileum) entgegen der Richtung des Uhrzeigers um 
180° gedreht sind. Die Achsendrehung ist ungefähr in der Mitte des 
Querdarms (Colon transversum) um die Pfeilachse nach links erfolgt. 
Infolge der Achsendrehung ist der Querdarra zusammengeschnürt. Dieser 
schnürende Zug hat ferner den Pförtnerteil des Magens und den Zwölf¬ 
fingerdarm stark nach unten • gezogen und durch die EinrolluDg fest¬ 
geheftet. 

Als Folge der Achsendrehung ist weiter der Beginn des Dickdarms 
mit dem Blinddarm und Wurmfortsatz in die Magengrube verlagert, so 
dass der aufsteigende Dickdarmteil herunter- statt heraufsteigt. Durch 
eine halbe Kreisdrehung nach rechts kann der Dickdarm leicht in die 
normale Lage zurückgeführt werden; hierauf tritt deutlich die Ein¬ 
schnürung am Querdarm zutage. 

An der unteren Leberfläche und in der linken Zwerchfellkuppe be¬ 
finden sich noch je 200 ccm Flüssigkeit. Die Gekrösedrüsen sind stark 
geschwollen. Das Gekröse des Dickdarms ist abnorm lang und abnorm 
beweglich und ganz in der Nähe des Dünndarmgekröses gelegen, derart, 
dass das Dünndarmgekröse und Dickdarmgekröse im aufsteigenden Teil 
gemeinsam von der mittleren hinteren Bauchwand entspringen. Die 
Bauchorgane, insbesondere der Magen, sind normal, keine Geschwür¬ 
narben. 

Durch die Leichenöffnung ist das Krankheitsbild vollständig 
geklärt. Die blutigen Stühle, die an ruhrartige Erscheinungen 
erinnerten, sind als klassisches Zeichen der Achsendrehung die 
Folge der durch die Abschnürung des Darmes bewirkten Blutung 
in das Darminnere. Die Achsendrehung wurde ermöglicht durch 
die ausserordentliche Beweglichkeit des aufsteigenden Dickdarms 
infolge der abnormen Länge seines Gekröses. Diese Drehung ist, 
wie die zahlreichen geschwollenen Drüsen zeigen, schon öfter im 
Entstehen gewesen, so bei der vorletzten Krankmeldung des Ver¬ 
storbenen, batte sich aber vor dem letzten tödlichen Anfall stets 
rechtzeitig zurückgebildet und daher nicht zu einem vollständigen 
Darmverschluss geführt. 

Was diesen Fall besonders bemerkenswert macht, ist das 
vollständige Fehlen eines besonderen Aufhängeapparates für das 
Colon ascendens, wie er sich normalerweise mit Beginn des 
5. Embryonalmonats ausbildet. Um diese Zeit wächst nämlich 
(nach Langer-Toldt) ein bestimmter Gekrösanteil an die 
Rumpfwand an, verliert so seine freie Beweglichkeit und fixiert 
damit den dazugehörigen Darmteil (hier das Colon ascendens) 


in der rechten hinteren Bauchgegend. Diese neue lange Haft¬ 
linie, die sich bei jeder Leichenöffnung leicht auffinden lässt, 
fehlt hier völlig, ebenso auch das Lig. hepato-colicum. Nach 
Aufhebung des Colon erschien daher die ganze rechte Bauch¬ 
höhle an der Hinter- und Seitenwand mit glattem, glänzendem, 
nirgends unterbrochenem Bauchfell bekleidet. Erst etwa von der 
Grenze des rechten und mittleren Drittels des Querdarms ab war 
die sekundäre Haftlinie wieder ausgebildet und verlief auch 
weiter völlig normal im Gebiete der Flexura coli sinistra, des 
Colon descendens und des Sigmoideum. 

Das Fehlen der normalen besonderen Fixation des Dick¬ 
darmgekröses im aufsteigenden Teil, das diesem Darmabschnitt 
im vorliegenden Falle die abnorme Beweglichkeit erlaubte, ist 
also eine Entwicklungshemmung aus der Zeit vom Ende des 
4. bis Anfang des 5. Embryonalmonats. 

In der M.m.W., Nr. 51 von 1915 beschreibt S. 1757/58 
K. W. Eunike aus den städtischen Krankenanstalten Elberfeld 
einen ähnlichen Fall, Darm versch luss durch Coecum- 
verlagerung und Strangabkleramung, der unter der 
Diagnose Appendicitis zur Operation und später zur Sektion 
kam. Die Leichenöffnung des 65jährigen Mannes, bei dessen 
Operation ein abnorm langes Mesenterium gefunden worden war, 
ergab eine bedeutende Verlängerung des gesamten Aufhänge¬ 
apparates des Colon ascendens, wohl ähnlich wie im vorliegenden 
Falle. Ob auch die sekundäre Haftlinie in diesem Falle fehlte, 
ist aus dem kurzen Bericht nicht zu ersehen. 


Behelfsmässiger Riesenmagnet. 

Vod 

Ingenieur Gustav Vogel, Feldröntgonmechaniker 
und Stabsarzt Dr. Heinrich Bergemann, 

Augenarzt bei einem Kriegslazarett des Westens. 

Veranlasst durch die vermehrten Anwendungsmöglichkeiten des 
Elektromagneten ging ich daran, einen behelfsmässigen Riesenmagneten 
herzustellen. Ich war mir der Beschränkung bewusst, mit gerade vor¬ 
handenen Hilfsmitteln auskommen zu müssen. 

Als Kern des Magneten nahm ich einen 2 cm dicken, 46 cm langen 
Eisenstab aus einem Fenstergitter, um den 1 mm dicke, 42 cm lange 
Eisendrähte herumgelegt wurden, bis der Durchmesser des ganzen 5 cm 
und der aktive Querschnitt 11 qcm betrug. Zusammengefasst und be¬ 
festigt sind die sorgfältig aneinander gelegten Eisendrähte des Kernes 
mit Leukoplast, das mit einer Lage Gummituch die unterste Isolations¬ 
schicht gibt. An der einen Seite des Kernes ist ein konisch zulaufender 
Kopf fest angebracht, in den die verschiedenen Ansätze eingeschraubt 
werden können. 


Abbildung 1. 



Den Draht für die Wicklung entnahm ich einem Hochspannungs¬ 
transformator, der von der Heeresverwaltung demontiert worden war. 
Etwa 1000 Windungen wurden von dem 3 mm dicken, gut isolierten 
Draht auf den Kern gewickelt. An den beiden Polenden ist die Wicklung 
konisch abgeschrägt. An der Spitzenseite des Magneten ist über die 
Wicklung ein Kupfermantel gebracht, der den vorzeitigen Austritt der 
Kraftlinien teilweise verhindert; er kann zur Sterilisierung abgenommen 
werden. 

Bei einer Stromstärke von 10 Amp. hat der Magnet eine Tragkraft 
von 80 kg. Kleine Granatsplitter werden aus einer Entfernung von 15 cm 
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angezogen. Hierzu genügt der Anschluss an eine 12 Volt Akkumulatoren- 
Batterie. Dies ist ein besonderer Vorteil im Felde (wenn eine Lade¬ 
gelegenheit zu erreichen ist), weil der Magnet sofort zur Verwendung 
gelangen kann. 

Bei Vorschaltung eines entsprechenden Widerstandes (z. B. Wasser¬ 
widerstand) kann der Anschluss auch an eine 110 oder 220 Volt Gleich¬ 
stromquelle erfolgen. 

Bei der ersten Anwendung wurde der Magnet nur auf einen ein¬ 
fachen Tisch gelegt, der in der Höhe etwas verstellbar war. V. 


Die Mängel der zu geringen Handlichkeit, die dem Magneten für den 
Gebrauch am Auge anhafteten, Hessen sich sehr leicht abstellen durch 
folgende Einrichtungen: Durch zwei Zapfen, die an einem zweiteiligen 
Holzring befestigt sind, ist der Magnet ausbalanciert in einer Gabel ge- 


Abbildung 2. 



lagert, die ein bequemes Neigen in lotrechter Richtung gestattet. Die 
Gabel ist zur Ausführung von seitlichen Bewegungen drehbar auf einer 
Gewindestange angebracht, die durch ein mit Handrad zu betätigendes 
Schneckengetriebe Höheneinstellungen des Magneten bis za 15 cm aus¬ 
führen lässt (Abbildung 1). Dieser letzte Teil, der einem französischen 
Maschinengewehr entnommen wurde, ist aufgeschraubt auf ein Tischchen 
von 90 cm Höhe, das auf Klavierrollen läuft (Abbildung 2). Vom Fuss- 
boden bis zur Magnetachse beträgt die Höhe 120 cm. 

Der Riesenmagnet arbeitet in dieser Gestalt handlich, leicht und 
zuverlässig. Er gestattet bei bequemer Lagerung des Kranken ohne 
Schwierigkeit die kleinsten Einstellungsbewegungen auszuführen, die für 
die am besten mögliche Ausnützung der Kraftlinien nötig sind. B. 


Aus der Grossherzogi. Heil- und Pflegeanstalt 
Emmendingen. 

Bäderbehandlung eitriger Wunden. 

Von 

Dr. med. Eduard Hammel. 

Auf Grund des Aufsatzes des Herrn Dr. Ernst Gelinski: 
„Grundsätze unserer Wundbehandlung und ihre physiologische 
Begründung“ in der B.kl.W. vom 19. Juni 1916 möchte ich 
einige von mir beobachtete Fälle erwähnen, bei denen ich durch 
Bäderbehandlung schwer eitrige, gangränöse Wunden zu schneller 
Besserung und Heilung brachte. 

Schon früher hatte ich bei Paralytikern mit Decubitalgeschwüren 
eine auffallende Beeinflussung dieser Geschwüre durch protrahierte Bäder, 
denen etwas Salz zugesetzt war, gesehen. Besonders in Erinnerung ge¬ 
blieben sind mir zwei Kranke, die beide am Kreuzbein doppelthand¬ 
tellergrosse Geschwüre mit schmierigen schwarzgrünen Rändern hatten, 
die so tief gingen, dass der Knochen in ziemlichem ünfang bloss lag. 
Die Geschwüre heilten im Dauersalzbad völlig zu. 

Es lag daher nahe, auch bei anderen gangränös-eitrigen Prozessen 
die Bäderbehandlung zu versuchen. Der Erfolg gab mir recht. 

Bei dem einen Falle handelte es sich um einen dementen Kranken, 
der sich bei der Feldarbeit am Daumen der linken Hand verletzt hatte. 
Der Kranke vernachlässigte die Wunde und meldete sich erst damit, als 


der Daumen schon dick angeschwollen war. Der Befund war folgender: 
Der Daumen ist in seiner ganzen Länge auf das Dreifache seiner 
ursprünglichen Dicke angeschwollen. Die Haut ist maximal gespannt, 
glänzend und von missfarbenem Aussehen. Am Daumenballen 2 cm 
lange Wunde mit aufgeworfenen Rändern. Es bestehen starke Schmerzen. 

Zunächst wurde eine ausgiebige Incision an der Streckseite des 
Daumens gemacht, aus der sich viel stinkender Eiter von gelbgrüner 
Farbe untermischt mit gangränösen Gewebsfetzen entleerte. Da keine 
Besserung eintrat, der Daumen sogar noch stärker anschwoll, wurde 
eine weitere Incision an der Beugeseite gemacht. Trotzdem sich jetzt 
auch hier reichlich Eiter entleerte, zeigte der Daumen keinerlei Heilungs¬ 
tendenz. Im Gegenteil: Die Haut wurde auf grösseren Strecken gan¬ 
gränös, das Gewebe war weiter in hohem Maasse entzündet und ver¬ 
breitete einen penetranten Gestank. 

Zu diesem Zeitpunkt setzten die Bäder ein. Ich legte den Kranken 
in ein Dauerbad, dem zwei Hände voll gewöhnliches Salz zugesetzt war. 
Der Erfolg war auffallend. Schon am dritten Tag konnte festgestellt 
werden, dass die Entzündungserscheinungen zurückgegangen waren. 
Gangränöse Gewebsfetzen hatten sich losgelöst, der Gestank war ver- 
sohwunden, die beiden Incisionswunden hatten sich schön gereinigt. 
Nach 14 Tagen war der Daumen geheilt! 

Der zweite Fall war ganz ähnlich. Hier war es ein Kranker, dem 
von einen anderen Patienten eine tiefe Bisswunde am kleinen Finger 
der linken Hand beigebracht worden war. Der Kranke versuchte diese 
Wunde selbst zu behandeln, indem er sie mit Stuhl und Urin ein¬ 
schmierte. Der Erfolg war der, dass auch dieser kleine Finger in kurzer 
Zeit dasselbe Bild bot wie der Daumen in Fall I. Nur griff hier die 
schwere Entzündung auch auf Handrücken und Handteller fort. Es kam 
schliesslich am Handteller zu einer Fistelbildung, aus der sich viel Eiter 
entleerte. Auch hier waren Iucisionen erfolglos. Im Dauerbad heilte 
der Finger jedoch ebenfalls sehr schnell. Er zeigt heute lediglich eine 
Verkrümmung infolge Verkürzung der Beugesehne. 

Auch der dritte Fall war eklatant. Bei diesem Kranken hatte sich 
eine Gangrän der Zehen entwickelt, die allmählich auf den Mittelfuss 
übergegriffen hatte, so dass ich mich mit dem Gedanken trug, einen 
Pirogoff zu machen, um dem Weiterschreiten der Gangrän Einhalt zu 
tun. Vorher versuchte ich aber das Salzbad. Nach kurzer Zeit schon 
waren die gangränösen Zehen abgestossen, die Entzündung des Mittel- 
fusses war völlig zurückgegangen, dem Kranken blieb der Fuss erhalten 
lediglich unter Verlust der Zehen. 

Die drei erwähnten Fälle haben das Gemeinsame, dass bei ihnen 
die Indikation zum Absetzen der erkrankten Teile unbedingt gegeben 
war. Eine Amputation wäre auch nicht zu umgehen gewesen, wenn die 
Bäder nicht in so schneller Weise Besserung und Heilung herbeigeführt 
hätten. 

Als Hauptgrund der schnellen Beeinflussung der beschriebenen 
Erkrankungen möchte ich vor allem die mechanische Reinigung 
der offenen Wunden durch das Badewasser ansprechen. Die 
Kranken bewegten natürlich mehr oder weniger ihre kranken 
Glieder, so dass das Badewasser die gangränösen Fetzen ablösen 
und den Eiter aus der Wunde wegspülen konnte. Die Wunden 
gewannen so überraschend schnell ein reines Aussehen. Dann 
kommt aber noch dazu, dass das Salzbad wohl auch auf das 
Cirkulationssystem einwirkte, insofern als die Blutgefässe sich 
dadurch erweitern dürften, um so eine bessere Durchblutung der 
erkrankten Teile zu bedingen. 


Aus einem Feldlazarett des Garde-Reserve-Korps. 

Ueber Carbolsäure-Offenbehandlung. 

Von 

Dr. Arthur Schlesinger, Stabsarzt d. R. 

In Nr. 28 der M.m.W. hatte ich die Nachteile einer in grösserem 
Maassstabe geübten „primären Wundrevision“ der schweren Schussver¬ 
letzungen besprochen und statt dessen im allgemeinen ein abwartendes 
Verhalten unter prophylaktischer Behandlung mit reiner Carbolsäure 
mit nachfolgender offener Wundbehandlung empfohlen. Uebere weitere 
Erfahrungen hierüber soll heute an der Hand einige Beispiele berichtet 
werden. 

L 

Ich habe inzwischen für die Bedenken, die der „primären Revision“ 
gegenüberstehen, in der Literatur weitere Beweise gefunden. Ich er¬ 
wähne die Arbeit von Ritter 1 ), der mehrmals Todesfälle danach erlebt 
und sie deshalb verlassen hat. Er glaubt, dass die Ursache der Todes 
fälle darin zu suchen ist, dass das septische Gewebe erhalten bleibt. 
Ich glaube aber, dass das Erhaltensein selbst meist nichts schadet, wenn der 
freie Abfluss gewährleistet ist; die Ursache der Todesfälle dürfte beinahe 
ausschliesslich in einer Verschleppung des infektiösen Materials zu suchen 
sein. Ferner können die Erfahrungen von Burckhardt und Landois*) 
über Behandlung von Gelenkverletzungen nicht zu einem primären An- 

1) Bruns Beitr., Bd. 98, H. 1. 

2) Bruns Beitr., Bd. 98, H. 3. 
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gehen dieser Sohüsse ermutigen. Nach einer primären Resektion des 
Ellbogengelenkes schritt die Infektion fort und machte Amputation 
notwendig. Die Erfahrungen über Resektion des Knie- und Fussgelenkes 
sind durchaus schlechte; jedoch geht hierbei nicht überall deutlich aus 
der Arbeit hervor, was primär und was später reseciert worden ist. 
Weiter sah ich selbst bei Abkommandierung in ein Kriegslazarett gleich 
in den ersten Tagen eine Reihe von Gasphlegmonen trotz einer im 
Feldlazarett vorgenommenen primären Spaltung. Jedenfalls wäre es sehr 
wünschenswert, dass weitere Erfahrungen über Auftreten einer fort¬ 
schreitenden Infektion nach primären operativen Eingriffen veröflentlicht 
würden, insbesondere, nach welcher Art von primärem Eingriff und bei 
welcher Art vom Gewebe (Knochen, Gelenke, Muskeln?) dieselben 
Vorkommen. 

Dass die „primäre Revision 11 allein schon wegen der funktionellen 
Schädigung kein gleichgültiger Eingriff ist und der Entschluss zur 
Umwälzung der bisherigen Kriegschirurgischen Grundsätze nur durch 
die dringende Lebensgefahr, in die die Verwundeten bei dem bis¬ 
herigen konservativen Verfahren gerieten, begründet war, geht sowohl 
aus dem Garre’schen Vortrag, wie aus dem grössten Teil der späteren 
Arbeiten hervor. Nur die Gefahr der schweren progredienten 
Frühinfektion, besonders der Gasphlegmonen, konnte Veranlassung 
geben zur Aufstellung von operativen Grundsätzen aus vor¬ 
beugenden Gründen, und zwar so lange mit Recht, als es kein Ver¬ 
fahren gibt, wenigstens in der grössten Anzahl die schwere Frühinfektion 
zu vermeiden. Daher war ich erstaunt in der Diskussion zu meinem 
Vortrag auf dem Liller Kongress sowie aus späteren Zuschriften zu 
hören, dass für manohe die Tatsache, dass viele der Artillerieverletzungen 
„vereitern 11 , die Veranlassung zu primären Eingriffen ist. Ich meine 
aber dass eine einfaohe „Vereiterung“ der Wunde, d. h. eine lokale 
im Gegensatz zu der akut fortschreitenden keineswegs zur Begründung 
einer operativen Prophylaxe herangezogen werden kann. Dagegen spricht: 

1. die in der vorigen Arbeit ausgeführten Nachteile der primären 
Revision (Gefahr, Fanktionsschädigung, Dauer der Wundheilung), 

2. die Tatsaohe, dass auch nach primärer Revision viele Wunden „ver¬ 
eitern“, 

8. bei Steckschüssen: dass es meist viel weniger eingreifend ist, einen 
Fremdkörper, um den sich ein lokaler Absoess gebildet hat, zu ent¬ 
fernen, als kurz nach der Verletzung führerlos in dem Trümmer¬ 
gewebe herumzuwühlen. 

Der folgende Fall mag das erläutern: 

Falll. W. Granatverletzung des rechten Ellbogengelenks, Einsohuss 
kirschgross an der Ulnarseite in Höhe des Ellbogengelenks. Zersplitterung 
des Gelenkanteils des Humerus. An der Radialseite kirsohgrosser Aus¬ 
schuss dicht oberhalb des Gelenks. Röntgenaufnahme zeigt 3 versprengte 
Granatsplitter von Erbsen- bis Kirschkerngrösse an der Aussenseite 4 und 
8 om oberhalb des Ausschusses im Muskelgewebe. Behandlung: Bügel¬ 
gipsverband. Ein- und Ausschuss werden in die Tiefe mit Aoid. oarbol. 
liquefact. geätzt, vom Einschuss aus gelangt man dabei in das Gelenk. 
Der Wundkanal an der Radialseite lässt sich nicht bis zum Sitz der 
Splitter verfolgen. Offene Wundbehandlung. Aetzungen täglich. Verlauf: 
Wunden secernieren massig. Gelenk andauernd reizlos. Nach 6 Tagen 
höherer Anstieg der Temperatur (38,5—39°). In der Gegend der Splitter 
SohwelluDg, Rötung. Dieselben werden aus einem Abscess leioht entfernt. 
Allmählich Temperaturabfall. Reinigung der Wunden. Naoh 17 Tagen 
Abnahme des Gipsverbandes. Beginn mit Bädern und vorsichtigen Be¬ 
wegungen. Am 28. Tage mit fast vollkommen bewegliohem Ellenbogen¬ 
gelenk und gereinigten Wunden abtransportiert. 

Epikrise: Hätte ich primär eingegriffen, so hätte ich vielleicht 
lange in dem Trümmergewebe nach den Splittern suchen müssen. Ich 
hätte von allem die in der Tiefe der Wunden liegenden Knochensplitter 
mobilisiert und hatte höchstwahrscheinlich eine schwere Gelenkeiter an g 
bekommen. 

Ich habe hier eines der verhältnismässig ungünstigen Beispiele an¬ 
geführt, dass nämlich die Geschosssplitter vereitern. In diesen Fällen 
operiere ich also meist bei der Splitterentfernung unter viel günstigeren 
Bedingungen, wenn die „Vereiterung“ eingetreten ist als unmittelbar 
nach der Verletzung. Oft aber heilen bei der empfohlenen Behandlung 
die Gesohosssplitter reaktionslos ein, so dass man sie später, wenn nötig, 
aseptisch entfernen kann. 

Einiges wenige noch zur Frage der Entfernung von Knochensplittern 
bei der Revision: Gegenüber der radikalen Partei, die bei der Wund¬ 
revision alle Splitter entfernen will, hat sich ja schon eine Reaktion 
(Perthes, Gulecke) geltend gemacht nnd wegen der sohweren Gefahr 
für die Funktion (Pseudarthrosenbildung) wird von dieser Seite nur die 
Entfernung der vollkommen gelösten Knochensplitter empfohlen. Ich 
halte auch das für zu weit gehend, denn ich habe sehr viele schwere 
Frakturen gesehen, bei denen vollkommen aus dem Zusammenhang 
gerissener Knochen reaktionslos einheilte. Knoohenbildner ist das Mark 
genau so wie das Periost und es ist ganz unmöglich zu sagen, ob ioh 
nicht gerade mit den losen Trümmern oft das zur Callusbildung 
wichtige Material entferne, ganz abgesehen von der Gefahr der Mobili¬ 
sierung der Infektion. 

Fall 2. Grenadier R. mit Granatsplitterdurchsohuss Mitte des 
Oberarms. Einschuss erbseogross, Ausschuss markstüokgross. Voll¬ 
kommene Zertrümmerung des Knochens in Ausdehnung von ca. 10 cm. 
Radialialähmung. Behandlung: Carbolätzung. Bei derselben stösst 
man überall auf zertrümmertes Knochengewebe. Auch die Weiohteile 
sind central und peripher von den Wunden ausgedehnt zerstört. 


Extensionstriangel naoh Borohers mit Fenster. Tägliohe Carbolätzung. 
Offene Wundbehandlung. Nach 3 Wochen Wunden verheilt. Es zeigt 
sich bei Abnahme des Verbandes, dass sehr starke Callusbildung vor¬ 
handen ist. Abtransport zwecks _ eventueller baldiger Vornahme einer 
Nervenoperation. 

Fall 8. Fähnrich H. Infanteriedurchschuss des Unterschenkels 
mit vollkommener Zertrümmerung der Diaphyse im oberen Drittel. 
Unterschenkel kann fest in einen rechten Winkel zum Kniegelenk gestellt 
werden. Kleiner Einschuss hinten. Markstückgrosser Ausschuss vorn. 
Behandlung: gefensterter Gipsverband, offene Wundbehandlung. 
Aetzungen mit Carbolsäure und Jodtinktur. In der ersten Zeit starke 
Sekretion. Abendtemperaturen 88,0—38,5. Allmählich Temperaturab¬ 
fall. Sekretion der Wunden lässt nach. Nach 4 Wochen nur ganz 
geringe Temperatursteigerungen (37,1—37,2). Ausschussöffnung auf der 
Streckseite stark verkleinert. Sekretion lässt dauernd nach. Zeitweise 
stossen sich kleine Splitter ab. Bei Abnahme des Verbandes zeigt sioh 
beginnende Konsolidation, daher abnehmbare Gipsschiene. Beginn mit 
Bäderbehandlung. Wenige Tage darauf Abtransport notwendig. Wir 
freuten uns noch über den guten Erfolg, denn selbst wenn nicht alle 
Splitter des schwer zertrümmerten Knochens einheilten und später nach 
der Konsolidation noch eine Fistel zurückblieb, die einen Eingriff er¬ 
forderte, wurde die Funktion jedenfalls so, wie man es in dem besonders 
schweren Falle nicht besser wünschen konnte. Um so erstaunter waren 
wir daher, als wir hörten, dass in dem Reservelazarett sofort ein grosser 
Eingriff gemacht worden war, „da die Röntgenaufnahme zahlreiche Splitter 
ergeben hätte“. Die Folgen blieben auch nicht aus: 4 Monate später 
wurde mir erst über die ersten Gehversuche berichtet, während wir den 
Patienten mit beinahe konsolidierter Fraktur entlassen hatten. Natürlich, 
denn die fortschreitende Callusbildung war duroh die Sequestrotomie auf 
das gröbste unterbrochen worden und neben einigen vielleicht nekrotischen 
Knochenstücken viel wertvolles Knochenmaterial entfernt worden. Dass 
ausgedehnte Splitterung des Knochens vorhanden war, wusste man auch 
ohne Röntgenapparat, aber ebenso wie ein grosser Teil der Splitter ein¬ 
geheilt oder resorbiert worden war (wie das Versiegen der Eiterung be¬ 
wiese), ebenso konnten die wenigen, die zu der noch bestehenden ge* 
ringen Sekretion Anlass gaben, auch noch einheilen bez. resorbiert oder 
ausgestossen werden. Blieb eine Fistel bestehen, so war nach vollendeter 
fester Consolidation der richtige Zeitpunkt zu einem Eingriff. Die im 
Röntgenbilde sichtbare ausgedehnte Zersplitterung ist für die Indikations¬ 
stellung für einen Eingriff während der ersten Zeit völlig wertlos. 
Im Gegenteil, je grösser die Zertrümmerung des Knochens ist, 
desto mehr ist es angezeigt, streng konservativ zu verfahren und die 
Splitter aufs sorgfältigste zu schonen, sowohl wegen der Gefahr der 
Mobilisierung als wegen ihres Wertes als Callusbildner. Selbst schwere 
Eiterungen von Knochensplittern ausgehend versiegen oft in über¬ 
raschender Weise, wenn man in der genannten Weise für freien Abfluss 
sorgt. Bleibt aber eine Knooheneiterung bestehen, so ist, wenn nioht 
dringende Gegengründe bestehen, die Konsolidation abzuwarten, ehe man 
eine Sequestrotomie vornimmt. 

II. 

Theoretisohes. 

Ich hatte die Hauptwirkung der Carbolsäurebehandlung darin ge¬ 
sehen, dass man durch die Tiefenätzungen den Wundkanal offen hält 
und dadurch den Abfluss der Sekrete ermöglicht, in zweiter Linie eine 
AbtötuDg der Bakterien. 

Es käme als drittes Moment hinzu der Reiz der Carboisäureätzung 
und damit eine starke aktive Hyperämie nach Bier, die zur Ableitung 
der Sekrete nach aussen beiträgt. Dafür sprioht, dass auch in 
solchen Fällen, wo man bei der Carbolätzung nicht in die Tiefe gelangt 
(und ich bin nie gewaltsam dabei vorgegangen), öfters ein auffallend 
guter Abfluss der Sekrete aus der Tiefe erfolgt. Aehnlich hat kürzlich 
Chr. Müller 1 ) die Bedeutung des Reizes in der Behandlung der in- 
ficierten Wunden hervorgehoben. Er wendet dazu salpetrige Säure an, 
spaltet aber vorher breit. loh glaube aber, dass bei diesem Verfahren 
ebenso wie bei dem in der vorigen Arbeit erwähnten Carrel’schen, die 
Hauptwirkung doch in der Spaltung liegt. 

Technisches. 

Ich halte mir die mit Watte umwickelten Hölzchen von ganz dünnen 
bis zu Bleistiftdicke bereit; damit kommt man im allgemeinen aus. Für 
sehr grosse Wunden nimmt man praktischerweise einen Mulltupfer. 
Zweckmässig ist es, die Hölzchen etwas einzukerben, damit die Watte 
nicht in der Tiefe abratscht. Biegsamer Watteträger (Sonde) ist kaum 
nötig, da es gar nicht darauf ankommt, jede einzelne der etwa vorhan¬ 
denen Buchten zu treffen, sondern nur darauf, dass der Weg aus der 
Tiefe zur Oberfläche freigehalten i^jrd. Ist der Kanal sehr eng, lasse 
ich manchmal die Hölzchen wie einen Quellstift einige Minuten liegen. 
Man gelangt dann am folgenden Tage oft sehr leioht in die Tiefe. Ge¬ 
lingt es nioht, in den Wundkanal einzudringen, begnügt man sich am 
ersten Tag mit Aetzung des Eingangs. Das sind aber immerhin, auch 
bei Gewebsprolaps in die Wunde (der ungünstigste Fall) seltenere Fälle. 
Sollte hier in den nächsten Tagen Spannung auftreten, genügt meist 
eine kleine Einkerbung an Haut und Fascie, um eine Tiefenätzung vor¬ 
nehmen zu können. Treten bei nicht zu enger Sohussöffaung Gasblasen 
aus der Tiefe auf, so kann man zwar die Infektion manchmal duroh sehr 


1) M.m.W., 1916, Nr. 26. 
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energische Äetznng zum Stehen bringen. Bei sehr engem Schusskanal lasse 
man sich aber bei beginnender Infektion, wenigstens so lange man keine 
grössere Erfahrung in der Behandlung bat, auf keine Experimente ein 
und spalte mit nachfolgender Aetzung. Für den Schutz der Haut ge¬ 
nügt meist das Unterhalten eines Mulltupfers. Eine besondere Entfernung 
des Carbolsäureüberschusses ist kaum nötig, da sich immer mehr heraus¬ 
gestellt hat, dass die reine Carbolsäure (im Gegensatz zu der leicht 
resorbierbaren verdünnten) ganz ausgezeichnet vertragen wird: Die 
äusserst starke Coagulation der äusseren Schichten des Wundkanals 
schützt gegen die Resorption auch bei Anwendung grösserer Mengen. 
Ich konnte diese Ungefährlichkeit besonders gut zeigen, als ich auf An¬ 
raten des Herrn Obergeneralarztes Dr. Reh den Versuch machte, reine 
Carbolsäure in die Wunden einzugiessen und den Ueberschuss wieder 
abzugiessen. Selbst hierbei zeigten sich weder irgendwelche subjektiven 
Symptome, noch war bei fortgesetzten Untersuchungen auch nur eine 
Spur Eiweiss im Urin nachzuweisen. Im übrigen habe ich die Versuche 
nicht weiter fortgesetzt, da sich beim Auseinanderziehen bzw. Spalten 
der Wunde nach der Eingiessung zeigte, dass die Carbolsäure trotz ihrer 
grossen Zerfliesslichkeit auch bei locker aneinander liegenden Wund¬ 
rändern nicht in die Tiefen der Wunde drang. Es gehört eben wie bei 
Aetzung der Fisteln die vorsichtige Führung durch instrumentelle Hilfe 
dazu, um in die Tiefe zu gelangen. 

Uebrigens werden auch bei der Payr’schen Behandlung der Gelenk¬ 
schüsse mit Campher-Phenol sehr konzentrierte Carbollösungen längere 
Zeit im Körper gelassen. 

Was die offene Wundbehandlung betritt, so hört man öfters, dass 
Kollegen sich mit ihr wenig befreunden können. Die Vorteile derselben 
bei der ersten Behandlung der schweren Schusswunden sind aber so in 
die Augen fallend, dass die Klagen wohl nur auf unrichtige Anwendung 
derselben zurückzuführen sein dürften. Das Anwendungsgebiet ist dfe 
erste Zeit der drohenden oder schon eingetretenen Infektion. 
Wer gesehen hat, wie z. B. bei schwerster Oberschenkelfraktur halbliter¬ 
weise Sekret in das darunterliegende Gefäss fliesst und Gestank und 
Fieber rapide verschwinden, wird die Behandlung in solchen Fällen nur 
im Notfälle missen wollen. Mit wenigen Tagen freisten Abfluss, 
die ja für schwere Fälle meist auch in schwierigen Zeiten zur Verfügung 
stehen, ist oft schon sehr viel getan, dann kann man, wenn es nötig 
ist, für den Transport einen Occlusivverband anlegen. In späterer Zeit 
bedingt die offene Wundbehandlung oft eine Verzögerung der Wundheilung 
und muss dann weggelassen werden. Sehr wichtig ist aber bei gewissen, 
schon in der ersten Zeit zur Austrocknung neigenden, besonders grösseren 
Wunden die Notwendigkeit der dauernden Feuchthaltung. Ich glaube, 
dass das Versäumen dieser Maassregel bei manchen die offene Wund¬ 
behandlung in Misskredit gebracht hat. 

Fall 4. Abreissung des Oberarms durch Granatverletzung im oberen 
Drittel. Unterbindung der A. brachialis. Sofort offene Wundbehandlung. 
Am 3. Tage Wundfläche trocken, missfarben. Temperatur abends 39,5. 
Unter weiterer Offenbehandlung mit Borlösung befeuchtete Mullkompresse 
über die Wunde gelegt. Oefters Berieselung mit Borlösung. Vom 
nächsten Tage ab langsamer Abfall der Temperatur, allmählich Reinigung 
der Wunden. Nach 10 Tagen mit Salbenverband abtransportiert. 
Schwierig ist es manchmal bei Knochen- oder Gelenkschüssen, be¬ 
sonders bei den jetzt so häufigen Vielverletzungen, die unbedingt nötige 
vollkommene Fixation mit der offenen Wundbehandlung zu vereinen. 
Der Kombinationsgabe des einzelnen bleibt dabei weiter Spielraum. Es 
würde zu weit führen, auf diese Dinge hier einzugehen. 

Verschiedene Formen der Schüsse. 

Von den für unser Thema in Frage kommenden Schüssen betrachten 
wir zuerst (1.) Durch- und Steckschüsse, dann (2.) nach der Lokalisation 
Weiohteil-, Knochen- und Gelenkschüsse. 

1. a) Durchschüsse. Ganz reine Durchschüsse sind bei den 
Artillerieverletzungen nicht allzu häufig. Sehr oft sind kleine Splitter¬ 
reste, Kleiderfetzen usw. im Wundkanal zurückgeblieben, daher gilt hier 
ebenso wie für die Stecksohüsse die Regel, den Wundkanal durch 
Aetzungen so lange offen zu halten, bis die Infektionsgefahr vorüber ist. 

Fall 5. Gesässdurchschuss durch Granatsplitter. Parese im 
Ischiadicusgebiet. Kirschgrosser Einschuss 5 cm rechts vom After. 
Ausschuss etwas grösser an der Aussenseite des Gesässes. Es gelingt 
leicht von beiden Seiten mit der „Carbolsonde“ in den engen (nicht 
stark zertrümmerten) Schusskanal einzudringen. In der Mitte des Kanals 
geringer Widerstand, den man nicht zu überwinden versuoht. Offene 
Wundbehandlung mit Zellstoffringen. Geringe Sekretion. Aetzungen 
täglich wiederholt. Nach 7 Tagen Temperatursteigerung (abends 88,5), 
die nach Abstossung eines kleinen Fetzens abfällt. Von da ab reaktions¬ 
loser Verlauf. Nach 14 Tagen Beginn mit Bäderbebandlung. 18 Tage 
nach der Verletzung Wunden geheilt. Isohiadicusparese beginnt sich zu 
bessern. Bei der Betastung der Glutäalgegend ist nicht die Spur von 
Narbengewebe zu fühlen. 

Ich führe diesen Fall an als einen unter einer grösseren Reihe von 
Gesässschüssen, die ja als besonders gefährlich bekannt sind, die auf 
diese Weise geheilt sind. Gerade hier gibt ja eine ausgedehnte Spaltung, 
wie man sie jetzt häufig sieht, geradezu erschreckende funktionelle 
Resultate. 

b) Steckschüsse. Bei dem Material, das wir beim Stellungskrieg 
in die Feldlazarette bekamen, war bei Steckschüssen das Vorhandensein 
eines einzigen Splitters beinahe eine Seltenheit. Meist waren mehrere, 
manchmal Dutzende von Granat- oder Minensplittern in verschiedenen 


Grössen vorhanden. Diese in dem frisch zertrümmerten Gewebe alle zu 
suchen, oft tief im Muskelgewebe versteckt, ohne ausgiebiges Tasten mit 
dem Finger meist nicht erreichbar, kann unmöglich ein gleichgültiger Ein¬ 
griff sein, und ich habe daher grundsätzlich ausser bei dicht unter der Haut 
sitzenden Geschossen von einer primären Entfernung derselben abgesehen 
und habe systematisch vor der Entfernung eine prophylaktische, 
mindestens einige Tage fortgesetzte Sterilisierung des Wund¬ 
kanals durch fortgesetzte Carboiätzungen vorgenommen. Immer ist das 
ja nicht möglich, wie Fall 1 zeigt, aber in der grossen Mehrzahl der 
Fälle gelingt es doch bis in die Gegend des Fremdkörpers zu gelangen 
und den Wundkanal bis zum Abklingen der Infektion oder der In¬ 
fektionsgefahr offen zu halten. Danach wird Geschoss oder Gesohossteil 
aseptisch entfernt. Aufflackern der .ruhenden Infektion“ habe ich in 
diesen Fällen kaum erlebt; in der Regel tritt, falls man nicht lange in 
der Tiefe suchen muss, nioht einmal geringe Temperatursteigerung auf. 
Ein Beispiel von vielen: 

Fall 6. Granatsteckschuss Mitte der Wade. Erbsengrosser Einschuss 
an der Innenseite. Mit der „C&rbolsonde“ kommt man etwa 6 cm in 
die Tiefe. Röntgenaufnahme zeigt kirschkerngrossen Splitter 5 cm unter 
der Haut in der Mittellinie. Carboiätzungen, offene Wundbehandlung. 
Wunde bleibt reizlos. Nach 8 Tagen Entfernung des Splitters. Naht 
der Facie und Haut. Heilung. 

2. a) Weichteilschüsse. Es interessieren uns hauptsächlich die¬ 
jenigen Schüsse, die hervorragend Gasphlegomen im Gefolge haben, also 
z. B. Muskelschüsse der Gesässgegend, der Wade, Fusssohle. Häufig 
findet man bei diesen Schüssen eine Art Schlitz in der Facie und 
darunter mehr oder weniger ausgedehnte Zertrümmerungen der Mnskulatur. 
Es gelingt fast immer ohne Gewalt anzuwenden, durch diesen Schlitz in 
die Tiefe zu gelangen und den Weg aus der Tiefe durch mindestens 
einige Tage fortgesetzte Aetzungen offen zn halten. Damit hat man 
sioh das wertvollste Frühsymptom einer etwa eintretenden 
Gasphlegmone gesichert, denn man kann jetzt nach einer eintretenden 
Gasblasenproduktion aus der Tiefe immer den Stand einer Infektion be¬ 
urteilen und bei Verstärkung der Gasblasenbildung sofort spalten. 
Oft gehen aber in den ersten Tagen auftretende leichte Gasblasen¬ 
bildungen, sofern sie überhaupt durch Infektion hervorgerufen sind, 
unter dem Einfluss energischer Aetzungen zurück. Drains und Tampons 
wende ich auch in diesen Fällen nur selten an. Manchmal habe ich in 
solchen schwierig zu behandelnden Fällen Spülungen mit Kalium¬ 
permanganatlösung zu Hilfe genommen. 

Fall 7. Minensplittersteckschuss des Fusses. Zwei Einschüsse in 
der Mitte der Fusssohle. Röntgenaufnahme: Zwei kirschkerngrosse Splitter 
am hinteren Ende des Calcaneus. Mit ganz dünnen Watteträgern kommt 
man von den Einschussöffnungen, die beide Neigung zum Verschluss 
zeigen, in die Gegend der Splitter. Am dritten Tage etwas Gasbildung, 
die aber unter sehr energischen Aetzungen naohlässt. Nach 12 Tagen 
Wunden geheilt. Wegen Notwendigkeit des Abtransports einem Reserve¬ 
lazarett zur Entfernung der Splitter überwiesen. 

Es schliesst sioh dieser Fall an das unter 1 a) Gesagte an. 

Fall 8. Minensplittersteckschuss des Fusses. Sechs erbsengrosse 
Einschussöffnungen an der Fusssohle, mehrere nooh an den übrigen 
Teilen des Fusses. Zertrümmerung der grossen Zehe. Röntgenbild 
zeigt, dass die Fusssohle förmlich übersät ist von kleinen und kleinsten 
Splittern. Tägliche Aetzungen. Offene Wundbehandlung. Am fünften 
Tage aus zwei von den Wunden Gasbildung. Daher Erweiterung der¬ 
selben; Entfernung der erreichbaren Splitter, Exartikulation der nekrotisch 
gewordenen grossen Zehe. Von da ab Temperaturabfall. Reinigung der 
Wunden (Spülungen mit Kaliumpermang.) unter Abstossung von Splittern. 
Abtransportiert nach 4 Wochen mit fast geheilten Fusssohlenwunden. 

Epikrise: Von vornherein war bei der Schwere des Falles an glatte 
Heilung nicht zu denken. Hätte ich im Anfang eine primäre Revision 
vorgenommen, so hätte ich bei der vollständigen Unterminierung der 
Fusssohle dieselbe ganz ausgedehnt spalten müssen und hätte damit die 
spätere Funktion wohl schwer geschädigt. Indem ich abwartete und nur 
die wirklich notwendig gewordenen Spaltungen (2 von 6) vornabm, 
wurde erreicht, dass Pat. beim Abtransport schon beinahe wieder auf- 
treten konnte. Aus grossen Trümmerhöhlen haben sich oft, wenn nicht, 
wie gewöhnlich, eine reaktionslose Heilung eintritt, nach einigen Tagen 
schon örtliche Herde gebildet, die es gestatten, mit kleinen funktions¬ 
unschädlichen Eingriffen auszukommen. Während also bei der bisherigen 
prophylaktischen Operation die Beseitigung der Lebensgefahr der einzige 
Gesichtspunkt war, haben wir uns das Ziel weiter gesteckt und wollen 
ausserdem auch möglichst gute funktionelle Resultate und rasohe Wund¬ 
heilung erzielen. 

b) Knochenschüsse. Die Grundsätze der Behandlung sind be¬ 
reits an Hand der Fälle 1, 2, 3 besprochen. Zwei Fälle seien nooh 
erwähnt: 

Fall 9. Sohrapnellstecksohuss des rechten Oberschenkels. Einschuss 
kirsohgross an der Aussenseite 4 cm unterhalb des Trochanter. Das 
obere Drittel des Oberschenkels ist vollkommen zertrümmert. Bei der 
Carbolätzung kommt man in eine grosse Muskelknochentrümmerhöhle 
und durch einen Knochenbrei hindurch an die Innenseite. Röntgen¬ 
aufnahme: Sohrapnellkugel an der Hinterseite des Oberschenkels 4 cm 
entfernt von der Haut. Sehr starke abnorme Beweglichkeit. 

Behandlung und Verlauf: Offenhaltung der Einschussöffnung durch 
tägliche Carbolätzung. Extension in halber Beugung nach Zuppinger. 
Offene Wundbehandlung. Die Wunde seoerniert wenig. Trotz der grossen 
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Trümmerhöhle, die unter dem Niveau der Einschussöffnung liegt, kommt 
es ohne Drains oder Tampon zu keiner Verhaltung. Am 5. Tage einige 
GasblaseD, die unter fortgesetzter Aetzuog wieder verschwinden. In den 
ersten Tagen broochitische Erscheinungen (Gasgeschoss?) die sich zu 
einer schweren doppelseitigen Bronchopneumonie entwickeln. 3 Wochen 
nach der Verwundung LuDgeoerscheinuogen im Rückgang. Temperatur- 
steigeruDgen (abends 37,5—38,0) bleiben bestehen. Da diese auf die 
ungenügende Fixation durch den Extensionsverband zurüokgeführt werden, 
wird nach Entfernung der Kugel, wobei sich zeigt, dass die Wunde voll¬ 
kommen aseptisch ist, ein gefensterter Gipsverband angelegt. Abfall 
der Temperatur. Kurze Zeit danach Abtransport. 

Epikrise: Gerade wegen der schweren Zertrümmerung des Knochens 
musste jedes Knochenstückchen aufs Sorgfältigste geschont werden, andern¬ 
falls wäre es wohl sicher zur Pseudarthrosenbildung gekommen. (So war 
nach 3 Wochen sohon Gallusbildung nachweisbar.) Mit der Entfernung 
der Kugel wurde gewartet, bis der Schusskanal als aseptisch gelten 
konnte. Als die Gasblasenbildung auftrat, habe ich einige Tage ge¬ 
schwankt, ob inoidiert werden sollte. Auch dann hätte man nur eine 
einfache Erweiterung vorgenommen und den Knochen in Ruhe gelassen. 

Fall 10. Minensplittersteckschuss des Fusses wie Fall 8, jedoch 
sind ausser zahlreichen Splittern in der Fusssohle einige in die Mittel- 
iussknochen und den äusseren Knöchel gedrungen. Nach einigen Tagen 
werden 2 Spaltungen an der Fusssohle nötig, worauf dort glatter Ver¬ 
lauf unter Abstossung von Splittern. Die beiden Knochenschüsse eben¬ 
falls freigelegt und Splitter entfernt. Trotzdem zeigt sich am Ende der 
ersten Woche, dass Gasblasen aus der Knochenmarkhöhle, besonders des 
äusseren Knöchels treten. Auch nach Erweiterung der Knochenhöhle 
hält die Gasblasenbildung an. Hohes Fieber dauert fort. Daher Am¬ 
putation Mitte des Unterschenkels. Amputationswunde zuerst schmierig 
belegt, reinigt sich aber unter offener Wundbehandlung rasch. 

Epikrise: Ich führe den Fall deswegen an, weil er das in der 
Literatur meines Wissens nach nooh nicht beschriebene Bild einer Gas- 
gangran ausgehend vom Knochenmark darbietet. An und für sich 
ist es ja nicht weiter erstaunlich, dass Anaeroben auch im Knochenmark 
zur Entwicklung gelangen können. 

c) Gelenkschüsse. Genau so wie bei den Knochenschüssen bleibt 
hier die Vorbedingung der Behandlung eine gute, die Wunden frei¬ 
lassende Fixation durch Extension (im Anfänge nur im Notfälle) 
Gipsschiene, gefensterten oder Bügelgipsverband. Wer ungefensterte 
Fixationsverbände macht, so dass die Extremität jedesmal beim Verband¬ 
wechsel aus der unbedingt notwendigen Ruhe berauskommt, wird auch 
keine guten Resultate haben. Von Ausnahmefällen abgesehen lässt sich 
das immer erreichen. Der in letzter Zeit öfters gegen die gefensterten Ver¬ 
bände angeführte Grund, dass eine auftretende Gasphlegmone dabei 
nicht rechtzeitig zu erkennen ist, erscheint mir nicht stichhaltig. Man 
muss nur die Umgebung der Wunden genügend freilassen. Lieber einmal 
einen Gipsverband abnehmen, als auf die unbedingt notwendige 
vollständige Fixation verzichten. Nur unter dieser Voraussetzung kann 
man durch die geschilderte Behandlung, auch oft in sehr sohweren Fällen, 
die Infektion verhindern oder trotz Ausbruchs zum Rückgang bringen. 
Auch bei kleinem Einschuss ist der Wundkanal gewöhnlich, auch wenn 
nur ein Schlitz in der Kapsel besteht, bis ins Gelenk zu verfolgen und 
wird dann der Wundkanal wie bei anderen Verletzungen durch Aetzungen 
offen gehalten. Auch hier wird aber jedes gewaltsame Eindringen in 
die Tiefe vermieden. 

Sieht man, dass die Behandlung nioht genügt, so empfiehlt sich ein 
Vorgehen naoh den Payr’schen Vorschriften. 

Fall 11. Granatsplittersteckschuss deB Schultergelenkes. Klein- 
handtellergrosser Einschuss hinten über dem äusseren Teil des Schulter¬ 
blatts. Röntgenaufnahme zeigt vollkommene Zertrümmerung des ganzen 
Gelenkteils der Scapula. Kirschgrosser Granatsplitter Mitte der Scapula 
zwischen dieser und dem Thorax. Bei Carbolätzung stösst man auf zer¬ 
trümmertes Knochengewebe und kommt dabei durch die Trümmer durch 
bis an die Vorderfläcbe des Gelenks. Fixation des Schultergelenks 
in Abduktion durch Extensionstriangel. Täglich Aetzungen in die Tiefe. 
Offene Wundbehandlung. Naoh 4 Tagen Temperatursteigerungen (38,0— 
38,5), die unter weiterer Fortsetzung der Behandlung abfallen. Wunde 
reinigt sich rasoh ohne Abstossung von Splittern. Naoh 12 Tagen offene 
Behandlung und Aetzung als unnötig weggelassen. Naoh 16 Tagen 
Beginn mit Bäderbehandlung und vorsichtigen Bewegegungen. Naoh 23 
Tagen mit kleiner granulierender Wunde abtransportiert. 

Fall 12. Ellbogengelenkdurchschuss durch Granatsplitter. Zer¬ 
trümmerung des Oberarms. Hoch fiebernd mit schmieriger tamponierter 
Wunde am 4. Tage naeh der Verletzung übernommen. Volare gefensterte 
Gipsschiene. Carbolätzungen, offene Behandlung. Nach 4 Tagen Tempe¬ 
ratur abgefallen. Sekretion lässt nach. Wuude beginnt sich zu reinigen. 

Fall 13. Granatsplitterdurchsohuss durch das linke Kniegelenk. 
Röntgenaufnahme zeigt einige zurückgebliebene Granatsplitter im Gelenk. 
Ferner komplicierte Schussfraktur des Unterschenkels direkt unterhalb 
des Kniegelenks. Zahlreiche Muskel- und Durchschüsse an beiden Waden 
Schwerste Ausblutunp. 

Behandlung und Verlauf: Dorsale Gipsschiene. Wundkanal lässt 
sich bis ins Kniegelenk verfolgen. Aetzung dieses sowie der eitrigen 
Wunden in der ersten Zeit täglich wiederholt. Offene Wundbehandlung. 
Nach 5 Tagen aus 2 der Muskel wunden etwas Gasbildung. Daher Spaltung. 
Kniegelenk bleibt völlig reaktionslos. Nach 4 Wochen mit schon gut 
fortgeschrittener Konsolidation des Unterschenkelbruches entlassen. 


Indikations Stellung. 

Die Behandlung ist ausgearbeitet an einem Material, wo ich die 
Verwundeten relativ kurze Zeit nach der Verletzung in Behandlung 
bekam und längere Zeit behalten konnte. So günstig liegen ja nun die 
Verhältnisse nicht immer, aber meistens lässt es sich ja dooh ermög¬ 
lichen, dass die schweren Fälle wenigstens einige Tage lang, bis der 
freie Abfluss der Sekrete gesichert ist, in einem der vorderen Lazarette, 
Feld- oder Kriegslazarett, bleiben, und damit ist schon viel gewonnen. 

Erwünscht ist es, dass die Wunden nicht vorher sondiert, tamponiert 
oder drainiert worden sind, sondern dass man sie mit einem einfachen 
Deokverband in Behandlung bekommt. Wie weit eine prophylaktische 
Aetzung in der vordersten Linie bei Anleguug des ersten Verbandes 
erfolgreich sein würde, weiss ich nicht, glaube aber, dass man den 
Versuch machen müsste. Vielleicht würde man dadurch manche der 
ganz schlimmen, schon nach wenigen Stunden auftretenden Gasphlegmonen 
vermeiden. Ein einheitliches Zusammenarbeiten von Sanitätskompagnie, 
Feldlazarett und Kriegslazarett wäre wünschenswert, denn wenn der 
Verwundete zuerst naoh der einen, später naoh der andern Methode be¬ 
handelt wird, kann nichts Gutes dabei herauskommen. Ich betone noch¬ 
mals, dass die Methode kein Allheilmittel ist, dass sie wohl mehr Auf¬ 
merksamkeit erfordert als die prophylaktische Spaltung. Aber infolge 
der Offenhaltung des Sohusskanals ist eine eintretende Gasbildung immer 
so rechtzeitig zu diagnosticieren, dass man mit der Spaltung zurecht 
kommt. Nur in wenigen schwersten Frühfällen (1. oder 2. Tag) musste 
ich amputieren. Nach der Spaltung, die nur sehr selten in aus¬ 
gedehntem Maase nötig war, ätze ich wieder energisch mit Garbolsäure 
und behandele weiter offen. 

Wer aber wie wir in vielen Fällen z. B. ausgedehnte Gesässspaltungen 
gesehen hat in Fällen, die wir in fast 100 pGt. reaktionslos heilen sehen, 
wer sich von den trostlosen Aussichten für funktionelle Heilung nach 
den Splitterausräumungen überzeugt hat, der wird ebenfalls der Ueber- 
zeugung sein, dass mit der primären Wundrevision wohl in der Pro¬ 
phylaxe der Gasphlegmone ein Fortschritt erzielt, aber das letzte Wort 
noch nicht gesprochen sein kann. Nachdem durch die Erfahrungen mit 
der primären Wundrevision der Weg gewiesen, auf welche Weise wir die 
Gasphlegmone wenigstens im grössten Teil der Fälle vermeiden können, 
gilt es diese Grundsätze, deren oberster, die Ermöglichung freien 
Abflusses der Wundsekrete ist, auf eine möglichst ungefährliche, 
funktionsunsohädliche, rasch zur Heilung führenden Weise auszubauen. 


Aus der Königlichen chirurgischen Universitätsklinik 
zu Berlin (Direktor: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. A. Bier). 

Nierentuberkulose und Menstruation. 

Von 

Dr. Willy Hofmani, Assistent der Klinik. 

Lenhartz *) berichtet in einer umfassenden Darstellung des klinischen 
Bildes der akuten und chronischen Nierenbeckenentzündung über einen 
eigenartigen Zusammenhang dieser Krankheit mit der Menstruation. Er 
fand einmal, dass die Pyelitis überhaupt einen cyklischen Verlauf auf¬ 
weist, ferner, dass sehr häufig ein Anfall prämenstruell unter schweren 
Allgemeinerscheinungen, namentlich auch Fieber, einsetzt und dass dann 
beim kritischen Abfall der Temperatur die Menses erscheinen. Von 
80 Fällen zeigte sich so ein Zusammentreffen von Relaps der Nieren- 
beokenentzündung mit dem Eintritt der Periode in 14 Fällen. Später 
hat Soheidemantel 2 ) in sieben Fällen dieselbe Beobachtung gemacht. 
Meist setzte 3—4 Tage vor der Menstruation hohes Fieber ein, das mit 
dem Eintritt der Menses wieder verschwand. Die Höhe der Fieber¬ 
steigerung lag dabei auf dem letzten Prämenstrualtag. Lenhartz er¬ 
klärt diesen Zusammenhang so, dass er als auslösendes Moment des 
Anfalles die Gircülationsstörung annimmt, die mit der Menstruation be¬ 
ginnt. Die Virulenz der schlummernden Bakterien wird in dieser 
kongestiven Periode gesteigert, so dass die Toxine schwere Allgemein- 
ersoheinungen nebst schweren örtlichen Entzündungen hervorrufen. Nach 
Rieb old 8 ) hängt die prämenstruelle Temperatursteigerung mit der 
Ovulation zusammen, da bei dieser sich alle Lebensprozesse steigern. 
Mit dem Eintritt der Menstruation dagegen fallen sie wieder ab. Durch 
die Steigerung der vitalen Energie in der Prämenstrualzeit treten von 
älteren Herden aus Resorptionen auf, die ein Intoxikationsfieber erzeugen. 

Wir hatten in der letzten Zeit Gelegenheit, die eben beschriebenen 
Erscheinungen in besonders sinnfälliger Weise bei einem Fall von Nieren¬ 
tuberkulose zu beobaohten. Da sich dabei auch einige andere bemerkens¬ 
werte Symptome zeigten, so sei dieser Fall im folgenden näher be¬ 
schrieben. 

Es handelte sich um eine 86jährige Patientin von sehr kräftigem 
Körperbau, die seit einem halben Jahr an Blasenbeschwerden und 


1) Lenhartz, Ueber die akute und chronische Nierenbeoken- 
entzündung. M. m.W., 1907, Nr. 16. 

2) Scheidemantel, Ueber Pyelitis bei Frauen und ihre Be¬ 
ziehungen zur Menstruation. D. m.W., 1908, Nr. 81. 

3) Riebold, Ueber prämenstruelle Temperatursteigerungen. D.m.W., 
1906, Nr. 11 u. 12. 
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Schmerzen in der rechten Nierengegend litt. Die urologische Unter¬ 
suchung ergab eine rechtsseitige Nierentuberkulose. Die Patientin hatte 
bisher ganz regelmässig alle 28 Tage ihre Periode gehabt, die im all¬ 
gemeinen sechs Tage dauerte. Patientin hatte abends während der Be¬ 
obachtungszeit leichte Temperaturerhöhungen, ab und zu Schmerzanfälle 
in der rechten Niere und im Verlauf des Harnleiters, fühlte sich aber 
sonst ziemlich wohl. (Kurve siehe unten.) Am 18. V. setzten plötzlich 
schwere Krankheitserscheinungen ein. Es traten mehrere Schüttelfröste 
auf, die Temperatur stieg im Laufe des Tages auf 39,7. Patientin klagte 
über ausserordentlich heftige Kopfschmerzen, ferner über starken Brech¬ 
reiz, so dass sie nur wenig Nahrung zu sich nehmen konnte. Ausserdem 



X Schüttelfrost. XX Menses. 


hatte sie Halsschmerzen und starke Beschwerden in der rechten Nieren¬ 
gegend, vor allem auch im Kreuz, dazu kam vermehrter Urindrang. Es 
bestand grosse Mattigkeit und schwere Prostration. Objektiv fand sich 
an den Rachenorganen nichts, die rechte Niere war kaum mehr druck¬ 
empfindlich als sonst, ebenso der Verlauf des Ureters. Dagegen fand 
sich rechts eine ausgesprochene Druckschmerzhaftigkeit an dem Kreuz¬ 
bein, die der Ausbreitung einer Wurzelisohias entsprach. Die Beschwerden 
liessen am folgenden Tage, dem 14. V. etwas nach, vor allem auoh die 
Nierenschmerzen, doch bestand noch hohes Fieber, ferner fand sich auch 
noch in derselben Weise die Druckschmerzhaftigkeit rechts neben dem 
Kreuzbein und vermehrter Harndrang. Am Morgen des 15. V. wurde die 
Patientin, vier Tage zu früh, unwohl, und gab selbst an, dass sie sich 
wieder vollkommen frisch fühlte. Die Temperatur betrug 86,8. Kopf¬ 
schmerzen und Brechreiz Varen geschwunden. Die Menstrualblutung 
hörte bereits am Abend wieder auf und setzte erst am Abend des 
nächsten Tages, wieder unter leichtem Frösteln, von neuem ein, um dann 
in normaler Weise zu verlaufen. 

Da der Eintritt der Menses erst seohs Tage später, also am 19. V. 
erwartet wurde, so konnte man am ehesten an eine Komplikation von 
seiten der erkrankten Niere, etwa im Sinne einer Mischinfektion und der 
Perinephritis, denken. Erst die am dritten Tage nach Beginn des An¬ 
falls einsetzende Periode klärte die Sachlage auf. Uebrigens sah auch 
Lenhartz in dreien seiner Fälle eine sohwere Isohias der erkrankten 
Seite; wir begegnen diesem Symptom hier in Form der Wurzelischias. 
Die Akme des Fiebers lag hier am 2. Prämenstrualtage. Bei genauerem 
Nacbforschen ergab sich noch, dass schon einmal, und zwar vor der vor¬ 
letzten Menstruation, hohes Fieber aufgetreten war. 

Nun haben wir selbstredend noch als einen sehr wesentlichen Faktor 
in der Beurteilung unseres Falles die Tuberkulose einzusetzen, denn sie 
war es, die das verfrühte Auftreten der Menses und den anormalen Ab¬ 
lauf mit einem Tage Aussetzen bedingte. Es ist ja bereits von sehr 
vielen Seiten auf den Zusammenhang zwischen Tuberkulose und Men¬ 
struation hingewiesen worden, namentlich auch bei der Lungentuber¬ 
kulose. Bei jeder Form von Tuberkulose können die Menses anteponierend 
oder häufiger auftreten, in schweren Fällen kommt es zur Amenorrhoe. 
Diese Störungen sind, wie Hollos 1 ) bemerkt, Intoxikationserscheinungen 
des im Organismus an irgend einer Stelle lokalisierten Tuberkulosevirus. 
Ferner ist bekannt, dass bei tuberkulösen Frauen, besonders auch bei 
der Lungentuberkulose, die Periode meist mit Fieber einhergeht. Für 
uns sei noch einmal ausdrücklich auf den prämenstruellen Typus 
des Fiebers bei Nierenaffektionen, besonders also bei der Nierentuber- 


1) Hollos, Die tuberkulöse Aetiologie der Menstruationsstörungen. 
D.m.W., 1912, Nr. 51. 


kulose, hingewiesen und den kritischen Abfall des Fiebers beim 
Eintritt der Menstruation. Ebenso geht die Verschlimmerung 
des Gesamtbefindens bei der Nierentuberkulose mit dem 
Eintritt der Menses zurück. 

Es sei noch bemerkt, dass nach der Entfernung der tuberkulösen 
Niere die darauf folgenden Perioden in normaler Weise verliefen. 


BQcherbesprechungen. 

Alb. Jesioaek: Biologie der gesuden ind kranken Hanl Leipzig 1916, 
F. C. W. Vogel. Preis 18 M. 

Schon der Titel weist darauf bin, dass dem Verf. nicht die gewöhn¬ 
liche Form eines Lehrbuches vorgeschwebt hat. Es reizte ihn der Stoff 
einmal in einer anderen, als in der üblichen, durch die Jahrzehnte ge¬ 
heiligten Weise zu bearbeiten. Er wünscht mit Recht, dass der Stu¬ 
dierende die Zusammenhänge zwischen der Dermatologie und der 
medizinischen und naturwissenschaftlichen Forschung im allgemeinen 
erkenne. Dann werde jeder Arzt in der Lage sein, Hautkrankheiten in 
der richtigen Weise zu beurteilen, sofern er nur die Lehren der all¬ 
gemeinen Pathologie in sich aufgenommen hat und imstande ist, diese 
von der erkrankten Haut abzulesen. Dem Verf. selbst hatte sich die 
ganze Sohönheit des dermatologischen Studiums erst dann erschlossen, 
als er sich aus der spezialisierten Beschäftigung mit der immerhin etwas 
engeren Lehre von den Hautblüten und der im specialistischen Kleinkram 
oft beinahe erstickenden Fachliteratur in den allumfassenden Schoss der 
allgemeinen Pathologie zurüokgerettet hatte. Den Umweg möchte er 
anderen gerne ersparen. Ist ihm dies gelungen? Ich glaube nicht. Bei 
aller wohlwollenden Beurteilung des hier Gebotenen glaube ich, dass der 
Studierende wie der praktische Arzt durch die Art der Darstellung mehr 
verwirrt als zum Studium der Dermatologie angeregt wird. Es sind viele 
ineinandergreifende Gebiete viel zu sehr auseinander gerissen und da¬ 
durch unübersichtlich geworden. Um nur einiges berauszugreifen: Beim 
Eczema seborrhoicum unterscheidet Verf. mit Unna etwa 7 Höhetypen. 
Ist das kein spezialistischer Kleinkram? Wäre es nicht richtiger gewesen, 
ein übersichtliches Verlaufsbild dieser ganzen Erkrankung zu geben, bei 
dem die kleinen symptomatischen Abweichungen nur eine untergeordnete 
Rolle spielen. Dagegen wird der Leser über die Begriffe der Para- 
keratose, Spongiose und Akanthose viel zu wenig aufgeklärt, als dass er 
diese pathologischen Symptome verstehen könnte. Ebenso wird der 
Leser über den Begriff der Naevi sich schwer unterrichten können. Ich 
will von weiteren Einzelheiten absehen. Es muss anerkannt werden, 
dass der Verf. sein Buch mit grossem Fleisse geschrieben hat, aber ich 
glaube, er wird mehr den Spezialisten als den Studierenden oder 
praktischen Arzt zum Studium anregen. Weshalb dem Werke nur ein 
Sach-, aber kein Namenregister beigegeben ist, dürfte schwer zu ver¬ 
stehen sein. Max Joseph-Berlin. 


Hartwig Eint: Untersaekaig des Wassers aa Ort aad Stelle. Dritte 
umgearbeitete Auflage. Berlin 1916, Julius Springer. VI. u. 185 Seiten 
mit 33 Textfiguren. Preis gebunden 4,60 M. 

Für den Arzt und Gesundheitsbeamten, der „Wasserfragen* 
zu bearbeiten oder zu entscheiden hat, ist ein Leitfaden oder Rat¬ 
geber wie das Klut’sohe Buch unentbehrlich, weil hierbei ausser 
den örtlichen Verhältnissen so viele chemische, physikalische, 
bakteriologische und biologische Gesichtspunkte in Betracht 
kommen, dass es gar nicht möglich ist, das ganze Gebiet nach allen 
Richtungen hin gleiohmässig und vollständig zu beherrschen. Dazu 
kommt ferner, dass manche Einzelfragen gerade gegenwärtig im 
Fluss und in schneller Entwicklung begriffen sind, und dass nioht 
jeder in der Lage ist, sie zu verfolgen. Hierunterrichtet das K lut’sche 
Buch zuverlässig über den jetzigen Stand der neuesten Forschungen. 
Wie gross die Fortschritte der letzten Zeit gewesen sind, lässt sich gut 
bei einem Vergleich der zweiten, erst 1913 erschienenen Auflage mit der 
jetzigen dritten ermessen: die Abschnitte über die Härte des Wassers, 
über die Reakton, die Kohlensäure, die Bestimmung der elek¬ 
trischen Leitfähigkeit sind völlig umgearbeitet worden, und 
Abschnitte über den Wert der Ortsbesichtigung bei Wasser¬ 
gewinnungsanlagen, über Metalle und Mörtelmaterial angreifende 
Wässer, über die Prüfung des Wassers mit dem Interferometer 
sind ganz neu eingefügt. 

Die gedrängte klare Darstellungsweise, die Uebersiohtlich- 
keit, Vollständigkeit und Genauigkeit der Angaben sind Vor¬ 
züge, die den Gebrauch des Buchs leicht machen und es niemand, der 
sich über eine bestimmte Frage unterrichten will, vergeblich in die Hand 
nehmen lassen. Besonders wertvoll sind die zahlreichen und zu¬ 
verlässigen Hinweise auf die grundlegenden Arbeiten und die 
Literatur, die bei Bedarf die genauere Kenntnis einzelner Gebiete er¬ 
leichtern und vermitteln. 

Druck und Ausstattung sind in der bei dem Verlag bekannten 
Güte und Sorgfalt hergestellt, die Abbildungen, die fast sämtlich 
Vorrichtungen und Hilfsmittel zur Wasseruntersucbuog darstellen, sehr 
klar und deutlich. Globig-Berlin. 
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Gerber: Alte Stimmen in die aeie Zeit. Berlin, Verlag Gebrüder 
Paetel. 

Der Mediziner führt uns durch eine Reibe hochinteressanter, be¬ 
sonders uns jetzt doppelt interessant fesselnder literarischer Doku¬ 
mente. Von allen Seiten wird unser Todfeind England mit Hass be¬ 
worfen, von allen, insonderheit auoh von den eigenen grossen Lands¬ 
leuten, von den Dichtern und Denkern, vor deren Grösse wir, vor deren 
Grösse der Erdkreis sich beugt. 

Und unser Vaterland? Ueberall der Ruhm seiner Treue, seiner 
Tapferkeit, den schon Tacitus besang und vor dem sogar manchmal der 
Hass, die niederträchtige Verleumdung unserer Feinde Halt macht. Ein 
Mahnruf ist sehr häufig in den alten Stimmen, in diesen Geistern der 
Vergangenheit: Deutschland, Deutschland werde hart. Alle Völker, mit 
denen der Weltenbrand uns zusammenbrachte, ziehen in den Dokumenten 
früheren Geistes, auch der Gegenwart an uns vorüber. Manches vor 
langer Zeit gesprochene Wort scheint für uns heute gesagt. Das ganze 
Buch eine köstliche, reiohe Fülle des Interessanten, des Mitreissenden 
und Anfeuernden. Weiter und weiter liest man, freut sich der Fülle 
und ist stolz, dass einer unserer grossen Kollegen in der Zeit, die ihm 
sicher noch mehr Arbeit bringt als sonst, so gute Wahl treffen konnte. 

Cordes-Berlin. 


Literatur-Auszüge. 

Physiologie. 

CI. Neu borg-Berlin-Dahlem: Hydrotropische Erscheinungen. I. 
(Bioohem. Zschr., 1916, Bd. 76, S. 107.) Die wässrigen Lösungen zahl¬ 
reicher Substanzen besitzen die eigentümliche Fähigkeit, in Wasser un¬ 
lösliche Stoffe in wässrige Lösung überzuführen. Diese Eigenschaft wird 
als Hydrotropie bezeichnet. Die Hydrotropie findet sich bei den 
Salzen der allerverschiedensten Reihen, wie bei Benzoesäure und ihren 
Substitutionsprodukten (Salicylsäure), bei Naphtoesäure, bei Benzol- 
sulfosäure und in besonderem Maasse bei den Salzen von hydroaromatischen 
Säuren, wie den Naphthansäuren und der komplizierteren Abietin- und 
Sylvinsäure. Die Hydrotropie äussern diese Salze gegen wasserunlösliche 
Sabstanzen der allerverschiedensten Körperklassen, wie gegen Kohlen¬ 
wasserstoffe, Alkohole, Aldehyde, Ketone, Ester, Nitrokörper und Basen 
der aliphatischen und aromatischen Reihe, ferner gegen Stärke, Alkaloide 
Proteine, Farbstoffe, Fette und Lipoide. Die Natur des Kations in den 
hydrotropisch wirkenden Salzen ist unwesentlich, Kalium-, Natrium- und 
Litiumsalze wirken gleich. Die Hydrotropie ist demnach eine Erscheinung, 
die sich an den drei Hauptgruppen der organischen Bau- und Nähr¬ 
materialien abspielt, an Eiweisskörpern, Fetten und Polysacchariden, 
aber auch an den Untergruppen, — ätherischen Oelen, Alkaloiden und 
Farbstoffen. Beachtenswert erscheint, dass die im Stoffwechsel von 
Tier und Pflanze auftretenden Säuren in Salzform fast ausnahmslos mit 
Hydrotropie begabt sind. Das trifft z. B. auch zu für die beim bakteriellen 
Abbau der Eiweisskörper entstehenden Verbindungen wie Benzoesäure, 
Phenylessigsäure, Phenylpropionsäure, Carbolsäure, Cresol, für die Caproa- 
säure, Valeriansäure sowie Buttersäure. Hervorgehoben darf werden, 
dass die Benzoesäure auoh nach erfolgter physiologischer Paarung, als 
Glykokoll, ebenso wirkt. Zahlreiche Desinfektionsmittel gehören auch 
zu den Hydrotropieerregern. Konzentration und Temperatur beeinflussen 
die Hydrotropie oft kritisch, indem oberhalb oder unterhalb bestimmter 
Temperatur grenzen klar gelöste Lipoide unvermittelt ausgeschieden werden. 
Unter dem Einfluss hydrotropisoher Salze werden Eiweisskörper, wie 
Serum, unooagulierbar, bzw. gelöst. Auoh unlösliche Arzneimittel können 
mit Hilfe der hydrotropisch wirkenden Salze in wässrige Lösung über¬ 
führt werden. Die „hydrotropische Löslichkeit“ erreioht z. B. beim 
Sulfonal den 100 fachen Betrag der Löslichkeit in reinem Wasser. Auch 
Kalk und Magnesiaseifen, ferner Harnsäure und rein anorganische Ver¬ 
bindungen wie die Phosphate und Carbonate des Calciums und Mag¬ 
nesiums werden aufgelöst. Hinsichtlich der zahlreichen experimentellen 
Einzelheiten, der Deutung der Vorgänge sowie wegen der Beziehungen 
der Hydrotropie zu biologischen Vorgängen muss auf das Original ver¬ 
wiesen werden. 

P. Rona und Aro Yllppö-Berlin: Ueber den Einfluss der Wasser- 
stoffionenkonsentration a«f die Saiersteffdisgoziationskirve des Hämo¬ 
globins. (Biochem. Z9ohr., 1916, Bd. 76, S. 187.) Die prozentuelle 
Sauerstoffsättigung des Hämoglobins ist von der Wasserstoffionenkonzen¬ 
tration abhängig. Bei zunehmender Acidität sinkt die Sauerstoffsättigung. 
Die Abnahme derselben dauert nur bis zu der Acidität pH = 6, von 
welchem Wert ab wieder mehr Sauerstoff aufgenommen werden kann. 

Ch. Schenitzky: Zur Methodik der Ammoniakbestimmitng des 
menschlichen Harnes; vergleichende Bestimmungen mit den Apparaten 
Schlösing8, Krüger-Reich-Schittenhelms und Hahns. (Bioohem. 
Zsohr., 1916, Bd. 76, S. 177.) Vergleich der bisherigen Methoden zur 
Bestimmung de 9 Ammoniaks im menschlichen Harn, der zu gunsten des 
Verfahrens von Krüger-Reich-Schittenhelm ausfällt. 

As. Zlataroff-Sofia: Beitrag zur Frage der quantitativen Be¬ 
stimmung der Phosphors&are in pflanzlichen Materialien. (Biochem. 
Zschr., 1916, Bd. 76, S. 218.) Vergleichende genaue Vorschriften für 
die Bestimmung von Phosphor in Pflanzen teilen. Helene Sachs. 


Pharmakologie. 

H. Fühner-Königsberg: Pharmakologisohe Untersuchungen über 
die Wirkung des Hypophysins. (Biochem. Zschr., 1916, Bd. 76, S. 232.) 
Bei der Gewinnung von Hypophysin aus der Hypophysendrüse treten 
keine wesentlichen Verluste ein. Trotz gewisser Aehnlichkeiten in der 
Wirkung des Hypophysins mit der von Pilocarpin und Cholinestern ist 
das Hypophysenprinzip schon deshalb von den genannten Substanzen 
verschieden, weil es durch Atropin nicht antagonistisch beeinflusst werden 
kann. Helene Sachs. 


Therapie. 

A. Primrose und Ryerson: Direkte Bluttransfusion. (Brit. med. 
journ., 1916, Nr. 2907, S. 384.) Bericht über günstige Erfolge von 
Bluttransfusion bei posthämorrhagischer Anämie in Fällen von Magen- 
ulcus, Typhus, Extrauteringravidität und vor allem nach Schussver- 
letzuDgen. Der Vorteil der Bluttransfusion gegenüber einer einfachen 
Kochsalzinfusion besteht erstens in der Erhöhung der Coagulierbarkeit 
des Blutes, zweitens in der günstigen Beeinflussung der lokalen Wund¬ 
heilung und drittens in der Allgemeinwirkung, die durch Vermehrung 
oxydierbaren Hämoglobins hervorgerufen wird. Die Zahl der roten Blut¬ 
körperchen vermehrt sich kurze Zeit nach der Transfusion nicht. Da¬ 
gegen nimmt der Hämoglobingehalt zu. Erscheinungen von Zeichen 
einer Hämolyse wurden nicht beobachtet. Die Methode ist sehr einfach. 
Es werden zwei Spritzen verwendet, die zur Verhinderung der Gerinnung 
mit Paraffinum liquidum geglättet sind. Nach Injektion von 500 ccm 
müssen die Spritzen von neuem wieder paraffiniert werden. 

Gepperi 

Hofer und Kotter: Ueber Behandlnngserfolg und Dauerheilung 
der genuinen Ozaena durch Vaccinatioi. (W.kl.W., 1916, Nr. 87.) Die 
Verff. konnten 9 Fälle von Ozaena mit Hilfe der Vaooinationstherapie 
heilen. Auf Grund einer grösseren Serie behandelter Fälle ergibt sich, 
dass nur 18 pCt. refraktär sind. 

Coglievina*. Iatralnmbale Dispargeninjektionen. (W.kl.W., 1916, 
Nr. 36.) Dispargen ist ein colloidales Silberpräparat, das nicht auf 
elektrischem, sondern auf chemischem Wege hergestellt ist. Es wurde 
bei zwei Meningitiskranken intralumbal gegeben. Beide Fälle wurden 
geheilt. H. Hirsohfeld. 

M. Joseph-Berlin: Die Beseitigung des Franenbartes. (Arch. f. 
Derm. u. Syph., 1916, Bd. 123, H. 3.) Bei nicht zu zahlreichen dicken, 
borstenartigen Haaren ist die Elektrolyse zu bevorzugen. Bei weichem 
feineren Haar bewährt sich Wasserstoffsuperoxyd oder Radium. Bei 
stark ausgebildetem Frauenbart kommt nur die Röntgenbehandlung oder 
die Bimsteinmethode in Frage. 

S. Ebrmann-Wien: Ueber den therapeutischen Einfluss der ultra¬ 
violetten Strahlen auf die Dermatitis berpetiformis. (Arch. f. Derm. 
u. Syph., 1916, Bd. 123, H. 3.) Sowohl durch Röntgenstrahlung als 
auoh durch ultraviolettes Licht lässt sich die Dermatitis herpetiformis 
zur Heilung bringen. Die strahlende Liohtenergie der Quarzlampe 
scheint sich aber wirksamer zu erweisen. 

W. Lier-Wien: Ueber die Therapie der Dermatitis berpetiformis 
Duhring durch Rtintgenstrahlen. (Arch. f. Derm. u. Syph., 1916, 
Bd. 123, H. 3.) Da bei seinen Patienten die Radiotherapie zum Erfolg 
geführt hat, so möchte L. bei jedem hartnäckigen Falle universeller 
Dermatitis herpetiformis zur Röntgenbehandlung dringendst raten. 

W. Pick-Olmütz: Ueber einen durch intravenöse Joddarreichung 
geheilten Fall von Blastomykose. (Arch. f. Derm. u. Syph., 1916, 
Bd. 123, H. 4.) Pat. erhielt 10 g Natrium jodatum in 150 g Aqua dest 
in die Cubitalvene und naoh 8 Tagen dieselbe Dosis und war nach 
8 Tagen völlig geheilt. 

F. L ui th len-Wien: Ueber Vaccinetherapie der gonorrhoischen 
Komplikationen. (Arch. f. Derm. u. Syph., Bd. 123, H. 3.) Die voll¬ 
ständige Wiederherstellung gonorrhoisch erkrankter Organe ist nur durch 
Vaccine, und zwar nur bei frühzeitiger Anwendung zu erreichen. Die 
Gefahren, die mit dieser Behandlung verbunden sind, lassen sich bei 
vorsichtiger Darreichung auf das Mindestmaass beschränken. Nur bei 
sehr starken entzündlichen Erscheinungen ist es besser von der Vaccine- 
anwendung abzusehen, und Elektrargol dafür anzuwenden. Trotz, aller 
dieser Vorteile soll man aber die einfache, lokale, entzündungswidrige 
Behandlung des erkrankten Organes daneben sorgfältig durchführen. 

J. Reenstierne-Stockholm: Klinisohe Versuche mit einem Anti- 
gonokokkensernm. (Aroh. f. Derm. u. Syph., 1916, Bd. 123, H. 4.) 
Das Antigonokokkenserum war durch Vorbehandlung von Ziegen ge¬ 
wonnen worden, es wurden mit demselben 120 Fälle von gonorrhoischen 
Komplikationen behandelt. Je mehr der Prozess den Charakter einer 
geschlossenen Gonorrhoe zeigte, destq grösser sind die Heilchancen der 
Serumbehandlung. , , 

M. Kaufmann-Wolf-Berlin: Qnecksilberintoxikation Back In- 
jektioBCB vob MerziBol. (Aroh. f. Derm. u. Syph., 1916, Bd. 128, H. 3.) 
Mitteilung eines einschlägigen Falles, welcher letal endete. Das graue 
Oel ist wohl das gefährlichste Präparat, weil bei diesem Mittel die be¬ 
drohlichen Symptome öfters als bei den anderen Mitteln zu spät auf- 
treten. Immer wahr. 

Riedl: Leinöl als Speisefett and für die Wundbehandlung. 
(W. kl.W., 1916, Nr. 86.) Günstige Erfahrungen. H. Hirsohfeld. 
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Innere Medizin. 

J. Mac Queen: Einige Grundsätze zum Studium des Blatdracks U 
Gesundes ssd Kranken. (Brit. med. journ., 1916, Nr. 2908, S. 421.) 
Mit Recht bemängelt Yerf. den Umstand, dass bis jetzt Blutdruck- 
forsohungen nur am ruhenden Menschen vorgenommen wurden, ohne dass 
man auf die Aenderungen der Druckwerte vom Uebergang der Ruhe in 
den Zustand der Arbeitsleistung Rücksicht nahm. Auch die Blutdruck¬ 
messungen unmittelbar nach einer körperlichen Bewegung im Vergleich 
zu den in der Ruhe gewonnenen Resultaten geben unB nicht genügend 
Aufschluss über das physiologische Verhalten des Kreislaufs während 
einer körperlichen Arbeit. Die neue Methode des Verf. besteht darin, 
dass an einer flach auf einem Tisch liegenden Person der systolisch und 
diastolisohe Blutdruck auskultorisch gemessen wird. Als Arbeitsleistung 
werden Bewegungen mit den Beinen ausgeführt, die eine dauernd^ 
Kontrolle des Blutdrucks an der Art. braohialis nicht behindern. 
Gleichzeitig wird Puls und Respiration beobachtet. Die Anwendung des 
Verfahrens hält Verf. zur weiteren Erforschung der Physiologie des 
Kreislaufs für nützlich. Geppert. 

Gerber: Zur Pathogenese der paroxysmalen Kältehämoglobiaarie. 
(W.kl.W., 1916, Nr. 39.) Beschreibung eines Falles und Besprechung 
der Pathogenese. 

Kiroh: Ein Beitrag zur Klinik der Urobiliairie. (W.kl.W., 
1916, Nr. 89.) K. sah nach Salvarsaninjektionen wiederholt eine kurz 
dauernde Urobilinurie auftreten, die er auf eine vorübergehende Leber- 
sohädigung zurüokführt. Auch sah er bei einem akut entstandenen 
Basedow längere Zeit eine Urobilinurie. 

Nowottny und Ringel: Casuistischer Beitrag zu Botalismnser- 
kraakugen. (W.kl.W., 1916, Nr. 86.) H. Hirschfeld. 

A. Stokes und J. Ryle: Spirochaetosis icterohaemorrhagira 
(Weilsche Krankheit). (Brit. med. journ., 1916, Nr. 2908, S. 413.) 
Zwei Japaner Inada und Ito fanden im Jahre 1914 in der Leber von 
Meerschweinchen, die mit dem Blute von Menschen, die an Weilscher 
Krankheit litten, gespritzt waren, Spirochäten, die sie als Erreger des 
infektiösen Icterus ansahen. Von 17 Ueberimpfungen fielen 13 positiv 
aus. Die Verf. beobachteten 10 Fälle von Weilsoher Krankheit' mit den 
bekannten Symptomen (hohes Fieber, Icterus, Blutungen in Haut, Darm 
und Lungen, cerebrale Störungen.) In allen Fällen wurden Meer¬ 
schweinchen mit dem Blute inficiert, doch gelang es nur 2 mal Spiro¬ 
chäten in der Leber der gestorbenen Tiere nachzuweisen, was angeblich 
darauf beruht, dass die Spirochäten nur im Beginn der Krankheit im 
Blute kreisen. Die Spirochäten sind mehr gerade und zeigen weniger 
ausgesprochene Windungen als die Pallida. Iu Form und Bewegung 
gleichen sie mehr der Refringens, nur dass sie kleiner sind. Die in den 
Tropen vorkommenden Fälle halten die Verf. für identisch mit denen 
im Schützengraben erworbenen. Ungeziefer und Moskitos spielen beim 
Infektionsmodus eine Rolle. Geppert. 


Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

Salus: Weiterer Beitrag zur Hämolysiareaktion bei Meniigitis- 
verdacht. (W.kl.W., 1916, Nr. 36.) Es wird über 64 Liquorunter¬ 
suchungen mit Hilfe der Hämolysinreaktion berichtet. 27 Fälle reagierten 
negativ und erwiesen sich später als Nichtmeningitis. Die Methode ist 
folgende: In Röhrchen 1 gibt man 1 ccm des zu prüfenden Liquor und 
0,1 ccm lOproz. Hammelblutaufschwemmung, in Röhrchen 2 kommt 
1 ccm physiologischer Kochsalzlösung und 0.1 ccm derselben Blut¬ 
aufschwemmung. Ist das Resultat nach einer Stunde negativ bei Auf¬ 
enthalt im Wasserbad von 87—40° G, dann setzt man beiden Röhrchen 
je die für 1 ccm entfallende zweifach lösende Immunserummenge zu und 
beobachtet noch eine halbe Stunde bei 37—-38° C. 

Bauer: Der Bäränysche Zeigeversich nad aadere cerebellare 
Symptome bei tranmatischen Nearosea. (W.kl.W., 1916, Nr. 36.) 
Anomalien der Zeigereaktion und auoh solche der Gewiohtsscbätzung, 
eines mit der Kleinhirnfunktion in Zusammenhang stehenden Vorganges, 
können auoh bei rein funktionellen psychogenen Krankheitszuständen 
Vorkommen, sind also nicht ohne weiteres als Beweis für eine organische 
Läsion anzusehen. 

Fuchs: Das Zeichen voa Chvostek. (W.kl.W., 1916, Nr. 36.) F. hat 
schon früher gezeigt, dass die akute Tetanie in den meisten Fällen auf 
einer Secalevergiftung beruht. In den Fäces lassen sich Secalepartikelchen 
mikroskopisoh nachweisen. Er hat inzwischen 19 weitere Fälle von 
Tetanie untersuchen können und fand, dass vollkommene Enthaltung 
von Mehlspeisen alsbald alle Symptome von Tetanie zum Schwinden 
bringt. Wenn auoh der Nachweis von Secale im Stuhl nicht immer ge¬ 
lingt, so kann doch an der ätiologisohen Bedeutung der Secaleverunreini- 
gung des Mehles kein Zweifel sein. Selbstverständlich gibt F. zu, dass 
es auch Tetanieformen anderer Aetiologie gibt. 

Leitner: 3 Fälle von spastischer Spinalparalyse. (W.kl.W., 1916, 
Nr. 36.) Mitteilung dreier Beobachtungen. Man muss 4 Formen der 
spastischen Spinalparalyse unterscheiden, die nicht hereditäre Form, die 
hereditäre und eventuell familiäre Form, die syphilitische und die kon¬ 
genitale oder früh erworbene spastische Spinalparalyse. (Little’sohe 
Krankheit.) 

Welerainsky: Epilepsie nnd Tuberkilose. (W.kl.W., 1916, 
Nr. 39.) Auf Grund der Reaktion gegen Tuberkulomuzininjektionen 


will Verf. bei einer ganzen Reihe von physiologisch unklaren Erkrankungs¬ 
fällen die tuberkulöse Natur derselben festgestellt haben. So fand er 
bei Psoriasis, Ulcus cruris, bei Asthma bronchiale und Dysmenorrhoe 
eine auffallende Besserung. Da er auch in einigen Fällen von epilepti- 
formen Zuständen günstige Resultate erzielte, glaubt er, dass ein 
Zusammenhang zwischen Epilepsie und Tuberkulose bestände. 

H. Hirsohfeld. 


Kinderheilkunde. 

H. Brathe-Greifswald: Ueber die ZnsammeneetKUig der in der 
Säaglingsernähring gebräuchlichen Schleime. (Msohr. f. Kindhlk., 1916, 
Bd. 14, Originalien H. 2, S. 123.) Verfasser bespricht die Zubereitungs¬ 
weise und die chemische physikalisohe Beschaffenheit der in der 
Säuglingsernährung gebräuchlichen Schleime. Er erörtert die Frage, 
warum diese Schleime von jeher einen bevorzugten Rang vor den Mehlen 
in der Ernährung der jüngsten Säuglinge einnehmen. Er beantwortet 
sie dabin, dass durch das bei der Zubereitung der Schleime übliche 
lange .Kochen, die Stärke in einen Zustand höchster Verkleisterung ge¬ 
bracht werde, der den Verdauungsfermenten leichteren und schnelleren 
Aufschluss der Polysacharide ermögliche. B. nimmt daher an, dass 
sich voraussichtlich mit lange (30—40 Minuten) gekochten Meblsuppen 
dieselben Erfolge erzielen lassen müssten. 

K. Stolte-Berlin: Vernix caseosa nnd Erythrodermie. (Mschr. f. 
Kindhlk., 1916, Bd. 14, Originalien, H. 2, S. 168.) Verf., der weder an 
die von Leiner angenommene autotoxische noch die vonMoro vermutete 
exsudative Natur der Erythrodermie glaubt, machte die Beobachtung, 
dass von der E. befallene Kinder eine geradezu auffällige Entwicklung 
der Vernix caseosa gehabt batten. Er konnte ferner feststellen, dass 
bei Kindern mit reichlicher Vernix caseosa in einigen von ihm beobachteten 
Fällen sich späterhin Ekzeme entwickelten. Er wirft die Frage auf, ob 
nicht Kinder mit einer schon vor der Geburt zu reichlichen Gneis- und 
Schuppen bi Idung (die Form von Vernix caseosa) neigenden Haut späterhin 
zu nicht infektiösen Hauterkrankungen neigen. 

P. Rohm er-Marburg: Ueber die aktive Immnnisiernng von Sing- 
lingen gegen Diphtherie nach von Behring. (Jb. f. Kindhlk., 1916, 
Bd. 84, H. 3, S. 173) Das Verf. fasst das Ergebnis seiner Versuohe 
folgendermaassen zusammen:» Während sich Säuglinge vordem 5. Lebens¬ 
monate nicht gegen Diphtherie immunisieren lassen, gelingt dies bei 
älteren Säuglingen ebenso regelmässig wie bei grösseren Kindern und 
Erwachsenen. Zur Erreichung einer zur Immunisierung genügenden 
Reaktion 2. Grades bedarf es für Kinder von 5—18 Monaten in der 
Regel der intracutanen Injektion von 0,1 T A VI, welche etwa 14 Tage 
Bpäter noch einmal wiederholt werden soll. Der »sensibilisierenden* 
Injektion von 0,1 T A VI lässt man zweckmässigerweise eine »probato- 
rische“ von 0,1 T A VI vorausgehen.* 

J. Ritter-Berlin: Ueber spezifische Kenchhnstentherapie nebst 
einigen Vorbemerkungen. (Jb. f. Kindhlk., 1916, Bd. 84, H. 3, S. 205.) 
Aus den Anschauungen R.’s sei das folgende wiedergegeben. R. hält 
den Keuchhusten in jedem Stadium für infektiös. Die Boxeneinschliessung 
hat sich ihm beim Keuchhusten bewährt. Der Keuchhustenerreger ist 
nach R. sehr widerstandslos, die Uebertragung duroh 3. Person und 
durch Räume, in denen Keuchhustenkranke geweilt haben, nach dem 
»üblichen bürgerlichen Reinmachen“ fast ausgeschlossen, der frisch aua- 
gestossene Auswurf und die Berührung mit dem Inhalte frischer Pro¬ 
duktion allein infektiös. Die Anstaltsbeobachtungen zeigten im Gegen¬ 
satz zu früheren Erfahrungen in der Familienpraxis, nach denen die 
Keuchhusteninkubation nur wenige Tage dauert, in einzelnen Fällen 
eine ausserordentliche Länge der Inkubationszeit. R. berichtet ferner ge¬ 
legentlich einer Publikation von Kraus über erfolgreiche Behandlung 
von Keuchhusten mit dem Auswurf von Keuohhustenkranken über gleich¬ 
artige Versuche (aus dem Jahre 1896) und mit Reconvalesoentenserum. 
Beide Versuchsweisen führten damals zu einem negativen Resultat 
R. begegnet dabei auoh den gegenteiligen Versuchsergebnissen von Kraus 
mit grosser Skepsis. 

L. Land6-Göttingen: Klinische Betrachtungen über Erscheinung 
und Nachwirkung einer schweren Maaenepidemie 1915 in Göttingen. 
(Mschr. f. Kindhlk., 1916, Bd. 14, Originalien H. 2, S. 143.) 

W. Br aoh mann-Dresden: Ein Fall von symmetrischer Mm- 
daktylie durch Ulnadefekt mit symmetrischer Flnghantbildnng in den 
Ellenbengen, sowie anderen Abnormitäten (Zwerghaftigkeit, Halsrippen, 
Behaaruog). (Jb. f. Kindhlk., 1916, Bd. 84, H. 3, S. 225.) Kasuistischer 
Beitrag, anatomische und entwicklungsgesohichtliche Analyse, Zusammen¬ 
stellung gleichartiger Fälle aus der Literatur. R. Weigert-Breslau. 


Chirurgie. 

B. Possin-Berlin: Frei-, Lnft- nnd Lichtbehandlung inficiertcr 
Wunden. (D. Zschr. f. Chir., Bd. 137, H. 4.) Fasst man die Wirkung 
der Frei-, Luft- und Lichtbehandlung inficierter Wunden zusammen, so 
kann man folgendes zusammenstellen: Beide Komponenten beeinflussen 
in günstiger Weise die Psyche und den Gesamtorganismus des Körpers 
durch Anregung des Stoffwechsels und Hebung des Gasaustausches. 
Beide üben eine Reiz Wirkung auf das Wundgebiet aus, die Luft und 
ihre Faktoren duroh reflektorisch-physikalische, das Licht vornehmlich 
durch chemische Beeinflussung, wodurch erster® eine Hyperämie, letztere 
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sogar eine Entzündung hervorrnfen kann. Jedes von beiden ein für den 
Heilerfolg günstiges Moment. Beide wirken auf die Infektionserreger ein, 
die Luft durch Herabsetzung ihrer Virulenz und Vermehrung infolge Ver¬ 
änderung des Nährbodens, das Licht bei genügender Intensität durch 
Abtötung derselben. B. Valentin. 

Hol fei der-Wernigerode: Kranpfaderoperatioi »St kleine! Schnit¬ 
ten. (M.m.W , 1916, Nr. 40.) Dünner. 

Schl äpfer-Leipzig: Beitrag zur operativen Behandlung der Vorder- 
anasynostosen (Brüokeno&llus). (D. Zschr. f. Chir., Bd. 137, H. 4.) 
Zwei Formen von Vorderarmsynostosen müssen ihrer Genese nach scharf 
voneinander unterschieden werden: die angeborene und die nach Frak¬ 
turen erworbene Synostose (eigentlicher Brückencallus). Zu den selteneren 
Komplikationen nach Vorderarmfraktureu gehört die abnorme knöcherne 
Vereinigung von Radius und Ulna: der Brückencallus. Die verschiedenen 
Formen regenerativer Prozesse mit abnormer Knochenablagerung sind bei 
der Bildung des Brückencallus je nach dem Falle einzeln oder kombiniert 
tätig. Der Brückencallus am Vorderarm bedingt eine völlige Aufhebung 
der Pro- und Supination. In dem vorliegenden ausführlicher mitgeteilten 
Fall handelte es sich um einen kräftigen, jungen Mann, der durch Auf¬ 
schlag sioh eine linksseitige, komplicierte Vorderarmfraktur beider Knochen 
im proximalen Teile des mittleren Drittels zugezogen batte, im Laufe 
der Zeit bildete sich ein Brüokenoallus. 10 Monate nach dem Unfall 
wurde der Gallus durchmeisselt, bald füllte sich aber die Lücke wieder 
aus; um die Regeneration von dem einen Knochen auszuschliessen und 
damit die Synostose zu verhindern, wurde von Payr mit Erfolg der 
Radius mit einem reichlich bemessenen Fett-Fascienlappen mantelartig 
umhüllt. Nach 72 Tagen zeigte das Röntgenbild keinerlei Anzeichen 
der Wiederkehr der knöchernen Verbindung. In dieser Methode haben 
wir ein sicheres Mittel, um unkomplicierte Fälle von Brückencallus 
dauernd zu heilen. Auch bei Fällen von angeborenen Vorderarm¬ 
synostosen wäre es angezeigt, den proximalen Radiusabschnitt mantel¬ 
artig mit einem reichlioh bemessenen frei transplantierten Fett-Fascien¬ 
lappen zu umhüllen und in situ durch Gatgutnähte zu fixieren. 

F. Erkes: Zur Kenntnis der Verrenkaigen in Chopart’schen 
Gelenk. (D. Zschr. f. Chir., Bd. 137, H. 4) Die Fälle von Luxation 
oder Subluxation im Talonaviculargelenk sind sehr selten. Es wird ein 
Fall von Subluxation im Chopart’schen Gelenk mitgeteilt, der, abgesehen 
von seinem kasuistischen Interesse, auch wegen seines Entstebungs- 
mechanismus und Verlaufs von Interesse ist. Ausserdem konnte bei 
der Sektion der Beweis erbracht werden, dass es sich tatsächlich um 
eine Subluxation, und nicht etwa nur um eine hochgradige Plantar¬ 
flexion gehandelt hat. Der Entstehungsmechanismus dieser Verletzung 
unterscheidet sich von dem der beschriebenen Fälle. Während bei 
diesen die Verrenkung durch eine forcierte Plantarflexion oder Adduktion 
infolge einer grossen Gewalteinwirkung bei Fixation des Sprunggelenks 
zustande kam, soll im vorliegenden Fall die Verletzung bei freier Lage 
des Beines auf dem Boden eines Eisenbahnwagens lediglich infolge einer 
Erschütterung eingetreten sein. Die Reposition gelang 8 Monate nach 
der Verletzung nooh ziemlich leicht im Aetherrausch. B. Valentin. 

Kramer: Zur Behandlung der Uiterkieferverrenkung. (Zbl. f. Chir., 
1916, Nr. 40.) Verf. nimmt Bezug auf eine frühere Arbeit, in der er 
darauf hingewiesen hat, dass das übliche Verfahren der Reposition der 
Kieferverrenkung durch direkten Druck von aussen nach innen auf das 
bereits unter das Niveau des Tuberculum artioulare gebrachte Gelenk¬ 
köpfchen wirksam unterstützt werden kann. In einem Fall, bei dem 
eine mehrere Wochen alte Luxation bestand, konnte das Verfahren zur 
Unterstützung des operativen Eingriffes dienen. Es wurde eine Inoision 
am unteren Rande des Jochbogens gqpiacht, welcher ein weiterer Schnitt 
senkrecht nach abwärts hinzugefügt wurde. Nach Ablösung des Masseter 
konnte durch den erwähnten Handgriff ohne Eröffnung des Gelenkes die 
Reposition ausgeführt werden. 

Vogel: Zur Frage der osteoplastische! Tätigkeit des Periosts. 
(Zbl. f. Chir., 1916, Nr. 48.) Ein Fall, in welchem wegen bestehender 
Pseudarthrose zu beiden Seiten der Tibia eine Paraffinplatte eingelegt 
worden war, konnte nach 8 Jahren durch Autopsia in vivo nach¬ 
kontrolliert werden. Es zeigte sich, dass das Paraffin auoh mikro¬ 
skopisch keinerlei Veränderungen erfahren hatte. Der Gallus, der ent¬ 
standen war, stammte nur von den osteoplastisohen Elementen des 
Knochens selbst, nicht vom Periost. Hayward. 

E. H. Hafers-Schwenningen: Ein Beitrag zur ahgekapselten Form 
der PBonmokokkenperitoiitis. (D. Zschr. f. Chir, Bd. 137, H. 4.) 
Kurz hintereinander konnten 2 Fälle von Pneumokokkenperitonitis be¬ 
obachtet und operiert werden, die beide unter der Diagnose einer akuten 
Appendicitis perforativa eingeliefert wurden, ln beiden Fällen konnte 
aus dem bei der Operation gewonnenen Eiter einwandfrei festgestellt 
werden, dass es sioh am eine typische Pneumokokkeninfektion der 
Baachhöhle handelte, and zwar verursacht durch den Fränkel’schen 
Diplococcus pneumoniae. In der Vorgeschichte beider Fälle treten als 
erstes und wichtigstes differential-diagnostisches Symptom die anhaltenden 
Diarrhoen auf. Es ist gewissermaassen charakteristisch für das Anfangs- 
stadiam der Pneumokokkenperitonitis. Daneben bestehen zu gleicher Zeit 
heftige und in der Intensität ausgesprochen wechselnde Schmerzen im 
Leib. Die abgekapselte Form hat fast, wenn nioht immer, eine relativ 
lange Vorgeschichte. Bei der Pneumokokkenperitonitis muss die Indi¬ 
kation zur Laparotomie unbedingt gestellt werden, übrigens ist dann 
die Prognose für absolat günstig anzusehen. 


Reichel-Ghemnitz*. Zar Naehbehaidluig laek Migei- iad Darm- 
Operation«!. (D. Zschr. f. Chir., Bd. 137, H. 4.) Aus dem so wichtigen 
Gebiet der Nachbehandlung nach Laparotomien werdeu 2 Kapitel zur 
Besprechung herausgegriffen: Der erste Punkt betrifft die Ernährung 
nach Magen-Damoperationen. Erst wenn die Neigung zum Erbrechen 
erloschen, wenn der Magen wirklich leer geworden ist und leer bleibt, 
erst dann wird den Operierten kalter Tee und kleine Mengen von 
Flüssigkeit zu trinken gegeben; festere Speisen aber selbst bei bestem 
Verlauf nicht vor Ablauf des 5. bis 6. Tages. Das Gleiohe gilt auch 
für Operationen am Darm; niohts verhütet eine Nahtinsufficienz besser 
als eine vollständige Ruhigstellung des genähten Darmes, nichts aber 
stellt ihn ruhiger, als absolute Diät, absolute Enthaltung von Speisen 
und Getränken per os. Der zweite Punkt behandelt die Frage: Wie 
soll man sich verhalten beim Auftreten von Erscheinungen, die eine 
Insufficienz der Naht wahrscheinlich machen? Das einzige Verhalten, 
das nooh Erfolg verspricht, ist die sofortige zielbewusste Relaparotomie 
und Blosslegung der Nahtstelle. Drei angeführte Fälle beweisen diesen Satz. 

B. Valentin. 


Röntgenologie. 

A. Schönfeld-Wien: Röhrenökoiomie und Betriebskosten in 
meinem Röntgeninstitut in den ersten 3 Jahrei. (Fortschr. d. Röntgenstr., 
1916, Bd. 24, H. 3.) Aus den vorgelegten Zahlen lässt sich erkennen, 
dass bei steigender Patientenzahl sich die Kosten stetig verkleinern. 
Man sieht in ökonomischer Beziehung, dass durch Gentralisierung der 
Röntgenmethode in einer eigenen Abteilung unter der Leitung ständiger 
Fachröntgenologen und bei gut organisiertem Betrieb eine sparsame Ver¬ 
wendung der Mittel zu erwarten ist. 

F. Voltz-Nürnberg: Ziele und Probleme der Röitgeistrahleimess- 
teehlik.. (Fortsetzung.) (Fortschr. d. Röntgenstr., 1916, Bd. 24, fi. 8.) 
Im einem VII. Abschnitt „Geometrisches aus der Optik der Röntgen¬ 
strahlen 11 werden zuerst noch einige allgemeine Ausführungen gemacht 
über mehrere Gesetze der geometrischen Optik, denen auoh die Röntgen¬ 
strahlen infolge ihrer Lichtnatur unterliegen. Dann folgen in einem 
VIII. Abschnitt genaueste Angaben über die „qualitative Messung der 
Röntgenstrahlen“, und es wird gesagt, dass die Spannungsmessung in 
Verbindung mit der Feststellung des in der Physik gebräuchlichen Ab- 
sorptionscoeffioienten oder der mit dem Absorptionscoefficienten in be¬ 
stimmter Relation stehenden Halbwertsohicbt ein wirklich hinreichendes 
Maass für die Messung der Härte einer Röntgenstrahlung darstellen. 
Der Absorptionscoefficient oder die Halbwertschicht muss jontometrisoh 
festgesetzt werden. Schluss folgt. 

A. Köhl er-Wiesbaden: Beigingsähiliehe Lichtstreifei ai dei 
Schattenrändern einfacher Röntgenaufnahmen. (Fortschr. d. Röntgenstr., 
1916, Bd. 24, H. 3.) Es handelt sich um schmale und ziemlich scharfe 
Lichtstreifen am Sohattenrande röntgenographierter Körperteile, und zwar 
verlaufen dieselben anscheinend innen entlang der Schattengrenze. Sie 
scheinen nach aussen schärfer begrenzt als nach innen; ihre Breite be¬ 
trägt ca. Vio—2 ganze Millimeter. Es handelt sich nicht um relative 
Liohtstreifen, auch nicht um volle Lichtstreifen von der Helligkeit der 
ausserhalb des Objekts ungehemmt aufgetroffenen Röntgenstrahlung, 
sondern um ganz bedeutend intensivere Lichtstreifen. Verf. bezeichnet 
sie einstweilen, solange die sichere Ursache nooh nicht bekannt ist, als 
Ueberlicht-Randstreifen. Man kann diese Liohterscheinungen nicht auf 
Beugung der Röntgenstrahlen zurückführen, wenn man auch zugeben 
muss, dass sie an die Beugungserscheinungen optisoher Lichtstrahlen, 
wie sie am Rande undurchsichtiger Körper auftreten, stark erinnern. 
Es folgt dann eine Schilderung, wie die Bilder aufgenommen wurden 
und eine Erörterung über die Resultate weiterer Nachforschungen und 
Versuche, die an ein photographisches Phänomen nicht glauben lassen, 
wohl aber an eine Beeinfiussuug der Röntgenstrahlen. 

H. Wintz und L. Baumeister-Erlangen: Das zweckmässige Filter 
der gyiäkologisehei Röitgeitiefentherapie. (Fortschr. d. Röntgenstr., 
1916, Bd. 24, H. 8.) Mitteilungen über Filter zur Tiefentherapie und 
einen neuartigen Aufbau der Röntgenapparatur zur Erreichung eines 
möglichst günstigen Dosenquotienten für das Verhältnis der Tiefendosis 
zur Hautdosis. Vergleichende Versuche mit verschiedenen Filtern aus 
Schwermetallen und Metallen mittleren Atomgewichts. Angaben über 
die Unterschiede, die sich bei der Verwendung verschiedener Filter in 
der Strahlenwirkung feststellen lassen, über Filtrierung und Dosis, über 
Unterschiede in der Verwendung eines 0,5 mm-Zinkfilters und eines 
3 mm-Aluminiumfilters und Verwendung von Zinkfiltern in der Praxis. 
Die Untersuchungsergebnisse sind die, dass wir durch die Bestrahlung 
unter 0,5 mm-Zinkfilter in der Tiefe von 10 cm in einer Sitzung die 
doppelte Dosis verabreichen können mit ungefähr der gleichen Haut¬ 
beanspruchung wie bei aluminiumgefilterter Strahlung. 

Luchsinger-Bleiche (Glarus): Die Bestimmung der Tiefeischärfe- 
zeiehniing voi Röntgenröhre!. (Fortschr. d. Röntgenstr., 1916, Nr. 24, 
H. 3.) Angabe eines Apparates, mit dem es leicht möglich ist, die 
Röntgenröhren zu qualificieren in bezug auf ihre Schärfezeichnung. 
Versuche haben ergeben, dass es einfacher ist, mit dem genannten 
Apparat direkt die Tiefenschärfe der Röhre in Millimetern zu messen 
anstatt wie bisher die Grösse des Brennflecks zu bestimmen und da¬ 
durch auf die Wirkung der Röntgenröhre zu sohliessen. Genaue Be¬ 
schreibung des Apparates: Kleines Holzgestell, auf dem Bleidrähte von 
ca. 0,5—0,7 mm so aufgespannt sind, dass jeder Draht horizontal und 
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vertikal um 10 mm verschoben, also treppenförmig angeordnet ist. 
Schilderung der Anwendung des Apparates. Vergleichende Versuche 
Hessen Uebereinstimmung zwischen der Schärfe der Gitterbilder und 
deijenigen anderer Objekte erkennen. 

Wagen er-Mainz: Die richtige Verwertung des Doppelsehatteus 
bei der Fremdbb’rperlokalisation. (Fortsohr. d. Rontgenstr., 1916, 
Bd. 24, H. 3) Empfehlung des sog. Schattenstudiums bei der Lokali¬ 
sierung von Fremdkörpern. Angaben über einige wichtige Tatsachen. 
Aus dem Doppelschatten lässt sich auf verschiedene Weise zunächst die 
Höhenlage einzelner Punkte des Fremdkörpers durch Rekonstruktion der 
Strahlengänge oder durch Ausmessen der Schattendistanz ausmessen. 
Exakte Ergebnisse erhält man aber nur dann, wenn man homologe 
Punkte wählt. Vorspringende Eoken, Zacken u. a. dürfen nicht ohne 
weiteres als homolog angesehen werden, weil sie anscheinend gleich ge¬ 
legen sind. Verfassers Quadratfeldrahmen bzw. die gleicheingeteilte 
Zeichen pappe erleichtern das Auffinden derselben wesentlich. Stellt 
man die Höhenlage mehrerer homologer Punkte der Peripherie des 
Schattens durch Rekonstruktion der Strahlengänge durch Fäden fest, 
kann man sich den Fremdkörper bis auf einzelne auf- oder abgebogene 
Teile in seinen Grenzen, Krümmungen und seiner relativen Lage zur 
Ebene vorstellen, wenn man sich die Schnittpunkte der rekonstruierten 
Strahlengänge verbunden denkt. 

Wagener-Mainz: Die Fremdktirperlokalisation durch 3 Ebenen 
unter gleichzeitiger Angabe der Entfernungen von je 2 Punkten der 
Horizontal- und der Vertikalebene unter Benutzung meines Quadrat¬ 
felderrahmeos und Parallellineals, a) durch Röntgenographie oder 
b) mittels Durchleuchtung. (Fortschr. d. Rontgenstr., Bd. 24, H. 3.) 
Der Apparat wurde bereits geschildert in Bd. 23, 5 dieser Zeitschrift. 
Zuerst war er nur für die Röntgenographie dienstbar gemacht; Verf. ge¬ 
lang .dieses aber auch für die Durohleuchtungsmethode. Der Quadrat¬ 
felderrahmen mit Parallellineal ist bei derselben gerade so gut zu ver¬ 
wenden wie bei der geometrischen Rekonstruktion der Strahlengänge 
durch Fäden; an Stelle der Zwisohenpappe tritt ein Leuchtschirm. Ge¬ 
naue Erklärung des Verfahrens. Schilderung des Ganges der Aufnahme 
und des Resultats. Angaben der Vorzüge der Methode. Die röntgeno¬ 
graphische Methode, die genaueste der beiden, ist dann notwendig, wenn 
der Fremdkörper nicht gesehen wird oder seine Gestalt, seine Umrisse 
und relative Neigung zur Ebene erkannt werden soll, oder wenn dünne 
Körper wie Hand und Finger in Frage kommen. 

Sanitas-Berlin: Dnrehlenehtnngslokalisation mittels der Blenden- 
ränder. (Fortschr. d. Rontgenstr., 1916, Bd. 24, H. 3.) Vereinfachung 
einer Methode, wie sie von Holzknecht und Sommer (M.m.W., 1916, 
Nr. 14) angegeben ist, bei der die Anfertigung eines besonderen Maass¬ 
stabes — dort ist Anfertigung eines Tiefenmaassstabes erforderlich — 
entbehrlich ist und somit die Tiefenlage des Fremdkörpers direkt in 
Centimeter am Durchleuchtungsschirm abzulesen ist. Schilderung des 
Prinzips und der praktischen Ausführung und der Durchführbarkeit des 
Verfahrens. Anwendbar ist die Methode für alle auf Platte oder Schirm 
naohgewiesenen und am Schirm sichtbaren Fremdkörper, also für 90 pCt. 
aller in Betracht kommenden Fälle. 

E. Friedländer-Lindenhaus: Beiträge zur Kasuistik der Bracky- 
daktylie. (Fortsohr. d. Rontgenstr., 1916, Bd. 24, H. 3.) Die Brachy- 
daktylie kann sowohl als angeborene Missbildung wie auch als postfötal 
erworbene krankhafte Veränderung auftreten. Für die angeborenen Fälle 
trifft zum grössten Teil die Machol’sche Theorie von der neurotischen 
Knochenatrophie als ätiologischer Grundlage zu, und zwar können wir 
die symmetrischen Missbildungen, welche sioher spinal bedingt sind, von 
den asymmetrischen, welche höchstwahrscheinlich auf cerebraler oder 
peripherer Schädigung beruhen, unterscheiden. Ein kleiner Teil der 
angeborenen Fälle, in dem es sioh um hochgradige einseitige Ver¬ 
krümmungen handelt, ist aber höchstwahrscheinlich von den übrigen 
Formen zu trennen und in das Gebiet der Hemmungsmissbildungen zu 
verweisen. 

A. Josefson-Stockholm: Die Pseudoepiphysen, ein Stigma der 
endokrinen Hemmung den Skelefttwackstamn. (Fortschr. d. Rontgenstr., 
1916, Bd. 24, H. 8.) Studium der Röntgenplatten des eigenen endokrinen, 
reichlichen Materials, sowie Angaben und Bilder in der Literatur be¬ 
stätigen Verfassers Annahme, dass die Pseudoepiphysen als ein endo¬ 
krines Stigma aufzufassen sind. Ihr Vorkommen bedeutet eine endo¬ 
krine Hemmung des Skelettwachstums. Die Pseudoepiphysen entstehen 
dadurch, dass das enchondral vordringende Knochen ge webe nicht in ge¬ 
schlossener Front wie unter normalen Umständen vordringt, sondern 
einen isolierten Spross vorwärtstreibt, der an einem gewissen Punkte 
angekommen, sich von hier konzentrisch ausbreitet und so eine sekun¬ 
däre, nicht selbständige, sondern nur unvollständig abgegliederte Epi¬ 
physe entstehen lässt. 

E. Peters-Davos-Wilhelmshaven: Beitrag zur Rbntgendiagnose der 
Zwerchfellhernie. (Fortschr. d. Rontgenstr., Bd. 24, H. 3.) Verf. teilt 
zwei einschlägige Fälle mit, die durch Schussverletzung des Zwerchfells 
entstanden sind. Ein Trauma spricht eher für eine Hernie und gegen 
eine Eventration. Genaue Schilderung der beiden Fälle mit eingehenden 
Röntgenuntersuchungen. Der 1. Fall bot nicht ganz eindeutige klinische 
Symptome und auch röntgenologisoh erhebliche differential-diagnostische 
Schwierigkeiten; im letzteren Falle bestand eine Hernia diaphragmatica 
mit partieller Einklemmung des Queroolons kurz vor der linken Flexur. 
In beiden Fällen war wertvoll die paradoxe respiratorische Bewegung. 


K. Glaessner-Wien: Ueber Eventratio diaphragmatica. (Fortschr. 
d. Rontgenstr., Bd. 24, H. 3.) Verf. beschreibt zwei eigene Fälle, von 
denen besonders einer durch seine Singularität — es handelt sich um 
den ersten Fall von Eventratio diaphragmatica dextra — Interesse 
verdient. Die Eventratio diaphragmatica ist entweder kongenital — dies 
betrifft die Mehrzahl der bisher bekannten Fälle — oder später erworben 
(Trauma!). Schnütgen. 


Haut- und Geschlechtskrankheiten. 

Ehr mann-Wien*. Demonstration radiotherapentischer Erfolge 
bei entzündlichen and hereditären Hanterkranknngen. (W.kl.W., 
1916, Nr. 33 ) Sehr günstige Erfolge durch Röntgenbehandlung erzielte 
Verf. bei der Dermatitis herpetiformis Dubring, der Erythrodermia 
exfoliativa, dem Scleroderma pigmentosum und dem Keratoma palmare 
hereditarium. Hirschfeld. 

Berent: Ein Fall einer Reinfectio lnetiea. (M.m.W., 1916, 
Nr. 39.) Kasuistik. 

Eng wer-Berlin: Salvarsanausscheidnng im Urin als Wert¬ 
messer konzentrierter Injektionen nnd grosser Infusionen. (D.m.W., 
1916, Nr. 39.) E. konnte die Beobachtung ven Stern bestätigen, dass 
in den Urinen, die 48 Stunden nach erfolgter Salvarsaninjektion unter¬ 
sucht wurden, lOpCt. eine positive Reaktion ergaben. Stern hatte 
seiner Zeit die Vermutung ausgesprochen, dass die verlängerte Aus¬ 
scheidung mit dem Iojektionsverfahren Zusammenhänge, insofern als bei 
grosser Flüssigkeitszufuhr das Salvarsan schneller ausgeschieden wird. 
E. weist nun darauf hin, dass man nicht nur die Ausscheidung durch 
den Urin, sondern auch durch den Darm in Rechnung stellen muss, 
die Kontrolle des Urins allein erlaube kein Urteil, welohes Schicksal 
Das Salvarsan. oder seine Abspaltungsprodukte im Körper erfahren. 

Dünner. 

W. L. L. Garol-Amsterdam: Ueber den Lipoidgehalt der Hut. 
(Derm. Wschr., 1916, Bd. 63, Nr. 36.) Das Hautgewebe wirkt auch bei 
normaler Haut auf Sudan (Scharlachrot) elektiv. Nimmt man an, dass 
Sudan III und Scharlachrot nur Lipoide färben, dann muss man diese 
Färbungen als Fett betrachten. Ein Schluss über die Herkunft dieses 
Fettes liess sich nicht ziehen. 

R. P o 11 a n d - Graz: Fibromatosis sibaagaalis. (Derm. Wschr., 
September 1916.) Multiple Fibromatose von der Haut des Nagelfalses 
ausgehend, die zur Bildung breitgestielter, aus derbem Bindegewebe be¬ 
stehender papillomartiger Wucherungen führte, durch welche das Wachs¬ 
tum der Nägel erst sekundär mehr oder weniger stark beeinträchtigt 
wurde. 

E. Meirowsky-Köln: Zur Kenntnis des Naevis aaaomicas V&’rier. 
(Derm. Wschr., 1916, Bd. 63, Nr. 35.) Von den bisherigen Beobachtungen 
unterscheidet sich dieser Fall nicht nur durch das Ergriffensein fast der 
gesamten Hautdecke des Körpers, sondern auch durch die bisher nicht 
beobachtete Vergesellschaftung mit zahlreichen pigmentierten Naevi 

Immerwahr. 

Dusohkow-Kessiakoff-Sofia: Ein Fall von Alaunnekrose des 
Zahnfleisches. (W. m.W., 1916, Nr. 38.) Der Fall ist interessant wegen 
der Ursaohe und der Lokalisation der Nekrose sowie wegen des Heil¬ 
erfolges mit Naphtalan. Reckzeh-Berlin. 

K. W. Gerl ach: Weisswerden der Haare und Haarausfall nach 
psychischem Trauma oder Vitiligo mit seborrhoischer Alopecie? (Derm. 
Wschr., September 1916.) Ein kräftiger Mann erlitt im Felde einen 
Nervencollaps, welcher anscheinend auf den Haarausfall und das Weiss¬ 
werden der Haare keinen Einfluss hatte, vielmehr handelt es sich um 
eine ausgebreitete Vitiligo und einen flächenhaften Haarausfall infolge 
einer schon längere Zeit bestehenden Seborrhoea oleosa. 

Immerwahr. 

J. Jacobsohn-Berlin: Die bimannelle Untersuchung der Vor¬ 
steherdrüse und der Samenblase und ihre Bedeutung für die Behand¬ 
lung der Gonorrhoe. (M.m.W., 1916, Nr. 38.) J. gibt eine Methode an, 
bei welcher man die Prostata bimanuell untersuchen kann. 

W. Schür mann-Halle: Die Thermopräcipitinreaktion als DU- 
gnosticum bei Gonorrhoe, insbesondere bei chronischer Gonorrhoe. 
(D.m.W., 1916, Nr. 36.) Aus den Untersuchungsergebnissen kann man 
den Schluss ziehen, dass die akuten Fälle von Gonorrhoe, in denen der 
Gonokokkennachweis gelingt, auch mit der Thermopräcipitinreaktion mit 
Sicherheit aufzudecken sind, dass weiter Fälle von chronischer Gonorrhoe, 
in denen der Gonokokkennachweis im mikroskopischen Präparat im Stich 
lässt, mit Hilfe dieser Reaktion (in 84,2 pCt. der Fälle) in bezug auf 
ihre Aetiologie klargestellt werden, dass der positive Ausfall der Re* 
aktion infolge der Behandlung schwinden kann, um sich unter Umständen 
nach dem Aussetzen der therapeutischen Maassnahmen wieder ein¬ 
zustellen. Die Thermopräcipitinmethode kann daher bei Gonorrhoe als 
Maassstab für eine gut durobgeführte Behandlung bzw. für den Grad der 
Heilung angesehen werden. Gibt die Reaktion bei klinisch gesunden 
Personen und anderen klinisch nicht gonorrhoischen Erkrankungen einen 
Ausschlag nach der positiven Seite hin, kann mit Sicherheit auf eine 
frühere Gonorrhoe geschlossen werden. Die anamnestisohen Angaben 
decken sich gewöhnlich mit dem Ausfall der Reaktion. Dünner. 

B. B eron-Sofia: Beitrag zu der Frage der diagnostischen Bt- 
deutnng der positiven Wassermann’schen Reaktion. (Derm. Wschr., 
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1916, Bd. 63, Nr. 38.) Yerf. hat in keinem, sioher nicht syphilitischen 
Falle eine positive Wassermann’sohe Reaktion gefunden und nimmt an, 
dass die starke positive Wassermann’sche Reaktion, wenn man Lepra 
und andere tropische Krankheiten ausschliesst, immer ein Zeichen der 
syphilitischen Diathese ist. 

H. Boas-Kopenhagen: Zwei Fälle von Reeidivei voi Syphlis 2 1 /« 
und 3 Jahre nach dem Versuche einer abortiven Kur bei Indurationen 
mit negativer Wassermann’scher Reaktion. (Denn. Wscbr., 1916, Bd. 63, 
Nr. 37.) Eine Reinfektion war in beiden Fällen ausgeschlossen. Die 
Fälle beweisen, dass eine klinische und serologische Latenzzeit bis zu 
2*/« Jahren keine Garantie für eine Heilung der Syphilis durch eine 
Abortivkur gibt. Immer wahr. 

Liohtenstein-Pistyan: Beitrag zur Frage der Reinfektion bei 
Lien. (W. m.W., 1916, Nr. 38.) Der beobachtete Fall zeigt in einwand¬ 
freier Weise, dass eine Reinfektion nach einmal überstandener Lues 
durchaus möglich ist und dass sogar die eigenen Spirochätenstämme, 
die die erste Infektion hervorgerufen haben, auf eine andere Trägerin 
übertragen, den ursprünglich inzwischen behandelten Träger retroinfieieren 
können. Die Immunität nach überstandener Lues kann schon im ersten 
Jahre nach der ersten Infektion aufhören. Eine Retroinfektion des ge¬ 
heilten oder behandelten Individuums durch die ursprünglichen eigenen, 
bei einem anderen Wirte virulent gebliebenen Spirochätenstämme ist 
demnach möglich. Das Aufhören der Immunität lässt den Schluss zu, 
dass durch die kombinierte Quecksilber-Salvarsanbehandlung der luetische 
Prozess nicht auch im bakteriologischen und serologischen Sinne zur 
Ausheilung zu bringen sei. Reckzeh-Berlin. 

S. Gross-Wien: Zur Klinik der Brocq’sehen Krankheit. (Arcb. 
f. Derm. u. Syph., 1916, Bd. 123, H. 2.) Die Neigung auf stärkere In¬ 
sulte mit punktförmigen Hämorrhagien zu reagieren,, teilt die Brocq’sche 
Krankheit mit anderen Dermatosen, sie ist aber bis zu einem gewissen 
Grade charakteristisch. 

A. Blasch ko-Berlin: Acne zosteriformis. (Arcb. f. Derm. u. Syph., 
1916, Bd. 123, H. 2.) Bei einem Patienten, welcher vor lVs Jahren an 
Herpes zoster gelitten hatte, bestand dem Erkrankungsherde entsprechend 
eine lokalisierte Gruppe von zahlreichen Gomedonen. 

J. Fabry-Dortmund: Zur Klinik und Aetiologie des Angiokera¬ 
toma. (Arch. f. Derm. u. Syph., 1916, Bd. 123, H. 2.) Die Einteilung 
der Angiokeratome in das häufig beobachtete Angiokeratoma digitorum 
akroaspbyoticum und in das selten beobachtete Angiokeratoma corporis 
naeviforme ist berechtigt. Beim Angiokeratom ist das Angiom oder die 
Gefässerweiterung das Primäre und die Hyperkeratose oder Warzen- 
bildung das Sekundäre. Bezüglich der Aetiologie ist keine der in der 
Literatur aufgestellten Theorien in der Lage, eine für alle Fälle ge¬ 
nügende Erklärung zu geben. Die zweckmäßigste Behandlung ist für 
das Angiokeratoma akroaspbyoticum die Röntgenbestrahlung kombiniert 
mit der Schulmethode, für das Angiokeratoma corporis die Radium¬ 
behandlung. 

P. Hasl und-Kopenhagen: Hämatogenes tuberkulöses Exanthem 
und dessen Abhängigkeit von elektrischen Bogenlichtbädern. (Arch. f. 
Derm. u. Syph., 1916, Bd. 123, H. 2.) Bei einem evident tuberkulösen 
Individuum entstand ziemlich plötzlich eine Proruption von unbestimmter 
polymorph-ekzematöser Natur, die im Gesicht, an Hals und Brust lokalisiert, 
während des ganzen Verlaufes auf diese betroffenen Teile beschränkt blieb. 
Dieses Vorstadium wich einem aus kleinen, flachen, schwach infiltrierten, 
rundlichen Papeln zusammengesetzten Ausschlag. Bei der Patientin, 
welche mit elektrischen Bogenlichtbädern wegen ihrer tuberkulösen 
Drüsen am Halse behandelt worden war, schwand dieser Ausschlag nach 
Aussetzen der Bogenlichtbäder, um nach Wiederaufnahme derselben von 
neuem aufzutreten. Es ist denkbar, dass die Tuberkelbacillen zu einem 
gegebenen Zeitpunkte von den anwesenden Herden den Weg zur Haut 
gefunden und diese für die. Lichtstrahlen sensibilisiert hatten. 

Ed. Arning-Hamburg: Klinische und histologisohe Beobachtungen 
an Tätowierten. (Arch. f. Derm. u. Syph., 1916, Bd. 123, H. 2.) Das 
biologische Gesetz, dass die grössten Gewebereaktionen Zustandekommen 
bei dem Eindringen kleiner Mengen lebenden organischen Infektions¬ 
stoffes bei vorhandener Ueberempfindlichkeit des Gewebes, lässt sich 
dahin verallgemeinern, dass minime Mengen auch anorganischer Gifte 
genau die gleichen intensiven Gewebereaktionen auslösen können bei 
vorhandener Ueberempfindlichkeit des Gewebes gegen das betreffende Gift. 

Immerwahr. 


Geburtshilfe und Gynäkologie. 

E. Bumm-Berlin: Zur Aseptik in den Gebäranstaltea. (Mschr. 
f. Geburtsh., Oktober 1916, Festschrift zum 70. Geburtstage von Carl 
Rüge.) Da wir noch kein Mittel besitzen mit Sicherheit bei einer ge¬ 
sunden oder leicht fiebernden Kreissenden die Gefahr der Uebertragung 
zu beurteilen, müssen in Gebäranstalten besonders strenge Vorschriften 
für Asepsis, Desinfektion und Isolierung bestehen. Aufzählung der in 
der Bumm’schen Klinik gültigen Vorschriften. 

J. Veit-Halle: Ueber Fieber bei der Geburt. (Mschr. f. Geburtsh., 
Oktober 1917, Festschrift zum 70. Geburtstage von Carl Rage.) Leider 
fehlt uns heute noch die Möglichkeit aus der Untersuchung der Scheiden¬ 
bakterien eine Prognose irgend welcher Art zu stellen. Veit kommt 
auf Grund seiner Beobachtungen und Ueberlegungen zu dem Entschlüsse, 
bei Fieber in der Geburt sofort zu entbinden. 


C. Rüge H-Berlin: Ueber Leber- and Niereaeklanpsie. (Msohr. 
f. Geburtsh., Oktober 1916, Festsohrift zum 70. Geburtstage von Carl. Rüge.) 
Der Verf. vergleicht bei 53 secierten Fällen die klinischen mit den 
anatomischen Befunden und nimmt an, dass je naoh der Zusammen¬ 
setzung des hypothetischen Hilfsstoffes die schwerste Schädigung Niere 
oder Leber betrifft. Er stellt deshalb zwei Typen auf, bei denen die 
Lebereklampsie die schlechtere Prognose zu haben scheint. 

P. Ru ge-Berlin: Einige bemerkenswerte gynäkologische and 
gebartshilfliche Fälle. (Msohr. f. Geburtsh., Oktober 1916, Festsohrift 
zum 70. Geburtstage von Carl Rüge.) Beschreibung von 1. doppelseitiger 
Ovariotomie in der Schwangerschaft, 2. Einklemmung der schwangeren 
Gebärmutter, 8. Ungewöhnlich grossem Ovarialtumor, 4. multiplen 
nekrotisierende Myomen. 

M. Hofmeier: Zar Patbologie dos Neugeborenen. 1 . Zur 
forensischen Bedeutang der Langeaschwimmprobe. (Mschr. f. Geburtsh., 
Oktober 1916, Festsohrift zum 70. Geburtstage von Carl Rüge.) In den 
Lungen zweier sicher in utero bei Nabelschnurvorfall abgestorbener 
Kinder fand sioh Luft in geringer Menge. Es ist auch bei heimlichen 
Geburten immerhin möglich, dass z. B. durch Selbstuntersuchen Luft 
in Scheide und Uterus eindringt und zu einem positiven Luftbefund in 
der Lunge ohne extrauterines Atmen führt. Derartige Fälle müssen 
forensisch sehr vorsichtig beurteilt werden. 2. Zur Behandlung der 
Asphyxie der Nengeborenea. Verf. ist in der letzten Zeit immer mehr 
von den Schultze’schen Schwingungen abgekommen und wendet mit 
gutem Erfolg Insufflation an. 

A. Martin-Berlin: Die Narbe des qaerea Faadalschaittes aach 
Fritsch bei folgender Schwangerschaft. (Mschr. f. Geburtsh., Oktober 1916, 
Festschrift zum 70. Geburtstage von Carl Rüge.) Auch dieser Verf. lehnt 
im Anschluss an die in der letzten Nummer ds. Zschr. veröffentlichten 
Resultate und auf Grund eigener — in zwei Fällen ausführlicher mit¬ 
geteilter — Beobachtung den queren Fundalschnit ab. 

K. W am ek ros-Berlin: Ueber den Wert der prophylaktischea 
Beobachtungen nach Careinomoperationen der Gebärmutter. (Mschr. 
f. Geburtsh., Oktober 1916, Festschrift zum 70. Geburtstage von Carl 
Rüge.) Früher wurden die operablen Caroinome in der Bumm’schen 
Klinik operiert und dann prophylaktisch bestrahlt. Von 174 Frauen 
Hessen sich nur 55 mehr oder weniger regelmässig bestrahlen. Die 
Reoidive der nicht Bestrahlten betragen 55,4 pCt. gegen 18,5 pCt. der 
Bestrahlten. Beschreibung der Bestrahlungstechnik. 

P. Schäfer-Berlin: Zur Behandlung der UretorrcrlctoungeB. 
(Mschr. f. Geburtsh., Oktober 1916, Festschrift zum 70. Geburtstage von 
Carl Rüge.) Folgende drei Methoden werden in der Bumm’schen 
Klinik angewandt: 1. Implantation des tief durschnittenen Ureters in 
die Blasenwand. 2. Unterbindunp des hoohdurohschnittenen Ureters, 
falls die Niere nicht infioiert ist. 3. Nephrektomie in allen Fällen, 
wenn die Niere inficiert ist oder die beiden anderen Methoden nicht zum 
Ziele führten. Die Unterbindung des Ureters geschieht mit doppelter 
Unterbindung und nochmaligem Vernähen des renalen Endes. Die 
Resultate waren gut. 

Fuad Fehim-Berlin: Ueber die operative Heiltug grosser 
vaginaler Enterocelen. (Mschr. f. Geburtsh., Oktober 1916. Festsohrift 
zum 70. Geburtstage von Carl Rüge.) Bei der Pat. war wegen Prolaps 
vaginale Exstripation des Uterus mit Soheidendammplastik vorgenommen 
worden. Die- Pat. liess sich noch 5 mal operieren, bis endlich die 
Fixation des Scheidenstumpfes an die Reoti per laparotomiam den er¬ 
wünschten Erfolg brachte. 

R. Meyer-Berlin: Zur Histogenese md Einteilnng der Ovarial¬ 
kystome. (Mschr. f. Geburtsh., Oktober 1916, Festchsrift zum 70. Ge¬ 
burtstage von Carl Rüge.) Eine kritische Literatorsichtung. Uebersichtüber 
die Entwicklung der verschiedenen Anschauungen über Ovarialoystome. 
Einteilung nach rein histogenetischen Prinoipien. Der Artikel eignet 
sich nicht zur kurzen Wiedergabe. F. Jacobi. 


Hygiene und Sanitätswesen. 

E. R ei oh-Muiderberg (Amsterdam): Gebrechlichkeit n. Civilisation. 
(Arch. f. Frauenhlk. u. Eugen., Bd. 2, H. 3.) Wahre Gesittung ist 
moralische und physische Veredelung des naturgemässen Zustandes und 
führt zur Gesundheit; falsche Gesittung i9t moralische und physisohe 
Gebrechlichkeit der Wesen. Nach dieser Definition folgt eine soharfe 
Predigt gegen die falsche Gesittung, ohne nähere aufbauende Wege oder 
Hinweise zur Besserung. 

P. Bergern an n-Striegau: Sozialpädagogik und ihre Bedeutung 
für die moderne Franeabeweguig. (Arch. f. Frauenhlk. u. Eugen., 
Bd. 2, H. 3.) Ein Begriff der Sozialpädagogik ist erst dann als berechtigt 
und weitumfassend zu betrachten, wenn er sich auf der Sozialpsychologie 
aufbaut und eine Gesellschaftsseele als in der Erfahrung bestehend an¬ 
nimmt. Der Erzieher steht direkt der individuellen Psyche, indirekt 
der sozialen Psyche gegenüber. Die Frauenbewegung selbst ist eine 
sozialpsychologische Erscheinung, sie muss deshalb der Soizalpädagogik 
anhängen und durch sie Einfluss auf die Kollektivseele zu gewinnen 
suchen. Deshalb muss die Frauenbewegung zu weit getriebenen Indivi¬ 
dualismus aufgeben und mehr den Bliok auf die Gesamtheit lenken. 

F. Schacht: Die geringere körperliche and geistige Leistiags- 
flhigkeit des Weihes. (Arch. f. Frauenhlk. u. Eugen., Bd. 2, H. 3.) 
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Verf. ist Anhänger der völligen Gleichberechtigung der Frau in Aus¬ 
bildung und Beruf. In einem Artikel stösst er mit viel scheltenden 
Worten offene Türen ein und kann selbstverständlich auch auf 13 Seiten 
nicht die tiefgründigen Untersuchungen und wissenschaftlichen Beweise 
für sich bringen, die er von seinen Gegnern verlangt. 

A. Adler-Wien: Die Frau als Erzieherin. (Arch. f. Frauenhlk. 
u. Fegen., Bd. 2, H. 3.) Von einer leitenden Stellung der Frau in der 
Erziehung kann so lange nicht gesprochen werden, als die Tatsache des 
männlichen Uebergewichts in der gegenwärtigen Kultur besteht. Auch 
wo die Frau anscheinend die Erzieherin ist, steht sie bewusst oder un¬ 
bewusst unter der herrschenden und ihr von Kindheit auf anerzogenen 
Ueberzeugung der Autorität des Hannes. Versagen in der Erziehung 
während der jetzigen durch den Krieg bedingten Abwesenheit des 
Mannes ist demnach dem System zur Last zu legen. 

W. K ul au-Breslau: Die versicherungsrechtliehe Fürsorge des 
Staates für die Fraaen. (Arch. f. Frauenhlk. u. Eugen., Bd. 2, EL 3.) 
Angaben über die einzelnen Bestimmungen der R. V. 0., Krankenver¬ 
sicherung, Unfallversicherung, Invaliden- und Hinterbliebenenversicherung, 
die im einzelnen nachgelesen werden müssen. 

A. Elster-Berlin: Aus der Kriegsgesetzgebung 1914 n. 1915. 
(Arch. f. Frauenhlk. u. Eugen., Bd. 2, H. 3.) Ein kurzer Ueberblick, 
der im einzelnen nachgelesen werden muss. F. Jacobi. 


Militär-Sanitätswesen. 

K. Franke-Chemnitz: Handfertigkeit and Lazarettwerkstätten. 
(Msohr. f. Unfallhlk., 1916, Nr. 6.) H. Hirschfeld. 

H. Ziemann-Saarburg i. L.: Einiges über hygienische nnd soziale 
Aufgaben in den Lazaretten. (D.m.W., 1916, Nr. 38.) Bericht über die 
Erfahrungen, die Z. in den von ihm geleiteten Lazaretten gemaoht hat. 

H. Hoohhaus-Cöln a. Rh.: Erfahrungen über die Erkrankungen 
der Respirationsorgane im Kriege. (D.m.W., 1916, Nr. 38.) Bericht 
über 1200 Lungenerkrankungen und zwar waren davon 560 Lungen¬ 
tuberkulose, 420 Bronchitiden, 48 croupöse Pneumonien, 34 Pleuritiden, 
68 Lungenschüsse und 3 Lungentumoren. Dünner. 

C. Kraemer: Ist die Allergie oder die Anergie der Tuberkulösen 
das Nützlichere für den Kriegsdienst? Beitrag zur Frage des Ab¬ 
schlusses der Tuberkulinkur. (Beitr. z. Klin. d. Tbc., Bd. 36, H. 1.) 
Tuberkulosefreiheit bedeutet Tuberkulinunempfindlichkeit. Allergie, d. h. 
Tuberkulinreaktion meist schon auf geringe Dosen beruht stets auf noch 
vorhandener Tuberkulose. Allgemeinbehandlung in Heilstätten erhält 
die Allergie; die Kranken werden aber, wie K. an 140 Soldaten gefunden 
hat, bald wieder lazarettbedürftig, Erstrebenswert ist bei leichten ge¬ 
schlossenen Tuberkulosen Anergie durch eine Tuberkulinkur, die streng 
individuell durchzuführen ist. Ist Anergie erzielt, so darf man die 
Tuberkulose als geheilt ansehen. Rosenow. 

M. Kirchner: Die Aufgaben der Tuberkulosebekämpfung während 
des Krieges. (Nach einem am 19. Hai 1916 in der Generalversammlung 
des Deutschen Centralkomitees zur Bekämpfung der Tuberkulose ge¬ 
haltenen Vortrage. (Zschr. f. Tbc., 1916, Bd. 26, H. 3, S. 161—179.) 
Die grosse Abnahme der Tuberkulosesterblichkeit in Deutschland ist 
hauptsächlich auf drei Dinge zurückzuführen: 1. auf die Entdeckung 
des Tuberkuloseerregers Koob, auf den Nachweis der Heilbarkeit der 
Tuberkulose, endlich auf die soziale Gesetzgebung. Unter den Ein¬ 
wirkungen des Kriegsbeginnes drohte die Tuberkulosebewegung Not zu 
leiden. Nach dem Aufruf der Kaiserin wurde durch zielbewusstes Zu¬ 
sammenarbeiten aller Beteiligten in kurzem die Gefahr behoben. Die 
Tuberkulosebekämpfung wurde weiter wie im Frieden durchgeführt. 
Auch im Heere wurde sie in grosszügiger Weise geregelt. Die Schwierig¬ 
keiten, die zurzeit bestehen, liegen vor allem in der Knappheit der 
Nahrungsmittel begründet. Eine Vermehrung der vorhandenen Tuber¬ 
kulosebetten ist nicht erforderlich. Wünschenswert ist die Beachtung 
der klimatischen Faktoren z. B. bei der Anlage der Liegehallen in den 
Heilstätten. Auoh für die Verwendung der künstlichen Höhensonne bei 
den Lungentuberkulosen tritt Verf. ein. Die Zahl der Auskunfts- und 
Fürsorgestellen ist zu gering. Sehr zu begrüssen ist die Ausbildung 
und möglichst zahlreiche Anstellung von Fürsorgerinnen. 

H. Grau Heilstätte Rheinland. 

Erdelyi: Zur Frage der Beurteilung von Herzaffektionen in Etappen¬ 
spitälern. (W. kl.W., 1916, Nr. 37.) Auf Grund seiner Erfahrungen 
teilt E. die Arythmien in 3 Gruppen ein. In der ersten Gruppe 
schwinden- die Krankheitserscheinungen allein durch die Spitalsruhe, in 
der zweiten Klasse ist es notwendig Sedativa zu verabreichen. Drittens 
aber gibt es Fälle, in denen es nur mit Hilfe von Digitalispräparaten 
gelingt, das Herz zur normalen Tätigkeit zurückzubringen und bei dieser 
Gruppe nimmt er eine organische Erkrankung des Herzmuskels oder des 
Reizleitungssystems an. 

Liles: Ueber Aetiologie, Verlauf und Behandlung der sogenannten 
Kriegsnephritis. (W. kl.W., 1916, Nr. 37.) Io der Aetiologie der Kriegs¬ 
nephritis spielen zwar Erkältungen und Durchnässungen eine sehr grosse 
Rolle, doch scheint eine influenzaähnliche Infektion das eigentliche ur¬ 
sächliche Agens zu sein. Auch die einseitige Ernährung wirkt wohl 
disponierend. Es wurden 23,8 pCt. schwere, 64,3 pCt. leichtere und 
11,9 pCt. abortiv verlaufende Fälle beobachtet. Komplikationen waren 
7,6 pCt. Urämien, 5,7 pCt. Pneumonien und 1,9 pCt. akute Herzinsuffi- 
cienz. Gestorben sind im ganzen 1,9 pCt. der Patienten, 14,3 pCt. der 


Fälle gingen in ein subakutes oder chronisches Stadium über. Die Behand¬ 
lung bestand in Stickstoff- und kochsalzarmer Diät. Milch wurde nur in 
sehr geringen Mengen gegeben. Die meisten Fälle wurden in 8—10 Wochen 
restlos geheilt. 

Weinberg: Einiges über Krjegsnephritis. (W. kl.W., 1916, Nr.37.) 
Im Material des Verf.’s betrug die Zahl der Heilungen nur 3 pCt. Die 
Behandlung bestand in Schwitzkuren, Coffein, Diuretin, eine Woche 
lang reine Milchdiät. Erst nach Zurückgehen der Oedeme wurde ge¬ 
mischte Kost mit zwei Fleischtagen in der Woche verabreicht. 

Wagner: Zur Frage der Kriegsnephritis. (W. kl.W., 1916, Nr.37.) 
Vf. glaubt, dass die Kriegsnephritis in der Hauptsache als postinfectiösr 
toxische Erkrankung aufzufassen ist, dass aber für manche Fälle auch 
Erkältung und Bluteindiokung ätiologisch eine Rolle spielen. 

H. Hirschfeld. 

Gast-Metz: Niereublutung durch Niereuerscbütterung. (D.m.W., 
1916, Nr. 38.) Nach strammem Reiten beobachtete G. an sich selbst eine 
Nierenblutung, die in der Ruhe verschwand und später bei mässigem 
Reiten nicht mehr auftrat. Dünner. 

Simecek: Wert der künstlichen Blutstauung als diagnostisches 
Hilfsmittel hei Fleckfleber. (W. kl.W., 1916, Nr. 39.) Auch dem Verf. 
erwies sich die künstliche Blutstauung am Arm, durch welche man ein 
petechiales Exanthem hervorrufen kann, als verlässliches diagnostisches 
Hilfsmittel bei Fleckfleber. Doch sah er dasselbe wiederholt bei sep¬ 
tischen Fällen von Gerebrospinalmeningitis auftreten. H. Hirschfeld. 

B. Wolff: klinische und pathologisch-anatomische Beobachtungen 
beim Fleckfieber. (Beitr. z. Klin. d. Infekt. Krkh., Bd. 5, H. 1.) Umfang¬ 
reiche Darstellung auf Grund eigener Erfahrungen. Zu kurzem Referat 
nicht geeignet. 

P. Krause-Bonn: Beiträge zur Pathologie und Therapie der Typhis- 
bacillenträger. (Vorläufige Mitteilungen.) I. Zur Pathologie der 
Typhusbacillenträger. (Beitr. z. Klin. d. Infekt.-Krkh., Bd. 5, H. 1.) 
Keimträger sind zu unterscheiden in chronische und temporäre Typhus¬ 
wirte. Pathogenetisch kommt als Baoillenherd vor allem die durch 
Steine oder Entzündung veränderte Gallenblase in Betracht, ferner 
chronische Darmgeschwüre im Goecum und unteren Teil des Ileum und 
chronische Appendioitis im Anschluss an Typhus. Typhusgenesende, 
auoh wenn sie Monate nach Ablauf der akuten Erscheinungen mit 
Appendioitiserscbeinungen erkranken, sind praktisch als chronische Typhus¬ 
kranke anzusehen. Prophylaktisch ist bei sämtlichen Typhusrekonvales- 
centen mit chronischer Appendicitis der Wurmfortsatz zu entfernen. — 
Als weitere Form der Stuhlausscheider grenzt K. die alimentären ab. Er 
hält es für nicht unmöglich, dass Aufnahme mit der Nahrung und Aus¬ 
scheidung von Typhusbaoillen bei Personen möglich ist, die sonst keine 
Krankheitsersoheinungen darbieten. — Die Zahl der Stuhlausscheider 
betrug in den Beobachtungen des Verf.’s 78 pCt. — In 59 pCt. waren die 
Typhuswirte Urinausscheider. Als Ursache ist am häufigsten eine Pyelitis, 
seltener eine Gystitis und Nephritis posttyphosa anzusprechen. Eine 
dritte Gruppe der Typhuswirte scheidet gleichzeitig Bacillen durch den 
Stuhl und Urin dauernd oder intermittierend aus (37 pCt.). Die Aus¬ 
scheidung von Typhusbacillen durch den Eiter aus Abscessen, Otitis u. ä. 
spielt praktisch keine Rolle. 

P. Krause-Bonn: Beiträge zur Pathologie und Therapie der 
Typhu8baeillenträger. II. Allgemeine Gesichtspunkte für die thera¬ 
peutische Beeinflussung der Typhusbacillenträger auf Grund patho¬ 
logischer Anschauungen und praktischer Erfahrungen. (Beitr. z. Klin. d. 
Infekt. Krkh., Bd. 5, H. 1.) Sorgfältigste Ueberwachung der Genesenden 
ist zu fordern. Bei der Untersuchung des Harns genügt die Feststellung, 
ob Eiweiss abgeschieden wird, nicht. Nötig ist die Untersuchung des 
centrifugierten Sediments. Die Untersuchungen müssen oft (bis 10mal!) 
wiederholt werden. Liegt eine Erkrankung der Gallenblase vor, so ist 
Anregung der Gallensekretion durch fettreiche Kost zu empfehlen, um 
Stauung zu verhüten. Mit Nutzen wird man auch alle anderen Mittel 
zur Anregung der GallenabsonderuDg benutzen. Vs der Stuhlausscheider 
wurden lediglich durch Ueberernährung geheilt. Bei geschwürigen Dauer¬ 
prozessen muss eine Schonungsdiät gegeben werden. Ghronische Appen¬ 
dicitis ist stets zu operieren. Bei den Urinausscheidern sind die üblichen 
Harndesinficientien, dann lokale Spülungen anzuwenden. Die Wirkung 
von inneren Desinficientien (Salvarsan, Gollargo), Jod) scheint höohst 
problematisch. Auch eine Darmdesinfektion verspricht wenig Erfolg. 

E. Bumke-Spandau: Beiträge zur Pathologie und Therapie der 
Typhus- und Paratyphusbacillenträger. III. 1. Mitteilung über Heil* 
versuche bei Typhus- und Paratyphusbacillen trägem. (Beitr. z. Klin. 
d. Infekt. Krkh., Bd. 5, H. 1.) Verwandt wurden: Autovaccine, Neo- 
salvarsan, Collargol, Natrium salicylicum, Urotropin, Helmitol, Saliformin, 
Methylenblau, Kohle mit Jodtinktur, Kohle mit Thymol, Nährhefe, Gymin. 
Levurinose, Furunkulin, Yoghurt. In den meisten Fällen kein Erfolg. 
Eine Wirkung konnte aber fast bei jedem der angewandten Mittel in 
einzelnen Fällen beobachtet werden, allerdings muss bei einer Reihe 
dieser Fälle an ein spontanes Aufhören der Bacillenausscheidung ge¬ 
dacht werden. Rosenow. 

Galambos: Bemerkungen über den Typhus abdominalis vom 
epidemiologischen und klinischen Gesichtspunkte. (W.m.W., 1916, Nr. 38.) 
Nach Angabe der Kriegstyphus- und Paratyphus A-, B- Kranken be¬ 
ginnt die Erkrankung in dem bedeutend grösseren Teile der Fälle mit 
Schüttelfrost. Die am meisten gefürchteten Komplikationen des Typhus: 
die Darmblutung und die Perforationsperitonitis, kompilierten nur selten 
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den Verlauf des Kriegstyphus. Unaufgeklärt sind die Fälle der schwersten 
Tuberculosis pulmonum, bei denen Typhusbakterien im circulierenden 
Blute nachweisbar sind und bei denen die Erkrankung in keinerlei 
klinischer oder anatomischer Beziehung mit Typhus war oder ist. In 
der Typhusrekonvalescenz begegnen wir hauptsächlich nach frühzeitigem 
Aufstehen nicht allzuselten Oedem der Knöchel. Nicht selten steigt die 
Temperatur in der Rekonvalesoenz der Typhus- und Paratyphuser¬ 
krankungen (in der ersten bis zweiten bis dritten Woche der fieberfreien 
Periode) ohne jede nachweisbare Ursache kritisch bis 40 und 40,5° an. 

Reckzeh-Berliu. 

L. Fej es-Budapest: Bemerkungen zum Verlauf des Typhus ab¬ 
dominalis im ersten Kriegsjahr 1914. (Beitr. z. Klinik d. Infekt. Krkh., 
Bd. 5, H. 1.) Im Original nachzulesen. Rosenow. 

Freund: Ueber den Verlauf des Batchtyphus bei Schatzgeimpftea. 
(W. kl.W., 1916, Nr. 89.) Die Zahl der Todesfälle war bei den Ge¬ 
impften geringer als bei den Nichtgeimpften. Bei den Geimpften besteht 
eine grössere Neigung zu remittierendem bzw. intermittierendem Verlauf. 
Die Zahl der leichten Erkrankungen ist bei den Geimpften eine grössere. 
Das Fieber scheint leichter von den Geimpften ertragen zu werden. 
Auch dürfte unter gleichen Verhältnissen die absolute Zahl der Er¬ 
krankungen abgenommen haben. Die Dauer der Krankheit war bei den 
Geimpften nicht kürzer als bei den Ungeimpften, auch war ein Unter¬ 
schied im Auftreten von Komplikationen und Recidiven nicht deutlich 
festzustellen. Es ist zu betonen, dass der Charakter der Epidemie seit 
Anfang 1915 überhaupt ein leichterer geworden ist, und dass Todesfälle, 
schwerster Verlauf, Komplikationen und Recidive auch bei Schutz¬ 
geimpften Vorkommen. H. Hirschfeld. 

R. Lämpe-Dresden-Johannstadt: Ein Beitrag zum Verlauf des 
Typbus bei Geimpften. (D.m.W., 1916, Nr. 37.) L. fand eine Abkürzung 
im Kriegsverlauf des Typhus. Roseolen waren relativ selten, fast stets 
bestand eine Bronchitis, auch in den leichtesten Fällen * Durchfälle hat 
Verf. selten beobachtet, häufiger Obstipation. L. hält die Milzvergrösse- 
rung für pathognomonisch,. er will sie auch bei leichten Fällen nicht 
vermisst haben. Nur selten konnten Bacillen aus Blut, Stuhl und Urin 
gezüchtet werden. Die Widal’sche Reaktion war häufiger, als man er¬ 
warten konnte, trotz der Impfung negativ, sie wurde aber im Verlauf 
der Erkrankung positiv. Dünner. 

Herrnheiser: Ueber bfimorrbagisebe Biathese beim Typhas ab¬ 
dominalis aad Paratyphag B. (W. kl.W., 1916, Nr. 37.) In etwa 1 pCt. 
der beobachteten Typhusfälle wurde eine hämorrhagische Diathese fest¬ 
gestellt. Gemeinsam war allen diesen Erkrankungen eine besondere 
Schwere der klinischen Symptome. Die von E. Fraenkel bei Fleck¬ 
typhus beschriebenen Gefässveränderungen wurden nicht gefunden, auch 
bestanden keine Secundärinfektionen. Als Ursache der hämorrhagischen 
Diathese bei Typhus und Paratyphus B muss neben der besonderen 
Schwere der Infektion eine besondere Idiosynkrasie angenommen werden. 

Saxl- Wien: Ueber die Behandlung von Typhas mit Milehiajektioaea. 
(W.kl.W-, 1916, Nr. 33.) Es wurden 26 Fälle von Typhus und 4 von 
Paratyphus behandelt. Die Injektionen wurden morgens mit 5 bis 10 ccm 
sterilisierter Milch vorgenommen. Nachmittag oder Abends tritt eine 
Temperatursteigerung von 39,5 bis 40 Grad auf. Am drittnächsten 
Morgen pflegt dann die Temperatur niedriger zu sein als vorher und 
sinkt dann von Tag zu Tag. Tritt keine dauernde Senkung ein, so 
wird wieder iojiciert. Bei komplicierten Typhen war der Einfluss der 
Milchinjektionen ein weniger stärker. Von 80 so mit Milch behandelten 
Fällen wurden 14 entfiebert und ohne Recidive geheilt. H. Hirschfeld. 

G. Franz-Berlin: Ueber eine eigenartige Form von Ostitis bei 
Kriegsteilnehmern. (D.m.W., 1916, Nr. 36.) F. hält die von Kraus 
und Citron in Nr. 28 der D.m.W. beschriebene Ostitis bei Kriegsteil¬ 
nehmern für eine traumatische Periostitis der Schienbeine, die den 
Militärärzten schon aus der Friedenspraxis bekannt ist. Deshalb darf 
man nicht von einer besonderen Krankheitsform reden. Die Behandlung 
besteht am besten aus einem fixierenden Verband des Fussgelenks in 
rechtwinkliger Stellung, eventuell Kombination mit Heissluftbädern. 

Groth: Ostitis „infectiosa“ bei Kriegsteilnehmern. (D.m.W., 1916, 
Nr. 36.) Ebenso wie Franz äussert G. seine Meinung hinsichtlich der 
von Kraus und Citron angegebenen Ostitis. Er ist der Ansicht, dass 
es sich um die bekannte Form der Periostitis ossis tibiae auf traumati¬ 
scher Grundlage handelt. 

W. Weisbach: Einige Beobachtungen über fieberhafte Er¬ 
krankungen aaf dem Balkan. (M. m.W., 1916, Nr. 40.) Es werden 
eigenartige Bilder fieberhafter Erkrankungen besprochen, die bei den 
deutschen Truppen in Mazedonien zur Beobachtung kamen. Es handelt 
sich um ein differentialdiagnostisch schwer von anderen Erkrankungen zu 
trennendes Fieber ohne objektiven Krankheitsbefund, bei einer Reihe 
von Fällen liegen Reizzustände des Darmes vor. Der Verlauf ist ein 
durchaus gutartiger, selbst sehr hohe Temperaturen klingen rasch ab. 
Die Behandlung ist eine rein symptomatische unter reichlicher Gabe von 
Abführmitteln. Es wird mit einer Infektion und Ausscheidung des Giftes 
durch den Darm gerechnet. Dünner. 

F. Ickert: Die Beziehungen des Icterns epidemicus zum Icterus 
eatarrhalis und zur Weüsehen Krankheit. (Beitr. z. Klin. d. Infekt. 
Krkh., Bd. 5, H. 1.) Die beobachteten Fälle von Icterus hatten mit 
dem Icterus epidemicus und der Weilschen Krankheit die Neigung zu 
Temperatursteigungen gemeinsam, die in Perioden von ca. 6 Tagen oder 
eioem Vielfachen davon auftreten können, und eine Iocubationszeit von 


gleichem seitlichen Verhalten. Icterus epidemicus und Infektionen 
unterscheiden sich durch den Erreger, der für den Icterus epidemicus 
noch unbekannt ist. Intraperitoneale Injection von Blut frisch erkrankter 
Menschen löst bei Meerschweinchen 6 tageweise auftretende Gewichts¬ 
verluste aus. Uebertragung beider Erkrankungen durch einen Zwischen¬ 
wirt (Insekten) ist wahrscheinlich. Rosenow. 


Technik. 

Th aller: Eine einfaohe und leichte Methode zum Fixieren von 
Kurven am bernssten Papier. (W.kl.W., 1916, Nr. 86.) Die Fixier¬ 
flüssigkeit besteht aus Mastix 10,0 und 150 g Chloroform. Das Papier 
wird mit der unberussten Seite auf die Flüssigkeitsschicht gelegt und 
saugt sich voll. H. Hirschfeld. 


Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften. 

Aerztlicher Verein zn Hamburg. 

Sitzung vom 3. Oktober 1916. 

1. Hr. Just demonstriert einen Knaben, dem er in geschwollene 
Lymphdrüsen am Kieferwinkel Tnberknlin injiciert hat, mit dem Er¬ 
folge, dass diese völlig verschwunden sind, während am Halse sich noch 
eine Kette von Drüsen befindet. Er empfiehlt die Methode als die 
einzig mögliche, Medikamente direkt in die Lymphbahnen einzuführen. 
Diese Drüsenschwellung muss eventuell durch periphere Reize künstlich 
hervorgerufen werden. 

2. Hr. Wcygandt berichtet über das Obduktionsergebnis bei einem 
seinerzeit intra vitam demonstrierten Falle von Hypophysisaffektion. 
Das klinische Bild war ein sehr wechselndes gewesen; die Symptome 
wie Amenorrhoe, Adipositas, Hirndruck, psychische Störungen, Polyurie 
usw. waren — und zwar unabhängig voneinander — einem vielfachen 
Kommen und Gehen unterworfen, was zu der Fehldiagnose einer Meningitis 
serosa führte. Sella turcica raässig erweitert. Hypophysenabbau -j-. 
Eine Trepanation mit Ventrikelpunktion wurde ausgeführt, der W. die 
Hinausschiebung des Exitus noch auf 372 Jahre zusohreibt. Obduktions¬ 
befund: Schädel sehr dünnwandig, Prognathie, Sella erweitert. Hirn- 
wandungen abgeplattet, ödematös, an der Basis ein hühnereigrosses 
„Gliosarkom“, das die Hypophyse platt gedrückt hat, so dass 
nur ein Teil des Vorderlappens erhalten ist; sekundärer Hydrocephalus. 

3. Hr. Oehleeker bespricht an der Hand eines demonstrierten Falles 
die Deekang von Knochendefekten am schussverletzten Sehädel. Die¬ 
selbe soll stets, ob nun Epilepsie vorliegt oder nicht, mit einer Revision 
der Narbe verbunden werden. Der vorsichtig tastende Finger findet 
atets noch Knochensplitter, die das Röntgenbild nicht zeigte. Bei der 
Deckung ist das Wesentliche, dass ein mit Periost verbundenes Knochen¬ 
stück — die Periostfläche nach innen — verwandt wird. Auf Fett und 
Fascie, die doch nur der Schrumpfung anheimfallen, kann man ver¬ 
zichten. Der demonstrierte Patient erlitt vor IV 2 Jahren einen Sohädel- 
schuss. Revision im Feldlazarett. Lähmung des linken Arms, die all¬ 
mählich wieder zurückging. Späterhin epileptische Anfälle, mit Beginn 
im linken Arm. Naoh der Operation noch ein Anfall, späterhin nicht 
wieder (6 Wochen). 

4. Hr. Sehnmm berichtet über weitere Untersuchung an dem im 
vorigen Semester demonstrierten Fall von congenitaler Hämatoporphyrie. 
Nachdem Fischer unter Verwendung grosser Stuhlmengen das Harn- 
und das Stuhlhämatoporphyrin als zwei differente Körper rein darge¬ 
stellt hat, ist es Sch. gelungen, in kleinen Urinmengen diese Stoffe auf 
spektrometrischem Wege nachzuweisen; insbesondere ist für das Harn- 
hämatoporphyrin die „Kali-Lichtreaktion“ charakteristisch: Bei Lösung 
in Kalilauge und nach Lichtexposition tritt ein Streifen im Blau auf. 
Des ferneren ist es Sch. auf diesem Wege gelungen, den bisher noch 
ausstehenden Nachweis der Anwesenheit von Hämatoporphyrin im Blut 
des Patienten zu führen. Da ausserdem eine Hämatoporphyrinlösung, 
einem Versuchstier iojiciert, Lichtempfindlichkeit hervorruft, so ist hier¬ 
durch bewiesen, dass es dieser Stoff ist, der die „Lichtreaktion“ hervorruft. 

5. Hr. Paulsen demonstriert Protozoen, die er bei Psoriasis ge¬ 
funden hat, und zwei verschiedenen Caroinomen entstammende Pilzarten. 
Mitteilung der Technik. 

. 6. Hr. Kafka: 

Die moderne Blnt- and Liqnordiagnostik der Geistes- und Nerven¬ 
krankheiten. 

Im ersten Teile des Vortrages wird ein Bild der neueren, erprobten 
physikalischen, makroskopischen und mikroskopischen, chemischen ins¬ 
besondere auch biochemischen und colloidchemischen, sowie biologischen 
Untersuchungsmethoden des Blutes und der Rückenmarksflüssigkeit ge¬ 
geben. Nach kurzer Erörterung der Gruppierung der Reaktionen, sowie 
der bei ihrer praktischen Verwendung nötigen Vorsichtsmaassregeln und 
klinischen Fragestellungen wird im zweiten Teile für einzelne Spezial¬ 
gebiete der Psychiatrie und Neurologie die diagnostische Bedeutung der 
Untersuchungsmethoden besprochen und zwar für die syphilitischen 
NervenerkrankuDgeo, für die nichtluischen infektiösen Meningitiden, 
ferner für die sonstigen nichtluischen organischen Nervenerkrankungen, 
dann für die genuine Epilepsie, die Dementia praecox und die auf 
gröberen Störungen der Drüsen mit innerer Sekretion beruhenden typi- 
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sehen and atypisohen Nervenkrankheiten. — Zum Schluss wird die pro¬ 
gnostische Bedeutung der Reaktionen gestreift und werden ihre Be¬ 
stehungen zur Therapie besprochen. (Eigenbericht.) Wohlwill. 


8. Jahresversammlung (Kriegstagung) der 
Gesellschaft, deutscher Nervenärzte. 

(Gemeinsam mit dem Deutsohen Verein für Psyohiatrie.) 

München, 22. und 28. September 1916. 

(Bericht von Dr. Lilienstein, Stabsarzt d. R., Bad Nauheim.) 

Der Vorsitzende, Oppenheim-Berlin gedenkt in seiner Eröffnungs¬ 
ansprache der verstorbenen Mitglieder und Ehrenmitglieder Ehrlich, 
Bernhard, von Fr an kl-Hoch wart, Heilbronn er, Hey, Hoeniger, 
Eaes, L. Laquer, Mathes, Oberndorffer, Rothmann, Thomson, 
auch Gowers und Horsleys. 

H. Oppenheim: Neurosen nach Eriegsschädigungen. 
(L Referat.) 

Vortr. legt seinem Referat folgende Leitsätze zu Grunde. (Gekürzt.) 

I. Hysterie und Neurasthenie sind verschiedene Erankheiten. Auch 
der Tic, die Hemikranie, die Quincke’sche Krankheit, die Akropar- 
ästhesien, die Crampi usw. sind selbständige Affektionen (Neurosen). 

2. Da 8i‘oh die Mehrzahl derselben im Gefolge eines Traumas ent¬ 
wickeln kann, ist es berechtigt, von traumatischen Neurosen zu 
sprechen. 

8. Sie neigen zu Eombinationen. Schon aus diesem Grunde kommt 
man oft über die Diagnose »traumatische Neurose“ nicht hinaus. 

4. Das Trauma kann psychisohe und mechanische Erschütterung 
bewirken. Beide können dieselben Funktionsstörungen im zentralen 
Nervensystem hervorrufen. 

5. Die psychotraumatische Aetiologie schafft nicht nur psychische 
Erankheitsbilder. 

6. Die »Schreokneurose* und die Eommotionsneurose sind 
in der traumatischen Neurose enthalten. 

7. Das peripherisch angreifende Trauma kann ohne psychische Ver¬ 
mittlung Neurosen hervorbringen; oft tragen aber psychische Vorgänge 
zu ihrer Fixierung bei. 

8. Auch »das freie Intervall“ ist kein Beweis gegen die Wirksamkeit 
des körperlichen Traumas. 

9. Hyperthermie kommt bei der traumatischen Neurose vor. 

10. Es gibt vasomotorisoh-trophisoh-sekretorisohe Störungen 
bei traumatischen Neurosen, die weder hysterisoher Natur sind, nooh 
sich aus der Inaktivität und Druckverbänden erklären. 

11. Auch Hyperthryreoidismus kann zum Symptombild der 
traumatischen Neurose gehören. 

, 12. Der Begriff Akinesia amnestica ist ein symptomatischer 

(etwa wie der der Akinesia algera.) Sie kann sich auf dem Boden der 
Hysterie entwickeln. In der typischen Ausbildung ist der Zustand 
kein hysterisoher. 

18. Die völlige Ausschaltung der Bewegungen, auch unabhängig 
von der Psyche, verleiht der Akinesia amnestica und Reflexläh¬ 
mung ihre Sonderstellung gegenüber der Hysterie. 

14. Die Heilung der Akinesia amnestica unter dem Einfluss starker 
Willensimpulse und peripherer Reise (Methode Eaufmann usw.) steht 
nicht im Widerspruch zu der von 0. gegebenen Deutung der Symptome. 

15. Die Innervationsentgleisung kommt sowohl organisch wie 
funktionell vor. 

16. Die Grampusneurose (Myotonoolonia trepidans) hat Be¬ 
ziehungen zur Hysterie, ohne mit ihr identisch zu sein; sie steht auf 
gleioher Stufe mit den Halsmuskelkrämpfen. 

17. Die Verbreitung der Hysterie unter den Eriegsverletzten ist 
von mir unterschätzt worden. 

18. Traumatische Neurosen kommen auch in Lazaretten der Ge¬ 
fangenenlager, wenn auch anscheinend viel seltener wie in anderen 
Lazaretten vor. 

19. Die traumatische Neurose vom Typus der Hysterie und Neur¬ 
asthenie gehören zu den in der Regel heilbaren Nervenkrankheiten. 
Wie bei allen Neurosen wird ihre Heilung durch die Hoffnung auf und 
den Willen zur Genesung wesentlich gefördert. Es muss deshalb alles 
vermieden werden, was den Willen zur Gesundung schwächt und das 
Haftenbleiben der Erankheit begünstigt. Die Rente ist also im all¬ 
gemeinen niedrig zu bemessen und die Eapitalsabfindung zu 
befürworten. 

Non ne-Hamburg (Correferat) kommt zu folgenden Schlüssen: 

1. Der Erieg hat bewiesen, dass auch in Bezug auf das Nerven¬ 
system bisher vollwertige Individuen einen neurasthenischen Symptom- 
Komplex erwerben können. Die Ansicht über die Neurasthenie als eine 
Ermüdungskrankheit im weiteren Sinne ist durch die Eriegserfahrungen 
bestätigt worden. 

2. Wenn man die Hysterie dahin kennzeichnet, dass bei ihr Gemüts¬ 
bewegungen abnorm leicht in körperliche Symptome sich projicieren und 
in Erankheitssymptome sich umsetzen, die Gemütsbewegung oft lange 
überdauernd, so hat der Erieg gelehrt, dass Hysterie auch bei bisher 
Vollwertigen nicht seiten ist. Die verschiedenen Formen der mono- 
symptomatisohen und oligosymptomatischen Hysterie im Sinne Charcot’s 


kommen vor. Die Grenzen zwischen gewissen Formen von Hysterie und 
Schreckneurose sind keine scharfen. Bei vielen Fällen von Hysterie im 
Eriege spielt die Art und Wertigkeit des Traumas eine grössere Rolle 
als die Persönlichkeit des Kranken. 

3. Die lokalisierten Kontrakturen und Elonismen, die Akinesia 
amnestica, die Reflexlähmung, Myotonoolonia trepidans (pseudo-spastische 
Parese mit Tremor) sind bei den Kriegsfällen als Ausdruck der Hysterie 
aufzufassen. Die Psychogenie ist in vielen Fällen nachzuweisen, in 
anderen Fällen nioht auszuschliessen. In ihrer klinischen Erscheinungs¬ 
weise bieten die Kriegsfälle nichts unseren bisherigen Erfahrungen über 
Hysterie prinzipiell Widersprechendes. Alle Formen, können auoh ohne 
somatisches Trauma auftreten. 

4. Die — schon im Sanitätsbericht des Heeres 1870/71 erwähnte — 
Auffassung von einer mechanischen Erschütterung der peripheren Nerven 
und von da ausgehendem Reiz auf die cerebralen oder spinalen Zentren 
lassen sich nicht beweisen und nicht bindend widerlegen. Plötzliche, 
auf rein suggestivem Wege erzielte Heilungen spreohen mehr im 
letzteren Sinne. 

Partielle funktionelle Lähmungen im Bereich organisch gelähmter 
Nerven sind aufzufassen zum Teil als funktionelles Fixiertbleiben einer 
abgeheilten leichten organischen Lähmung, zum Teil ideagen zu erklären. 

5. Die alkohologene Form der Hysterie spielt im Kriege nach den 
bisherigen Erfahrungen nur eine geringe Rolle. 

Die »Granatexplosions“-Neurosen sind, soweit somatisch-organische 
Symptome auf neurologischem und psychischem Gebiete fehlen, funk¬ 
tioneller Natur. Länger dauernde Bewusstlosigkeit sohliesst die An¬ 
nahme einer funktionellen Grundlage keineswegs aus. Auch die 
Psychogenie ist durch Eintritt von Bewusstlosigkeit nicht ausgeschlossen. 
Solche Fälle können, auch nach einem Bestehen von vielen Monaten, 
akut durch Suggestion (insbesondere hypnotische Suggestion) geheilt 
werden, ebenso wie in Hypnose ganz dieselben Formen wieder akut 
hervorgerufen werden können. Die Umstände vor der Katastrophe spielen 
in vielen Fällen eine Rolle. 

Die Annahme organischer Veränderungen irgend welcher Art im 
Gentrainervensystem ist für solche Fälle nicht berechtigt. Somatische 
Traumen sind für die Entstehung auoh der schweren klinischen Bilder 
nioht nötig; akute und chronische psychische Traumen können sie eben¬ 
falls hervorrufen. Auffallend häufig entwickeln sioh dieselben Bilder im 
Erieg nach Infektionskrankheiten und anderen Krankheiten. 

6. »Traumatische Neurose“ ist keine besondere Krankheit. Die 
unter diesem Namen beschriebenen Symptombilder sind unterzubringen 
unter den bisher bekannten Neurosebildern, bzw. ihren Eombinationen. 
Diese Erkrankungsform ist weniger bedingt durch die aus dem Unfall 
bzw. aus der Verletzung resultierenden direkten Folgen, als durch die 
sich dem »Verfahren“ anschliessenden Begleitumstände. Die Störungen 
sind als eine Reaktion des Verletzten auf die durch den entschädigungs¬ 
pflichtigen Unfall für ihn neu geschaffene Situation anzusehen. Ein 
somatisches Trauma ist für das Auftreten dieser Symptombilder keine 
Vorbedingung. Organische Veränderungen irgend welcher Art Liegen den 
Symptombildern nicht zu Grunde. Diese Lehre ist auoh praktisch be¬ 
denklich, weil eine solche Auffassung die Begutachtung und praktische 
Bewertung der Unfallsfolgen sowie die wirtschaftlichen Interessen des 
Staates und die gesundheitlichen Interessen der Erkrankten ungünstig 
beeinflussen würde. 

7. Die Prognose der im Eriege erworbenen Neurosen ist an sich 
dieselbe wie in Friedenszeiten, erhält aber eine besondere Färbung 
durch die Verhältnisse des Krieges. 

8. Die Therapie ist dieselbe, wie sie sonst geübt wird. Auoh hier 
spielt die Psychotherapie im weitesten Sinne die Hauptrolle. In der 
Beseitigung von Symptomen leistet die hypnotische Suggestion viel. In 
der Prophylaxe des Auftretens sowie der Reoidive von Neurosen sowie 
für die eigentliche Behandlung der Neurosen bleibt Werte schaffende 
Arbeit das hauptsächlichste Moment. 

Gaupp-Tübingen (III. Referat) führte aus: 

Eine besondere Eriegsneurose gibt es ebensowenig wie eine be¬ 
sondere traumatische Neurose. Die in der Literatur zu Tage tretenden 
Gegensätze und Missverständnisse rühren hauptsächlich von unklarer 
Begriffsbestimmung, von verschiedenem Gebrauoh medizinischer Be¬ 
griffe her. 

Die Zahl der Neurosen nach Eriegsschädigungen ist zurZeit noch 
relativ gering, absolut nicht unbeträchtlich. Genaue Zahlen vor 
Kriegsabschluss unmöglich. Der Deutsche ist etwas weniger anfällig als 
der Slave und Romane. Gewisse Unterschiede auch unter den einzelnen 
Stämmen Deutschlands. Massive monosymptomatisohe Formen nament¬ 
lich bei jungen, ungebildeten, debilen Personen. Die klinische Sympto¬ 
matologie wird fast überall gleich geschildert. 

1. Die Ermüdung und Erschöpfung des Nervensystems, 
die Neurasthenie. Körperliche und seelische Ursachen, tiefe 
Wirkung auf den gesamten Körperhaushalt, auf einzelne Organ¬ 
systeme (Neur. cordis, vasomotoria, Magenneurose usw.). Nahe Be¬ 
ziehung zu vorangegangenen körperlichen Krankheiten, Infektionen, 
Alkohol - und Tabakmissbrauch. Auftreten um so rascher und 
um so schwerer, je geringer die angeborene Widerstandskraft, 
jo schwächer die psychophysische Konstitution ist. Prognose der 
im ganzen seltenen Krankheit gut, aber keine Schnellbeilnng wie bei 
psychogenen Zuständen. Wesen der zu Grunde liegenden physikalisch- 
chemischen Veränderungen ungeklärt. Die Annahme besonderer, für die 
Erankheit absolut kennzeichnender Symptome (Kopfschmerzen, 
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'Schwindel, Schlafstörung, dauernde Tachycardie, Steigerung der Sehnen¬ 
reflexe, depressive Stimmung usw.) wird abgelehnt. Das akute seelische 
oder körperliche Trauma macht bei dem bisher gesunden Manne keine 
Neurasthenie, kann aber bei dem bereits Erschöpften die Erscheinungen 
akut verstärken und die Leistungsfähigkeit aufheben. 

2. Die körperliche und seelische Reaktion des Psychopathen 
auf die körperlichen und seelischen Strapazen des Krieges. Die psychi¬ 
atrische Analyse des Einzelfalles weist die psyohopathische Grundlage 
der meisten neurotischen Erkrankungen im Kriege auch da häufig nach, 
wo die übliche Erhebung der Anamnese versagt. 

3. Die akuten psychogenen und hysterisohen Zustände. 
Massigkeit der hysterischen Symptome, Ueberwiegen der motorischen 
Expressivsymptome. Die Bedeutung der prämorbiden Persönlich¬ 
keit auch hier unverkennbar. Der fluchtige sohreokneurotische 
Symptomkomplex als Ausdruck ungewöhnlich starker seelischer Er¬ 
schütterung und die Fixation der Symptome unter dem Einfluss des 
Willens zur Krankheit, der ängstlichen Spannung und Erwartung. Die 
Gleichartigkeit der sohreokneurotischen Bilder nach akutem schweren 
Shook (Minenexplosion, Granatexplosion, Verschüttung, Granatsplitter¬ 
verletzung, Kopfstreifsohuss) und nach subakuter Einwirkung seelischer 
Erregungen (Einstellung zur Truppe, Ausbildung, Fahrt zur Front, 
erster Tag im Schützengraben, Ansage des Sturmangriffs, Vorgehen zum 
Sturm, Anbliok schwerverletzter oder toter Freunde und Kameraden.) 
Die allmähliche Entwicklung vieler neurotischer Zustände in den Stunden, 
Tagen und Wochen nach dem akuten Shock, auf dem Wege zur Heimat, 
im Heimatlazarett, unter der Einwirkung ärztlicher Fehldiagnosen, falscher 
Behandlung, Aogst vor erneuter Dienstleistung, Erinnerung an die Feld¬ 
erlebnisse. Die mechanische Erschütterung wird bei den Neurosen 
nach Granatexplosion oft überschätzt. Die Explosion. kommt meist 
nicht so überraschend, dass zu einer seelisohen Wirkung auf den Be¬ 
troffenen keine Zeit wäre. Das nahende Geschoss wird meist vorher ge¬ 
hört. Schutzmaassregeln können sogar noch manchmal getroffen werden. 
Angstvolle Spannung geht der Explosion und daran sieh anschliessender 
Bewusstlosigkeit in der Regel voraus. Die Bewusstlosigkeit ist häufiger 
eine psychogene Ohnmacht als eine meohanogene Commotio cerebri. 
Anfangs oft organische Veränderungen (Commotio, Contusio undCompressio, 
Monoplegien, Hemiparesen, Trommelfellrupturen, Labyrintherschütterung, 
Commotio medullae spinalis), manche dieser Störungen ist unheilbar, 
andere heilen rasch, wenn keine psychogenen Störungen hinzutreten. 

Die Mehrzahl der klinischen Bilder sind rein psychogen: sehr 
häufig ist ein flüchtiger schreokneurotischer Komplex, der in der Ruhe 
rasch abklingt (Zittern, Schwäche der Beine, Sprachersohwerung, Lachen 
und Weinen, dumpfe Apathie). Die Abtrennung der Schreckneurose von 
der Hysterie ist eine Frage der Definition. Die „Akinesia amnestica“, 
die „Reflexlähmung“, die „Myotonoolonia trepidans“ sind psychogene 
Zustandsbilder. Bei der Hysterie finden sioh alle Grade der Lähmung 
von der leichten, eben noch dynamometrisch nachweibaren Parese bis 
zur absoluten schlaffen Lähmung mit vasoparalytischen und 
trophischen Begleitsymptomen. Die tiefe Wirkung des Psychischen 
auf die Körperlichkeit teilt die Hysterie mit der Hypnose. 
Die Heilung ist auf dem Wege akuter seelischer Beeinflussung möglich. 
Die Kriegsneurotiker sind meist unverwundet; die gegenteilige Be¬ 
hauptung Oppenheim’s wird durch die Erfahrungen an sehr grossem 
Material absolut sicher widerlegt. Die Kriegsneurosen sind bei den 
Kriegsgefangenen, auoh wenn sie schwer verschüttet waren, selten. 
Es besteht bei ihnen, namentlich da, wo Austausch nicht io Frage 
kommt, ein positiver Wille zum Gesundbleiben, weil dieses Gesund¬ 
bleiben für sie die wichtigste Voraussetzung für die Erfüllung ihres 
liebsten Wunsches, der Rückkehr in die Heimat, darstellt. (? D. Ref.) 

Die Symptome der akuten psychogenen Zustände sind vielseitig: 
Fortdauer der akuten Schreckwirkungen, Wiederaufleben früherer neuro¬ 
tischer Symptome (z. B. Aphonie, Stottern, Tic), familiäre Anlage zu 
bestimmten Reaktionen, Festhalten einer im Moment des Schreckens 
eingenommenen Haltung, Verfall in offensichtliche Zustände der Hilf¬ 
losigkeit, in Infantilismus, Puerilismus, Agrammatismus, Aufpfropfung 
massiver Symptome auf bestehende leichtere Uebel, so der Taubstumm¬ 
heit und Taubheit auf alte Otitis oder organisohe Schwerhörigkeit, des 
Mutismus auf Stottern, Nachwirkung erst kurz vorher durohgemachter 
Krankheit (Pseudotetanus nach früher durohgemachtem Tetanus), Fixation 
bestimmter Haltung nach anfänglichen Schmerzen durch Kontusion, das 
Bild der sogenannten „Hysteroneurasthenie“. Symptomfixierend und 
variierend wirken auoh ärztliche Ratschläge und Fehldiagnosen, falsche 
Behandlung mit orthopädischen Apparaten. 

4. Die sogenannte „Kommotionsneurose“ bleibt ausser Betracht, 
sie ist keine Neurose, sondern ein organisches Hirnleiden, dessen klinische 
Symptome sich freilich namentlich in leichten Fällen nicht immer von 
neurasthenischen und hysterischen Bildern unterscheiden lassen. Auch kann 
die organische Invalidität des Gehirns wie jeder geistige Schwächezustand 
(Imbecillität, Sklerose, Alkoholismus, beginnende Dementia praecox usw.) 
dem Auftreten psychogener Symptome den Weg bahnen. 

Die Frage der Simulation ist während des Krieges nicht öffentlioh 
zu besprechen. Man geht heute in ihrer Ablehnung vielleicht eher zu weit. 

Die Prognose der kriegsneurotischen Zustände hängt hauptsächlich 
von der prämorbiden Persönlichkeit, ihrem Charakter und ihrer seelischen 
Stellungnahme zum Krieg, vom Ort und von der Behandlung, von der 
Dauer des Krieges, der Gestaltung des Arbeitsmarktes und der Lösung 
der Renten- und Abfindungsfragen ab. Die Wege der Heilung sind 
zahlreich. Langsame und brüske Beseitigung der hysterischen Symptome, 


Einfluss der militärischen Disziplin und Autorität. Heilwirkung des 
Schreckens. Die Erfahrungen des Rückfalls. Grenzen unseres Einflusses 
bei der Frage der Wiederkehr der Dienstfähigkeit. (Vgl. G.’s Aufsatz 
über Hysterie und Kriegsdienst in der M.m.W., 1915, S. 361.) Not¬ 
wendigkeit der Beseitigung von Dauerrenten. Abfindung oder zeitlich 
begrenzte automatisch endende Gewöhnungsrente. Der Heilwert der 
Berufsarbeit. (Eigenbericht, gekürzt.) 

Aus der sehr lebhaften Aussprache über diese Referate sei folgendes 
erwähnt: 

Böttiger-Hamburg weist auf die besseren Heilungsaussiohten bei 
frisch aus dem Felde kommenden Neurosen hin. 

Kaufmann-Mannheim verteidigt seine Methode der Behandlung 
durch Ueberrumpelung mit dem faradischen Strom unter Benutzung der 
militärischen Vorgesetzteneigenschaft der Aerzte bei Neurosen. 

■ Schüller-Wien deßniert Commotio und Contusio spinalis im 
Sinne der gleichen Erkrankungen des Gehirns (Demonstration). 

Mörchen-Darmstadt hat bei Kriegsgefangenen sehr wohl den 
„primären Innervationsshock“, aber nicht dessen Fixierung beobachtet. 
Aufklärung im Sinne einer günstigen Prognose bei geeigneter Behandlung 
ist auf das Dringendste erforderlich. 

Jolowicz-Dresden: Die besonderen Verhältnisse des Stellungs¬ 
kampfes schaffen eine „Bereitschaft zur Neurose“. Wie bei den chir¬ 
urgischen Kriegsverletzungen hängt das Schicksal der Erkrankungen 
vielfach von der ersten Versorgung ab. 

P. Foerster-Breslau: Der grossen Mannigfaltigkeit der Ursachen 
(Trauma, Infektion, Ermüdung, Ischias, Katarrhe usw.) entsprechen die 
mannigfaltigen, zum Teil ganz neuen Bilder der primären Erkrankung. 
Der fixierende psychische Vorgang ist meist nicht bewusst. 

Qu en sei -Leipzig unterscheidet wie bei den Friedensunfallkranken 
1. chirurgisch-interne Erkrankungen, 2. organische Nervenkrankheiten, 
3. echte Neurosen. Auffallend gegenüber den Friedenserfahrungen ist 
das häufigere Auftreten der Hysterie, das sich aus der besonderen Art 
der Entstehung zum Teil erklären lässt. 

Wollenberg-Strassburg will mit dem Begriff der Hysterie die 
beobachteten, auch angioneurotischen Erscheinungen decken und legt 
Wert auf Unterbringung in BehandluDgslazaretten (wie in Baden) unter 
psychiatrisch und neurologisch hinreichend gebildeten Faobärzten, Arbeits¬ 
therapie, Hypnose, Ueberrumpelung, elektrische Behandlung. 

Rumpf-Bonn möchte die Kontusions- und Kommotionsneurosen 
von der Hysterie abgetrennt wissen. 

Mann-Breslau hat Fälle von Akinesie und Tremorformen gesehen, 
die nicht hysterisch waren und besser zu den von Oppenheim dar¬ 
gestellten Krankheitsbildern passten. Vortr. empfiehlt für die Kauf¬ 
männische Behandlung nur den Induktionsstrom. Aus den Heilerfolgen 
darf keinesfalls geschlossen werden, dass etwa Simulation oder Aggravation 
Vorgelegen habe. 

Schuster-Berlin macht auf einige seltenere neurotische Symptome 
aufmerksam: Bulbuszittern, das nur entfernt an Nystagmus erinnert. 

Träge Lichtreaktion der erweiterten Pupillen, Herabsetzung der 
Kniereflexe. Myotonische Naohdauer der willkürlichen Muskelkontraktion. 

K. Goldstein-Frankfurt a. M. empfiehlt nach dem Vorgang von 
Roth mann bei hysterischen Soldaten eine Schein inj ektion in leichtem 
Chloräth-ylrausch und statt der „Rente“ eine einmalige grössere „Unter¬ 
stützung“ zur Erleichterung der Wiederaufnahme der Arbeit nach der 
Entlassung. 

Mann-Mannheim: Die in Baden durchgeführte Unterbringung der 
Kriegsneurosen in Nervenlazaretten hat sich bewährt. Die Behandlungs¬ 
methode Kaufmannes ist nicht so grausam, wie sie nach den Veröffent¬ 
lichungen erscheint. Die Erfolge sind unzweifelhaft sehr gut. 

Lilienstein (Ref.) stellt folgenden Antrag, der von der Versammlung 
angenommen wird: 

„Mit Rücksioht auf die schlechten Heilerfolge bei Kriegsneurosen in 
den Heimatlazaretten einerseits und die günstigen Erfahrungen mit 
diesen Erkrankungen an der Front und in den Feldlazaretten anderer¬ 
seits regt die Versammlung an, im Stellungskrieg bei mobilen For¬ 
mationen und in der Etappe psychiatrische und neurologische Genesungs¬ 
heime unter fachärztlicher Leitung zu errichten.“ 

Ich habe bereits vor Ablauf des ersten Kriegsjabres auf Grund 
meiner Beobachtungen am Giessen er Gefangenenlager auf das Fehlen 
der Granatersohütterungen bei Kriegsgefangenen aufmerksam gemacht; 
auch die in unseren Heimatlazaretten (zwar nicht relativ, aber in ab¬ 
soluten Zahlen) häufigen Herzneurosen sind bei Kriegsgefangenen 
und bei mobilen Formationen seltener. 

Curschmann-Rostock: Bei Offizieren fehlen die naiven, groben 
Aeusserungen der Hysterie (Mutismus, schwere Tremor- und Ticformen, 
Kontraktionen) auch nach schweren Granatersohütterungen fast völlig. 
Die ganz selten vorkommenden Offiziershysterien heilen viel besser als 
die der Mannschaften, auch ohne Hypnose und ohne heroische Prozeduren 
bis zur Kriegsverwendungsfähigkeit. Das deutet auf die Wichtigkeit des 
„Gesundheitsgewissens“. Die Schmerz-Blutdruckreaktion bleibt an 
hysterisch-analgetischen Stellen aus. 

Asohaffenburg-Cöln hat viele Granatkommotionen mit organischen 
Veränderungen im Centralnervensystem gesehen. Gerade die ausgeprägtesten 
hysterischen Granaterschütterungen zeigen aber keine solchen Verände¬ 
rungen. 

Die nervenkranken Soldaten, die längere Zeit an der Front gewesen 
sind, und deren Krankheitssymptome zufällig „künstlich, gemaoht“, un¬ 
gewöhnlich erscheinen, sind keine Simulanten; auch die Begehrungs- 
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Vorstellungen, Rentensuoht und das mangelnde Gesundheitsgewissen 
spielen bei ihnen keine grosse Rolle. Sie müssen als Kranke ärztlich 
behandelt werden. 

Jakob-Hamburg: Die postkommotionellen nervösen Schwäche- 
zustände sind — wie experimentelle histologisohe Untersuchungen zeigen 

— von den übrigen Neurosen abzutrennen. 

Pappen heim-Wien hat durch psychotherapeutische Maassnahmen 

— häufig in 1 U Minute — Myotonoklonien, Halsmuskelkrämpfe, Mutis¬ 
mus usw. heilen sehen. 

Bei Kriegsgefangenen sah er funktionelle Störungen, die geringen 
organischen Läsionen übergelagert waren, aber ebenfalls keine Myotono- 
klonieen, Astasie-Abasie oder dergl. 

Sei ge-Partenkirchen hatte gleichfalls gute Erfolge bei Kriegs¬ 
neurosen im Felde; auch die frisch eingelieferten Kriegsgefangenen 
zeigen keine schweren psychoneurotisohen Symptome ebensowenig wie 
die Zivileinwobner von beschossenen französischen Ortsohaften. 

Für September 1917 wird eine Tagung der Gesellschaft 
deutscher Nervenärzte in Hannover in Aussicht genommen. 
Als Berichte werden in Aussicht genommen: 1. Symptomatologie und 
Therapie der peripherischen Lähmungen auf Grund der Kriegsbeobach¬ 
tungen. (Berichterstatter: Edinger, Spielmeyer und Foerster.) 

II. Die durch Kriegsverletzungen bedingten Veränderungen des 
optischen Centralapparats. (Berichterstatter: Sänger.) 

0. Foerster: Die Topik der Sensibilitätsstörungen bei 
Unterbrechung der sensiblen Leitungsbahnen. (1L Referat.) 

Bei Unterbrechung eines peripheren Nerven bleibt die Ausdehnung 
der Sensibilitätsstörungen räumlich etwas hinter der anatomischen Aus¬ 
breitung des Nerven zurück. 

Die Unempfindlichkeit gegen Wärme und Kälte hat die grösste Aus¬ 
dehnung, diejenige für Berührung ist kleiner, die Analgesie schwankt. 
Bei der Heilung bleiben die Störungen der Temperaturempfindung am 
längsten bestehen. Für die verschiedenen Empfindungsqualitäten müssen 
verschiedene Leitungselemente vorhanden sein. Bei Unterbrechung des 
Rückenmarks in toto folgt eine Störung von segmentalem Typus. Am 
höchsten steht die Grenze der Kälteanästhesie, dann folgt diejenige der 
Wärmeanästhesie, dann Analgesie, dann Anästhesie für Berührung. 

Gewisse Gebiete bleiben von den Ausfallerscheinungen am häufigsten 
verschont. 

Edinger - Frankfurt a. M.: Die Untersuchung des anatomischen 
Kriegsmaterials, besonders auch mit Rücksicht auf die peripheren Nerven, 
ist dringend nötig. Das Neurologische Institut Frankfurt ist bereit (am 
besten in Müller’sche Flüssigkeit konserviertes) Material aufzubewahren 
und gegebenen Falles auch nach dem Kriege selbst zu untersuchen. 

Br uns-Hannover zeigt 2 Fälle von Halbseitenläsionen des Hals¬ 
marks. 

Curschmann-Rostock weist auf die Fehlerquellen der Methodik 
bei den Sensibilitätsprüfungen hin. Eigenbeobachtung an einer peripheren 
Sensibilitätsstörung. 

Oppenheim-Berlin fragt gleichfalls nach den angewandten Unter* 
sucbungsmethoden. Versorgung der Endphalange des Daumens. durch 
Radialis und Medianus. 

An der Aussprache beteiligen sich ferner Sänger-Hamburgs Tröm- 
ner-Hamburg und Goldstein-Frankfurt a. M. 

0. Foerster macht noch auf das Fehlen von Sensibilitätsstörungen 
bei Plexuslähmungen aufmerksam. 

Die letzte Daumenphalange wird von Medianus und Radialis ver¬ 
sorgt. 

Die Grenzen der Sensibilitätsstörungen sind bei Anwendung des 
gleichen Reizes, gleicher Aufmerksamkeit, gleicher Temperatur usw. 
konstant. 

Es folgt die Fortsetzung der Diskussion über die Referate Oppen¬ 
heim, Nonne und Gaupp. 

Trömner-Hamburg: Als nicht hysterisch oder neurasthenisch sind 
Traftmen anzusehen: 1. Die „traumatische Hirnschwäche* nach Hirn- 
ersohütterung (Merkunfähigkeit, Indolenz, Intoleranz gegen Nervengifte, 
In8ufficienz bei höheren psychischen Leistungen). 2. Die nicht selten 
traumatisch, rheumatisch oder postinfektiös entstehenden Tics, Torti- 
collis usw. 

Lieb er meist er-Tübingen: Nach der Ueberführung in die Heimat, 
während des Absinkens des Kriegstonus müssen die Kriegsneurosen unter 
faohärztlicher Behandlung auf Nervenstationen untergebraoht werden. 
Die Kranken sind in diesem „kritischen Stadium der Rekonvalenscenz“ 
ungünstiger Suggestion leicht zugänglich. Nach der anfänglichen Ruhe¬ 
behandlung muss rechtzeitig Uebungsbehandlung einsetzen. 

Da funktionelle Zustände heilbar sind, muss mit allen Mitteln 
Heilung erstrebt werden. 

Strausky-Wien erinnert bezüglich der Kriegsneurosen an den 
„inneren Krankheitskonsens* (das mangelnde „GesundheitBgewissen*) 
Neuritis und Tibialgie im Schützengraben, die in ihren Kombinationen 
vielleicht ein Teil der Widersprüche erklären. St. hat sich auch in Wien 
schon für neurologisch - psychiatrische Beobachtungs- und Genesungs¬ 
stationen nahe der Front ausgesprochen. 

Sarbo-Budapest: Nicht alle Erscheinungen der Kriegsneurosen be¬ 
ruhen auf organischen Veränderungen. Im Anfang, sogleich nach dem 
Trauma, wiegen diese letzteren aber natürlich vor. Deswegen sind sie 
im Anfangstsadium auch nioht suggestiv zu behandeln. Suggestiv sind 
nur funktionelle Zustände zu heilen. 


Voss-Düsseldorf ist an einem bereits bestehenden Nervenlaxarett s 
des VII. Armeekorps in Crefeld und als fachärztlicher Beirat tätig. V. 
fasst die Schreckneurose als primäre hysterische (oligo- oder mono- 
symptomatische Reaktion auf. Auch nach Ausschaltung der nervösen 
Beschwerden bei Sohädelverletzten bleiben organische Störungen (Reflex- 
störungen, Atrophien, Rossolimo-Reflex) übrig. V. hält deshalb an 
der traumatischen Neurose fest. 

V. ist gegen die Goldstein-Rothmann’sche Narkosebehandlnng 
und wünschte die Kaufmann’sche Methode nur von Fachärzten ange¬ 
wandt zu sehen. Das wirksamste bleibt die Arbeitsbehandlung, am 
besten im eigenen Beruf und gegen Entgelt. Beim VII. Armeekorps 
sind Arbeitsvermittlungsstellen eingerichtet worden. 

Sänger erinnert an den Streit um die traumatische Neurose in den 
90er Jahren des vorigen Jahrhunderts. Die überwiegende Zahl der Sym¬ 
ptome auoh der lange bestehenden Kriegsneurosen sind funktioneller 
Natur und nioht durch materielle Erschütterung hervorgerufen. 

Simons-Berlin: Knochen- und Muskelatrophien entstehen bei 
psychogener Unbeweglichkeit (schlaffe Lähmung oder Kontraktur). Diese 
Atrophien unterscheiden sich nicht von denjenigen nach organischen 
Akinesien und Fixationsverbänden. Die träge Pupillenreaktion funktionell 
Erkrankter nach Schuster verschwindet bei Prüfung im Dunkeln und 
bei psychischer Ablenkung. Bei Offizieren sah S. keine funktionelle 
Taubheit oder Blindheit, sehr selten psychogene Lähmungen und Kon¬ 
trakturen, meist auoh fioden sich Pseudoischias und Pseudolumbago. 

Freund-Breslau ist für eine Vermehrung der Fachärzte bei mobilen 
Formationen, damit die erste Untersuchung auf Nervensymptome den 
Fachärzten überlassen bleibt und damit die Gefahr der Entstehung 
psychogener Symptome vermieden wird; 

Lieb er s-Leipzig empfiehlt vor der Anwendung starker Faradisation 
die Einwilligung des Kranken vor Zeugen einzuholen. Das Wort 
„Hypnose* sollte bei Anwendung der Suggestion vermieden werden. 

Mayersohn: Der Krieg verursacht nicht nur Neurosen; er heilt 
auch solche! Ein Tic, der die Aufnahme in den Militärdienst erschwert 
hatte, verschwand während der gut ertragenen Kriegsstrapazen und trat 
nur gelegentlich eines Heimaturlaubes in der alten Umgebung einmal 
vorübergehend wieder auf. 

Lien au-Hamburg hat an der psychiatrischen und Nervenabteilung 
der Ostseestation Kiel keine eigenen Formen von Kriegsneurosen ge¬ 
sehen. Psychogenie bei solchen war meist deutlioh; auoh unbelastete, 
kräftige, einwandfreie Leute erkrankten unter der Gewalt der Ereignisse. 
Schuss verletzte zeigen auffallend selten neuritische Symptome. 

Wilmanns tritt Oppenheim in der Anzweiflung der geringen 
Zahl von Neurosen in Gefangenenlagern entgegen (von 0. war die ge¬ 
ringe Zahl nioht bezweifelt worden, d. Ref.). Unter 80000 Gefangenen 
des XIV. Armeekorps waren nur 5 Hysteriker. 

Die Vermehrung der Nervenlazarette hinter der Front ist dringend 
nötig. Verlegung in das Heimatgebiet und ganz besonders in das 
Lazarett des Heimatortes wirkt äusserst ungünstig. Von den Schreck¬ 
neurosen wurden 64 pCt. aus dem Heeresdienst entlassen, nur 6 pCt 
stehen wieder im Felde. 

Die Verkennung hysterischer Störungen (als organisch) ist sehr 
häufig. Deshalb müssen die fachärztlichen Beiräte für Psychiatrie und 
Neurologie in orthopädischen anderen Lazaretten zugezogen werden. 
(Hysterische Blasenstörungen, hysterisohe Ermüdung usw.). Nach¬ 
forschungen in den Lazaretten über das Schicksal der Kriegsneurosen 
ergaben, dass 75 pCt. nicht gebessert, zum Teil verschlechtert waren. 
Den Angaben über Verschüttung usw. muss starke Kritik entgegengesetzt 
werden. Die Kaufmann’sche Behandlung hat ausgezeichnet gewirkt. 
Bereits Entlassene müssen eingezogen und behandelt werden. 

Rieder-Coblenz: Die im Wachzustand herbeigeführte Wieder¬ 
erziehung zum Gehorsam, die Unterordnung des eigenen Willens unter 
einen anderen werden durch die Kaufmann’sche Methode gefordert. 
R. empfiehlt militärisches Turnen unter ausgebildeten Turnlehrern. 
Arbeitsbehandlung gegen Bezahlung. 

Mohr-Coblenz weist auf die Wechselwirkung zwischen physischem 
und psychischem Geschehen hin, womit ein grosser Teil der Zustands¬ 
bilder erklärt und die Verständigung erleichtert werde. 

Dass die psychische Behandlung das wirksamste Heilmittel bei den 
Neurosen darsteilt, sollte möglichst allgemein bekannt gemaoht werden. 

Weiss-Wien hat bei Lawinenverschüttungen keine traumatischen 
Neurosen beobachtet. 

Nägeli-Tübingen empfiehlt das Zusammenarbeiten zwischen Inter¬ 
nierten und Neurologen, wodurch manche Fragen leiohter zu lösen seien. 

Manfr. Goldstein-Halle: Bei der französischen Civilbevölkerung 
kommen Neurosen selten vor, trotzdem die Ortschaften oft wochenlang 
und täglich von schwerem Artilleriefeuer heimgesucht werden. Soldaten 
aus Industriegegenden neigen mehr zu Neurosen als solche vom Lande. 
G. hat von möglichst frühzeitiger fachärztliober Behandlung die besten 
Resultate gesehen. 

Lange-Breslau macht auf Druckpunkte am Schädel aufmerksam, 
die sich bei vielen Neurosen finden und empfiehlt Massage und Elek¬ 
trizität. 

Loewenthal-Braunschweig: Nervöse Symptome mit organischem 
Hintergrund (wie bei der traumatischen Neurose) sind als Zwischenglied 
zwischen ausgesprochenen organischen Läsionen und psychogenen Stö¬ 
rungen ein logisches Postulat. L. empfiehlt das Kaufmann’sohe Ver¬ 
fahren in ärztlicher (nicht disciplinarer) Form mit entsprechender Nach¬ 
behandlung (Arbeitstherapie). 
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Knauer-München konnte 68pCt. der Kriegsneurosen aus dem Feld¬ 
lazarett geheilt direkt wieder zur Front entlassen. Wichtig sei die 
Fühlung mit Truppenärzten. An der Front können die Angaben der 
Kranken kontrolliert werden, was im Heimatlazarett nicht möglich sei. 
Auch die forensisch-psychiatrische neurologische Tätigkeit der Fachärzte 
bei mobilen Formationen sei von Bedeutung. 

Kohnstamm-Königstein: Der „Katatonasversuch“ bildet auch eine 
Brücke zwischen Organischem und Psychischem. K. schlägt hierfür das 
Wort „psychoklin“ vor. 

Oppenheim (Schlusswort) kann bezüglich der traumatischen Neu¬ 
rose auch nach der Aussprache im Grunde keine anderen Anschauungen 
gewinnen. 

Nur eine grössere Verbreitung der Hysterie unter den Kriegsver¬ 
letzten sei anzuerkennen. Auch in der Rentenfrage will 0. den allge¬ 
meinen Erfahrungen Rechnung tragen. 

Die meisten Diskussionsredner behaupten mit Unrecht, dass alle 
Kriegstraumen auf psychogenem Wege entstehen. Die gewaltigen Insulte 
des Krieges werden von der Mehrheit zu gering eingeschätzt. Sie bringen 
mehr als einen flüchtigen Eindruok auf Körper und Seele hervor. 0. 
ist nach wie vor der Meinung, dass sie das Nervensystem in tiefgreifender 
und nachhaltigster Weise schädigen können. Die von Nonne demon¬ 
strierten Symptome waren durch Hypnose erzeugte Hysterie und konnten 
willkürlich nachgeahmt werden. Akinesie amnestica und Reflexlähmung 
war es nicht. Reflexlähmung wird nicht durch eine leichte Muskel¬ 
atrophie, sondern durch absolute Atonie erzeugt, die bei Hysterie nicht 
vorkommt. Sie kann nicht willkürlich hervorgerufen werden. 

Die Myotonoklonie ist sicher nioht immer hysterisch und kann wie 
die Halsmuskelkrämpfe verschiedenen Ursprunges sein. Auch Strümpell 
hat die „Crampusneurose“ für nicht hysterisch erklärt. 0. findet 50 pCt. 
Heilungen sehr viel, aber unter den Ungeheilten könnten noch Fälle 
sein, die seine Definition deckten. Fixation von Symptomen kann man 
nicht unter den Begriff der Hysterie fassen. Mutimus und Stottern er¬ 
greift Jugendstotterer, Incontinentia urinae diejenigen, die in der Kindheit 
an Enuresis gelitten haben. Das spricht gegen Begehrungsvorstellungen. 

Das Glücksgefühl der Leute nach der Heilung spricht gleichfalls 
gegen Begehrungsvorstellungen (aber nicht gegen Hysterie! D. Ref.). 
Der Disposition kann 0. nicht die Bedeutung zusprechen, zumal unter 
so kritische Lupe genommen niemand unbelastet ist. 

Vortr. warnt Praktiker und Gutachter vor der Unterschätzung der 
Kriegsneurosen und vor der bequemen Fahrstrasse Hysterie — Begehrungs¬ 
vorstellung — Simulation. Besonders die zu weit ausgedehnte Anwendung 
des Hysteriebegriffs ist bedenklich, z. B. auf dauernde Cyanose, Sohwinden 
des Radialpulses, trophische Störungen, Hyperidiosis, Alopecie, fibrilläres 
Zittern, Myokymie, Crampi, weite träge Pupillen, Abschwächung der 
Sehnenreflexe. Simulation ist noch nicht erwiesen, wenn eine Angabe 
unwahr ist. Es gibt vielmehr auch kranke Simulanten. 

Nonne verwahrt sich dagegen, dass die Kämpfer nicht anerkannt 
oder engherzig behandelt werden sollen. 

Die Akinesie amnestica unterscheidet sich nicht von einer hysterischen 
Monoplegie. 

Geschädigt wird durch das hypnotische Heilverfahren der Kranke 
nioht. Einige von den Geheilten sind wieder an der Front in schwersten 
Kämpfen tätig. Turnen und Arbeitstherapie müssen als Nachbehandlung 
zur Anwendung kommen. 

Die Diskussion hat bewiesen, dass das schwere somatische Trauma 
mit der „traumatischen Neurose“ im Sinne von Oppenheim nichts zu 
tun hat, dass vielmehr psychische Traumen im weitesten Sinne in Frage 
kommen. 

Gaupp denkt bei den beschriebenen Krankheitsbildern gar nicht 
an Begehrungsvorstellungen. 

Wie stark psychische Vorgänge ins Körperliche hineinwirken, sieht 
man in der Hypnose, die ja in dieser Hinsicht mit der Hysterie verwandt 
ist. Oppenheim hat das Verdienst exakter, gewissenhafter und zu¬ 
verlässiger neurologischer Detailuntersuchungen der Krankheitsbilder. 
Hinzutreten muss die psychiatrisch-psychologische Gesamtanalyse der 
Persönlichkeit und nachdrückliche Bewertung der allgemeinen Erfahrungen 
soziologischer und statistischer Art. 


Philipp Biedert t- 

Durch den Tod des Geh. Obermedizinalrates Prof. Dr. Biedert ist 
wieder einer der Alten dahingegangen, die an der Wiege der deutschen 
Kinderheilkunde Paten gestanden haben. Mit seiner unermüdlichen 
Arbeitsfreudigkeit hat er viel dazu beigetragen, der Pädiatrie zur An¬ 
erkennung und Selbständigkeit in der Medizin zu verhelfen. Wie 
mancher von den Aerzten, die der Kinderheilkunde viel gegeben haben 
(W. Gamerer, Elsässer u. a.), war Biedert nicht Hochschullehrer, 
sondern beamteter Arzt und hat sich durch eigene Kraft zum an¬ 
gesehenen Fachgelehrten ausgebildet 

Zunehmende Krankheit hielt im letzten Jahrzehnt den früher im 
Dienste der Kinderheilkunde rastlos Tätigen von den Versammlungen der 
Gesellschaft für Kinderheilkunde fern, der er als Vorstandsmitglied viele 
Jahre mit regem Eifer angehörte. Die Aelteren werden sich aber immer 
gern des ruhigen und vornehmen Mannes erinnern. Zu früh erlahmte seine 


umfangreiche Tätigkeit, aber seine Bedeutung für die Entwioklungs- 
Periode der Kinderheilkunde wird immer anerkannt werden und seine 
ernsten wissenschaftlichen Arbeiten werden seinen Namen mit ihr eng 
verknüpfen. 

Biedert war praktischer Arzt im guten Sinne. Ursprünglich als 
Augenarzt ausgebildet, übte er die gesamte ärztliche Kunst an dem von 
ihm Jahrzehnte lang geleiteten allgemeinen Krankenhause in Hagenau 
im Eisass aus. Nur ganz wenige Betten — in Wahrheit Waschkörbe— 
standen ihm für die Aufnahme und Beobachtung von Säuglingen zur 
Verfügung. Trotzdem entstanden dort seine Spezialstudien über Säug¬ 
linge. 

Von grösseren Werken ist das „Lehrbuoh der Kinderkrankheiten“, 
das er aus der Hand Alfred Vogel’s übernahm, zu nennen, dann „Die 
diätetische Behandlung der Verdauungsstörungen der Kinder“ und „Die 
Kinderernährung im Säuglingsalter und die Pflege von Mutter und Kind“. 
Diese Bücher erlebten eine grosse Reihe von Auflagen und bewiesen da¬ 
durch, dass sie Anerkennung gefunden hatten. Das letzte Buch fiel 
durch die glänzende historische Betrachtung der Entwicklung der Kinder¬ 
heilkunde und den sozialen Geist der Darstellung auf, während die 
klinisohen Ergebnisse wohl bald überholt wurden. Hier hat B. auch 
zuerst den Gedanken an eine Musteranstalt zum Studium der Säuglings¬ 
ernährung ausgesprochen, wie wir sie jetzt in dem Kaiserin-Auguste- 
Viktoriahause zur Bekämpfung der Säuglingssterblichkeit im Deutschen 
Reiche besitzen, ohne dass man dabei seiner Anregung gebührend gedachte. 

Die Bedeutung Biedert’s lag im Wesentlichen in seinen Arbeiten 
für die Verbesserung der Hygiene des Kindes und in seinen erfolgreichen 
Bemühungen, die künstliche Ernährung des Kindes auf eine physiolo¬ 
gische Basis zu stellen. Seine Referate auf den Sitzungen der Ges. für 
Kinderheilkunde in Lübeck (1895), in Braunsohweig (1897) und in München 
(1899) bildeten den Höhepunkt seiner Leistungen auf diesem Gebiete. 
Die aussergewöhnliche Popularität weit über Deutschland hinaus ver¬ 
dankte er seinem „Rahmgemenge zur Ernährung von Säuglingen“. 
Es war der erste auf wissenschaftlicher Grundlage fussende Schritt auf 
dem Wege, die künstliche Nahrung des Säuglings der natürlichen an¬ 
zupassen. Mag Biedert auch aus dem Geiste und den Kenntnissen 
seiner Zeit heraus darin geirrt haben, dass er den Wert der Herab¬ 
setzung des Eiweissgehaltes in den künstlichen Nährgemischen über¬ 
schätzte, so ist doch andererseits zu betonen, dass die neueren Versuche 
in dieser Richtung nichts wesentlich Besseres gebracht haben. 

Es kamen dann die Jahre, in denen die Entwicklung der Säug- 
lingsernährung andere Wege ging und gegen die Biedert’schen Lehren 
Stellung nahm. Der Kampf gegen Biedert artete in Formen aus, — 
z. T. wohl auch durch Biedert’s starres Festhalten an seinen Ideen 
verursacht — auf die heute nur mit Bedauern zurückzublicken ist, und 
die den Lebensabend des verdienten Mannes getrübt haben. Er hat 
aber dooh noch die Freude erlebt, dass im letzten Jahrzehnt jüngere 
Kräfte auf der von ihm geschaffenen Grundlage neu aufbauten und den 
guten, von Irrtümmern befreiten Kern seiner Lehren zu neuem Wachs¬ 
tum und frischer Blüte brachten. Heute sind viele Kräfte tätig, sein 
Werk unter neuen Gesichtspunkten fortzusetzen. Es wird aber Philipp 
Biedert nie vergessen werden, dass er die Grundlage für diesen Fort¬ 
schritt geschaffen hat. 

Neben diesen Bestrebungen hat Biedert auf vielen anderen 
Zweigen der Pädiatrie Hervorragendes geleistet. Wir verdanken seiner 
vielseitigen Tätigkeit wertvolle Arbeiten auf dem Gebiete der Bekämpfung 
der Tuberkulose und Diphtherie im Kindesalter. 

Die deutsche Kinderheilkunde wird sein Andenken dankbar in 
Ehren halten, bei seinen Freunden und Verehrern wird der grade und 
gütige Mann in guter Erinnerung bleiben. Erich Müller. 


Tagesgeschichtliche Notizen. 

Berlin. Auf eine Anfrage des Leipziger Verbandes teilte das Kriegs¬ 
ministerium mit, dass die für die Beförderung zum Feldhilfsarzt 
vorgeschriebene sechsmonatige Dienstzeit im Feldheere sowohl im Heeres¬ 
sanitätsdienst als auch im Waffendienst abgeleistet sein darf. 

— Der Minister des Inneren macht bekannt, dass gegen die Annahme 
von Aerztinnen in einer staatlich anerkannten Krankenpflegeschule 
als Lehrerinnen und gegebenenfalls als Mitglieder der Prüfungskommission 
keine Bedenken bestehen. 

— Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Hochhaus, Chefarzt am Augustahospital 
in Göln, ordentl. Mitglied an der Akademie, ist gestorben. 

— Der Central-Krankenpflege-Naohweis für Berlin und 
Umgebung (Fernsprecher: Amt Lützow 2849, Gourbiörestr. 15) maoht 
bei Eintritt der kälteren Jahreszeit, welche erfahrungsgemäss eine ver¬ 
mehrte Zahl von Erkrankungen mit sich bringt, darauf aufmerksam, dass 
er durch dankenswerte ministerielle und städtische Beihilfe in die Lage 
versetzt ist, unbemittelten Kriegerfamilien und überhaupt solchen 
Personen, welche sich wirtschaftlich in eingeengter Lage befinden, 
Krankenpflegepersonalzu ermässigten Sätzen oder auch kostenlos zur 
Verfügung zu stellen. In letzterem Falle ist die Beibringung eines 
Rezeptformulars, auf welchem die Notwendigkeit ärztlich bescheinigt wird, 
erforderlich. Die Entsendung der Krankenschwester erfolgt für Kranke, 
welche einige Tage hindurch in ihrer Behausung gepflegt werden sollen, 
zunächst bis für eine Zeit von 7 Tagen, worauf erforderlichenfalls erneute 
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Nachsuchung erfolgen muss. In sehr dringenden Fällen erfolgt die 
Entsendung auch ohne Formularbeibringung. Schliesslich wird noch 
darauf hingewiesen, dass der Central-Krankenpflege-Nachweis für chro¬ 
nisch kranke Personen zu ermässigter Monatsanstellung jederzeit reiohlich 
geeignetes Pflegepersonal zur Verfügung hält, wobei die Monatsvergütung 
50 M. durchschnittlich bei freier Station beträgt. 

— Die Zweite Kriegstagung des „Deutschen Bundes fü r 
Mutterschutz“ findet yom 3. bis 5. November im Choralionsaal» 
Berlin W., Bellevuestr. 4, statt. Am 3. und 4. November Oeffentliche 
Versammlungen: Forderungen des Bundes zur Bevölkerungspolitik. Am 
3. November spricht Maria Lisohnewska über „das Zölibat der 
Lehrerin“, Dr. Walter Borgius über „die »Kinderrente* als be¬ 
völkerungspolitische Massnahme.“ Am 4. November Professor 
v. Wiese über „Probleme der Geschlechtlichkeit,“ Dr. Helene 
Stöcker über „Anrade-Reform und Moral-Reform.“ — Eintritt 
frei. — Die Delegiertensitzungen beginnen Sonnabend, den 4. November, 
vormittags 10 Uhr, im Gelben Saal des Weinhauses „Rheingold,“ Pots¬ 
damer Str. 3. 

— In der englischen Marine belief sich im Jahre 1905 die An¬ 
zahl der Geschlechtskranken auf 13 490, im Jahre 1912 auf 12 667, ent¬ 
sprechend 121,49 bzw. 105,95 pM. der Kopfstärke. Die Geschlechts¬ 
krankheiten zeigten hier also einen gewissen Rüokgang. Bei der Armee 
ist die Zahl der wegen Syphilis zurückgewiesenen Rekruten von 0,63 pCt. 
im Jahre 1890 auf 0,14 pCt. im Jahre 1911/12 gefallen. Doch ist daraus 
zufolge dem Bericht, der von der Royal Commission on veneral diseases 
vorgelegt worden ist, da es sich um einen freiwilligen Eintritt in das 
Heer handelt, noch nicht auf eine Abnahme der Geschlechtskrankheiten 
unter derjenigen Bevölkerungsschicht, aus welcher die Soldaten stammen, 
zu schliessen. In der Heimarmee hat die Verbreitung der Geschlechts¬ 
krankheiten in den Jahren von 1866 bis 1912, für welche Ansohrei¬ 
bungen vorliegen, mehrfach stark geschwankt, ist im ganzen aber erheb¬ 
lich zurückgegangen. Im Jahre 1912 betrug die Zahl der Zugänge an 
Syphilis und Gonorrhoe nur noch 19 bzw. 80 pM. der Kopfstärke und 
hatte damit den niedrigsten Stand erreicht, der bei diesen Krankheiten 
bisher beobachtet worden war. Als Invalidisierungsursache ist die 
Syphilis im Zeitraum von 1888 bis 1912 von 0,93 auf 0,8 pM. der Kopf¬ 
stärke zurückgegangen. Ob die Besserung des Gesundheitszustandes |n 
der Armee und in der Marine einen günstigen Einfluss auf die Gesamt¬ 
bevölkerung gehabt hat, war nicht festzustellen. 

— Nachdem durch die Ausführungsbestimmungen zur Verordnung 
des Bundesrats vom 3. August d. Js. der Vertrieb der Gummisauger jius- 
schHässlich den Apotheken übertragen ist, ergibt sich die Notwendigkeit, 
dass diese ausnahmslos dafür Sorge tragen, dass in ihren Betrieben 
Gummisauger jederzeit zu erhalten sind. 

— Verlustliste. Gefallen: Feldunterarzt Wilhelm Burgard- 
Neheim, Res.-Feldart.-Reg. 50, Dr. Franz Dürken-Berlin, Feldluft¬ 
schiffertruppe, Assistenzarzt d. R. Erioh Hirschfeld-Gartz, Dr.William 
Kölle-Redebeg, Res.-Inf.-Reg. 221, Bataillonsarzt Martin Weyl-Breslau, 
Fussart.-Bat. 43. Infolge Krankheit gestorben: Feldunterarzt 
Reinhard Demme-Hamburg, lnf.-Reg. 97, Assistenzarzt d. R. Gerhard 
Sa lomon- Berlin, Generaloberarzt Wilhelm Tränkler-Reichenau. 
Verwundet: Assistenzarzt Bodo Ahrens-Osterode, 3. Garde-Reg. z. F., 
Bataillonsarzt Wilhelm Beyer Spechtsdorf, Landw.-Inf.-Reg. 32, Feld¬ 
unterarzt Joseph Diener-Limburg, Jäger-Reg. 6, Oberarzt d. L. Karl 
Gehm-Heilsbronn, bayr. Res.-Inf.-Reg. 3, Feldhilfsarzt Hans von 
Keussler-Schwanenburg, Res.-Inf.-Reg. 46, Oberarzt d. R. Adolf Rieth- 
Eisenach, 1. Garde-Res.-Reg. 

— Volkskrankheiten. Pocken: Deutsches Reich (15. bis 
21. X.) 2. — Fleckfieber: Deutsches Reich (15.—21. X.) 1. Ungarn 
(18.-24. IX.) 2, (25. IX bis 1. X.) 2. — Genickstarre: Preussen 
(8.—14. X.) 7 u. 4 +. Sohweiz (1.—7. X.) 1. — Spinale Kinder¬ 
lähmung: Preussen (8.—14. X.) 5. Schweiz (1.—7. X.) 5. — Ruhr: 
Preussen (8.—14. X.) 353 u. 45 f. Mehr als ein Zehntel aller Ge¬ 
storbenen starb an Scharlaoh in Danzig, Graudenz. Typhus in Lands¬ 
berg a. W. 

Hochsohulnachrichten. 

Berlin. Geheimer Ober-Medizinalrat Prof, von Waideyer-Hartz 
erhielt von der Kaiserlich Leopoldinisoh-Karolinischen Akademie der 
Naturforscher in Halle die goldene Cothenius-Medaille. — Frei bürg. 
Der Senior der medizinischen Fakultät Geheimrat Prof. Dr. Robert 
Wiedersheim feierte das 40jährige Dienstjubiläum. — Jena. 
Dem mit der Vertretung des Direktors der Frauenklinik beauftragten 
Privatdozenten Oberarzt Dr. Ernst Engelhorn ist vom Grossherzog 
der Titel Professor verliehen worden. — Lemberg, a. o. Prof. Bylicki, 
Privatdozent für Gynäkologie, erhielt den Titel eines ordentliohen Pro¬ 
fessors. 


Amtliche Mitteilungen. 

Personalien. 

Auszeichnungen: Charakter als Sanitätsrat: Aerzte Dr. S. Abra¬ 
ham in Dan zig-Langfuhr, Dr. K. Alfer in Brügge i. W., Dr. W. Bading 
in Lehnin, Dr. R. Bandisch in Tilsit, Dr. F. Beckmann in Bueri.W., 


Dr. H. Begemann in Schöneberg, Dr. W. Belemann in Lüdenscheid, 
Dr. G. Benas in Berlin, Dr. Fr. Bernhard in Goldberg i. Schl., 
Dr. K. Bersch in Breslau, Dr. 0. Birkefeld in Berlin, Dr. K.Blümcko 
in Gadderbaum, Dr. M. Blumenthal in Berlin, Dr. B. Börding in 
Börnig, Dr. J. Bohlius in Friedland (Ostpr.), Dr. M. Bolte in Osna¬ 
brück, Dr. M. Brecht und Dr. P. Bünger in Wilmersdorf, Dr. 0. Buttel 
in Penzig (O.-L.), Dr. P. Cohnheim in Berlin, Dr. P. Dahlke in 
Wilmersdorf, Dr. H. Dammholz und Dr. H.Davidsohn in Schöneberg, 
Dr. E. Dörken in Tempelhof, Dr. W. Doevenspeck in Essen (Ruhr), 
Dr. A. Dressier in Oüstrin, Dr. R. Ebert in Wilmersdorf, Dr. F. 
W. Erckens in Crefeld, Dr. K. Essen in Dornum, Dr. H. Feilchenfeld 
in Sohöneberg, Dr. Fr. Firnhaber in Wilmersdorf, Dr. V. Franckein 
Danzig, Dr. G. Franke, Dr. Ed. Friedewald und Dr. P. Friedländer 
in Berlin, Dr. W. Friederichs in Herne, Dr. H. Friedrich in Zeitz, 
Dr. H. Fuchs in Cöln a. Rh., Dr. J. Gendreitzig in Elbing, 
Dr. S. Ginsberg in Berlin, Dr. W. Görtz in Bochum, Dr. M. Gott¬ 
berg in Berlin, Dr. K. Griesenbeck in Eppendorf, Dr. L. Gronen¬ 
berg in Wesel, B. Gutkind in Berlin, Ph. Hachtmann in Krojanke, 
Dr. 0. Harmsen in Lüneburg, Dr. K. Heinemann in Hamburg, 
Dr. 0. Heinemann in Berlin, Dr. P. Henkelmann in München- 
Gladbach, Dr. S. Herlyn in Pewsum, Dr. R. Hermes in Altona, 
Dr. K. Hesse in Berlin, Dr. K. Hirsch in Wilmersdorf, Dr. H. Hirsch¬ 
berg in Berlin, Dr. F. Höchst in Düsseldorf, Dr. R. Hon ca mp in 
Berlin, Dr. Ph. Hormuth in Friedenau, J. Hubrich in Fraustadt, 
Dr. P. Huth in Wilmersdorf, Dr. J. Hynitzsoh in Stendal, Dr. R. Illner 
in Breslau, Dr. M. Immelmann in Wilmersdorf, Dr. A. Jacob und 
Dr. M. Jaoobsohn in Berlin, Dr. P. Jacobsohn in Sohöneberg, 
Dr. J. Jansen in Oberpleis, Dr. J. Kaup in Günnigfeld, Dr. R. Kil- 
kowski in Graudenz, Dr. G. Kirsch in Aachen, Dr. K. Kleikamp 
in Belgard, Dr. S. Klempner, Dr. H.Kockmann und Dr. A. Köbner 
in Berlin, Dr. P. Kreise in Plaue, Dr. M. Krieg in Düsseldorf, 
Dr. L. Krolik in Berlin, Dr. P. Ladewig in Labes, Dr. R. Lange 
in Schöneberg, Dr. W. Lehmann in Löderburg, Dr. A. Le- 
wandowski in Berlin, B. Lignau in Mehlkehmen, Dr. H. 
Lipps in Willich, Dr. G. Lünenborg in München - Gladbach, 
Dr. E. Marckscbeffel in Erfurt, Dr. S. Matheus in Sohöneberg, 
Dr. J. Matusch in Arneburg, Dr. H. Meilinghoff in Düsseldorf, 
Dr. S. Meyerhardt in Schöneberg, Dr. G. Müller in Berlin, Dr. L. 
Müller in Gross-Rhüden, Dr. L. van Nes in Hannover, Dr. K. Net he 
in Goldbeck, Dr. L. Neu haus und Dr. K. Neu mann in Berlin, Dr. 
P. Oertel in Kreuznach, Dr. L. Op et in Berlin, Dr. H. Ostrop 
in Münster, Dr. G. Pordom in Arensdorf, Dr. J. Qu ad flieg in 
Bardenberg, Dr. J. Quintar in Wald, Dr. W. Quirll in Hausberge, 
Dr. A. Rah mann in Wanne, Dr. R. Rau und Dr. E. Kauert in 
Berlin, Dr. P. Reck in Sensburg, Dr. A. Reismann in Haspe i. W., 
Dr. P. Richter in Berlin, Dr. A. Robota in Oberglogau, A. Röseler 
in Berlin, Dr. E. Rosner in Tost, Dr. S. Rothmann, Dr. F. Sachs 
und Dr. E. Samter in Berlin, Dr. G. Sauermann, Oberarzt an der 
Provinzialheilanstalt in Merzig, Dr. P. T. Sohilson in Lorch, Dr. 
A. Schlesinger in Berlin, Dr. H. Schlüter in Neheim, Dr. 
R. Schn aas in Düsseldorf, Dr. I. Schnitzer in Berlin, Dr. R. 
Schroeder, Oberarzt an der Prov.-Heil- und Pflegeanstalt in Düssel¬ 
dorf-Grafenberg, Dr. H. Schumacher in Sürth, Dr. A. Schultz in 
Dotzheim, Dr. E. Schuppert in Vörde, Dr. G. Sohwenke in Halle a.S., 
Dr. P. Schwerin in Schöneberg, Dr. M. Seyerlen in Dürrenberg, 
Dr. B. Simonsohn, Dr. G. Souohon und Dr. L. Stern in Berlin, 
Dr. A. F. Storb in Essen (Ruhr), Dr. Z. Strauss in Frankfurt a. M., 
Dr. 0. Stuelp in Mülheim (Ruhr), Dr. W. Taub man d in Königs¬ 
berg i. Pr., Dr. A. Vater in Wilmersdorf, Dr. A. Vetter in Giebolde¬ 
hausen, Dr. S. Vogel in Charlotten bürg, Dr. R. Voigt in Delitzsch, 
Dr. G. Vollmar in Wandersleben, Dr. L. Wallerstein in Crefeld, 
Dr. E. Warschauer in Berlin, Dr. E. Wartmann in Breslau, Dr. 
J. Wedel in Crefeld, Dr. L. Wehr in Stettin, Dr. M. Wilde in 
Gettorf, Dr. A. Wimmer in Georgs-Marienhütte, Dr. F. Wirtz in 
Oberwinter, Dr. W. Wirz in Cöln a. Rh., Dr. J. Wittstock in Wit¬ 
tingen. 

Niederlassungen: Aerztin Dr. Justina Bischofswerder in Berlin, 
Walter Minor in Wiesbaden. 

Verzogen: Aerztin Dr. Franziska Cordes von Dresden nach Char¬ 
lottenburg, San.-Rat Dr. E. Hennies von Charlottenburg nach Berlin- 
Schöneberg, Dr. Bertram Schneider von Flensburg naoh Schleswig, 
Dr. F. Cal lies von Bützfleth nach Flensburg, Aerztin Dr. Noemi 
Stricker von Görbersdorf nach Sülzhayn, Dr. Alfred Naumann 
von Wiesbaden und Dr. Karl Rohde von Strassburg im Eisass 
naoh Frankfurt a. M., Dr. W. Magdeburg von Niederwalluf nach 
Wiesbaden, Dr. H. Pfannmüller von Weilmünster naoh Homburg 
(Pfalz), Dr. H. Zabka von Blankenheim naoh Blumenthal (Kreis 
Schleiden). 

Verzogen ohne Angabe des neuen Wohnortes: Dr. P. Beetz 
von Cüsrlottenburg auf Reisen, Dr. K. Boldow von Charlottenburg. 

Gestorben: Kreisarzt Geheimer Medizinalrat Dr. J. Nünninghoff iu 
Bielefeld. 


FQr di« Redaktion verantwortlich Prof. Dr. Hans Kohn, Berlin W.» Bayrenther Str. 43. 


Verlag und Eigentum von August Hirsohwald in Berlin. — Druck von L. Schumacher in Berlin N. 4. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSUM OF IOWA 






Die Berliner Klinische Wochenschrift erscheint Jedeö 
Montag in Nummern von ca. 3 — 6 Bogen gr. 4. — 
Preis vierteljährlich 6 Mark. Bestellungen nehmen 
alle Buchhamiluiigon und Postaustalten an. 


BERLINER 


Alle Einsendungen für die Redaktion und Ezpcdltloft 
wolle man portofrei an die Verlagsbuchhandlung 
August Hirschwald in Berlin NW., Unter den Linden 
Nr. 68, adressieren. 



Mit Berücksichtigung der Medizinal Verwaltung und Medizinalgesetzgebung 

nach amtlichen Mitteilungen. 

Redaktion: Expedition: 

Geh. Med.-Hai Prof. Dr. C. Posuer und Prof. Dr. Hans Kohn. August Hirschwald, Verlagsbuchhandlung io Berlin. 

Montag, den 13. November 1916. M 4li. Dreiund füll fzigster Jahrgang. 


INHALT. 


Originalien: Lichtwitz: Ueber Marscbhämoglobinurie. (Aus der med. 
Universitätsklinik zu Göttingen.) S. 1233 
Rostoski: Zur Behandlung der Ruhr. S. 1235. 

Galambos und Rocek: Febris wolbynica am >üdwestlichen Kriegs¬ 
schauplatz. (Aus einem k. u. k. mob. Res -Spitale und aus einem 
k. k. G. m. Epidemielaboratorium.) (Illustr.) S 1236. 

Kahn: Postmortale ophthalmoskopische Untersuchung: Segmentäre 
intravasculäre Gerinuung. (Illustr.) S. 1237. 

Heinemann: Grosser submuköser Kehlkopfabscess, von aussen 
eröffnet. S. 1239. 

Grossmann: Ueber Papaverin. S. 1239. 

Lieske: Aerztliche Rechtsfragen. S. 1242. 

Bficherbe8pre<‘hnngen: Brugsch und Schittenhelm: Lehrbuch kli¬ 
nischer Uutersucbungsmethoden für Studierende und Aerzte. S 1244. 
(Ref. Dünner.) — Köhler: Die Tuberkuloseforschung in den Kriegs- 
jahreu. S. 1244. (Ref. Aufrecht.) — Silex: Neue Wege in der 
Kriegsblindenlürsorge. S. 1245. (Ref. Cohn.) 


Aus der med. Universitätsklinik zu Göttingen 
(stellvertr. Direktor: Prof. Dr. Lichtwitz). 

Ueber Marschhämoglobinurie. 

Von 

L. Lichtwitz. 

Da die Literatur über die Marschhämoglobinurie sehr klein 
ist, und da diese Erkrankung von jeher ein besonderes militär¬ 
ärztliches Interesse erweckt hat, so soll über einen Fall, der 
zudem einige Besonderheiten bietet, berichtet werden. 

Krankengeschichte. Der 20jährige Musketier E. K., der aus 
gesunder Familie stammt und früher stets gesund war, hat eine 8 mona- 
tige Dienstzeit in der Garnison beschwerdefrei durcbgemacht und er¬ 
krankte am 18. V. nach einem mittleren Marsch mit Schmerzen im 
Rücken and tiefschwarz-rotem Harn. Am 20. Mai wurde er ins Baracken¬ 
lazarett eingeliefert, von dort am 10. Juni Dach der Reservelazarett¬ 
abteilung Med. Klinik verlegt. Er machte den etwa 3 km langen Weg 
zu Fuss, kam beschwerdefrei an, entleerte aber nach der Einlieferung 
wieder einen Harn von der oben bezeichneten Farbe. 

K. ist ein schlanker Bursche von 170 cm Grösse und 57 kg Gewicht. 
Knochenbau, Muskulatur, Ernährungszustand, Körperhaltung bieten keine 
Besonderheiten. Die Hautfarbe ist etwas blass. An Herz, Lungen, 
Bauchorganen und Nervensystem ist nichts zu finden. Nichts spricht 
für vorangegangene Lues. Blutbefund: 68 pCt. Hämoglobin, 3800000 
rote, 5700 weisse Blutkörperchen, Ausstrich o. B. 

Der erste Harn ist fast schwarz. Kochprobe negativ, Urobilinreaktion 
stark, Urobilinogen. Im Sediment: keine Blutkörperchen; Hämoglobin¬ 
körnchen, Häraoglobincylinder, Cylindroide. Die spektroskopische Unter¬ 
suchung ergibt im wesentlichen Methämoglobin. Die Guajakreaktion ist 
sehr schwach. 

Wassermann’sche Reaktion im Blute negativ. 

Der am nächsten Morgen entleerte Harn war hell, klar, frei von 
Eiweiss und Blutfarbstoff. 

Der hämoglobinurische Anfall Hess sich bei einigen Marschversuchen 
von 1—2 ständiger Dauer stets erzeugen. Der Anfall verlief ohne alle 
Beschwerden. Das im Anfall gewonnene Blutserum war rötlich gefärbt 
und zeigte spektroskopisch die Streifen des Oxyhämoglobins. 

Bei der Arbeit am Ergostaten bis zur Ermüdung blieb der Harn 
frei von Eiweiss und Blutfarbstoff. 


Literatur Auszüge: Pharmakologie. S. 1245. — Therapie. S. 1245. — 
Parasitenkunde und Serologie. S 1245. — Inuere Medizin. S. 1246. 
— P-ychiatrie und Nervenkrankheiten. S. 1247. — Chirurgie. S. 1247. 
— Haut- und Geschlechtskrankheiten. S 1248. — Geburtshilfe und 
Gynäkologie. S. 1249. — Hals-, Nasen- und Obrenkrankheiten. 
S. 1249. — Hygiene und Sanitätswesen. S. 1249. — Militär-Sanitäts- 
wesen. S. 1249. 

Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften: Vereinigte ärztliche 
Gesellschaften: (Berliner medizinische Gesellschaft.) Aussprache 
über den Vortrag des Herrn Boruttau: Der Tod durch Elektricität, 
Verhütung der Unfälle duroh Starkstrom und Wiederbelebung durch 
den elektrischen Strom Verunglückter. S. 1252. Kausch: Demon¬ 
stration plastischer Operationen. S 1254. Orth: Zwei Fälle chro¬ 
nischer ulceröser Endocarditis. S. 1255. — Physiologische Gesell¬ 
schaft zu Berlin. S. 1257. 

Berger: Frische Luft in die Bibliotheken. S. 1258. 

VoeIcker: Vincenz Czerny f- S. 1258. 

Tagesgeschichtl. Notizen. S. 1260. — Amt 1. Mitteilungen. S. 1260. 


Der Ehrlieh’sche Versuch (Stehen in kaltem Wasser mit Blut¬ 
stauung) blieb bei 1 / A —Vx ständiger Dauer negativ. 

Nach halbstündigem Stehen in nach vorn gebeugter Haltung war 
der Harn frei von Eiweiss und Hämoglobin. 

Nach 20 Minuten langem Stehen in lordotischer Haltung war der 
Harn frei von Blutfarbstoff, enthielt aber Eiweiss und auch den mit 
Essigsäure fällbaren Eiweisskörper. 

Bei einem der Marschversuche wurde vor und nach dem Marsch 
eine Zählung und Auszählung der Leukocyten vorgenommen. Das 
Resultat war folgendes: 

vor dem Marsch nach dem Marsch 


Gesamtzahl: 4700 pCt. 5400 pCt. 

Polynukl. Neutrophile: 48 pCt. 65 pCt. 

Kleine Lympbocyten: 41 pCt. 18 pCt. 

Grosse Lympbocyten: S.5 pCt. 12 pCt. 

Eosinophile: 2,5 pCt. 4,5 pCt. 

Mastzellen: — 0,5 pCt. 


Die Restistenz der roten Blutkörperchen gegen hypotonische Koch¬ 
salzlösung war normal. 

Der wiederholt vorgenommene Donath-Landsteiner’sche Versuch 
war mit 1,0 und 0,5 ccm positiv, mit 0,25 ccm negativ. Wurden die 
Serumblutkörperchenaufschwemmungen nur 15 Minuten auf Eis gehalten, 
so war der Ausfall der Probe stärker; aber auch nach der Dauer von 
45 Minuten war die Reaktion vorhanden. Die hemmende Wirkung eines 
Antikomplements war nicht nachweisbar. Zu dieser Prüfung wurde nach 

2 ständiger Verweildauer im Brutschrank und nach erneuter Abkühlung 
in Eis die Kochsalzlösung von den sedimentierten Blutkörperchen ab¬ 
gegossen und die Gläser nach Zufügung des gleichen Volumens Koch¬ 
salzlösung und eines Tropfens frischen Normalmenschenserums von 
neuem in den Brutschrank gebracht. Zur Kontrolle wurde das Blut von 

3 Malariarekonvalescenten auf Kältehämolysin untersucht. Bei einem von 
diesen war eine ganz minimale Reaktion festzustellen; die beiden anderen 
verhielten sich negativ. 

Die Therapie bestand in einer Arsenkur und in 2 subkutanen In¬ 
jektionen des eigenen Serums des Patienten am 25. VI. und 4. VII. 

Am 27. VII. wurde ein neuer Marschversuch von P /2 ständiger 
Dauer gemacht, bei dem keine Hämoglobinurie, sondern nur eine geringe 
Ausscheidung von Eiweiss, auch des durch Essigsäure fällbaren Eiweiss¬ 
körpers, erfolgte. 

Am 4. VIII. verlief ein 3 ständiger Marsch ohne Hämoglobinurie. Bei 
diesem Marsch hatten Zählung und Auszählung der Leukocyten folgendes 
Resultat: 
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vor dem Marsch 


naoh dem Marsch 


Gesamtzahl: 6100 pCt. 9200 pCt. 

Polynukl. Neutrophile: 44 pCt. 65 pCt. 

Kleine Lymphocyten: 38,5 pCt. 22 pCt. 

Grosse Lymphocyten: 15,5 pCt. 10 pCt. 

Eosinophile: 2 pCt. 3 pCt. 


Der Donath-Landsteiner’sche Versuch war am4. VIII. bei einer 
Abkühlungsdauer von 15 und 30 Minuten negativ. 

Am 6. VIII. wurde der Patient zu seinem Ersatztruppenteil ent¬ 
lassen, mit der Empfehlung, ihn bei grösseren Märschen zu beobachten 
und ihn im Falle der Wiederkehr der Erscheinungen einem fahrenden 
Truppenteile zu überweisen oder ihn als Radfahrer zu verwenden. 


Von den paroxysmalen Hämoglobinurien ist die am besten 
gekannte die nach Kälte eintretende, die trotz der Entdeckung 
von Donath und Landsteiner dem Verständnis noch recht 
grosse Schwierigkeiten macht, zum mindesten aber eine einheit¬ 
liche Auffassung aller Fälle nicht gestattet. Die Unterschiede 
der Temperatur bei dem Versuche nach Ehrlich (in vivo) und 
bei dem Donath-Landsteiner’schen Versuch [in vitro 1 )], das 
Auftreten der Donath-Landsteiner’schen Reaktion auch bei Ge¬ 
sunden 2 ), die Beobachtung von E. Grafe 3 ) (paroxysmale Hämo¬ 
globinurie bei einem hereditär-luetischen Kinde mit Anfällen an 
heissen Sommertagen, bei 22° im Zimmer und sogar bei Bettruhe 
und -wärme), die Erfahrungen von Ros in 4 ), dass bei Patienten 
mit Kältehämoglobinurie und positiver Wassermann’scher Reaktion 
auch Anfälle in warmen Räumen nach körperlichen Anstrengungen, 
sowie durch psychische Einflüsse entstehen, dass bei diesen Per¬ 
sonen erhebliche vasomotorische Störungen vorhanden sind [vgl. 
auch E. Schlesinger 5 6 )], und dass Hämoglobin im Serum nicht 
nachweisbar war, sind sehr gewichtige Umstände, die warnen, in 
dem eine so glückliche Lösung verheissenden Donath-Land¬ 
steiner’schen Versuch eine restlose Erklärung der verwickelten 
Probleme zu sehen. 

Der Anfall von Käitebämoglobinurie verläuft mit Fieber und 
Allgemeinerscheinungen, oft mit Leber- und Milzschwellung und 
leichtem Icterus. Die Annahme, dass die Stromata der Blut¬ 
körperchen die Krankheitsreaktion auslösen, dadurch, dass sie in 
die Blutbahn kommen, ist sehr wahrscheinlich. Dass die Hämo¬ 
lyse in der Blutbahn selbst stattfindet, kann weder daraus, noch 
aus dem vielfach beobachteten Auftreten von Hämoglobin im Blut¬ 
serum gefolgert werden. Unter ähnlichen, wenn auch stürmischeren 
Erscheinungen verläuft der Anfall von Schwarz Wasserfieber, der 
bei Malariakranken durch Chinin, aber auch durch andere Anti- 
pyretica (Phenacetin, Salipyrin, Antipyrin) und auch durch 
Methylenblau ausgelöst werden kann. 

Der Anfall von Marschhämoglobinurie geht dagegen im all¬ 
gemeinen ohne alle Beschwerden und vor allem ohne Fieber 
einher. Hierin besteht ein Unterschied, aus dem man Schlüsse 
auf einen Unterschied in bezug auf Ort und Art des Blutunter¬ 
gangs gezogen hat. Camus 8 ) hat die Meinung vertreten, dass 
bei der Marschhämoglobinurie des Menschen nicht Hämoglobin 
der Blutkörperchen, sondern Muskelhämoglobin frei wird, wie es 
bei der schwarzen Harnwinde der Pferde geschieht. Ein schlüssiger 
Beweis nach dieser Richtung hin ist nicht erbracht. Der einzige 
am Menschen beobachtete Fall von Hämoglobinurie, der der 
schwarzen Harn winde der Pferde verwandt zu sein scheint, ist 
der von Fr. Meyer-Betz 7 ). Man kann also aus dem Unter¬ 
schied der klinischen Erscheinungen bei Kälte und bei Marsch¬ 
hämoglobinurie nichts anderes folgern, als dass bei letzterer die 
Stromata der Erytbrocyten nicht in die Blotbahn gelangen. 
Andere Unterschiede 8 ) zwischen den beiden Krankheiten liegen 
in der Aetiologie (bei Kältehämoglobinurie fast stets Lues), in 
dem Alter der Patienten (die Marschhämoglobinuriker sind fast 
ohne Ausnahme junge Leute von etwa 20 Jahren), in der Dauer 
der Affektion (die Neigung zur Marschhämoglobinurie dauert fast 
stets nur wenige Tage oder wenige Monate, die Kältehämoglobinurie 
ist durchschnittlich 4—8 Jahre lang hervorzurufen) und in dem 
negativen Ausfall der Donath-Landsteiner’schen Reaktion bei 
Marschhämoglobinurikern. In dem oben beschriebenen Falle ist 
die Reaktion positiv. Sie ist mit den notwendigen Kautelen 


1) Hijmanus van den Bergh, B.kl.W., 1909, S. 1251. 

2) Czernetzki, W.kl.W., 1908, Nr. 42. 

3) D.m.W., 1911, 8. 2035. 

4) Kongr. f. inn. Med., 1910, S. 454. 

5) D.m.W., 1912, S. 1592. 

6) Camus, Les hömoglobinuries. Paris 1903. 

7) D. Arch. f. klin. Med., 1911, Bd. 101, H. 85. 

8) Rosenthal, Ueber paroxysmale Hämoglobinurie nach Gehen. 

D. militärztl. Zsohr., 1908, H. 14. 


(Gerinnen des Blutes unter sorgfältiger Verhütung von Abkühlung, 
Auswerten der optimalen Kältefixationszeit) angestellt. Bei der 
Inkonstanz der Reaktion auch bei der Käitebämoglobinurie und 
bei ihrem von Czernetzki behauptetem Auftreten bei Gesunden, 
ist dieses Unterscheidungsmerkmal von geringerem Werte. 

Andererseits haben aber die beiden Formen des hämo- 
globinurischen Anfalles manches Gemeinsame. Dass auch Kälte- 
hämoglobinuriker durch Gehen ohne Abkühlung einen Anfall 
bekommen können, ist von Ros in (1. c.), I. Matuso 1 ) und 
Jehle 2 ) beobachtet worden. In dem Fall von Jehle trat die 
Marschbämoglobinurie und lordotische Hämoglobinurie (s. unten) 
mit Fieber und den Symptomen des Kälteanfalls ein. 

Beide Formen verhalten sich weiter gleichmässig darin, dass 
als larvierter Anfall statt der Hämoglobinurie eine Albuminurie 
eintritt [Tedesco 8 ), Kumagal und Inoue 4 ) bei der Kältebämo- 
globinurie); unsere Beobachtung bei der Marschhämoglobinurie 
und die von Jehle stehen im Einklang mit den Erfahrungen von 
J und eil und Trier 5 ), die bei maximalen Körperanstrengungen 
Albuminurien und Hämoglobinurien auftreten sahen 0 ). 

Eine weitere Parallele bietet der Blutbefund. Lindbom 7 ) 
beobachtete bei der Käitebämoglobinurie im Anfall Leukocytose 
und Lymphocyten8turz und Verschwinden der Eosinophilen. Wir 
haben bei der Marschhämoglobinurie den Lymphocytensturz, ein¬ 
mal auch Leukocytose gefunden, während die Zahl der Eosino¬ 
philen sich nicht änderte. Dass nach dem Verschwinden der 
Anfälle durch den Marsch die Blutveränderung noch eintrat, 
stimmt gleichfalls mit den Beobachtungen von Lindbom bei 
Käitebämoglobinurie überein. 

Glässner und Pick 8 ) haben bei dieser Affektion die An¬ 
fälle durch Injektionen von Normalpferdeserum zum Verschwinden 
gebracht, wobei das komplexe Hämolysin im Blute nachweisbar 
blieb. Ob in unserem Falle durch die Injektionen des eigenen 
Serums die Anfälle aufhörten, kann durch den einen Versuch bei 
der flüchtigen Natur der Marschhämoglobinurie nicht entschieden 
werden. Beachtenswert ist vielleicht, dass nach der Behandlung 
der Donath - Landstei ner’sche Versuch negativ ausfiel. 

Porges und Strisower 9 ) und Jehle (l. c.) haben nahe 
Beziehungen der Marschbämoglobinurie zur lordotischen Körper¬ 
haltung und zur lordotischen Albuminurie aufgefunden. Dadurch 
werden ältere und neuere Beobachtungen, nach denen nur Gehen 
und Reiten, nicht aber andere körperliche Arbeit (Holzhacken, 
Arbeit am Ergostaten) den Anfall herbeiführen, verständlich. 
Unser Kranker hatte bei lordotischer Körperhaltung eine 
Albuminurie, wie auch seine Krankheit unter den Erscheinungen 
der Marscbalbuminurie abklang. 

Die Zahl der Berührungspunkte zwischen Kälte und Marsch¬ 
hämoglobinurie ist also nicht gering. Einen engeren Zusammen¬ 
hang gewinnen alle Formen der paroxysmalen Hämoglobinurie 
durch die genetische Beziehung der Anfälle zu Störungen der 
Blutverteilung. Die zu Marschbämoglobinurie Neigenden sind 
stets Vasomotoriker: auch die Kältehämoglobinurie betrifft häufig, 
wie oben erwähnt, Personen mit Störungen der Gefässnerven. 
Der Ehrlich’sche Versuch ist unmittelbar auf Herstellung einer 
Störung der Blutverteilung gerichtet. Die Antipyretika, die den 
Anfall von Schwarz Wasserfieber auslösen, bewirken bei den 
Malariakranken gleichfalls eine Aenderung der Blutverteilung. 
Es ist sehr unwahrscheinlich, dass die Gefässreaktionen der Haut 
zu der Auslösung des Anfalls genügen. Viel wahrscheinlicher ist, 
dass ein reflektorisch bedingter oder der Reaktion in der Haut 
entsprechender Vorgang in den Organen vor sich geht, die den 
Blutabbau verrichten. Porges und Strisower nehmen einen 
vasomotorischen Reflex in der Milz an. Der Weg von einem 
solchen Reflex bis zur Hämolyse, die Rolle des Kältehämolysins, 
das humoral wirkt, während die Blutzerstörung in der Milz durch 
sessile Hämolysine vor sich geht, das in einigen Fällen (Rosin) 
beobachtete Fehlen von Hämoglobin im Serum bleiben ungeklärt. 
Die Hypothese der abnormen Milzdurchblutung wird von Porges 


1) D. Arch. f. klin. Med., 1912, Bd. 107, S. 335. 

2) W.kl.W., 1913, S. 325. 

3) W.kl.W., 1912, S. 1416. 

4) D.m.W., 1912, S. 361. 

5) Nord. med. Arch., 1911/12, Nr. 44. Ref. Kongr.-Zbl., Bd. 2, S. 414. 

6) Vgl. auch die soeben erschienene Mitteilung von Feigl: Chemische 
Blutuntersuchungen an den Teilnehmern eines Armee-Gepäokmarsches. 
Biochem. Zschr., 1916, Bd. 76, S. 88. 

7) Zschr. f. klin. M., Bd. 79, S. 147. 

8) Zschr. f. Pathol. u. Ther., Bd. 9, S. 581. 

9) D. Arch. f. klin. M., 1915, Bd. 117, S. 13. 
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und Strisower für die Marschhämoglobinurie aufgestellt. Das 
Fehlen von Fieber und Allgemeinerscheinungen, die durch die 
Blutkörperchenstromata bedingt werden, ist mit der Annahme 
einer Organhämolyse gut vereinbar. Ros in und andere Autoren 
neigen zu der Auffassung, dass die Nieren bei den hämoglobin- 
nrischen Anfällen einen wesentlichen Anteil haben. Die larvierten 
Anfälle, bei denen statt Hämoglobin Eiweiss ausgeschieden wird, 
die Auffindung der neben einer lordotischen Albuminurie einher¬ 
gehenden lordotischen Hämoglobinurie oder Marschhämoglobinurie 
scheinen geeignet, die Auffassung von der Bedeutung der Nieren 
zu stützen. Ein Beweis ist aber in diesen Erscheinungen nicht 
zu erblicken, da, wie auch Jehle bemerkt, die Albuminurie die 
Folge einer durch den gleichen Reiz gesetzten veränderten Durch¬ 
blutung der Niere, also ein parallel laufender Vorgang sein kann. 

Die militärische Dienstfähigkeit ist durch die Marsch¬ 
hämoglobinurie keinesfalls auf die Dauer aufgehoben. Die kurze 
Dauer der Neigung zu Anfällen gibt auch nach dieser Richtung 
eine gute Prognose. Oft bleibt es überhaupt bei einem Anfall, 
so bei einem von uns beobachteten jungen Arzte, der nach der 
ersten Reitstunde eine starke Hämoglobinurie bekam, die rasch 
abklang und bei Fortsetzung der Reitübungen nie wieder auftrat. 
Io hartnäckigeren Fällen wird die Einstellung als Radfahrer 
oder bei einem fahrenden Truppenteile erfolgen können. 

Therapeutisch kommt neben einer Ruhezeit und einer Arsen¬ 
kur ein Versuch mit subcutanen Seruminjektionen (Pferdeserum 
oder eigenem Serum) in Betracht. 


Zur Behandlung der Ruhr. 

Von 

Oberstabsarzt Prof. Rostoski, 

beratender Innerer Mediziner boi einer Armee. 

In letzter Zeit ist öfters darauf aufmerksam gemacht worden, 
dass die alte ausschliessliche Schleimsuppendiät bei der Ruhr als 
ungenügend und zu einseitig zu verwerfen sei. Es wird deshalb 
eine mehr Abwechselung bietende, kalorienreichere Kost empfohlen 
und auf die verschiedensten eiweiss- und kohlehydratreichen 
Nahrungsmittel und Nährpräparate verwiesen (Matthes, L. F. 
Meyer u. a ). Göppert empfiehlt bei der kindlichen Ruhr sogar 
Fett (frische Butter) in beschränkter Menge. Hirsch dagegen 
will, wenigstens für die ersten 1—2 Tage, bei nicht zu sehr 
heruntergekommenen Patienten auf die ausschliessliche Schleim¬ 
suppendiät nicht verzichten. Sehr zu beachten erscheint es mir, 
dass Matth es betont, man müsse bei der Ruhr Gärungs- und 
Fäulnisstühle unterscheiden und im ersteren Fall eine mehr ei¬ 
weissreiche kohlehydratarme Kost bevorzugen. 

Ich hatte seit etwa 8 / 4 Jahr Gelegenheit, Ruhrkranke im 
Felde zu behandeln und habe dabei auf die diätetische Therapie 
besonderes Gewicht gelegt. 

Zunächst aber wurde darauf geachtet, dass die Kranken, wenn 
sie ein Lazarett erreicht hatten, nach Möglichkeit in der ersten 
Zeit nicht weitertransportiert wurden und — auch in leichteren 
Fällen — strenge Bettruhe hielten. Auch um Stuhl zu entleeren, 
stehen sie am besten nicht auf, sondern benutzen eine Leib¬ 
schüssel, zum mindesten aber einen Nachtstuhl in der Nähe des 
Bettes. Das Abdomen ist warm zu halten (durch Binde, Wärm¬ 
flasche, Priessnitz oder Thermophor). 

Die Ernährung der Kranken stimmte insofern mit den oben 
kurz angegebenen Vorschlägen überein, als auch bei uns von 
einer reinen Schleimsuppendiät abgesehen und bald eine vor allem 
eiweissreicbe Kost, wie Eier, gewiegtes sehnen- und fettfreies 
weiches Rindfleisch, wenn möglich Hühner- oder Taubenfleisch, 
Weichkäse u. ähnl., gegeben wurde, also Nahrungsmittel, deren 
Abbau und Resorption im Dünndarm erfolgt, die also wenig Kot 
geben. 

Dagegen habe ich bei frisch in die Behandlung kommenden 
Ruhrfällen oder bei Verschlechterungen schon einige Zeit be¬ 
stehender Erkrankungen stets zunächst dafür gesorgt, dass der 
Magendarmkanal leer war. Einmal weil es mir naturgemäss 
erschien, bei darniederliegendem Appetit und Brechneigung den 
Magen nicht noch weiter zu belasten, und dann weil ich annahm, 
dass in einem kotfreien Dickdarm weniger leicht der Grund zu 
späteren tiefgreifenden Geschwürsprozessen gelegt würde. Aller¬ 
dings steht einem anfänglichen Verzicht auf einen Ernährungs¬ 
versuch das Bedenken entgegen, dass der Kranke eventuell zu 
weit herunterkommt, und dass man seinem Bestreben, Schutz¬ 


körper zu bilden, nicht genügend begegnet. Wie man sich ver¬ 
halten soll, kann nur die Praxis entscheiden. Die Erfahrung hat 
mich nun überzeugt, dass man zunächst dafür sorgen soll, dass 
dem Verdauungstractus keine Arbeit zugemutet wird. Die oberen 
Teile desselben, speziell der Magen, erholen sich dann viel 
schneller, und nun kann früh mit einer verhältnismässig guten 
Ernährung begonnen werden. Der Prozess im Dickdarm kann 
natürlich nach einigen Tagen noch nicht abgeklungen sein, aber 
die quälendsten Symptome lassen doch auch bei den meisten 
Fällen verhältnismässig schnell nach, nach meiner Erfahrung 
schneller, als wenn man von Anfang an in erster Linie daran 
denkt, den Kranken reichlich zu ernähren. 

Einen leeren Verdauuogstractus erreicht man zu einem Teil 
dadurch, dass man beim Beginn der Behandlung auf jeg¬ 
liche Ernährung verzichtet und nur dem Flüssigkeits¬ 
bedürfnis des Patienten Rechnung trägt. Es wurde lediglich 
Mineralwasser, bei dem die Kohlensäure entwichen war, Rotwein, 
eventuell mit dem Mineralwasser vermischt, dünner Tee (aber kein 
Kaffee) und Reiswasser (mit etwas Salz gekocht) — aber keine 
Schleimsuppe — gegeben. Man hält in Lazaretten, in denen 
Ruhrkranke liegen, diese vier Getränke vorrätig und bietet sie 
dem Kranken an, welcher dann selbst bestimmt, was er haupt¬ 
sächlich — und zwar nur schluckweise — gemessen will. Auf 
diese Weise kann man meist eine vollständig genügende Flüssig¬ 
keitszufuhr erreichen, ohne dass schmerzhafte Peristaltik aus¬ 
gelöst wird. Sollte das einmal nicht der Fall sein, so wäre eine 
Infusion von Kochsalzlösung nötig. 

Die mangelnde Ernährung ist nicht zu fürchten. Ich habe 
in keinem Fall von dieser Nahrungsenthaltung, die meist 
1—3 Tage, in einigen seltenen Fällen auch noch 1 Tag 
länger durchgeführt wurde, einen Schaden gesehen, wohl 
aber häufig beobachtet, dass die Patienten, die anfangs streng 
gehalten wurden, nach 8 Tagen, auch was die Ernährung anlangt, 
besser daran waren als Kranke, denen man gleich anfangs mehr 
zugebilligt hatte. 

Schwierigkeiten von seiten der Kranken habe ich auch nie 
gehabt. Es liegt ja anfangs fast immer der Appetit danieder. 
Viele Kranke haben sogar Erbrechen, oder sie bekommen Leib¬ 
schmerzen, wenn sie eine halbe Tasse Suppe genossen hatten. 
Sie empfinden es daher als eine Wohltat, wenn man sie nur' 

schluckweise etwas Flüssigkeit nehmen lässt. 

Im übrigen ist eine anfängliche Nahrungsenthaltung nicht 
nur bei der Ruhr, sondern auch bei den verschiedensten infek¬ 
tiösen Magendarmerkrankungen — namentlich im Felde — zu 
empfehlen. 

Wenn so der erste oder die ersten 2 oder 3 Tage (meist 

kommt man mit einem Tage nicht aus) vorüber sind, fange man 
mit der Ernährung der Kranken an. Das erste Prinzip ist, dass 
die Nahrung nicht viel Kot macht. Man gebe deshalb zunächst 
Eier (weich gekocht oder hart gekocht und dann ganz fein ge¬ 
wiegt). Man kann gewöhnlich gleich 2—3 Eier am Tage mit 

etwas Salz geben. Dazu habe ich, der alten Gewohnheit Rechnung 
tragend, Kakao und sehr gut durchgetriebene Schleimsuppe 
gegeben. Der nächste Tag bleibt gewöhnlich noch so wie der 
erste, nur wird die Menge etwas gesteigert. Meist kann man 
dann aber schnell weiter gehen und Weichkäse (Quark), fein ge¬ 
wiegtes Fleisch, namentlich von Hühnern und Tauben, und auch 
kohlehydratreiche Nahrungsmittel, wie Zwieback, Albertbiskuits, 
und altbackenes Weissbrot hinzulegen. Reine Milch wird ge¬ 
wöhnlich erst später vertragen. Doch kann man gewöhnlich nach 
einigen Tagen den Kakao und die Suppen halb mit Wasser und 
halb mit Milch kochen oder die Milch mit viel Tee verdünnen. 
Auch künstliche Präparate, wie z. B. Plasmon, sind zu empfehlen. 
Breie z. B. von Reis gibt man zunächst in durchgeschlagener 
Form. Gemüse, auch in Breiform, und Schwarzbrot sind noch 
lange zu vermeiden. Seit der Publikation von Matth es habe 
ich auch besonders auf Gärungsstühle geachtet und mit Vorteil 
die kohlehydratreichen Nahrungsmittel (ausser in den Schleim¬ 
suppen) längere Zeit fortgelassen. — Die Nahrungsaufnahme er¬ 
folge stets langsam, und die einzelne Mahlzeit sei nicht zu gross 
zur Vermeidung späterer Magenatonien. 

Neben der so durchgeführten Ernährung erreicht man einen 
leeren Verdauungsschlauch für die ersten Tage, und für später 
einen nicht stark mit Kot belasteten Dickdarm dadurch, dass 
man die medikamentöse Behandlung mit einem Abführmittel ein¬ 
leitet. Ich habe stets 1—2 Esslöffel Ricinusöl oder Calomel in 
der üblichen Dosis von 0,2 oder 0,3 gegeben, seltener ein sali- 
nisches Abführmittel. Auch wenn die Patienten mit der An- 
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gäbe kommen, sie hätten schon mehrere Tage lang täglich 
so und so oft Stuhlgang gehabt, werden durch ein Abführmittel 
gewöhnlich noch reichliche Mengen Stuhl zu Tage gefördert, 
worauf auch Rüge aufmerksam machte. Es ist dies ja auch 
leicht verständlich, denn durch die reichlichen Stuhlgänge ist 
ja häufig nur Schleim und Blut und wenig Kot entleert worden. 
Wenn man die ersten Tage nur Mineralwasser, Rotwein, Tee 
und Reisswasser gibt, ist häufig ein Abführmittel nur am ersten 
Tage nötig. Nur wenn der Stuhl sehr reichlich war, und man 
vermutet, dass noch Kot im Darm ist, gebe man auch am 
nächsten Tage noch eins. Statt eines Abführmittels kann man 
auch Darm ausspül ungen machen. Doch ziehe ich Ricinusöl vor, 
weil die Ausspülungen den Patienten unter Umständen angreifen. 
Gewiss aber können Einläufe besonderen Indikationen dienen. Im 
weiteren Verlauf der Erkrankung ist dann ein Abführmittel alle 
paar Tage zu empfehlen. Zu dieser Zeit habe ich es eher durch 
einen Einlauf ersetzt. 

Bei der anfänglichen vollkommenen Nahrungsenthaltung ver- 
sch winden die Leibschmerzen gewöhnlich so schnell, dass man 
nur selten eine Morphiumspritze nötig hat. Doch zögere man 
gegebenen Falls nicht damit, namentlich für die Nacht. Gewöhn¬ 
lich sind nur kleine Dosen von 0,008 bis 0,01 nötig. Gegen 
schmerzhafte Tenesmen gibt man ausser Morphium Zäpfchen mit 
Extractum Belladonnae (zu 0,03—0,04). Ich habe sie auch nur 
selten anzuwenden brauchen. 

Irgend ein weiteres Medikament gegen die Ruhr ist erst 
dann zu empfehlen, wenn der Darm entleert ist. Ich habe es 
häufig erst gegeben, wenn die Ernährung des Kranken wieder 
einsetzt. Die verschiedenen Medikamente scheinen hier annähernd 
den gleichen Erfolg zu haben. Ich war mit der Wirkung der 
Cortex Simarubae (als Dekokt 5,0:150,0 bis 10,0 : 200,0) recht 
zufrieden, habe aber auch gelegentlich Tierkoble, Dermatol, Bolus 
alba u. a. mit Vorteil gegeben. Ruhrserum schien bei Fällen mit 
stärkeren Intoxikationserscheinungen Erfolg zu haben, natürlich 
muss man es früh geben. Wenn man das Serum auf schwere 
Fälle beschränkt, scheinen mir die öfters empfohlenen Dosen von 
20 ccm jedoch entschieden zu klein zu sein. Man sollte nicht 
unter 60 ccm auf einmal geben und diese oder eine etwas kleinere 
Dosis nötigenfalls wiederholen. 

Gegen Herzschwäche bewähren sich Campherinjektionen sehr 
gut. Man gebe 3 mal täglich 2 Spritzen ol. camphorat fort, und 
kann die Dosis, wenn nötig, auch doppelt so oft und noch öfter 
geben. Digaleninjektionen habe ich selten anzuwenden brauchen, 
per 08 ein Herzmittel nie benutzt. 

Auf andere Behandlungsmethoden und spezielle Indikationen 
einzugehen, war nicht der Zweck dieser kurzen Mitteilung. Was 
die diätetische Behandlung erlangt, so möchte ich 
noch einmal zusammenfassend hervorheben: Man be¬ 
ginne die Behandlung des Anfangstadiums der Ruhr 
und jeder akuten Verschlimmerung mit einer völligen 
Nahrung8enthaltung von 1—3 Tagen, in denen man sich 
nur bemüht, den Flüssigkeitsverlust des Körpers zu er¬ 
setzen. Dadurch erreicht man, dass eine kalorien¬ 
reiche Ernährung viel früher und andauernder ein- 
setzen kann, als es sonst der Fall ist. Eine Schädigung 
des Kranken ist nicht zu fürchten. 


Aus einem k. u. k. mob. Res.-Spitale und aus einem 
k. k. G. m. Epidemielaboratorium. 

Febris wolhynica am südwestlichen Kriegs¬ 
schauplatz. 

" Von 

Dr. A. Galant!»os, Reg.-Arzt i. d. Res., Abt.-Chefarzt, 
und Dr. J. Rocek, Oberarzt, Leiter des Laboratoriums. 

Klinischer Teil. (Galambos.) 

His 1 ) beschrieb zuerst eine unter den in Wolhynien kämpfenden 
Truppen auftreteode, bisher unbekannte Infektionskrankheit, welche er — 
mit Rücksicht darauf, dass sie bis jVtzt nur in Wolhynien vorkam, — 
als Febris wolhynica bezeiobnete. Werner 2 3 ) nannte diese nach ihrem 
Entdecker „His’sche Erkrankung“ auf Grund des durchschnittlich in 
fünftägigen Intervallen reeidivierenden Fiebers: Fünftagefieber (Febris 
quintana). Brasch 8 ) gelang es, im Blutausstrichpräparate solcher 

1) B kl.W., 1916. Nr. 8. 

2) M m W., 1916. Nr. 11. 

3) M.m.W., 1916, Nr. 23. 


Kranken Diplokokken (und Jangmann diplobacillenähnliche Gebilde) 
zu finden. Seit dieser Zeit erschienen mehrere Publikationen über 
Febris wolhynica. 1 ) 

In einem mobilen Epidemiespitale der S.-W.-Front hatte ich Ge¬ 
legenheit gehabt, einen Fall der von His beschriebenen Erkrankung zu 
beobachten. Die kurze Beschreibung wie folgt: 

N. I, Inft., 25 J. Aufnahme am 4. Juli 1916. Der ihn zuerst 
untersuchende Arzt schickte ihn mit Typhusverdacht zur Aufnahme in 
unser Spital. Die Erkrankung bestand damals seit 2 Tagen. Begonnen 
hat sie mit Schüttelfrost. Seither ständiges Fieber, ausserdem starke 
Kopfschmerzen, Schwindelgefühl, Erbrechen, ln beiden Unterschenkeln 
heftige reissende Schmerzen« Das Gesicht ist lebhaft gerötet. Herpes 
labialis. Puls bei Temp. 39,5°, 105. Die Zunge feucht, am Grunde 
belegt, Spitze und Ränder lebhaft rot. Die Milz ist wenig vergrössert; 
Pole eben tastbar. An den Unterschenkeln die Muskulatur, wie auch 
die Knoohen spontan, noch mehr beim Druck, Beklopfen schmerzhaft. 
Bei der Sensibilitätsprüfung ist eine beinahe vollständige Analgesie, 
Anästhesie, Thermanästhesie zwischen Knie- und Fussgelenken feststell¬ 
bar. Die Sensibilität am Fassrücken und Sohle erhalten. Urin normal. 
Albumen fehlt, Diazoreaction negativ. Ausgesprochene Leukocytose im 
Blute (im fieberhaften Zustand). (Kurve.) 

Naohdem lleocöcalschmerzen, relative Bradycardie, Diazoreaction 
fehlten, dagegen aber Herpes labialis und Leukocytose bestand, liess ich 
den Typhusverdaoht fallen und stellte die Diagnose auf Influenza. Der 
negative Befund des in der Gallenröhe aufgefangenen Blutes, sowie auch 
der am zweiten Tage nach der Aufnahme (am 4. der Erkrankung) er¬ 
folgte kritikolytische Fall der Temperatur zur Norm berechtigte diese 
Diagnose. Nach zweitägiger vollständig fieberfreier Periode begann die 
Temperatur wieder kritikolytisch zu steigen, bis 40° (Abstand der 
Temperaturzacken 4. Tag). Dieser Umstand sprach noch nicht gegen 
Influenza (bileptische Influenza). Die Temperatur fiel wieder — nach 
beinahe zweitägiger Dauer der Fieberperiode — ebenfalls vom starken 
Schweissausbruch begleitet zur Norm. Nur nachdem nach einer zwei¬ 
tägigen vollständig fieberfreien Periode (Abstand der Temperaturzacken 
4. Tag) der dritte Relaps begann, — ähnlich zum zweiten, auch ohne 
Schüttelfrost — liess ich die Iüfluenzadiagnose fallen. 

Obzwar ioh ähnliche Erkrankungen bisher nicht beobachtete, und 
nach meinem Wissen ähnliche Erkrankungen ausser in Wolhynien 
nirgends beschrieben wurden, stellte ich jetzt die Diagnose auf Febris 
wolhynica und verfertigte, um nach den von Brasch beschriebenen 
Diplokokken zu forschen, Blutausstriohpräparate. Das Resultat war 
negativ. 

Die dififerental-diagnostisch in Betracht kommenden Recurrens und 
Malaria waren leicht auszuschHessen nicht nur auf Grund der negativen 
Blutbefunde, aber auoh klinisch. Es fehlte hier die genau periodische 
Wiederkehr des Fiebers, so wie auch der Schüttelfrost bei wiederkehrenden 
Fieberanfällen. Der Beginn und das Aufhören der Fieberperiode trat 
nicht kritisch, wie bei Malaria, sondern mehr kritikoltyisch auf. Das 
Fieber dauerte nicht wie bei Malaria stundenlang, sondern I—2 Tage. 
Die Abnahme der Intensität der Anfälle, sowie die Heilung erfolgte 
spontan. Beim Recurrens ist gewöhnlich der Beginn und das Aufhören 
des Relapses ebenfalls mehr kritisch, die Dauer der einzelnen fieberhaften 
Perioden, wie auch die fieberfreien Intervallen sind länger. Die Er¬ 
krankung beim Recurrens ist gewöhnlich schwerer, das Fieber höher, 
die Milz stärker vergrössert. (In unserem Korpsbereiohe kam ca. seit 
10 Monaten kein Fall von Recurrens vor). Febris melitensis ausxu- 
schliesseD, war leiobt. 

Ich hielt auch weiterhin die klinische Diagnose des Febris wolhynica 
aufrecht, und wiederholte beim 6. Fieberaufalle (bei 38° Temp.) die 
Blutuntersuohung; jetzt nahm ich ausser Ausstrichpräparat auch Blut in 
Bouillon ab. Die Blutuntersucbung führte Hr. Oberarzt Dr. Rocek 
aus. Im Ausstricbpräparat wurden die gesuchten Diplokokken aufge¬ 
funden. Am nächsten Tage nach Bekanntgabe dieses positiven Befundes 
wurde die bakteriologische Untersuchung des in Bouillon aufgefangenen 
Blutes fertig. Gram positive Diplokokken (ähnlich wie im Ausstrich¬ 
präparat) wurden in Reincultur gezüchtet. Die näheren bakteriologischen 
Einzelheiten veröffentlicht Hr. Ober-Arzt Rocek. 

Die Veröffentlichung dieses Falles hielt ich gerechtfertigt: 

1. Da dies der erste Fall ist, welcher nicht nur ausserhalb Wolhyniens, 
sondern sogar am S.-W. Kriegsschauplatz beobachtet wurde. 

2. Der Kranke war nie in Wolhynien, sondern hält sich seit mehr 
als einem Jahre an der’ hiesigen Front auf. Seit über 6 Monaten war 
er von seinem Bataillon überhaupt nicht ferne. Sein Bataillon, sowie 
auch die Marschformationen kommen von Böhmen. 

3. Die Erkrankung — beute über 14 Wochen nach Beginn — blieb 
vollständig isoliert. Es folgten keine andere Fälle, obzwar der Kranke 
nicht isoliert wurde und weiter mit Typhus- und Paratyphuskranken 
in derselben Baracke verblieb. 

4. Die Richtigkeit der Diagbose ist ausser Zweifel. Der typische 
Verlauf der Erkrankung, die absolut charakteristische Fieberkurve, sind 
vollständig beweisend. Auch der positive bakteriologische Diplokokken¬ 
befund, spricht für die Diagnose. Es ist dies der erste Fall, in dem es 
gelang, die Diplokokken zu züchten. 


1) Th. Rumpf, D.m.W., 1916, Nr. 22; Hasenbalg, M.m.W., 
1916, Nr. 23; Werner u. Haenssler, M.m.W. 1916, Nr. 28. 
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zuprüfen und habe dabei gewisse 
Tatsachen entdeckt, die von ziem¬ 
lichem Interesse sein dürften. 

Beim letzten Blick eines Ster¬ 
benden erweitern sich gewöhnlich 
die Pupillen. Manchmal jedoch 
ist die Erweiterung nur gering 
oder ist gar nicht zu beobachten. 

„Die Pupillen sind bei Lei¬ 
chen normalerweise weit“, sagt 
Kobert (1), „können bei Vergif¬ 
tungen (mit Belladonna, Bilsen¬ 
kraut, Stechapfel) aber abnorm 
stark erweitert sein. Abnorme 
Enge der Pupillen kommt in ein¬ 
zelnen Fällen, aber keineswegs 
regelmässig, an Leichen von mit 


Mikroskopische und kulturelle Untersuchung: (Rocek.) 

Aus dem nach Giemsa gefärbten Blutaustrich ist auf den ersten 
Blick eine Vermehrung der weissen Blutkörperchen wahrnehmbar, die 
beiläufig auf eine dreifache Zahl gegen die Norm zu schätzen ist. 
Mindestens die Hälfte beträgt die Lyraphocytenzahl. 

Durch genauere Sichtung des Präparates ist es gelungen, 2 frei¬ 
liegende Paare von Diplokokken und vereinzelte ziemlieh grosse Kokken 
zu fiaden. Beide intensiv blau gefärbt. 

Zur Kultivation wurde Neutralbouillon benützt, zu deren 10 ccm 
1 ccm des steril durch Venaepunktion entnommenen Blutes des Kranken 
zugegeben wurde. Nach 24ständiger Bebrütung Bouillon klar. Die 
sedimentierten Blutkörperchen wurden aufgewirbelt. Nach 48 Stunden 
eine ausserordentlich feine, fast unsichtbare Trübung. Mikroskopisch 
wurden vereinzelte Kokken nachgewiesen. Bouillon wurde abpipetiert, 
energisch centrifugiert und im so gewonnenen Centrifugate wurde eine, 
der bei direkter Blutaustrichuntersuchung nacbgewiesenen ganz ähnliche, 
Diplokokkenreinkultur vorgefunden. Ein Präparat nach Gram gefärbt 
ergab schwach positives Resultat. (Abbildung.) 



Die abgebildeten Mikroorganismen differieren etwa durch ihre Tendenz 
zur Tetradenbildung von den Diplokokken, die bei dieser Krankheit 
Brasch beschreibt, was aber dadurch erklärlich ist, dass das Präparat 
aus einer Bouillonkultur verfertigt wurde. 

Vergleichung mit den „Diplobacillenähnlichen Gebilden, die Gono¬ 
kokken ähneln,“ welche Jungmann regelmässig in den Blutaustrich- 
präparaten findet, war undurchführbar, weil ich mir seine Publikation 
nicht verschaffen konnte. 

Genauere Forschung und einwandfreie Feststellung eines ätiologischen 
Zusammenhanges dieser eigentümlichen Kultur zur Krankheit konnte 
wegen spärlichen Wachstums nicht durchgeführt werden. Auch Wieder¬ 
holung war unmöglich, weil das leider der letzte Anfall der Krankheit war. 

Postmortale ophthalmoskopischeüntersuchung: 
Segmentäre intravasculäre Gerinnung. 

Von 

Morris H. Kahn, M.D., 

Mount Sinai Hospital, Now York. 

Angeregt durch eine merkwürdige Erscheinung, die ich bei einer 
postmortalen ophthalmoskopischen Untersuchung zu beobachten Gelegen¬ 
heit hatte, unternahm ich es, die Richtigkeit meiner Erlebnisse nach- 


Morphium oder Opium vergifteten Personen vor. Bei innerlicher Dar¬ 
reichung der beim Einträifeln Miose verursachenden Gifte (Muskarin, 
Pilokarpin, Physostigmin, Arekolin, Nikotin) ist bisher noch niemals 
ausgesprochene Miose der Leiche beobachtet worden.“ 

Sobald bei meinen Beobachtungen eine Erweiterung der Pupille vor¬ 
handen war, wurde die Untersuchung, wie gewöhnlich, mit dem elektrischen 
Ophthalmoskop gemacht. Sowohl die direkte wie auch die indirekte 
Methode wurden dabei in Anwendung gebracht. Blieben die Pupillen 
nach dem Tode zusammengezogen, so wurden sie mit einigen Tropfen 
einer Atropin- oder Homatropinlösung erweitert. Wie von Grönouw(2) 
beobachtet, war dies möglich, bevor Regenbogenhautstarre einsetzte, d. h. 
drei oder vier Stunden, nachdem der Patient den letzten Atemzug ge¬ 
tan hat. In verschiedenen Fällen wurde die Erweiterung der Pupillen — 
welche zum Zwecke der Untersuchung am Lebenden herbeigeführt war — 
zu ferneren Studien benutzt. 

Wenn der Augapfel nach dem Tode eine Zeitlang der Luft aus¬ 
gesetzt gelassen wird, beginnt die Hornhaut einzutrocknen. Die daraus 
resultierende Undurchsichtigkeit kann durch Anfeuchten mit Wasser ver¬ 
mieden werden, und, wenn eine Erweiterung der Pupillen erforderlich ist, 
dient dies einem Doppelzweck. Eine Methode, die mit Erfolg angewandt 
werden kann, besteht darin, dass man den Augenhintergrund durch 
eine Glasscheibe, die über einem Tropfen Wasser auf der Hornhaut liegt, 
untersucht. (Cocius.) Eine ähnliche Methode wird unter dem Namen 
Czermak’s Orthoskop erwähnt (3). 

Bevor ich an die Beschreibung des Phänomens gehe, das ich zum 
Thema dieses Artikels gewählt habe, dürfte es nicht unangebracht sein, 
in wenigen Worten die Anatomie der Gefässe der Netzhaut des Auges 
zu rekapitulieren. 

Die Zentralgefässe des Opticus zerfallen im Sehnervenkopfe in eine 
Anzahl von grösseren und kleineren Aesten, welche über den Rand der 
Pupille in die Netzhaut ziehen, in welcher sie sich weiter baum'örmig 
verästeln. Sie sind leicht als Arterien und Venen zu unterscheiden. 
Erstere sind heller rot, dünner und verlaufen mehr gestreckt. Letztere 
sind von dunklerer Farbe, grösserem Kaliber und stärker geschlängelt, 
Die Anordnung der Gefässe in der Netzhaut ist nicht immer die gleiche; 
am häufigsten findet es sich, dass je zwei grössere Aeste nach aufwärts 
und nach abwärts verlaufen; nach aussen und nach innen gehen nur 
ganz kleine und kurze Zweigehen. Die Gegend der Macula lutea ist 
frei von grösseren Gefässen; die nach oben aussen und unten aussen 
ziehenden grösseren Stämme umkreisen sie im Bogen und senden feinere 
Zweige nach ihr hin (4). 

Io normalem Zustande sind die Gefässe der Netzhaut ständig ge¬ 
füllt, mit durch den Puls verursachten kleinen Variationen, was das 
Volumen anbelangt. Nach dem Tode verändert sich die bis dahin solide 
Blutsäule in den Gefässen. Diese Veränderung ist schon nach kurzer 
Zeit zu beobachten. Sie besteht in der Bildung von q jerlaufenden 
Unterbrechungen in der roten Farbe der Gefässe, die wie Teilungen oder 
Furchungen der Blutsäule aussehen. Diese Unterbrechungen, die oft nur 
in geringer Anzahl auftreten, erscheinen hauptsächlich in den Venen und 
treten sowohl in der Nähe der Papille als auch weiter von ihr entfernt 
auf. ln den kleineren Blutgefässen sind sie weniger zu sehen. Wenn 
man den Augenhintergrund beobachtet, oder während häufig wiederholter 
Untersuchungen desselben bemerkt man von Zeit zu Zeit eine deutliche 
Veränderung der Länge der einen oder anderen Furchung. Dies kann 
noch augenscheinlicher dadurch gemacht werden, dass man den Kopf 
des zu Untersuchenden von der einen Seite auf die andere dreht, oder 
noch sohärfer durch Druck auf den Augapfel, wodurch in beiden Fällen 
der intravasculäre Druck auf die Netzhaut variiert wird. Ein fester 
äusserer Druck auf das Auge leert die Adern in der Gegend der Papille 
und ebenso die Hauptarterie. Sobald der Druck nachlässt, füllen sich 
die Gefässe wieder bis zu ihrem früheren Gehalte. Wenn diese Mani¬ 
pulation einige Zeit nach dem Tode vorgenommen wird, so verändert sie 
die Grösse der Unterbrechungen ganz erheblich. Nach ungefähr einer 
Stunde sind keine spontanen Veränderungen der Grösse zu bemerken. 
Nach einem längeren Zeitraum, d. h. ungefähr drei Stunden, werden die 
Gefässfurchen nicht länger duroh Behandlung und Druck beeinflusst. 
Diese Phänomene kommen manchmal in dem einen Auge mehr zum 
Vorschein als in dem anderen. 

Ich glaube, dass dieses Phänomen von intravasculärer Gerinnung 
abhängt. Segmentarisch auftretend mit darauf folgender Zusammen¬ 
schrumpfung des Fibrin, führt es zur Bildung von intercoagularen 
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Räumen, die Blutserum enthalten. Die Klümpchen in den Gefässen 
ziehen sich zusammen, und es entstehen infolgedessen Furchen, die mit 
Serum, wie es durch den Gerinnungsprozess entsteht, angefüllt sind. 
In einigen Fällen wurden die intercoagularen Zwischenräume nicht be¬ 
obachtet. Hier ging das Gerinnen der peripherischen Arteriensäule 
wahrscheinlich en masse vor sich, und das Serum, welches sonst den 
halbgeronnenen Zwischenraum bildete, wurde an die Wände geschoben. 
In einigen Fällen, welche geschwollene Papillen aufwiesen, beobachtete 
man solche Zwischenräume nicht. Hier dürfte die oben geäusserte Er¬ 
klärung um so haltbarer sein, als sie von der Idee gestützt wird, dass 
der centrale Druck eine Gerinnung en masse begünstigte. Es ist 
möglich, dass die Adhäsion des Fibrin an der Gefässwand schliesslich 
Veränderung von der Grösse der intercoagularen Räume durch Druck 
verhütet. 

Eine ähnliche Erscheinung kommt bei der Embolie der Centralarterie 
vor; auch hier haben die Venen sehr ungleiches Kaliber, welches im 
allgemeinen nach der Peripherie zu grösser wird. An der nach aussen 
oben und der nach aussen unten verlaufenden grossen Vene sieht man 
in diesen Fällen das Zerfallen der Blutsäule in kurze Stücke. 

Eine unverkennbare Analogie kann bei der Gerinnung in den grossen 
Gefässen des Rumpfes beobachtet werden. Bei der Untersuchung der¬ 
selben findet man die Klümpchen sozusagen in Abteilungen, mit Serum 
in den Zwischenräumen. Beobachtet man die Bauchfelloberfläche der 
Eingeweide nach dem Tode oder nach Wegschneidung sorgfältig, so sieht 
man, dass die kleinen Gefässe, hauptsächlich die Blutaderwurzeln, 
Unterbrechungen aufweisen, die den intercoagularen Zwischenräumen 
entsprechen. Diese Erscheinung, welche auf intravasculäre Gerinnung 
zurückzuführen ist, kann man bei Verstopfung oder Thrombose der 
Gekrösgefässe innerhalb der Venen finden. 

In vitro kann segmentäre Gerinnung herbeigeführt werden, aber 
nicht ohne Schwierigkeit. Unter Bedingungen, ähnlich denjenigen in 
kleinen Blutgefässen, setzt sich das Blut gewöhnlich unter Absonderung 
von Blutserum an die Wände, aber nicht mit Bildung von intercoagularen 
Räumen. Wir haben die Glasröhren von Sabrazes und Mc Gowan be¬ 
nutzt^). Ich habe mehrfach mit normalem und anormalemBlut experimentiert, 
in verschiedenen Fällen von verzögerter Gerinnbarkeit mit Gelbsucht und 
in einem Falle von Hämophilie, in welchem sich Fibrin erst 19 Minuten 
nach dem Abzapfen des Blutes zeigte. Erniedrigung oder Erhöhung der 
Temperatur eines Teiles der Röhre war ohne Einfluss. Dagegen stellte 
sich in den Röhren, in die man das Blut mit Zwischenräumen von Luft 
fliessen liess, oft eine halbgeronnene Ablagerung des Blutwassers ein. 
Wenn die gläsernen Kapillarröhren vollständig mit schnell gerinnendem 
Blut gefüllt, die Enden mit Paraffin verschlossen und die Röhren senk¬ 
recht aufgehängt wurden, dann machte das unregelmässige Schrumpfen 
des Fibrin den Eindruck segmentärer Gerinnung. Dies trat nach zwölf 
Stunden in die Erscheinung (siehe Abbildung 1). 


Abbildung 1. 



In den Schwimmhäuten des Frosches, wo der Kreislauf des Blutes 
eine elementare Beweisführung ermöglicht, kann von der Erscheinung, 
die sieb darbietet, nachdem die (Zirkulation aufgehört hat und intravas- 
culare Gerinnung Platz greift, nichts gefunden werden. Ich habe darauf¬ 
hin versucht, festzustellen, ob durch ein mikroskopisches Bild, das dem 
oben beschriebenen entspricht, die Blutgerinnung in wirbellosen Tieren 
bewiesen wird. In den wenigen Werken, die ich zu Rate zog, wird von 
einer solchen Erscheinung nichts erwähnt, und ich konnte auch nicht 
durch Experimente feststellen, dass man diesen Phänom beobachten 
kann. (6) 

In einer Reihe von Artikeln über „Das menschliche Auge in Ge¬ 
sundheit und Krankheit, wie es im „Ophthalmoskop“ erscheint“, schreibt 
S. Bader (7), dass er „Beobachtungen an Lebenden und Toten“ gemacht 
habe, und führt aus, dass sie „zeigen, dass gewisse Formen von Gehirn¬ 
krankheiten begleitet sind von sichtbaren Unregelmässigkeiten des 
Nervs an der Stelle, an der dieser durch die Haut des Augapfels hin¬ 
durchgeht. Von diesen Anomalien sind die am meisten ins Auge 
fallenden Störungen in den Blutgefässen der Netzhaut und Veränderungen 
im Bindegewebe des optischen Nervs“. Der Autor deutet nicht an, 
dass er von dem hier beschriebenen postmortalem Phänomen Kenntnis 
habe. Auch die neuere Literatur, deren gründliches Studium ich mir 
angelegen sein liess, erwähnt nirgends etwas von postmortem segmentärer 
Gerinnung. 

Nachstehend werde ich kurz den Befund in drei Fällen schildern: 

Fall I. R. F., 51 Jahre alt, wurde zur Behandlung durch Herrn 
Dr. Manges Mount Sinai Hospital mit einer einwöchentlichen Krank¬ 
heitsgeschichte zugelassen. Der Urin zeigte viel Eiweiss und Zucker. 
Polyurie. Steifheit des Halses und ein leichtes Kernigzeichen veranlasste 
Lumbalpunktion. Die Lumbalflüssigkeit war eiterig mit zahlreichen 
Pneumokokken. Die Patientin starb am folgenden Tage mit Zeichen 
von Verdichtung der untern Lungenteile und von Lungenödem. 


Postmortale Ophthalmoskopie: Die Pupillen waren vorher mit 
Homatropinlösung erweitert worden. Die intercoagularen Räume wurden 
zuerst 45 Minuten nach dem Tode sichtbar. Die Pupille war sehr matt, 
aber die Umrisse deutlich. Die Blutgefässe zeigten die charakteristi¬ 
schen Unterbrechungen in der Blutsäule, uud zwar variierten die Zwischen¬ 
räume in Länge von 1—3 mm. Noch eine kurze Zeit nachher 
wurden spontane Bewegungen (wahrscheinlich Blutgerinnung) gesehen. 
Nach einer Stunde hörten dieselben auf. Drei Stunden nach dem Tode 
trat in der Grösse der intercoagularen Räume keine Veränderung mehr 
ein, nicht einmal wenn Druck angewendet wurde; das Bild war dann 
dasselbe wie vorher. (Siehe Abbildung 2.) 


Abbildung 2. 



Fall II. Y. T„ 15 Jahre alt, in Behandlung des Herrn Dr. Manges, 
war das Opfer einer schnell verlaufenden Leukämie. Einige Monate 
vorher war gefunden worden, dass Neuroretinitis mit kleinen Hämorrhagien 
bestand. 

Postmortale ophthalmoskopische Untersuchung: Die Pupillen weiteten 
sich spontan. Die Papille und Netzhaut waren ausserordentlich blass, 
und diese Blässe ging allmählich in die rote Farbe der Peripherie der 
Netzhaut über. Die Netzhautgefässe waren sehr dünn und zeigten die 
intercoagularen Räume sehr markiert (siehe Abbildung 3). 


Abbildung 3. 



Fall III. A. N., 44 Jahre alt, starb an Blutvergiftung mit Staphylo- 
coccus aureus, wie durch Blutkultur bewiesen wurde. 

Postmortale Ophthalmoskopie: In beiden Augen, besonders 
in dem rechten, konnte man deutlich die coagularen Zwischenräume 
sehen. 

Wovon man hier angebrachterweise reden kann, ist die Bildung von 
intercoagularen Räumen in vielen Fällen ganz kurze Zeit nach dem 
Tode. So konnte man in diesem letzten Falle, wo das Experiment 
5 Minuten nach dem Tode vorgenommen wurde, eine diagonale Spaltung 
des oberen äusseren Netzhautzweiges wahrnehmen bei gleichzeitiger 
Bildung eines intercoagularen Raumes. Die stundenlang vor dem Tode 
existierende schlechte Blutcirkulation muss für das frühzeitige Eintreten 
der Gerinnung verantwortlich gemacht werden. Die Stockung des Kreis¬ 
laufs begünstigte die Gerinnung nach dem Tode. 
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Vielleicht kann die postmortale ophthalmoskopische Untersuchung in 
der gerichtlichen Medizin Anwendung finden. Doch um die genaue Ent¬ 
wicklungszeit, welche zur Entwicklung von segmentärer Coagulation nach 
dem Tode nötig ist, feststellen zu können, und um die zeitlichen Grenzen 
des Eintretens derselben unter variierenden Bedingungen zu bestimmen, 
wie z. B. nach Ertrinken usw., werden eine Reihe solcher Fälle studiert 
werden müssen. Das natürlich muss denjenigen überlassen bleiben, 
denen die Gelegenheit geboten ist, sich der Sache erfolgreich zu widmen. 
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Grosser submuköser Kehlkopfabscess, von 
aussen eröffnet. 

Von 

Dr. 0. HeinemannBerlin. 

Folgenden aussergewöhnliohen Fall möchte ich mitteilen: G. F., ca. 
55 Jahre alt, erkrankte Anfangs Mai an linksseitiger Halsentzündung. 
Nach 3 Tagen trat Atemnot auf, nach 5 Tagen ein Gesichtserysipel. 
Wegen Erstickungsgefahr wurde ein Laryngologe hinzugezogen, der einen 
intralaryngrealen Eingriff machte. Danach soll Eiter im Auswurf auf¬ 
getreten sein. Der Schmerz blieb, die Atemnot wurde besser. Am 
6. VI. sah ich den Kranken zuerst. Das Gesicht trug noch die deut¬ 
lichen Spuren eines in Abheilung begriffenen Erysipels. Es war 
noch geschwollen, namentlich die Nase. Letztere trug grosse Schorfe 
als Reste eingetrockneter Epidermisblasen. Fieber bestand nioht mehr. 
Die Atmung war nur mässig beengt. Laryngoskopisch konnte festgestellt 
werden, dass die Epiglottis frei war. Dagegen war die ganze Hinter¬ 
wand tiefrot geschwollen, auch die Stimmbänder gerötet. 4 Tage später 
war die ganze äussere Kehlkopfgegend gesohwollen und fiuctuierend, die 
Haut darüber jedoch blass. Kein Oedem der Umgebung, die Atem¬ 
beschwerden auffallend gering. Von einer irgendwie erheblichen Larynx- 
stenose konnte nicht die Rede sein. Am 9. VI. in Lokalanästhesie Quer¬ 
schnitt über die äussere Kehlkopfsgegend, etwa in der Mitte des Schild- 
knoipels. Nach Spaltung von Haut und Fascie stellt sich heraus, dass 
die Fluctuation unterhalb der Brustbein-Zungenbeinmuskulatur sich 
befindet. Diese wird daher in der Medianlinie gespalten, und ein Wein¬ 
glas dicker Eiter entleert. Unter Drainage schloss sich die Wunde in 
14 Tagen. Stimmbänder und Hinterwand blieben noch eine Zeitlang 
geschwollen und gerötet. Zur Zeit besteht völliges Wohlbefinden. Ab¬ 
gesehen von leichter Verdickung der Hinterwand ist nichts Abnormes 
mehr laryDgoskopiscb zu sehen. Eine innere Oeffnung der Laryxssohleim- 
haut hat niemals bestanden. Hingegen konnte unmittelbar naeh Er¬ 
öffnung des Abscesses der eingeführte Finger die Vorderfläohe der Epi- 
lottis, den oberen Sohildknorpelrand und die ganze Seitenwand wie am 
skelettierten Kehlkopf abtasten. 

Die Krankheit ist wohl als akute submuköse Laryngitis mit Ausgang 
in Absoessbildung aufzufassen. Dieselbe tritt im Gefolge von Infektions¬ 
krankheiten, in diesem Falle also von Gesichtserysipel, auf. Bemerkens¬ 
wert ist der geringe Grad von Stenose und der Weg nach aussen, den 
der Abscess nahm, endlioh seine Grösse. In der Regel sitzen die Kehl- 
kopfabscesse an der oralen Fläche der Epiglottis und sind kirsch- bis 
taubeneigrosse Vorwölbungen, welche schliesslich an einer Stelle gelb 
werden und durchbrechen. Eine Perichondritfs kann der raschen 
Heilung wegen wohl ausgeschlossen werden. 


Ueber Papaverin. 

Sammelbericht. 

Von 

Dr. Max Grossm&DD, 

Volontärarzt der I. med. Abteilung im k. k. Allg. Krankenhaus«) Wien. 

Durch das Studium des Opiumproblems wurde in den letzten 
Jahren die Aufmerksamkeit auf das Papaverin gelenkt. Es ist aus den ' 
Arbeiten von Pal und seinen Mitarbeitern hervorgegangen, dass dem 
Papaverin besondere Wirkungen zukommen, die nicht nur in therapeu¬ 
tischer, sondern auch in diagnostischer Richtung von Wert sind, und die 
es unter anderem möglich machen, das Morphin in vielen Fällen duroh 
ein nahezu ungiftiges Alkaloid zu ersetzen. In folgendem soll über die 
Wirkung des Papaverins und seine Anwendung ein Sammelbericht geliefert 
werden. 

I. Historisches und Experimentelles. 

Das Papaverin wurde im Jahre 1848 von Georg Merok (1) entdeckt 
und seine chemische Formel mit C2oHaiN0 4 fesgestellt. Die Kon¬ 


stitution des Körpers verdanken wir namentlich den Arbeiten von 
Guido Goldsohmidt (1885), demzufolge das Papaverin zur Isochinolin¬ 
gruppe gehört, welcher unter den Opiumalkaloiden au oh das Narkotin 
und das Naroein zuzuzählen sind, während die Alkaloide der Morphin¬ 
gruppe (Morphin, Godein, Thebain) Phenantrenderivate sind. 

Das Papaverin ist ein weisses, krystallinisches Pulver vom Schmelz¬ 
punkt 147°, das in Alkohol, Aether und Chloroform löslich, in Wasser 
fast unlöslich ist. Für die experimentelle Untersuchung und thera¬ 
peutische Anwendung kommen deshalb nur die Salze in Betracht, da 
sie in Wasser löslich sind, und zwar das salzsaure Salz zu 2VapUt., 
das schwefelsaure zu lOpCt. Beide sind im Handel erhältlich. Die 
bekanntesten Präparate sind die der Firmen Hoffmann-La Roche, 
Knoll und Merck. 1 ) 

Das Papaverin war nur ganz vorübergehend (Ende der sechziger Jahre) 
Gegenstand experimenteller und therapeutischer Versuche (1). Die An¬ 
gaben über seine Wirkungen lauteten sehr widersprechend. Es wurde 
teils als ganz wirkungslos (Schroff, K. B. Hofmann, Bouchut u. a.), 
teils als in grösseren Gaben krampferregend (CI. Bernard, Albers, Ott, 
Sohröder u. a.) gefunden. Andere betonten mehr die narkotische Wirkung, 
so namentlich Baxt (1), dessen Tierversuche für Leidesdorf (1) der Anlass 
waren, sich mit der Papaverinwirkung zu beschäftigen. Er glaubte, dass 
dem Papaverin bei Geisteskranken eine beruhigende und auch narkotische 
Wirkung ohne stopfende Nebenwirkung zukomme. Gleiche Angaben liegen 
von Stark, Fronmüller u. a. vor. Nachdem aber K. B. Hofmann 
gezeigt hatte, dass etwa 0,4 Papaverin beim Menschen wirkungslos 
vertragen werden und Bouchut lg per os und 0,1 g subcutan un¬ 
wirksam fand, verschwand das Papaverin aus der Reihe der Arzneimittel. 
Nur 1892 hat Loubuscher (1) das Papaverin bei Kindern angewandt 
und angegeben, bei Diarrhoen in Dosen von 0,005—0,05 und Tagesdosen 
von 0,2 stopfende Wirkung gefunden zu haben. 

Die Erkenntnis der Bedeutung des Papaverins ist eine Frucht von 
Untersuchungen, die dem Studijim der Opium- und Morphinwirkung auf 
den Darm gewidmet waren. Aus diesen Untersuchungen von Pal (1900) 
ist entgegen der damals herrschenden Anschauung hervorgegangen, dass 
das Opium und ebenso das Morphin nicht, wie allgemein angenommen, 
lähmend wirken, sondern dass diese Substanzen den Tonus der Darm¬ 
wand erhöhen und die lokalen Eigenbewegungen anregen und auf diesem 
Wege zur stopfenden Wirkung führen. Anlässlich der getrennten graphi¬ 
schen Registrierung der Ring- und Längsmuskulatur hat sich ergeben, 
dass bei der Opium- und Morphinwirkung die Ringmuskulatur immer 
gleichartigen Effekt zeigt, während die Reaktion der Längsmuskulatur 
nicht immer in einer Tonussteigerung, sondern mitunter in einer Tonus¬ 
abnahme (42) bestand. Später hat dann Pal (1902) Untersuchungen 
über die Wirkung der einzelnen Bestandteile des Opiums ausgeführt und 
gefunden (43), dass die eigenartige, erregende Wirkung der Morphin¬ 
gruppe , nicht aber der Papaveringruppe zukomme. 1908 hat 
Magnus (35) mit einer Methode der Registrierung am überlebenden 
Darm die Morphinreizung der Darmwand bestätigt und war dies sowie 
die Herstellung des Pantopons (Sahli) der Anlass, dem Opiumproblem 
am überlebenden Darm nachzugehen, um den Unterschied zwischen der 
Opium- und der Morphinwirkung zu erforschen. Diese Versuche wurden 
von E. Popper (56) im Laboratorium von Pal ausgeführt und sie 
lehrten, dass das Morphin die Ring- und Längsmuskelschicht des Darmes 
in gleicher Weise errege, während das Opium und auch das Pantopon 
auf die Ringmuskelschicht wie Morphin, auf die Längsmuskelschicht da¬ 
gegen stets verlängernd wirke. Anschliessende Untersuchungen von 
Popper und Frankl (57) haben, wie nunmehr zu erwarten war, das 
Resultat ergeben, dass die tonuserregende Wirkung der Morphin-, die 
tonusherabsetzende der Papaveringruppe zukomme. 

Aus weiteren Studien von E. Popper (58) ist hervorgegangen, dass 
das Papaverin bereits in einer Verdünnung von 1 : 1 600 000 auf die 
Läogsmuskulatur eine Wirkung ausübt und dass diese für das Papa¬ 
verin wesentlich ansprechbarer ist als die Ringmuskeln, die erst bei 
einer Verdünnung von 1 : 400 00D eine Reaktion zeigten. Nicht ohne 
Interesse sind auch die Beobachtungen von Popper, dass bereits ge¬ 
ringe Mengen von Papaverin imstande sind, die Morphinwirkung aufzu-. 
heben. Pal (44) hat auf Grund dieser Untersuchungsergebnisse, die 
von ihm schon im Jahre 1900 gegebene Erklärung der stopfenden Wir- 
kufig des Opiums bestätigt gefunden und darauf hingewiesen, wie die 
Wirkung der Papaverin gruppe, worunter auch das Narkotin zu verstehen 
ist, den stopfenden Effekt des Morphins zu steigern vermag. Es sei hier 
bemerkt, dass Magnus und seine Schüler (17, 69) auf Grund von Ver¬ 
suchen an Katzen unter Koloquintendiarrhoe dieser Ansicht nicht bei¬ 
pflichten, doch handelt es sich bei diesen Versuchen um Bedingungen, 
die die Ausführungen Pal’s (45) nicht widerlegen. In den erwähnten 
Arbeiten wird auch die stopfende Wirkung des Papaverins in Abrede 
gestellt. Darin besteht aber kein Gegensatz zur Anschauung Pal’s, 
der ausdrücklich betont, dass dem Papaverin eine eigentlich stopfende 
Wirkung nicht zukommt. 

In den Untersuchungen von Pal (46, 48) an verschiedenen über¬ 
lebenden Organen und am lebenden Tier hat sich weiter ergeben, dass 
sich die tonusherabsetzende Wirkung nioht nur auf den Darm, 
sondern auf sämtliche zur Untersuchung gelangte, glatte Muskeln 
(den ganzen Verdauungstrakt, Uterus, Harnblase, Gallenblase und das 
Gefässsystem) und auf alle untersuchten Tierarten erstreckt. Die zu- 

1) Hoffmann-La Roche bringt Tabletten und Phiolen zu 0,04 
in den Handel, Knoll solche zu 0,03, Merok zu 0,038. 
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führenden Nerven erscheinen nicht völlig gelähmt, doch ist ihr Einfluss 
sehr stark herabgemindert. Alle diese Erscheinungen treten ein, gleich¬ 
gültig ob das Papaverin direkt in die Blutbahn, subcutan oder lokal 
appliciert wird. Aus der Gleichartigkeit dieser Reaktionen hat er den 
Schluss gezogen, dass es sich um eine direkte Wirkung auf die Muskel- 
elemente selbst handle. Einzelne Autoren wie s. B. Hirz (18, 19) 
glauben, dass das Papaverin auch die autonomen Nervenendigungen 
lähmt, doch ist hierfür kein einwandsfreier Beweis erbracht worden. 

Pal hat dann auch, und das war in weiterer Folge ausschlaggebend, 
naobgewiesen, dass die Wirkung auf den physiologischen Tonus der 
glatten Muskulatur nur eine geringe ist, während der Erfolg auf hyper¬ 
tonische bzw. durch ein Medikament oder sonstwie gereizte Musku¬ 
latur ein sehr ausgiebiger ist. Diesem Umstand mag es zum Teil zu- 
zusohreiben sein, dass die erst jetzt gefundene, so sinnfällige Wirkung 
des Papaverins bis dahin übersehen wurde. Diese Befunde z. B. beim 
toxisch dureh Muscarin, Pepton usw. erzeugten Bronohospasmus, bei 
durch Morphin, Physostigmin usw. erzeugter Darmerregung und Darm¬ 
spasmus, bei Spasmen der Harnblase durch Uzara, bei Uterusspasmen 
durch Pituitrin, waren der Anlass, das Papaverin therapeutisch beim 
Menschen anzuwenden, worüber im 2. Teil berichtet werden soll. 

In der gleichen Weise wie auf die Eingeweidemuskulatur wirkt das 
Papaverin auch auf die Gefässe bzw. den Kreislauf. Auch hier hat sich 
gezeigt, dass der normale Blutdruck vom Papaverin nur in sehr ge¬ 
ringem Maasse beeinflusst wird, während bei künstlich — sei es durch 
Giftwirkung oder nervöse Einwirkungen — erhöhtem Druok, nach intra¬ 
venöser Iojektion sofort ein grosser Abfall eintritt (49). So wird z. B. 
die höchste Steigerung des Blutdruoks durch Adrenalin durch relativ 
kleine Papaverindosen noch während des Anstieges fast plötzlich auf¬ 
gehoben. Ebenso wirksam erwies sich das Papaverin naoh allen anderen 
blutdrucksteigernden Mitteln (Pituitrin, Uzara) und auch nach Chlor- 
baryum, von dem angenommen wird, dass es die glatte Muskulatur 
dfrekt reizt. Der depressorisohe Effekt .ist bald ein anhaltender, bald 
nur ein vorübergehender, doch gelangt man im Experiment durch Stei¬ 
gerung der Dosis zu einer dauernden Herabsetzung des Drucks. Bei 
plötzlichen Druckstürzen kam es im Experiment mitunter auch zu einem 
Herzstillstand, der von Pal auf aktive Erweiterung der Lungengefässe 
und mangelhafte Blutversorgung des linken Ventrikels bezogen wird. 
Die Erweiterung der Lungengefässe wurde durch onkometrische Messungen 
sichergestellt (49). 

Die Leistung des Papaverins wurde sonach durch diese Arbeiten von 
einer neuen Seite beleuohtet. 

Hinsichtlich der Allgemeinwirkungen bei den in Betracht kommen¬ 
den Dosen wurde ihm nooh in der neuesten Zeit jede selbständige Wir¬ 
kung abgesproohen. 

Die in den letzten Jahren durch Bürgi angeregten Studien über 
die Steigerung der Wirkungen durch Kombination von Arzneimitteln 
haben dazu geführt, die einzelnen Komponenten des Opiums auch hin¬ 
sichtlich ihrer potenzierenden Wirkung mit dem Morphin zu prüfen. 
Straub (68) und seine Schüler, Caesar (6) u. a. sind dahin gelangt, 
namentlich mit Rücksicht auf die Wirkung auf das Atemzentrum und 
die allgemein toxische Wirkung, (bei der ihnen die Schwanzreaktion der 
weissen Maus als Maassstab diente,) dem dem Papaverin stammverwandten 
Narkotin, nicht aber dem Papaverin selbst eine Bedeutung zuzuschreiben. 
Das Papaverin im besonderen ist auch von anderen im Sinne des Opium¬ 
effektes als unwirksam bezeichnet worden (Faust [11], Zeelen [73] u. a.). 

Issekutz (23) gibt an, dass der Synergismus zwischen Papaverin 
und Narkotin im Opium dann am grössten sei, wenn sie im Verhältnis 
von 1 : 2 vereint sind. 

Bemerkenswert ist, dass Caesar in seinen Untersuchungen zu dem 
Schlüsse kommt, dass der Angriffspunkt der Papaverinwirkung im Or¬ 
ganismus doch ein anderer sein müsse, als der des Morphin. Denn 
bei Vergiftungen, bei denen die Tiere gerade noch davonkommen, zeigen 
diese keine Erscheinungen von seiten der Atmung, während morphin¬ 
vergiftete Tiere schwerste Atemstöruugen aufweisen. 

Die von Pal angegebenen Wirkungen des Papaverins auf die glatte 
Muskulatur wurden von den Naohuntersuobern durchwegs bestätigt, so 
von J. Pohl-Breslau (55), der trotzdem bezüglich der Kreislaufwirkung 
der Anschauung Ausdruck gibt, dieselbe sei central bedingt. Dies wird 
jedoch neben den Angaben von Pal durch die Beobachtungen von 
Macht (34) an überlebenden Coronararterien und Günther (14) an 
überlebender Rindercarotis, duroh welohe der periphere Angriffspunkt 
des Papaverins auch hier direkt erwiesen wurde, widerlegt, was nooh 
nicht ausschliesst, dass auch das Gehirn duroh die cirkulatorisohen Ver¬ 
änderungen beeinflusst wird. 

Von weiteren Arbeiten, die das Papaverin und verwandte Körper 
betreffen, wären noch einige zu nennen. Reach (61) hat beobachtet, 
dass die durch Physostigmin erzeugte Kontraktion des Schliessmuskels 
der Papilla Vateri durch Papaverin aufgehoben-wird. Pohl fand, dass 
das Papaverin temperaturerniedrigend wirkt (54), ferner dass dem 
Papaverin eine herabsetzende Wirkung auf die Zuckeraussoheidung zu¬ 
kommt (55). Wie aus einer Dissertation von Lewysohn (82) hervorgeht, 
gilt dies nur für die Suprareninglykosurie. Es ist nicht ohne Interesse, hier 
auf den Antagonismus zwischen Papaverin und Adrenalin hinzuweisen, 
der aus den Untersuchungen von Pal (49) hervorgegangen ist. Hin¬ 
gegen hat sich bei Phloridzinglykosurie und beim Pankreasdiabetes des 
Hundes das Papaverin als wirkungslos erwiesen (32). 

Laidlaw(30) hat 1910 eine Untersuchung mit einem von Pyman 
hergestellten Alkaloid, dem Tetrahydropapaverolinohlorhydrat angestellt, 


das nach seinen Untersuchungen eine Blutdrucksenkung, Hemmung der 
Darmmuskulatur, der Muskulatur des Uterus und der Bronchiolen er¬ 
zeugt, die er als direkte Wirkung auf die Muskulatur anspricht. Mar¬ 
shall (36) hat dieses Alkaloid, das relativ ungiftig sein soll, in Fällen 
von Sohrumpfniere, Hypeitension, Myooarditis ohne Erfolg angewendet, 
was er auf die zu geringen Dosen oder eine zu rasche Oxydation zurück¬ 
führt. 

R6non und Desbouis (63) haben die Papaverin Wirkung auf das 
Herz studiert und sind der Meinung, dass die blutdruokherabsetzende 
Wirkung nur duroh eine Beeinflussung des Herzens selbst zustande 
komme. Diese Deutung wird jedoch durch die erwähnten Daten über 
die erwiesene periphere Wirkung des Papaverins gegenstandslos. 

Ueber das Schicksal des Papaverins im tierischen Organismus gibt 
uns eine ältere Arbeit von Schmemann und eine aus letzter Zeit von 
Zahn (72) aus dem Laboratorium von Pohl Aufschluss. Aus dieser 
Arbeit geht hervor, dass sich das Papaverin nach subcutaner Injektion 
nirgends wiederfinden lässt. Auch keine Abbauprodukte desselben 
wurden angetroffen. Nur nach oraler Darreiohung konnten erheblichere 
Mengen im Magen-Darmkanal wiedergefunden werden. Bloss ein Präparat, 
die Papaverinsulfosäure, die ungiftig und unwirksam ist, lässt sich nach 
Zahn in den Ausscheidungen wiederfinden. Durch diese Versuche wird 
es wahrscheinlich gemacht, dass das Papaverin sehr weitgehend gespalten 
und zerstört wird, und damit würde die beim Mensohen beobachtete 
rasohe Abstumpfung (Pal [49]) ihre Erklärung finden. Es ist das viel¬ 
leicht auch forensisch von Belang. 

Aus den Dosierungen Zahns geht übrigens nooh hervor, dass 
Kaninchen gegen Papaverin sehr wenig empfindlich sind, und dass erst 
0.25 pro Kilogramm bei diesen Tieren Atembeschleunigung hervorrufen. 
Wesentlich empfindlicher sind Katzen und Hunde, bei denen schon 0.06 
pro Kilogramm Vergiftungserscheinungen (Uebererregbarkeit und nach¬ 
folgende Lähmung, Zittern, Taumeln) auslösen und 0.12 pro Kilogramm 
sind für Hunde innerhalb einiger Stunden tödlich. Zeelen fand 0.25 
pro Kilogramm als tödliche Dosis und Caesar gibt an, dasB 0.16 mg 
pro Gramm Maus letal wirken. 

Nach Angabe von Pal (49) tritt bei kleinen Tieren bei O.i pro kg 
nach einem tetanischen Stadium ein soporöser Zustand ein, der mit 
sohwerer Zyanose verläuft und durch Lungenödem auch zum Tode führen 
kann. Der Zustand macht nach Pal nicht den Eindruck einer Narkose 
und sowie die Cyanose' verschwindet, ist das Tier wieder frisch und 
munter. 

Eine weitere Wirkung des Papaverins ist die gleichfalls von Pal 
gefundene lokal anästhesierende (49). Ein Tropfen der lOproz. 
LOsung in die Kaninohenbindehaut geträufelt, anästhesiert diese völlig, 
wobei die Pupille eine Mittelstellung einnimmt. 

Aus seinen Ausführungen ist zu entnehmen, dass all diese Wirkungen 
nicht dem Papaverin allein, sondern ebenso anderen Isoohinolinalkaloiden 
zukommen; so vor allem dem Narkotin, das sich qualitativ dem 
Papaverin gleich, quantitativ aber minder wirksam gezeigt bat. Ferner 
dem schwer lösliohen und deshalb zur Untersuchung wenig verwendbaren 
Narcein. Seither sind auoh andere Isoohinolinderivate auf dieser Grund¬ 
lage untersucht worden, und es hat sich ergeben, dass sie die gleichen 
Wirkungen wie das Papaverin ausüben; so das Chelidonin, das von 
Hanzlik (16) im Laboratorium von H. H. Meyer einer Prüfung unter¬ 
zogen wurde, und das Emetin aus der Ipekakuanhawurzel, das naoh 
Windaus und Hermanns u. a. ein Isoohinolinderivat ist, von 
E. P. Pick und R. Wasitzky (53). 

Diese haben, duroh die Konstitution angeregt, das Papaverin be¬ 
züglich seiner Wirkung auf Protozoen mit dem Emetin verglichen, das 
bekanntlich gegen die Amöbendysenterie empfohlen wird. Sie fanden 
dass das Papaverin nicht nur wie das Emetin amöbentötend wirkt, 
sondern dieses in mancher Beziehung sogar an Wirksamkeit überragt 
und haben deshalb die Anwendung des Papaverins bei der Amöben¬ 
dysenterie empfohlen. 

II. Therapeutisches. 

Da das Papaverin ein Opiumalkaloid ist, wurde dessen Wirkung 
auoh beim Menschen hauptsächlich in der narkotischen und stopfenden 
Richtung gesucht, aber schliesslich nicht gefunden. Ueber die älteren 
diesbezüglichen Vesuche ist oben kurz berichtet worden. 

Pal bat gestützt auf die geschilderten experimentellen Arbeiten 
die „Papaverinreaktion“ auch beim Menschen mit ausgesprochenem Er¬ 
folg versucht und damit die Papaverintherapie begründet. 

Mit Rücksicht auf das vielfache Verwendungsgebiet des Papaverins 
sollen seine Wirkungen nach den wichtigsten Organgruppen betraohtet 
werden. 

A. Verdauungstrakt. 

Schon in seiner ersten Mitteilung konnte Pal (45) berichten, dass 
die Papaverinanwendung bei der echten spastiohen Obstipation 
und bei motorisohen Reizungszuständen des Magens ein den Voraus¬ 
setzungen entsprechendes Ergebnis batte. Bald darauf (46) konnte er 
über Erfolge bei Kardio-, Gastro-, Pylorospasmus, bei der 
Hyperemesis gravidarum, bei gastrischen Krisen, beim Er¬ 
brechen nach Morphin, Theophyllin, naoh der Chloroform¬ 
narkose berichten und zeigen, dass das Papaverin, ohne narkotisch oder 
stopfend zu wirken, in all jenen Fällen, in welchen Krampf der glatten 
Muskulatur des Verdauungstraktes Ursache des Schmerzes oder der 
Funktionsstörung ist, diese aufbebt, das Morphin also in solchen Fällen 


Digitized by 


Gck igle 


Original frnm 

UNIVERSUM OF IOWA 




13. November 1916. 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


1241 


entbehrlich macht. Allein nicht nur in dieser Richtung erwies sich 
das Papaverin als wertvoll. Es hat sich ergeben, dass seine Anwendung 
auch eine diagnostische Direktive zu geben vermag. Insbesonders hat 
sich dies hinsichtlich des Pylorospasmus sowie anderer spastischer Zu¬ 
stände im Verdauungstrakt auch durch die Kontrolle am Röntgenschirm 
nachweisen lassen. Holzknecht und Sgalitzer (21) haben nämlich 
gefunden, dass sich bei der Röntgenuntersuchung mit Hilfe des Papaverin 
drei Gruppen unterscheiden lassen: 1. Bei Fällen mit echtem Pyloro¬ 
spasmus hebt das Papaverin die Motilitätsverzögerug durch seine krampf¬ 
lösende Wirkung auf. 2. Vermehrt es die MotilitätsVerzögerung bei 
Pylorusstenose durch Herabsetzung des normalen Tonus. 3. Ist es 
wirkungslos beim gleichzeitigen Vorkommen von Pylorospasmus und 
Pylorusstenose. Diese Beobachtungen wurden von Szerb und Rövösz 
(64) bestätigt, denen es überdies mit Hilfe des Papaverins gelungen 
ist, in einem Fall die spastische Natur eines Sanduhrmagens festzustellen. 
Desgleichen wurde von Stier 1 in (66) der Wert von Papaverininjektionen 
als Hilfsmittel bei der Differentialdiagnose von Magenoarcinom gegenüber 
dem Gastrospasmus besonders betont. Weiteres Material, das sich auf 
Oesophagusspasmus, Kardiospasmus und Gastrospasmus be¬ 
zieht, wurde durch die Untersuchungen von Bergmann (5), Gheinisse 
(7), den Angaben von Holzknecht und Luger (20), Stein (65), 
Lublinsky (33), Gerhardt (13), Engländer (10), Walko (71) ge¬ 
liefert. Neuestens hat Möltgen (41) den Wert des Papaverins für die 
Röntgendiagnostik nachdrück liehst gerühmt. 

Zweig (74) berichtet über schöne Erfolge beim postoperativen 
Verschluss nach Gastroenteroanastomose und empfiehlt mit Rücksicht 
auf die gewöhnlich bestehende Hyperaoidität die Kombination mit 
Atropin, die gewiss auoh in anderen Fällen am Platze ist und noch 
mancher Ausgestaltung bedarf. 

Die Erfahrungen beim Pylorospasmus der Erwachsenen waren der 
Anlass, das Papaverin beim Pylorospasmus der Säuglinge zu ver¬ 
wenden. Es liegen darüber Berichte von Knöpfelmaoher (28), 
Janusohke (24), Mayerhofer (37), Friedjung (12) u. a. vor. 
Voraussetzung ist, dass die Dosen ausreichend sind, und dass der als 
Pylorospasmus aufgefasste Zustand ein wirklich funktioneller Krampf ist; 
Säuglinge vertragen 1—2 cg subcutau und sind nur von zureichenden 
Dosen Erfolge zu erwarten. 

Eklatant ist der Erfolg des Papaverins bei spastischen Zu¬ 
ständen des Darmes. Holzknecht und Sgalitzer (21) haben diese 
Wirkung am Röntgenschirm beobachtet; die therapeutische Anwendung 
desselben wurde auoh von Eichler (9) u. a. bei der spastischen 
Obstipation empfohlen; doch ist ein Erfolg in all diesen Fällen, wie 
Pal (45) nicht ohne Grund hervorhebt, nur bei eohten spastischen Zu¬ 
ständen zu erwarten. 

Ein anderes Anwendungsgebiet, dem namentlich bei der Behandlung 
der Dysenterie eine grosse Bedeutung zukommt, ist der rectale Ten es- 
mus, wie aus der Mitteilung von E. Adler (2) hervorgeht, der sich auf 
400 Fälle bezieht, in denen er ausnahmslos Erfolg hatte. Das Papaverin 
beseitigt die quälenden Erscheinungen des Tenesmus und ermöglicht die 
lokale Behandlungsfähigkeit des Rectums. Gleich günstiges berichtet 
E. Stoerk (67). 

Auch bei der Seekrankheit hat Pal die Anwendung des Papaverins 
vorgeschlagen. Versuche sind von F. W. Alt (3,48) ausgeführt und 
sehr gute Resultate erzielt worden. 

Mit Erfolg wurde das Papaverin auch bei Gallenblasenkoliken 
(Pal [48] Chiari [8] u. a.), namentlich bei Verlegung der Mündung des 
Choledochus bei loterus verwendet (Pal [50] vergl. auch Reaoh. [61]) 

B. Respirationstrakt. 

Auf die Wirkung des Papaverins gegen bronchospastische Zustände 
namentlich gegen das Asthma bronchiale hat Pal (46) in einer 
seiner ersten Mitteilungen bingewiesen. Die Erfolge sind hier, wie es 
scheint, nicht immer ausreichend, entweder, weil die Dosis zu gering ist 
oder der Effekt zu rasch vorübergeht (vergl. Janusohke) [25]. 

Im Anschluss daran wurde die Papaverintherapie von E. Popper 
(59,60) beim Keuchhusten versucht. Die damit erzielten Erfolge 
fanden rasoh Bestätigung durch Beer, (4) Reaoh, (62) Hochsinger 
Goldreich. (62). Die Wirkung tritt in den meisten Fällen sofort ein. 
Die Anfälle werden leichter und seltener. Das Aufziehen wird schwächer 
oder hört ganz auf, ebenso das Erbrechen. All das nur so lange, als 
das Mittel genommen wird. Die von Popper angegebene Dosis beträgt 
0,2 bis 0,3 auf 100, davon zweistündlich ein Kinderlöffel. „Es ist ein voll¬ 
kommen ungiftiges, nioht narkotisch wirkendes Mittel, ohne unangenehme 
Nebenwirkungen.“ 

C. Urogenitaltrakt. 

Das Papaverin wirkt nicht diuretisch, doch hat es eine Bedeutung 
in Kombination mit Diureticis, wie Lcvy (31) berichtet. Es kommt auch 
in-R^traoht bei der Darreichung von diuretischen Mitteln, die leicht er¬ 
brochen werden (Theophyllin: P a l [48];. 

Mit Erfolg verwendet Pal (51,52) das Papaverin auch bei Nieren¬ 
koliken, ferner hat er es für die Behandlung der Menstrualkoliken 
sowie zum Versuch bei drohendem Abortus (46) empfohlen. 
Hüssy (22) hat sich durch die günstige Wirkung des Papaverins bei 
der Dysmenorrhoe veranlasst gesehen eine Kombination von Hydrastinin 
mit Papaverin zu versuchen, die unter dem Namen „Hydrastopon“ in 
den Handel gebracht wird. Es sind damit auoh von Walter (70) Er¬ 
folge erzielt worden. Die angegebene Dosis entspricht 0,025 Hydrastinin 


und 0,07 Papaverin und ist insbesondere an Stelle »einer kritiklosen 
Morphininjektion und Opiumanwendung“ zu empfehlen. 

Halban (15) hat in einem Fall von drohendem Abortus durch 
Papaverinmedikation starke Wehen vier Wochen lang hintanzuhalten 
vermocht, die Frau also gewissermaassen einen ganzen Monat lang ge¬ 
bärend erhalten. In zwei weiteren Fällen gelang es ihm die bereits 
durchgängige Cervix zum Verschluss zu bringen. Auch beriehtet er 
über günstige Resultate bei Hyperemesis gravidarum. 

Mit Rücksioht auf seine Anschauung über das Wesen des eklamp- 
tischen Anfalles (s. u.) hat Pal die Anwendung des Papaverins bei der 
Eklampsie empfohlen und es später in einem Fall von Eclampsia post 
partum, in dem von Seiten der Gynäkologen die ungünstigste Prognose 
gestellt war, verwendet. Es gelang ihm, die Patientin durch eine intra¬ 
venöse Injektion ausser Gefahr zu bringen. (50) 

D. Gefässsystem. 

Ein hervorragender Angriffspunkt des Papaverin ist, wie schon aus 
dem experimentellen Teil hervorgeht, das Gefässsystem. Pal hat hier¬ 
über in einem besonderen Vortrag (49) berichtet. Aus seinen Aus¬ 
führungen ist zu ersehen, dass auch beim Menschen das Papaverin bei 
normalen Kreislaufverhältnissen eine kaum merkliche Herabsetzung des 
Blutdrucks gibt, dass dagegen bei akuten Hochspannungszuständen, die 
er unter dem Namen pressorische Gefässkrisen zusammen gefasst hat, der 
Erfolg ein sehr ausgeprägter ist. Wichtig ist«, dass das Papaverin bei 
chronischer Drucksteigerung, bei der gewissermaassen ein unversohieb- 
licher Blutdruok besteht, nur geringen Einfluss hat, woraus hervorgeht, 
dass der „Bedürfnisdruok“' des Patienten vom Papaverin nioht an¬ 
gegriffen wird. In die erwähnte Gruppe der Gefässkrisen gehört: die 
Angina pectoris, die Gefässkrisen der Tabiker, das Asthma 
cardiale (Hochspannungsdyspnoe nach Pal), die als akute Urämie 
(42) bezeichnet« eklamptisohe Form der Urämie, bei der die Beseitigung 
des Hochdruckes das Nachlassen der stürmischen Erscheinungen mit sich 
bringt. Hierher gehört auoh die Eclampsia gravidarum (s. o.). 

Bezüglich der Beeinflussung der Angina pectoris sei auch auf die 
Ausführungen von v. Jagic (26) hingewiesen, der berichtet, dass sich 
das Papaverin, intravenös angewendet, ausgezeichnet bewährt hat, und 
dass es als gefässkrampflösendes Mittel an erster Stelle in Anwendung 
zu ziehen sei. Einen weniger günstigen Eindruck verzeichnet H. Kohn 
(20), jedoch geht aus seinen Mitteilungen nicht hervor, ob er das Papa¬ 
verin auch intravenös angewendet hat. 

Unter demselben Gesichtspunkt erscheinen alle als Angiospasmen 
aufzufassende Zustände durch Papaverin beeinflussbar. So namentlich 
Kongestivzustände, z. B. der kongestive Kopfschmerz, und die als 
Wallungen bezeichneten Zustände im Klimakterium (51,52), sowie 
bei Arteriosklerotikern. 

Der Erfolg des Papaverins ist nicht immer ein dauernder, sondern 
mitunter ein vorübergehender, und die Wahl der richtigen Dosis macht 
einigermaassen Schwierigkeiten. Die rascheste Wirkung wird durch eine 
intravenöse Injection erreicht, wo der Erfolg sofort ein tritt, während bei 
der subcutanen oder oralen Darreichung etwa 20—30 Minuten bis zum 
Eintritt der Wirkung vergehen. Nachdrüoklichst wird von Pal auf die 
Vorteile gegenüber anderen gefässerweiternden Mitteln, namentlich gegen¬ 
über dem Amylnitrit (43) hingewiesen, da die Kongestivwirkungen des¬ 
selben dem Papaverin vollkommen fehlen. 

Auoh bei der Hämoptoe (49) hat Pal das Papaverin mit Erfolg 
versucht, den er damit erklärt, dass die geänderte Blutverteilung als Ab¬ 
leitung vom kleinen Kreislauf wirkt. 

E. Andere Wirkungen. 

In seinen Vorträgen erwähnt Pal, dass dem Papaverin auoh 
eine gewisse Bedeutung beim Versuch der Morpbinentziehung zuzu¬ 
schreiben sei. Es liegen darüber bis jetzt keine weiteren Aeusserungen 
vor. Jedenfalls ist wichtig genug, dass das Papaverin die Möglichkeit 
schafft, die Morphindarreichung in vielen Fällen zu umgehen. Es ist das 
ein nicht zu unterschätzender Faktor, da er geeignet ist, die Zahl der 
durch zufälligeUmstände erzeugten Morphinisten wesentlich herabzudrüoken. 

Das Papaverin ist nach allen bisherigen Erfahrungen als nahezu 
ungiftig anzusehen, und es werden intravenöse Gaben bis zu 0,08, sub¬ 
kutane von mehreren Decigrammen, orale bis zu 1 g ohne Schaden ver¬ 
tragen. In den bisherigen Publikationen ist auch nicht ein Fall zu 
finden, in dem eine schädigende Nebenwirkung konstatiert worden wäre. 
Vereinzelt wurden Diarrhoen auf Papaverinwirkung bezogen (Pal [46]). 
Es wäre nicht zu verwundern, wenn gelegentlich einmal eine Idiosynkrasie 
beobachtet würde. Dem Vorschlag Klemperers (27), deshalb 0,01 als 
Anfangsdosis zu wählen, ist nach alldem nicht beizupflichten, nament¬ 
lich weil diese Dosis in den meisten Fällen zu gering ist, um einen Er¬ 
folg zu erzielen. 

Die ersten Gaben sind bei Erwachsenen zwischen 0,03 und 0,08 
per os oder subcutan zu wählen. Bei intravenöson Injektionen beginnt 
man mit 0,01 bis 0,02. Bei manchen Individuen tritt bald eine Ab¬ 
stumpfung, aber nicht etwa im Sinne einer Angewöhnung wie bei Morphiu 
ein. Eine kurze Unterbrechung genügt meist, um die volle Wirkung 
wieder herbeizuführeu. 

Eine gewisse Vorsicht ist begreiflicherweise mit Rücksioht auf die 
Gefässwirkung bei Herzmuskelerkrankungen erforderlich, ebenso bei 
frischen arteriellen Blutungen aus dem grossen Kreislauf. 

Zum Schluss sei nochmals erwähnt, dass nach Pal (49) das Pa¬ 
paverin eine ausgesprochen anästhesierende Wirkung auf die Schleim- 
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häute ausübt, wobei eine lOproz. Verwendung (Papaverinum sulfuricum!) 
in Betracht kommt. Es ist in dieser Form xur Schleimhautanästhesie an 
verschiedenen Körperstellen, so an der Nasenschleimbaut (52), Urethra 
(Levy [31]) verwendbar. Versuche zur Anwendung für dieZwecke der 
Lokalanästhesie bei chirurgischen Eingriffen wurden von Finsterer 
(Klinik v. Hochenegg) unternommen. Es hat sich hierbei ergeben, 
dass das Papaverin verwendbar ist, jedoch die Blutungen steigert und 
deshalb Kombination mit konstringierenden Mitteln erforderlich ist (49). 
Eine ausführliche Mitteilung darüber steht noch aus. 

Eine besondere Verwendung, auf die Pal 1 ) aufmerksam gemacht 
hat, ist auch die bei schmerzhaften Injektionen. Er empfiehlt 
insbesondere bei der schmerzhaften Nukleininjektion 0,04 Papaverin vor¬ 
auszuschicken und durch dieselbe Nadel naoh einer Zwischenpause von 
einigen Minuten das Nuklein zu injioieren. Unter diesen Bedingungen 
wird die Injektion schmerzlos vertragen und es kommt in der Regel nicht 
zu den schmerzhaften Infiltrationen, die diese Behandlung so erschweren. 

Nachdem da9 Papaverin auf die glatte Muskulatur im allgemeinen 
wirkt, darf man sich nicht wundern, dass seine therapeutische An¬ 
wendung eine so vielfache ist, und dass so zahlreiche ganz differente 
Symptomengruppen durch dasselbe beeinflusst werden. Die Papaverin¬ 
therapie hat einen neuen Gesichtspunkt in die Arzneimittelbehandlung 
gebracht. Sie ist um so bedeutsamer, als sie sich einerseits als wirksam, 
andererseits als unschädlich erwiesen hat. Den Praktiker zu orientieren 
und ihn mit den Vorteilen dieser Medikation bekanntzumachen, ist Zweck 
dieses Sammelberiohtes. 
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Aerztliche Rechtsfragen. 

Von 

Dr. Hans Lieske Leipzig. 

Muss sich ein im dienstpflichtigen Alter stehender Mann 
Operationen gefallen lassen, wenn er daduroh kriegs¬ 
verwendungsfähig wird? 

Diese Frage hat die Berliner klinische Wochenschrift bereits ein¬ 
gehend erörtert. Indessen ist die dabei erteilte Antwort mehr ein Aus¬ 
fluss theoretischer Erwägungen als ein Excerpt der Stimmen der Praxis. 
Darum erscheint es geboten, auch einmal die Auffassung der Militär¬ 
behörden und Kriegsgerichte bezüglich jenes Problems zu hören. Und 
zwar mag ein Fall des täglichen Lebens die gegenwärtig herrschende 
Meinung erläutern. 

Der Kaufmann X. hat sich ror einigen Jahren infolge eines Sturzes 
eine Sehnenzerrung zugezogen, die ihn im Gebrauohe des einen Beines 
so stark behindert, dass er militäruntaugliohist. Er ist sonst kerngesund, 
und es könnte durch eine Operation der Sehne, die weder lebens¬ 
gefährlich wäre, noch auch ein Risiko für die spätere Benützbarkeit 
des Beines bedeuten würde, der Fehler völlig beseitigt und die Heeres¬ 
dienstfähigkeit des X. hergestellt werden. Darf hier die Militärbehörde 
den X. zur Duldung der Operation zwingen? Nein. Solange X. nicht in 
das Heer eingestellt ist, kann ihm kein militärischer Befehl erteilt werden, 
und nur im Wege militärischen Befehls könnte ihm auferlegt werden, sioh 
der Operation zu unterziehen. Der Militärbehörde bliebe also nur das 
Mittel, den X trotz seiner Untauglichkeit in das Heer einzustellen und 
ihm dann den dienstlichen Befehl zur Duldung der Operation zu geben. 
Man wird vielleicht dagegen einwenden, dass X., wenn er nicht militär¬ 
tauglich sei, auch nicht eingestellt werden könne. Indessen liegt die 
Entscheidung darüber, ob jemand heeresdiensttauglioh sei, allein im Er¬ 
messen der Militärbehörde. Und wenn der Militärarzt sich auf den 
Standpunkt stellt, dass X. tauglich sei, sich dabei insgeheim vorbehaltend, 
ihn alsbald naoh seiner Einstellung zu operieren, so wird sich gegen 
solches Verfahren rechtlich nichts Vorbringen lassen. 

Damit kommen wir zu den mit körperlichen Fehlern behafteten 
Militärpersonen. Es gibt manchen Soldaten, der infolge eines kleinen 
Makels lediglich garnisondienstfähig ist und durch eine einfache Operation 
die Felddienstfähigkeit erlangen könnte. Man denke z. B. an einen 
Bruch oder an einen Kropf. Gebrechen, die häufig durch einen harmlosen 
medizinischen Eingriff zu beseitigen sind. Handelt es sich hier um eine 
wirklich leichte Operation und besteht nach dem Standpunkte der 
medizinischen Wissenschaft die Gewähr dafür, dass die Operation die 
Kriegsverwendungsfähigkeit herbeiführt, so wird der Soldat gezwungen 
werden können, sich ihr zu unterziehen. So gut er sonstige Anordnungen 
seiner Vorgesetzten zu befolgen hat, so gut muss er auch dem dienst¬ 
lichen Befehle gehorchen, sich operieren zu lassen. Dieser Befehl wird 
vom Regimentskommandeur oder von einer noch höheren Stelle naoh 
pflichtgemässem Ermessen ausgehen müssen. Vorgesetzte niederer Ordnung 
werden bei der Tragweite einer solchen Anordnung nicht dazu befugt sein. 

Allerdings darf man das Recht der Militärbehörde, den Soldaten zur 
Duldung einer Operation zu zwingen, nicht überspannen. Vielmehr 
braucht sich der Soldat nur harmlosen Operationen zu unterziehen. Ist 
mit der Operation eine Lebensgefahr verbunden, so kann kein dienst¬ 
licher Befehl ihn nötigen, sie an sich vornehmen zu lassen. Deshalb 
kann der Soldat jede Operation ablehnen, die Chloroform- oder Aether- 
narkose erfordert. Denn die Narkose ist nie gefahrlos; sie birgt immer 
die Gefahr des Nichtmehrerwachens in sich. Anders ist es bei Ope¬ 
rationen, bei denen nur bestimmte Körperstellen durch Einspritzen von 
Medikamenten unempfindlich gemacht werden, wie das z. B. bei Bruoh- 
oder Kropfoperationen in der Regel geschieht. Solchen Eingriffen wird 
sioh der Soldat nicht entziehen können. 

Kürzlich hatte das Reichsgericht Veranlassung, einen Arzt wegen 
Verstosses gegen die Anzeigepflicht bei Verdacht an¬ 
steckender Krankheiten zu bestrafen, und zwar handelt es sich 
um unterlassene Meldepflicht eines Krankheitsverdachtes im Sinne der 
Anordnungen des stellvertretenden kommandierenden Generals. Die Ur¬ 
teilskriterien aber sind dabei die gleichen, wie in einer Reihe gleicher 
Gesetze, welche beim Vorhandensein verdächtiger Erscheinungen eine 
Anzeige erfordern, z. B. des Gesetzes vom 30. Juni 1900, betreffend die 
Bekämpfung gemeingefährlicher Krankheiten. In allen diesen Gesetzen 
lautet naturnotwendig die erste Hauptfrage: Wann gilt ein die Melde¬ 
pflicht begründender Verdacht als gegeben? Ein solcher Verdacht 
existiert nun laut Reichsgericht dann, wenn Erscheinungen vorliegen, 
die geeignet sind, einen verständigen Menschen an die naheliegende 
Möglichkeit des Vorhandenseins einer ansteckenden Krankheit glauben 
zu machen. 1 ) Dass der Arzt von der Zuverlässigkeit seiner Wahrnehmungen 
und Schlüsse und von der Richtigkeit des Verdachts vollständig über¬ 
zeugt ist, ist nicht erforderlich; sobald äussere Erscheinungen vorliegen, 
die auf die Möglichkeit des Vorhandenseins einer ansteokenden Krankheit 
hinweisen, besteht die Anzeigepflicht, mag auch der Arzt für seine 
Person an dem Vorhandensein Zweifel haben. Das Reichsgericht hält 
eine solch strenge Gesetzauslegung für erforderlich, wenn derartige Ge¬ 
bote die Wirkung erzielen sollen, die sie nach dem Willen dessen, der 
sie erlässt, zu äussern beabsichtigen. Dank dieser Gesetzesdeutung er- 


1) Vergleiche auch die Ausführungen D.Jur.-Ztg. 1916, H. 8/4, 
S. 178 fg. 
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folgte der Scholdapruoh wegen Fahrlässigkeit gegenüber dem Angeklagten 
Arzte auf Grund der Annahme, der Arzt sei verpflichtet gewesen, nähere 
Erkundigungen über die Art und den Verlauf der Krankheit einzuziehen. 
Denn er hätte kein Mittel unversuoht lassen dürfen, das Anhaltspunkte 
dafür zu Tage fördern konnte, ob der Verdaoht einer ansteckenden 
Krankheit vorlag. Hätte der Arzt aber die Leiche genauer untersucht, 
so würde er, glaubt das Gerioht, die Anzeige nicht unterlassen haben. 1 ) 
In einem Aufsatze über die Bedeutung der Psychologie für die 
Rechtswissenschaft verlangt Prof. Dr. Marbe 2 ) die Psychologie bald¬ 
möglichst zu einem obligatorischen Faohe für die Studierenden der Juris¬ 
prudenz zu gestalten. Und zwar soll eine vierstündige einsemestrige Vor¬ 
lesung über Psychologie und ein zweistündiges Praktikum über foren¬ 
sische Psychologie den beabsichtigten Zweck erfüllen. Worin basiert 
nun solcher Zweck? Der von Marbe ins Auge gefassten Psychologie, 
die sich ausschliesslich des Experiments und der Statistik bedient, sind 
verschiedenartige Aufgaben zugedaoht. Namentlich soll sie ein sach- 
gemässes Fragen und eine rechte Bewertung von Zeugenaussagen vermitteln. 
Welche Fragen zu stellen und zu unterlassen sind, soll der Jurist lernen, 
eine Ueberschätzung des Wertes der Uebereinstimmung von Zeugenbekun¬ 
dungen soll er dank psychologischer Kenntnisse vermeiden, kurz: die Kunst 
des Vernehmens soll gefördert werden. Freilich sollte man meinen, dass ju¬ 
ristische Soh ul ung und gesunder Menschenverstand auch ohne psychologische 
Studien die Suggestivfragen, über die sich der Autor beschwert, umsegeln 
müssten und wir also solch traurige Bilder, wie das bekrittelte, nioht 
zu sehen brauchten, in dem in einem Sittlichkeitsprozesse Kinder, die 
in der Regel zu eignem Spreohen nicht bewogen werden konnten, und 
die sich bei verschiedenen Vernehmungen obendrein widersprachen, bloss 
mit blankem „Ja“ oder „Nein“ zu antworten hatten. Eine weitere 
segensreiche Wirkung psychologischer Vorkenntnisse wird in der besseren, 
tiefer schürfenden Bewertung der Straftat im Urteil erblickt. Ferner 
soll die Psychologie dem Juristen den Beweis liefern, wie schwer bei 
gewissen Fragen die Wiedergabe von Wahrnehmungen selbst für die 
bestgebildeten Menschen werden kann und wie leicht falsche Angaben 
entlockt sind. Auch für Intelligenzprüfungen namentlich in Prozessen 
gegen Jugendliche und zur Durchschauung der psychischen Wirkung des 
Alkohols wird psychologische Schulung empfohlen. Endlich aber wird 
betont, dass die juristische Theorie des Vorsatzes, der Kausalität, der 
Willensfreiheit und der Willenserklärung nur im Verein mit den Er¬ 
gebnissen der Willenslehre der modernen Psychologie eine allseitige 
zeitgemässe Behandlung erfahren können. Allen diesen Anregungen 
werden wir gewiss gerne beistimmen, wie wir denn überhaupt jeglichen 
in die Tiefe dringenden Reformvorschlag zu einer Verbesserung in erster 
Linie des Strafrechts auf das Dankbarste zu begrüssen haben. Ob 
freilioh eine einsemstrige Vorlesung dabei das Ihre schafft, müsste dem 
. Versuche zu entscheiden überlassen bleiben. Die Hauptübel bei der 
Strafrechtsjudikatur sind wohl leider auch durch psychologische Studien 
selbst von längerer Dauer schwer heilbar, denn es liegt in der grossen 
Gefahr der Abstumpfung gegen die Individualität des Einzelfalles und 
in der Gewohnheitsmässigkeit, in die der Strafrichter von Beruf unwill¬ 
kürlich verfällt, wenn er jahraus jahrein jährlich Hunderte von Malen 
über die gleichen Delikte zu Gericht sitzen muss. Der klare Verstand 
und das warme Herz treten da ihre Regentschaft betrüblicherweise nicht 
eben selten ab an Schema und Dogmatik. 

Auch über Fragen wirtschaftlicher Natur hatte das Reichs¬ 
gericht seither wieder zu befinden und dabei einen Vertrag zwischen 
zwei Aerzten auf seine sittliche Haltbarkeit zu prüfen. Und zwar stellt 
sioh der oberste Gerichtshof in seinem schliesslioh gefundenen Entscheid 
in direkten Gegensatz zu der Vorinstanz, dem Oberlandesgerioht Kassel, 
ein Faktum, das wieder einmal die traurige Tatsache bekräftigt, wie ver¬ 
schwommen in Fragen der sog. sittenwidrigen Verträge die Grenzen sind, 
wiewohl die Sittenwidrigkeit an sioh ja jedem anständigen Menschen in 
die Augen springen soll, sobald um ihretwillen abgeschlossene Verträge 
null und nichtig geheissen werden. Kläger war vorliegenden Falles der 
leitende Arzt des Krankenhauses zu Z., der zu Zwecken privater Studien 
seine Stelle aufgeben wollte. Von dieser Absicht erfuhr der Beklagte 
und verhiess dem Kläger vertraglich 5000 M., falls er, Beklagter, die 
bezeichnete Stelle übertragen bekäme. Ausser diesem Entschädigungs- 
Versprechen enthielt die Vertragsurkünde die Worte: „Ehrenwörtliohe 
Diskretion selbstverständlich.“ Hiernach verhandelte der beklagte Arzt 
mit dem Vertreter der das Krankenhaus betreibenden Kongregation und 
erhielt von diesem die durch den Weggang des Klägers freiwerdende 
Stelle für die Zeit vom 1. Januar 1911 an eingeräumt. Infolgedessen 
forderte der Kläger die versprochenen 5000 M. Landgericht und Reiohs- 
gericht aber nannten den Vertrag unsittlich und deshalb nichtig. Laut 
Urteilsfeststellung hatte der Kläger einen Nachfolger in der Zeitung ge¬ 
sucht und mit dem sich darauf meldenden Beklagten Verhandlungen 
gepflogen. Nun hatten, wie das Reichsgericht ausführt, diese Bemühungen 
nur dann Sinn und Zweck, wenn der Kläger beabsichtigte, den als 
seinen Nachfolger ins Auge gefassten Bewerber der Krankenhausverwaltung 
zu empfehlen. In dieser Weise ist er dann auch nach seinen eigenen 
Ausführungen verfahren. Für die Beurteilung des Wertes seines Vor¬ 
schlages aber nennt es das Reichsgericht mit Recht wichtig, ob dieser 
Vorschlag unter Umständen erfolgte, welche die Unparteilichkeit in Frage 
stellten. Liess sich der Kläger dafür, dass er die von ihm bekleidete 


1) Entscheidungen des Reichsgerichts III 621/15, abgedruokt in der 
Leipz. Zschr. für deutsches Recht, 9. Jg., Nr. 24, S. 1664. 

2) D.Jur.-Ztg. 1916, Nr. 5/6; S. 302 fg. 


Stelle aufgab und dadurch einem anderen Arzte den Eintritt in sie er¬ 
möglichte, eine Entschädigung versprechen, so wurde die Unbefangenheit 
des Urteils über den Versprechenden und die Zuverlässigkeit der Em¬ 
pfehlung leioht beeinträchtigt. Die Krankenhausverwaltung hatte des¬ 
halb ein erhebliches Interesse daran, dass sie von dem Abkommen der 
Parteien Kenntnis erhielt. Die Mitteilung hiervon war für sie von um so 
grösserer Bedeutung, als et sich um die Stelle des Krankenhausleiters 
handelte, die ein besonderes Maass von wissenschaftlicher und sittlicher 
Befähigung voraussetzte und deren sachgemässe Besetzung wegen des 
erhöhten Vertrauens, das vopi Publikum Aerzten in dieser Stellung 
entgegengebracht wird, zugleich im öffentlichen Interesse lag. Verab¬ 
redeten daher die Parteien, die sich hierüber nioht im Unklaren befinden 
konnten, die Geheimhaltung des Uebereinkommens, so setzten sie sich 
hierdurch mit den Anforderungen in Widerspruch, die vom Standpunkte 
des sittlichen Empfindens der Gesamtheit aus an ihr Verhalten zu 
stellen sind. Es ist ohne weiteres anzunehmen, dass sie zur Vermeidung 
des Aussehens, die Empfehlung des Beklagten durch den Kläger sei er¬ 
kauft, auf das Versprechen der Geheimhaltung grossen Wert legten und 
ohne das Versprechen die Vereinbarung über die Zahlung der 5000 M. 
nicht getroffen haben würden. Die Nichtigkeit des Versprechens hat 
daher die Nichtigkeit des Entschädigung9abkommens zur Folge. 1 ) 

Eine abfällige Kritik dieses Urteils erscheint gewiss nioht gerecht¬ 
fertigt, vielmehr erregt eher die anderslautende Meinung der Vorinstanz 
Verwunderung und zwar namentlich mit Rücksicht besonders darauf, 
dass nicht nur das Reichsgericht in allen homogenen Fällen einen äusserst 
scharfen Ehrenstandpunkt hinsichtlich der gerade von Aerzten zu be¬ 
achtenden Sittenforderungen vertritt, sondern auch die ärztliche Ehren¬ 
gerichtsbarkeit stets gleichen Sinnes urteilt. Ein anderer die materiellen 
ärztlichen Interessen berührender Spruch behandelt den Entschädigungs- 
duktus eines von auswärts als Sachverständigen herbeige¬ 
zogenen Arztes. 2 ) 

Ein Arzt hat einen auswärtigen Termin als Sachverständiger zu 
wahren und dazu von Berlin nach Leipzig zu reisen. Für Zeitversäumnis 
fordert er für 47 Stunden ä 3 M. = 141 M., da er während der Zeit 
vom 29. November abends von 10 Uhr bis 1. Dezember abends 8 Uhr 
infolge des Termins seiner gewöhnlichen Beschäftigung fern gehalten 
worden sei. Er begründet seine Forderung damit, dass er als Arzt und 
Spezialist für Nerven- und Geisteskrankheiten zu jeder Stunde berufsbereit 
sei und jederzeit, wenn man ihn rufe, tätig werde; folglich könne er 
für die ganze Dauer der versäumten Zeit, also für 47 Stunden, Ent¬ 
schädigung verlangen. Das Reichsgericht bewilligt ihm dagegen nur 
72 M. (24 Stunden) zu je 8 Mark. Nach ihm sagt § 5 der Zeugen¬ 
gebührenordnung nur, dass nicht bloss diejenige Zeit berücksichtigt 
werden kann, während welcher der Sachverständige von dem Gericht 
im Termin selbst zur Abgabe des Gutachtens in Anspruch genommen 
wird, sondern auoh diejenige Zeit, während welcher er ausserdem infolge 
der Ladung seiner Beschäftigung fern gehalten wird, also während der 
Hin- und Rückreise. Indessen sagt der cit. § nicht, dass diese ganze 
Zeit unter allen Umständen der Berechnung zugrunde gelegt werden 
muss. Zu berücksichtigen ist vielmehr nur die wirklich versäumte 
Arbeitszeit. Den wirklich entgangenen Arbeitsertrag hat das Gerioht 
nach freiem Ermessen zu schätzen, unter Berücksichtigung der besonderen 
Umstände des Einzelfalles. Der Arzt aber hat nicht behauptet, dass 
solche Umstände während der hier in Betracht kommenden Zeit Vorge¬ 
legen hätten; er verweist nur auf seine stete Berufsbereitschaft als 
Spezialarzt. Aber das Bereitsein entscheidet nicht. Eine Erwerbstätig¬ 
keit ohne Pausen ist unmöglich. Sobald nicht ganz kurze Zeiträume 
in Frage 9tehen, sind längere oder kürzere Pausen, so für Nachtruhe, 
Ernährung, Erholung nötig. Das Gesetz steht nicht auf dem Standpunkt, 
dass der Sachverständige auch für die Dauer dieser Pausen zu ent¬ 
schädigen sei. Es ist davon auszugehen, dass es sich um die immerhin 
nicht sehr lange Zeit von 47 Stunden handelt und der Sachverständige 
ein vielbeschäftigter, voll arbeitsfähiger Arzt in einer Grossstadt ist. 
Deshalb konnten hier als wirklich versäumte Arbeitszeit zweimal zwölf 
Stunden der Berechnung zu Grunde gelegt werden. 

In einer interessanten Neuentscheidung bat das Reichsgericht, bis¬ 
heriger Spruchpraxis getreu, die Frage: „kann die Abtreibung 
straflos bleiben, weil Notstand dazu trieb?“ bejaht. Auf Not¬ 
stand kann sich bekanntlich nur der berufen, der eine bereits gegen¬ 
wärtige Gefahr von sioh abwenden will. Nach dem Reichsgericht aber 
kann allerdings auoh durch das blosse Bestehen der Schwangerschaft 
das Leben der Schwangeren bereits gefährdet sein, weil von der — wenn 
auch erst nach Monaten — bevorstehenden Geburt der Eintritt des 
Todes, also die Verwirklichung der bis dahin fortdauernd drohenden 
Gefahr zu erwarten ist. Drängen die Verhältnisse darauf hin, der be¬ 
stehenden Gefahr durch alsbaldige Abwehrmaassregeln schon in einem 
bestimmten Zeitpunkt der Schwangerschaft entgegenzutreten, weil später 
die Gefahr überhaupt nicht mehr oder nur mit weniger Aussicht auf 
Erfolg begegnet werden kann, so ist auoh in dem erwähnten Zeitpunkt 
ein Notstand begründet, der die Strafbarkeit der Abtreibung ausschliesst, 
wenn er nicht auf andere Weise, als durch diesen an sich verbotenen 
Eingriff beseitigt werden kann. Reohtsgrundsätzlioh ist daher auoh im 


1) Urteil des R. G. III 220/15 Leipz. Zschr. f. deutsches Reoht, 
1916, Nr. 5, S. 897 fg. 

2) R. G. Beschluss vom 18. I. 1916, Warneyer, Ergänzungsband 
1916, Nr. 90. 
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Beginn der Schwangerschaft ein Notstand der Schwangeren nicht aus¬ 
geschlossen *). 

So grosszügigen Geist diese Entscheidung ohne Zweifel auch atmet, 
so erscheint es doch recht fraglich, ob man ihr wird bedingungslos zu¬ 
stimmen können. Was von der gegenwärtigen Gefahr gesagt ist, mag 
gelten. Dass aber aus ihr kein anderer Weg führt, als die an sich 
unerlaubte Abtreibung, trifft wohl katim je zu. Warum wird die 
Schwangere nicht an den Arzt verwiesen, der, wenn er die Frucht in 
der Erkenntnis, dass sonst Lebensgefahr entsteht, in pflichtmässiger 
Ausübung des Berufs abtreibt, damit zweifellos nur Erlaubtes und Ge¬ 
botenes tut? Der Schwangeren selber den Entscheid über ihren Zustand 
und die Befreiung daraus zu überlassen, bedeutet meines Erachtens ein 
unnötiges und gefahrvolles Protegieren schlimmster körperlicher Schä¬ 
digungen, zumal erfabrungsgemäss der Laie meist die törichtsten und 
schädlichsten Mittel anwendet, die, ohne den geplanten Erfolg herbei¬ 
zuführen, oft lebenslängliches Siechtum nach sich ziehen. Weiter aber 
erscheint mir in der reichsgerichtlichen Doktrin, wenn sie gegebenen 
Falles ohne Anruf ärztlicher Hilfe Fruchtabtreibungen erlaubt, ein starker 
Anreiz zum Verbrechen zu liegen, da nach vollbrachter Tat die Be¬ 
hauptung, die Abtreibung sei zur Errettung aus Lebensgefahr vonnöten 
gewesen, vielfach unwiderlegbar bleiben wird. Zum mindesten würde 
meines Dafürhaltens, soll Notstand die abactio partus straflos machen, 
stets der Naohweis gefordert werden müssen, dass die Umstände ob ihrer 
Dringlichkeit die Herbeiziehung eines Arztes aussohlossen, ein Nachweis, 
der aber kaum wohl je glücken dürfte. 

Ein ärztlioher Impfgegner musste jüngst unter eigenartigen 
Begleitumständen die Schwere des Gesetzes spüren. Der Arzt, ein eifriger 
Agitator gegen den Impfzwang, wurde plötzlich selbst von den Pocken 
ergriffen. Er verschwieg diese Tatsache der Behörde, verschleppte die 
Seuche in die Nachbarschaft und hatte sich infolgedessen nicht nur 
wegen unterlassener Anzeige, sondern auch wegen fahrlässiger Tötung 
und Körperverletzung zu verantworten. Dieser Fall hat der Fachpresse 
Anlass zu Erörterungen über eine Stärkung des gesetzlichen Kampfes 
wider das Impfgegnertum gegeben. Bekanntlich droht nach dem Reicbs- 
gesetz vom 30. Juni 1900 selbst aus böser Absicht unterlassener Anzeige 
nur Geldstrafe bis zu 150 M. Freilich muss jeder, der die Anzeigepflicht 
verletzt, für die Folgen einstehen, die von der Sanitätsbehörde verhindert 
worden wären, wenn sie hätte eingreifen können. Indessen wird, wie 
Landgerichtsdirektor Dr. Hellmann treffend anführt, „dem Angeklagten 
fast immer die Möglichkeit zugute kommen, dass die Uebertragung der 
Seuche durch Verbreitung des Virus vor dem Zeitpunkt erfolgt sein 
kann, in dem die Behörde eingreifen konnte. Nach Hellmann rechnet 
man mit einer mindestens vierzehntägigen Virulenz des Pockengiftes, so 
dass mit Sicherheit die Zeit, in der die Weiterverbreitung erfolgt ist, 
nieht festgestellt werden kann. Der Erkennung der Krankheit geht stets 
ein Zeitraum voraus, der um so grösser geworden ist, als sich mit der 
Eindämmung der Seuche durch die Impfungen die Kenntnis der Pocken 
(Variola vera) in ihren pathologischen Unterschieden von den sogenannten 
Windpocken (Varicellen) unter den heutigen Aerzten vermindert hat. In 
diesem Zeitraum aber kann die Verbreitung bereits eine Ausdehnung 
angenommen haben, deren Maass unbekannt ist und darum um so mehr 
den Angeklagten entlasten muss“. Weiter wird als Mangel am Impf¬ 
schutz gerügt, dass hinsichtlich des Pflegepersonals kein direkter Impf¬ 
zwang besteht und dass § 8 des Impfgesetzes jedem, also auoh dem 
impfgegnerischen Arzte, das Impfen erlaubt, wodurch dem Scheinimpfen 
Vorschub geleistet werde*). 

Am 29. und 30. Januar 1916 hat sich die Sachverständigen¬ 
kommission der Deutschen Gesellschaft zur Bekämpfung der Ge¬ 
schlechtskrankheiten in einer Konferenz mit den Missständen auf 
dem Gebiete des Prostitutionswesens und der Geschlechtskrankheiten 
befasst und in einer Petition an den Reichstag ihre Wünsche wie folgt 
zusammengefasst: 

Der Reichstag wolle beschliessen 

1. zu § 180 R.St.G.B. (Kuppelei) folgenden Absatz hinzuzufügen: 

„Diese Vorschrift findet auf die Gewährung von Wohnung keine 
Anwendung, sofern nicht der Täter mit Rücksicht auf die Duldung 
der Unzucht einen unverhältnismässigen Gewinn zu erzielen sucht.“ 
2a. Dem § 184 folgenden Absatz 8 hinzuzufügen: 

„Der Straf Vorschrift des Absatz I Ziffer 3 unterliegen nicht Gegen¬ 
stände, die zur Verhütung der Verbreitung von Geschlechtskrank¬ 
heiten dienen, wofern sie nicht gesundheitsgefährdend sind und nicht 
im Uraherziehen oder in einer Weise, die geeignet ist, Aergernis zu 
erregen, dem Publikum angekündigt oder an einem dem Publikum 
zugänglichen Orte ausgestellt werden.“ 

2 b. Sofern eine Untersagung oder Beschränkung des Verkehrs mit empfäng¬ 
nisverhütenden Gegenständen zu erwarten steht, davon auszunehmen: 

„Gegenstände, die zur Verhütung der Verbreitung von Geschlechts¬ 
krankheiten dienen und auch nicht gesundheitsgefährdend sind, 
sofern die Verbreitung nicht im Umherziehen oder in ärgernis- 
erregender Weise geschieht.“ 

3. In den 17. Abschnitt des zweiten Teiles des St.G.B. (Körperverletzung) 
eine Bestimmung aufzunehmen, wonach die unmittelbare Gefährdung 
durch Ansteckung mit einer Geschlechtskrankheit mit Strafe bedroht 
wird*). 

1) R.G. in Strafsachen IV, 780/15. 

2) Hellmann in d. Deut. Strafrechtsztg., 1916, H. 1 u. 2, S. 62 ff. 

3) Vergl. Deut. Strafrechtsztg., 1916, H. 1 u. 2, S. 78 u. 74. 


Laut Begründung der Petition liegt ihr Zweck zunächst in der Be¬ 
seitigung des allerdings grotesken Zustandes, wonach die Wohnungs- 
vermietung an Dirnen bedingungslos strafbar ist und doch silent’o 
polizeilich gutgeheissen wird. Auch soll die Polizei zur besseren 
Lokalisierung der Prostitution in den Stand gesetzt werden. Die Ab¬ 
sicht, die mit der Erlaubnis der Ankündigung krankheitsverhütender 
Gegenstände bezweckt wird, bedarf keines Kommentars. Allerdings sei 
hier daran erinnert, dass von anderer Seite dem offenen Hndel mit 
Präventivmitteln die Hauptschuld an dem Uebel des wachsenden Geburten¬ 
rückganges beigemessen wird. 

Dass endlich die Satzungen über die Bestrafung der Körperverletzung 
nicht als Kampfesmittel gegen die schuldhafte Uebertragung geschlecht¬ 
licher Erkrankungen ausreichen, ist eine unumstössliche Tatsache. 

Aus an dieser Stelle schon mehrfach geführten Argumenten traue 
ich indessen keiner Strafdrohung irgend welche bessernde Wirkung zu. 1 ) 
Während des Krieges haben, was zurZeit gewiss notwendig, Verordnungen 
von Oberbefehlshabern die Bestrafung von Frauenspersonen festgesetzt, 
die mit Männern geschlechtlich verkehren, obwohl sie wissen, dass sie 
gescblechtskrank sind. Man hat nun der Uebernahme einer solchen Be¬ 
stimmung in die Friedensgesetzgebung das Wort geredet und dafür ge¬ 
sprochen, aus Gerechtigkeitsgründen auch den Mann zu bestrafen, der, 
trotzdem er bewusstermaassen geschlechtskrank, mit einer Frau verkehrt. 
Und zwar weisen die Verfechter dieser Meinung nicht mit Unrecht darauf 
hin, dass ein Mann, der eine Frau ansteckt, durch den einmaligen Ge¬ 
schlechtsverkehr der Allgemeinheit weit grösseren Schaden zufügen kann, 
als eine Frau. Denn der Mann steckt nicht allein die Frau an, sondern 
gefährdet auch deren Kinder, falls sie nicht überhaupt durch die Krank¬ 
heit steril wird. 2 3 ) Meine Bedenken gegen eine derartige Friedensgesetz¬ 
gebung sind die gleichen, die den Vorentwurf eines deutscheu Straf¬ 
gesetzes zu seiner ablehnenden Haltung gegen eine kriminelle Bedrohung 
des blossen Geschlechtsverkehrs sexuell Kranker geführt haben. Vor¬ 
beugung bringt hier tausendfältig bessere Frucht als Strafe. In dieser 
Erkenntnis empfiehlt Prof. B lasch ko anlässlich seiner Vorschläge zur 
Reformation der Protistuiertenüberwachung, krankheitsverdächtige Indi¬ 
viduen beiderlei Geschlechts dazu zu zwingen, dass sie von dem kommu¬ 
nalen Gesundheitsamte ein Gesundheitsattest eines Öffentlich hierzu 
autorisierten Arztes beibringen. Verdächtig im Sinne solcher Bestimmung 
aber sollen die Leute sein, die beim Gesundheitsamt als Uebertrager 
venerischer Krankheiten angezeigt werden. Ferner alle, die öffentlichen 
Anstoss durch schamloses Benehmen erregen. Personen, die das Attest 
nicht beibringen können, sollen — notfalls zwangsweise — veranlasst 
werden, sich bis zur Heilung ärztlich behandeln zu lassen.*) 


Bficherbesprechungen. 

Th. Brngseh und A. Schitteihel*: Lehrbuch klinischer Untersnchugs- 
methoden für Studierende nnd Aerite. Dritte erweiterte Auflage. 
Berlin und Wien 1916, Verlag Urban & Schwarzenberg. Preis 18 M. 
ungebunden. 

Das Brugsch-Schittenhelm’sche Lehrbuch hat bei seiner treff¬ 
lichen Anlage und Klarheit der Darstellung grosse Verbreitung gefunden. 
Wer die Literatur der letzten Jahre verfolgt, findet in der Neuauflage all 
das, was einigermaassen Anrecht auf Dauer erheben kann, angeführt. Ver¬ 
schiedentlich hat sich dabei die Notwendigkeit ergeben, einzelne Kapitel 
vollkommen umzuarbeiten, z. B. die Pulsdiagnostik und die Röntgeno¬ 
logie. Aueh die Beobachtungen während des Krieges sind vielfach bis 
zur unmittelbaren Drucklegung verwertet worden. So findet sich z. B. 
ein Hinweis auf die Uebertragbarkeit der Weil’schen Krankheit, die 
Hübener und Reiter gelungen ist. — Die Untersuchungsmethoden UDd 
Einteilungen der Nephritiden werden ausführlich dargelegt und der Ver¬ 
such gemacht, die Arbeiten Schl ay er’s und seiner Schüler und die von 
Volhard und Fahr zum Teil schematisch zu erklären, soweit das über¬ 
haupt bei dem heutigen Stand der Frage möglich ist. Die Einfügungen 
und Verbesserungen erhöhen den Wert des Brugsoh-Schittenhelm- 
sehen Lehrbuches, das jetzt während des Krieges und im Frieden ein 
zuverlässiges Nachschlagewerk für jeden ist, der sich eine exakte 
Diagnostik aneignen will. Dünner. 

F. Kühler: Die Tuberkuloseforschnng in den Kriegsjahren. H. l. 

Leipzig 1916. Verlag vom Repertorien Verlag. 

Der auch auf dem Gebiete der Tuberkulose-Literatur rühmlichst 
bekannte Verf. beabsichtigt, ein möglichst erschöpfendes Bild von der 
Entwicklung der Tuberkuloseforschung in den gegenwärtigen Kriegsjahren 
zu geben, damit allen denen, welchen die Erfüllung der Kriegspflicht ein 
Schritthalten in der Kenntnis der Tuberkulose-Wissenschaft nicht er¬ 
möglichte, keine Lücke in der Kenntnisnahme der Fortschritte fühlbar 
wird. Das erste Heftchen enthält die Mitteilungen über die Ausbreitung 
der Tuberkulose in einzelnen Ländern und Städten sowie bei ver¬ 
schiedenen Rassen; über das Auftreten der Tuberkulose in den einzelnen 

1) Vergl. Lieske. Die Strafwürdigkeit der Ansteckung in den Vor¬ 
arbeiten zur Strafgesetzreform, Zschr. f. Medizinalbeamte 1915, H. 12. 

2) D. Jur.-Ztg. 1916, Nr. 1/2, S. 103/4. 

3) Blaschko, Deutsche Strafrechtszeitung 1916, S. 48. 
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Lebensepoohen und ihre Abhängigkeit von Wohnung, Beruf und sozialer 
Lage. Hieran schliesst sich eine Angabe der erschienenen Lehrbücher 
und Monographien. Aufreoht'-Magdeburg. 


P. Silex: Nene Wege in der Kriegsblindenfürsorge. Berlin, A. Karger. 
1,20 M. 

Diese Schrift behandelt, wie der Titel schon sagt, die fürsorgerische 
Seite der Sache, ohne den Arzt sprechen zu lassen. Silex hat zu seinen 
ebenso interessanten wie wertvollen Ausführungen ein gutes Recht, 
nachdem er fast seit Beginn des Krieges einen Teil seiner Klinik in der 
Karlstrasse in eine Unterrichts- und Unterweisungsanstalt für Kriegs¬ 
blinde umgewandelt hat, in der die blinde Lehrerin Betty Hirsch den 
unterrichtlichen Teil übernommen hat. Der Ausbildung in Blindenschrift 
und Schreibmaschine geht die Unterweisung in einigen der üblichen 
Blindehandwerken zur Seite, wobei jedoch auf das unrentable Stuhl- 
flechten kein Wert gelegt und in der Hauptsache der Grundsatz im 
Vordergrund steht, dem Erblindeten seine wirtschaftliche Vollwertigkeit 
wiederzugeben. Es ist unstreitig Silex Verdienst, auf diesem Gebiete 
dadurch Bresche geschlagen zu haben, dass er sich mit Erfolg bemüht 
hat, behördlicherseits eine Zulassung Blinder zu Beschäftigungsgebieten 
zu erwirken, die ihnen bisher verschlossen waren. So kamen aus seiner 
Obhut die ersten Arbeiter in die Munitionsfabrik nach Spandau, und er 
ist bemüht, weitere ertragreiche Tätigkeitsgebiete zu finden, durch deren 
Kultivierung die Blinden mehr und mehr von der Unrentabilität der 
alten Blindenberufe sich emancipieren können. Leider spricht die Schrift 
im Zusammenhänge hiermit nicht von der beruflichen Sicherstellung der 
blinden Arbeiter, ohne die eine Betätigung des Blinden im freien Wirt¬ 
schaftsleben nicht durchführbar ist. Auch mit der Ausbildung und 
Unterbringung von blinden Diktaphonschreibern hat Silex Erfolg. Sehr 
eingehend beschäftigt sich die Schrift mit der Frage der Ansiedlung 
Kriegsblinder mit kleinen Rentengütern, wobei die Kriegsblindenstiftung 
für Landheer und Flotte die Kosten für Anzahlung, erste Verzinsung und 
einmalige erste Anschaffungen übernehmen soll. Leider lässt die Schrift 
ganz ausser acht, auf all das hinzuweisen, was der Blinde, besonders 
der später Erblindete an innerer seelischer und äusserer rein technischer 
Schulung braucht, um im Leben bestehen zu können. Diese unerläss¬ 
lichen Hilfsmittel zu vermitteln, ist eine ad hock geschaffene Einrichtung 
kaum im Stande, es sei denn, sie machte sich eine allseitige gründliche 
Belehrung nach diesen beiden Richtungen hin zur ersten, und eine weitere 
berufliche Ausbildung und Durchbildung zu der dann folgenden Aufgabe. 
Von diesem Mangel der Sohrift abgesehen, bringt Silex, durch dessen 
Ausbildungsinstitut bis März 1916 143 Kriegsblinde hindurcbgegangen 
waren, von denen nur bei 23 eine Ausbildung nicht zu erreichen war, 
in der Tat gute Anregungen, die zum Beschreiten und zum Ausbau 
neuer Wege in der Kriegsblindenfürsorge im besonderen, in der Blinden¬ 
fürsorge aber auch im allgemeinen beachtenswerte Fingerzeige geben. 

Cohn-Breslau. 


LIteratur-AuszQge. 

Pharmakologie. 

M. Jacoby-Berlin: Studien zur allgemeinen Vergiftungslehre. 
II. Ueber die Verhütung von Strnkturvergiftnngen, zugleich eine 
Methodik zur biochemischen Ermittelnag kleiner Snbstanzmengen. 
(Biochem. Zschr., 1916, Bd. 76, S. 321.) Während Quecksilberchlorid 
oder Kupfersulfat die bekannten Strukturvergiftungen der roten Blut¬ 
zellen herbeiführen, gelingt dies nicht mehr mit den Komplex¬ 
verbindungen, welche die genannten Salze mit Cyankalium eingehen. 
Dieses Verhalten kann zum Nachweis kleinster Mengen Blausäure mit 
Hilfe der Hämolyse benutzt werden. 

Joh. Feigl-Hamburg: Chemische Blntantersnchnngen an den Teil¬ 
nehmern eines Armee-Gepäckmarsches. II. Reststickstoff and seine 
Komponenten, Blutzucker und Dichte. (Biochem. Zschr., 1916, Bd. 76, 
S. 397.) Die Teilnehmer forcierter Sportmärsohe zeigen zum über¬ 
wiegenden Teil infolge schwerer Ueberanstrengung einen erhöhten Ge¬ 
halt des Blutes an Niohteiweissstickstoff. Derselbe kann nach unseren 
gegenwärtigen Kenntnissen nicht unbedingt als Ausdruck einer nephro¬ 
genen Retention betrachtet werden. Es handelt sich vermutlich um die 
Einflüsse, die beim Zustandekommen der sogenannten „Sportniere“ im 
Sinne Albu’s maassgebend sind. H. Sachs. 


Therapie. 

F. Schilling-Leipzig: Calci um therapie. (Ther. d. Gegenw., Okt. 
1916.) Zusammenfassende Uebersicht. R. Fabian. 

Grossmann-Wien: „Coryflo“al8HeilmittelundAdjuvans. (W.m W., 
1916, Nr. 40.) Sehr wertvolle Dienste leistet das „Coryfin“ beim nasalen 
Asthma. Reckzeh. 

H. Thiele-Berlin-Lichterfelde: Ein neues Digitalispräparat. Liqui- 
tales „Gehe“. (Ther. d. Gegenw., Okt. 1916.) Das Präparat wird von 
der Firma Gehe & Co.-Dresden-N. in den Handel gebracht. 1 ccm Liqui- 
tales = 0,1 g stark wirkender Fol. Digitales. Günstige Erfahrungen ohne 
üble Nebenwirkungen. R. Fabian. 

Gocht-Berlin: Händewaschen (Händedesinfektion) ohne Seife. 
(D.m.W., 1916, Nr. 41.) Verf. desinficierte sich früher mit Blitzblank¬ 


pulver. Er wusch sich mit diesem Pulver wie mit Seife. Jetzt benutzt 
Verf. feines Gipspulver, mit dem er sich 10 Minuten lang wäscht; er 
reibt danach die Hände mit einer Spiritus-Glycerin-Paraffin-Mischung ein. 

Dünner. 

A. Schüle-Freiburg i. Br.: Zur Behandlung des Furunkels. (Ther 
d. Gegenw., Okt. 1916.) Der Furunkel wird mittels 2 proz. Novocain¬ 
lösung anästhesiert, alsdann wird das Centrum, der Pfropf, bis zum sub- 
cutanen Zellgewebe mittels eines feinen Paquelin oder einer glühend 
gemachten Stricknadel durchgebrannt. Das Verfahren wirkt ganz über¬ 
raschend auch bei infektiösen Insektenstichen mit starker Entzündung. 

R. Fabian. 

L an ge mak-Erfurt: Zar Empyembehandlung mittels Kanüle. 
(D.m.W., 1916, Nr. 41.) Technische Mitteilung. Dünner. 

T. Schergoff-Berlin: Nukleogen in der gynäkologischen Praxis. 
(Ther. d. Gegenw., Okt. 1916.) Das Präparat wurde in der Poliklinik 
Prof. W. Nagel’s bei 60 zum Teil sehr heruntergekommenen Patientinnen 
angewandt. Es wurde danaoh rasche Appetitsteigerung, Vermehrung 
des Körpergewichts, Aufbesserung des Blutes und Zunahme des sub¬ 
jektiven Wohlbefindens beobachtet. 

W. Nagel-Berlin: Ueber Placenta praevia und ihre Behandlung. 
(Ther. d. Gegenw., Okt. 1916.) Verf. behandelt ausführlich den ab¬ 
dominellen Kaiserschnitt, die Metreuryse und die Scbeiden- 
tamponade. Für die praktischen Aerzte eignet sich am. besten das 
Braxton-Hicks’sche Verfahren, die Wendung. Dieselbe bietet nach 
Ansicht des Verf.’s, selbst unter den ungünstigsten äusseren Verhält¬ 
nissen ausgeführt, eine gute Prognose, welche, was die Mutter betrifft, 
deijenigen des unter den günstigsten Verhältnissen ausgeführten Kaiser¬ 
schnittes nicht nachsteht. Verf. hat während seiner Tätigkeit an der 
geburtshilflichen Poliklinik der Kgl. Charitö 50 Fälle behandelt. Zwei 
Fälle starben infolge akuter, durch die vorangegangenen langdauernden 
Blutungen hervorgerufener Anämie. Später, als Verf. prinzipiell zu 
jedem Falle von Blutungen in der letzten Hälfte der Schwangerschaft 
gerufen wurde und somit eine frühzeitige Stellung der Diagnose möglich 
war, starb von 44 aufeinanderfolgenden Fällen keiner an Blutung. 
Meistens wurde die kombinierte Wendung ausgeführt; nach vollzogener 
Wendung bzw. nach Herunterschlagen des Fusses wurde die Geburt 
meist den Naturkräften überlassen. Das Wochenbett verlief in allen 
Fällen normal. 

. R. Klinger-Zürich: Ueber einige Ergebnisse aus dem Gebiete der 
Krebsforschung, mit besonderer Berücksichtigung der Autolysattherapie. 
(Korr. Bl. f. Schweiz. Aerzte, Nr. 39.) Vortrag in d. Ges. d. Aerzte in 
Zürich am 3. Juni 1916. R. Fabian.. 


Parasitenkunde Und Serologie. 

W. Kolmer und R. J. Wagner-Wien: Ueber eine im Magen- 
fundus des Hundes vorkommende saprophytisehe Spirochäte. (Zbl. f. 
Bakt., Bd. 78, H. 5.) Die Verff. fanden bei einem normalen Hund im 
Magenfundus und zwar ganz besonders in den Drüsen des Magenfundus, 
wo sich bekanntlich ein sehr wirksamer Magensaft findet, eine Spirochäte. 
Die Länge derselben beträgt 10 p und hat 8 Windungen. Sie befand 
sich extrazellulär. Es fand sich nie Leukocytese oder sonst eine Reiz¬ 
wirkung. 

W. Hanoken: Zur Bakteriologie der Meningokokken. (,Zbl. f. 
Bakt., Bd. 78, H. 5.) Verfasser untersuchte 2000 Rachenabstriche auf 
Meningokokken. Bei diesen fanden sich 178 mal Meningokokken, 78 mal 
der Diplococcus flavus und 34 mal der Mikrocoocus pharyngis siccus. 
Er fasst seine Erfahrungen dahin zusammen, dass die mikroskopische 
Kontrolle der Kultur (Gramfärbung) sehr wertvolle Dienste leistet. Be¬ 
sonders wichtig bei der Kulturprüfung ist die Züchtung auf Löfflerserum, 
weil die Fiavi hierbei besonders deutlich zu erkennen sind. Sehr gute 
Erfahrungen machte er auch mit den Lakmuszuckerascitesplatten. Das 
Verhalten der Meningokokken gegen Maltose war schwankend. Auch die 
Agglutination gibt gute Anhaltspunkte. Es gibt jedoch inagglutinable 
und spontanagglutinierende Stämme. 

A. Eber - Leipzig: Was lehren die vom Veterinärinstitut der 
Universität Leipzig in der Praxis- ausgeführten Rinderimmuiiisierungeu 
über die Bedeutung der Schutzimpfung für die Bekämpfung der 
Rindertuberknlose? (Zbl. f. Bakt., Bd. 78, H. 5.) Verf. stellte sehr 
umfangreiche Versuche mit vier Schutzimpfverfahren an und konnte als 
Schlussergebnis feststellen, dass nur dort ein Rückgang der Tuberkulose¬ 
verseuchung erreicht wurde, wo zugleich mit der Schutzimpfung 
strenge prophylaktische Maassnahmeu zur Anwendung kamen. Eine ge¬ 
wisse heilende Wirkung besonders der Methode Hey man’s und des 
Antiphymatol Klimmer’s liess sich beobachten. Doch ist auoh diese 
Wirkung nicht in allen Fällen mit Sicherheit zu erwarten. Keines der 
angewandten Verfahren war im stände, einen ausreichenden Schutz gegen 
die natürliche Tuberkuloseansteckung zu verleihen. 

K. E. F. Schmitz. 

Emmerich und Wagner: Experimentelle Beiträge zur Kenntnis 
der TyphusiBfektion und Immunität. (Zschr. f. Immun.Forsch., Bd. 24, 
H. 6.) Die Impfung von Typhusbacillen in die Gallenblase macht 
Kaninchen zu Dauerausscheidern. Eine vorhergeschiokte Immunisierung 
schützt nicht vor der Infektion. Trotz der Infektion sinkt der Agglu- 
tinintiter im gleichen Maasse wie bei immunisierten und nicht inficierten 
Tieren; dies steht in Uebereinstimmung mit der Beobachtung, dass bei 
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Nr. 46 


menschlichen Bacillen trägem der Endtiter der Widalschen Reaktion 
gewöhnlich niedrig ist. 

Leschly: Versuche über Komplement I. Komplement und 

Amboceptor. (Zschr. f. Immun.Forsch., Bd. 24, H. 5.) Quantitative 
Beziehungen zwischen Komplement und Amboceptor gegenüber frischen 
und gelagerten Blutkörperchen verschiedener Tierarten. 

Leschly: Versuche über Komplement II. Die komplexe Kon¬ 
stitution des Meerschweinchenserums. (Zschr. f. Immun. Forsch., Bd. 24, 
H. 6.) Die Spaltung des Meerschweinchenserums gelingt am besten mit 
der Kohlensäuremethode. Das Verhältnis zwischen Eodstück und Mittel¬ 
stück entspricht in quantitativer Beziehung ungefähr dem zwischen 
Amboceptor und Komplement. Für die Bildung der Brand’schen 
Modifikation, d. h. hemmender Funktionen in den Globulinen sind von 
Bedeutung Salzkoncentration, Wasserstoffionenkoncentration und Tem¬ 
peratur. Unabhängig von Mittelstück und Endstück besitzen erwärmtes 
Serum wie auch die Fraktionen aoxolytische Funktionen, die die Hämo¬ 
lyse durch Meerschweinchenserum vermehren. — Versuche über den Ein¬ 
fluss der Inaktivierung auf die Serumfraktioneu. 

Lange: Die Bedeutung der Salze für die spezifische Agglutination. 
(Zschr. f. Immun. Forsch., Bd. 25, H. 1.) Die Spontanagglutination der 
Paratyphus-B-Bakterien ist eine so auffällige Erscheinung, dass ihr 
differentialdiagnostische Bedeutung zugesprochen werden kann. Sie wird 
durch Zusatz der zur Stabilisierung von Metallkolloiden gebräuchlichen 
Kolloide nicht aufgehoben, durch Zusatz von Gelatine wird sie eher ver¬ 
stärkt. Das Phänomen tritt nur in physiologischer Kochsalzlösung auf, 
nicht in destilliertem Wasser, deckt sich also im Wesentlichen mit dem 
Vorgang bei der spezifischen Serumagglutination. — Das Agglutinin ist 
kein einheitlicher Körper, sondern gehört verschiedenen Eiweissfraktionen 
des Serums an. Im dialysierten salzfreien Serum wird ein Teil der 
Agglutinine mit der ausgefüllten Globulinfraktion dem Serum entzogen. 
Für diesen Teil spielt das Kochsalz nur die Rolle des Lösungsmittels 
und kann durch Soda ersetzt werden. Ein geringer Teil der Agglutinine 
bleibt im salzfreien Serum in Lösung; für seine Wirksamkeit ist die 
Anwesenheit des Salzes nicht erforderlich. Eine dritte Gruppe von 
Körpern, die wahrscheinlich dei wasserlöslichen Gruppe der En- und 
Pseudoglobuline angehört, stellt den Hauptteil der Agglutinine dar. Für 
diese bedeutet die Anwesenheit von Neutralsalzen eine Erleichterung der 
Ausflockung, ohne unbedingt notwendig zu sein; nicht aber handelt es 
sich um eine chemische Bindung des Salzes, die Joos bewiesen haben 
wollte. Eine Trennung des Agglutinationsvorgang?s in zwei Phasen, 
deren erste, die Bindung, im salzfreien Medium vor sich gehen könnte, 
lässt sich nicht aufrecht erhalten. Die Bindung im salzfreien Medium 
wird vorgetäuscht durch die Niederreissung des in Wasser unlöslichen 
Agglutininanteils durch die Bakterien; diese ist kein spezifischer Vor¬ 
gang, sondern lässt sich auch bei heterologen Bakterienarten nachweisen. 

Kuhn undEbeling: Untersuchungen über die Paragglntination. 
(Zschr. f. Immun.Forsch., Bd. 25, H. 1.) Die Paragglutination ist keine 
zufällige Erscheinung, sondern sie ist gegenüber der Mitagglutination als 
etwas besonderes hervorzuheben. Paragglutinable Colistärame lassen 
sich durch Züchtung auf Nähragar erzielen, dem Bouillonkulturen des 
pathogenen Stammes zugesetzt sind. Solche Stämme können ein Agglu¬ 
tinationsvermögen bis zur Titergrenze des zugehörigen Serums erwerben. 
Auch für fernerstehende tritt Paragglutination auf. Bei Umzüchtungen 
erreicht sie meist in der 5. Generation einen Höhepunkt, um dann 
wieder abzunehmen. Sie ist nicht bei allen Kolonien gleich stark; es 
empfiehlt sich daher die Plattenkultur, die eine bessere Auslese gestattet. 
Man darf sich vorstellen, dass die Paragglutination auf An Züchtung 
von Receptoren für die Agglutinine des Serums beruht. 

Gieszczykiewicz: Beiträge zur Kenntnis der Säare&gglntinatioii. 
(Zschr. f. Immun.Forsch., Bd. 24, H. 5.) Für Typhusbacillen wurde 
das Optimum meist bei [X.]= 8. 10~ 5 , d. h. bei etwas höherer Innen- 
koncentration gefunden, als wie Michaelis angibt. Ein Drittel der 
geprüften Colistämme war säureagglutinabel mit einem Optimum wie bei 
Paratyphusbacillen, so dass damit kein Differenzierungsmittel gegeben 
ist. Kapselbacillen sind auch im kapselfreien Zustand inagglutinabel. 
Leicht agglutinabel sind Anaerobier; das Optimum für Tetanus entspricht 
dem für Typhusbacillen. Die Sensibilisierung der Bakterien durch 
Immunserum verstärkt die Säureausflockung mit gleichzeitiger Verschie¬ 
bung des Optimums nach der geringeren H-ionenkoncentration. Abtötung 
und Ausflockung durch Säure gehen nicht parallel. 

Jaiser: Studien über Ofg&nextrakte. (Zschr. f. Immun.Forsch., 
Bd. 24, H. 6.) Für die Wassermann’sche Reaktion sind wässerige Nor¬ 
malextrakte unbrauchbar; sie lassen sich in wirksame Antigene über¬ 
führen, wenn der vorsichtig gewonnene Trockenrückstand mit absolutem 
Alkohol aufgenommen wird. Menschliche Niere liefert brauchbare Ex¬ 
trakte, pathologisbhe Veränderungen sind dabei ohne Bedeutung. Aceton¬ 
extrakte ergeben unspezifische Hemmungen. Bei der Prüfung des 
Sensibilitätswertes, d. h. der kleinsten Menge Patientenserum, mit der 
ein Extrakt noch eine positive Reaktion anzeigt, zeigen sich die spe¬ 
zifischen Luesleberextrakte den Normalextrakten weit überlegen. Bei den 
wässerigen lipoidfreien Luesleberextrakten darf man eine spezifische 
Antigenantikörperreaktion aonehmen; damit steht die Unbrauchbarkeit 
wässeriger Normalextrakte in Uebereinstimmung. 

Langer- Charlotten bürg. 

R. Müller: Ueber die Bedeutung der Eigenhenmung. (W.kl.W., 
1916, Nr. 39.) Die Eigenhemmung syphilitischer Sera, welche Hesse 


unter Anwendung bestimmter Kautelen zu einer Vereinfachung der 
Wassermann’schen Reaktion benutzte, kommt nach Müller’s Fest¬ 
stellung gar nicht selten auch bei anderen Seris als syphilitischen vor. 
Sie ist daher diagnostisch nicht zu verwerten. H. Hirsch fei d. 

Jobling, Petersen und Eggstein: Studien über Semferaeite 
und anti ferm eite. (Zschr. f. Immun. Forsch., Bd. 24, H. 5.) Be¬ 
obachtungen über das Verhalten der Serumprotease und -lipase unter 
dem Einfluss verschiedener experimenteller Schädigungen (Trypsinver¬ 
giftung, anaphylaktischen Shok, Karbinvergiftung, bakterielle Infektion, 
Pankreatin). Zur Bestimmung der Protease wird eine quantitative 
Methode angegeben. Für die Lungenentzündung konnte festgestellt 
werden, dass die Entfieberung begleitet ist von einer Verminderung des 
Antiferments, einer Mobilisation von nicbtspecifischer Protease, einer ge¬ 
ringen Zunahme der Serumlipase und einer Verminderung des Rest- 
stickstofL und der Albumosen im Serum. 

Lindstedt: Untersuchungen über die Spezifizitit der Gravidi- 
fätsreaktion mit Hilfe des Abderbaldei’schen Dialysierverfahreis 
und einer Modifikation dieser Methode. (Zschr. f. Immun.Forsch., Bd. 24, 
H. 5.) Bei der üblichen Technik wird proteolytisches Ferment bei 
Schwangeren öfter und in grösseren Mengen nacbgewiesen als bei Nicht¬ 
schwangeren. Die Prüfung der Hülsen aut Undurcblässigkeit nach 
Abderhalden’s Vorschrift ist nicht ausreichend. Verwendet man an 
Steile der gewöhnlichen Hülsen solche aus Coliodium, so findet man 
bei modifizieter Technik mit Trennung der Dialyse von der Digestion 
in allen Seris sowohl von Schwangeren als von Nichtschwangeren proteo¬ 
lytisches Vermögen gegen Placenta. Langer-Charlottenburg. 

W. N. Markoff-Sofia: Experimentelle Studien über das Wesen der 
Pargfglatination. (Zbl. f. Bakt., Bd. 78, H. 5.) Verf. versuchte die 
von Kuhn, Gildemeister und Woithe beobachtete Paragglutination 
künstlich zu erzeugen. Die Paragglutination besteht darin, dass Coli¬ 
stämme, die z. B. aus dem Körper eines Ruhrkranken gezüchtet worden 
sind, hochgradig von echtem Ruhrserum agglutiniert werden. Verf. ver¬ 
suchte dies so bei Colistämmen künstlich herbeizutübren, dass er Coli¬ 
stämme in Cbamberlandkerzen in der Bauchhöhle von Meerschweinchen 
kultivierte und diese Tiere gegen Ruhr, Typhus usw- immunisierte. Es 
gelang jedoch nicht auf diese Weise Paragglutination hervorzurufen. 

K. E. F. Schmitz. 


Innere Medizin. 

Katzenstein: Energonetrische Betrachtungen hei verschiede«« 
inneren Krankheiten. (Zbl. f. Herz- u. Gelässkrkh., 1916, Nr. 13.) Die 
mit dem Christen’schen Energometer gewonnenen Kurvenbilder der 
dynamischen Pulswerte verschaffen uns einen Einblick in die Kreislauf¬ 
verhältnisse und lassen sich gut für die Vorstellungen über die Natur 
der Herz- und Gefässbeeinflussung verwerten. Da die dynamischen 
Qualitäten in absoluten Zahlen gemessen werden, bilden sie wertvolle 
Ergänzungen zudem allgemeinen klinischen Krankheitsbilde. Der Erfolg 
oder Misserfolg einer angewendeten Heilmethode lässt sich ihnen oft ent¬ 
nehmen. Für bestimmte Krankheitsgruppen zeichnen die Christen- 
schen Kurven diesen eigene charakteristische Bilder. So lassen sie uns 
bei den Infektionskrankheiten erkennen, wann eine Verminderung der 
Herzleistung eintritt, geben uns Kunde von der „Ermüdungsreaktion“ 
und zeigen uns deutlich, wie sich die Erschöpfbarkeit des Herzens auch 
noch bis in das Stadium der Rekonvalescenz erstreckt. Ebenso geben 
uns die bei der akuten Nephritis in hohem Maasse gesteigerten dynami¬ 
schen Werte charakteristische Kurvenbilder, die sich für die Beurteilung 
der Kreislaufverhältnisse gut verwenden lassen. Reckzeh. 

Chr.Lundsgaard: Untersuchungen über das Minateovoloiiea des 
Herzens bei Menschen. 111 Messungen an zwei Patienten mit totalem 
Herzhioek. (D. Arch. f. klin. M., 1916, Bd. 120, H. 5u. 6.) Bei zwei Pa¬ 
tienten mit totalem Herzblock (Pulsfrequenz 40) wurde das Minuten¬ 
volumen des Herzens bei Ruhe normal gefunden, während das Sohlag- 
volumen um das Doppelte vermehrt war. Bei der Leistung einer ver¬ 
hältnismässig kleinen Arbeit vermochte das Herz bei diesen zwei Kranken 
den Blutstrom nicht in so hohem Grade wie bei Gesunden zu vermehren. 
Infolgedessen entnahm der Organismus dem Blute während des Kreis¬ 
laufs eine zu grosse Menge Sauerstoff, so dass eine starke Herabsetzung 
des Stromequivalents, sowie eine bedeutende Steigerung der Ausnutzung 
zustaude kam. Zinn. 

H. Machwitz und M. Rosenberg-Charlotten bürg: Zur Klinik der 
„vaskni&ren Schrampfniere“. (M.m.W., 1916, Nr. 39, 40 u. 41.) Der 
Hauptzweck der Ausführungen ist, darzutun, dass sich die von Volhard 
und Fahr inaugurierte Zweiteilung der „genuinen Schrumpfniere* in 
eine benigne und eine maligne Form glänzend bewährt hat. Es wurden 
häufig Uebergänge zwischen beiden Formen beobachtet, doch ist es 
klinisch unbedingt erforderlich, prinzipiell diese Zweiteilung aufrecht zu 
erhalten. Ueber die anatomischen Grundlagen der benignen und malignen 
Nierensklerose besteht unter den Pathologen noch keine Einigung. Nur 
darin stimmen alle Autoren überein, dass die maligne Nierensklerose 
immer auf dem Boden der benignen entsteht, dass dem bösartigen 
Stadium immer ein gutartiges vorausgeht. Die Ansichten gehen darüber 
auseinander, worin anatomisch das Charakteristische des bösartigen 
Stadiums besteht. Volhard und Fahr sind der Meinung, dass sich bei 
der malignen Nierensklerose in der Mehrzahl der Fälle zu der Sklerose 
der kleineren und kleinsten Nierenarterien eine eigentümliche sohleichende, 
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entzündliche Erkrankung der Glomeruli hinzugeseilt. Sie sprechen des¬ 
wegen von „Kombinationsform“. Löhlein sieht als pathogenetisch 
allein ausschlaggebend für die vaskuläre Nierensklerose die Athero¬ 
sklerose der kleinsten Organarterien der Nieren an. Nach dem Grad 
ihrer Ausbildung lassen sich zunächst zwei extreme Fälle unterscheiden: 

1. Präsklerotische Dilatation, chronisch remittierende, klinisch rein 
hypertonische benigne Affektion — Nephrosclerosis vascularis lenta; 

2. ausgebildete Atherosklerose der Vasa afferentia — klinisch maligne 
Form — Nephrosclerosis vascularis progressiva. Verlauf je nach dem 
Tempo der Entwicklung der Atherosklerose und ihrer Folgen für die 
spezifischen Organbestandteile wechselnd. Was die spezielle Frage naoh 
der Pathogenese und der Art der Glomerulusveränderung betrifft, so 
heben die Veiff hervor, dass-vom klinischen Gesichtspunkt aus manches 
gegen die Auffassung zu sprechen scheint, dass bei der malignen Sklerose 
etwas prinzipiell Neues zu der bestehenden Krankheit hinzutritt. 

Dünner. 

A. Fischer-Untere Waid-St. Gallen: Die Aehylia nd Hypoeholla 
gastrica inkl. den achylisehen Darndyspepsien und ihre diätetische 
Therapie. (Korr.-Bl. f. Schweizer Aerzte, Nr. 36 u. 87.) Verf. unter¬ 
scheidet nach Albu primäre und sekundäre Aobylien. Als Ursaohe für 
eine Achylie kommt jeine chronische Gastritis in Betracht; bei alten 
Leuten findet sie sich - als Alterserscheinung infolge Atrophie der Magen¬ 
schleimhaut. Die Achylie kommt ferner vor als Vorstadium oder als 
Begleiterscheinung des Magencarcinoms. In gleicher Weise findet sich 
die Achylie bei der Mehrzahl der Pankreaserkrankungen und bei der 
Cholelitbiasis. Als Folgeerscheinung einer konstitutionellen Erkrankung, 
wie Tbc., Diabetes usw. wird das Vorkommen der Achylie häufig beob¬ 
achtet. Die Aehylia gastrica ist charakterisiert durch eine Sekretions¬ 
störung im Sinne einer aufgehobenen oder stark reduzierten Magensaft¬ 
sekretion, durchweine Chymifikations- und Motilitätsstörung. Die Sym¬ 
ptomatologie* der Aehylia bietet häufig nichts besonderes; charakteristisch 
sind die achylischen oder gastrogenen Diarrhoen. Ueber den Grad der 
Magen- resp. der damit im Gefolge stehenden Pankreasstörung, Pankreas- 
achylie oder Pankreashypocholie, entscheidet die Stuhluntersuohung nach 
einer Schmidt’sohen Probemahlzeit, Zum Schluss behandelt Verf. die 
diätetischen Maassnahmen der Aehylia und gibt eine Uebersicht über em¬ 
pfehlenswerte Speisen und Getränke. R. Fabian. 

H. Euler und 0. Svanberg-Stockholm: Ueber den Zasammei- 
bang zwischen Kohlehydrat- und Pbosphatetoffwecbsel bei Diabetes. 
(Biochem. Zschr., 1916, Bd. 76, S. 826.) Es wäre möglich, dass im 
tierischen Organismus der Abbau der Kohlehydrate ähnlich wie durch 
Hefe in mehreren Phasen verläuft. Einen Anhaltspunkt hierfür glauben 
die Verff. in dem Umstand erblicken zu können, dass sie das für den 
Zuckerabbau bei der Gärung wichtige Teilenzym der Zymase, die Car- 
boxylase Neuberg’s, in der Leber gefunden haben. Da für das Zu¬ 
standekommen der Zymasewirkung bekanntlich ein Aktivator, das soge¬ 
nannte Coferment, nötig ist, so haben die Verff. Goferment aus Hefe an 
Diabetiker verabfolgt und dabei ein Sinken der Zuckeraussoheidung beob¬ 
achtet. Dieselbe ist jedoch nioht regelmässig und stark genug, um 
sichere Schlüsse zu ziehen. H. Sachs. 

Eichhorn-Przemysl: Beitrag zur Kasuistik der Organa enrosea im 
Roatgenbilde. (W.m.W., 1916, Nr. 40.) Durch ihren Sitz und Be¬ 
ziehungen zu den Nervenstämmen des Vagus und Sympathicus vermochte 
eine intumescierte und verkalkte Tracheobronchialdrüse Vagus- bzw. 
Sympathicussymptome am Herzen auszulösen. 

Maroovici-Kaschau: Ein Fall von isolierter Elephantiasis des 
Kopfes. (W.m.W., 1916, Nr. 40.) Der Kopf war in toto, sowohl Weich¬ 
teile wie Kopfskelett, vergrössert, die Haut verdickt im Bereiche des 
Gesichts; sehr beträchtliche Vergrösserung der Nase, Lippen und Ohren. 
Das Kopfskelett, stark druckempfindlich, wies beträchtliches abnormes 
Knochen Wachstum auf. Besonders auffallend war die Volumszunahme 
des Unterkieferknoohens und des Nasenrückens. Reokzeh. 

0. Sohlesinger: Die Verbreitung der Tnberknlose naeb den 
Ergebnissen der v. Pirqnet’sehen Catanreaktion. (Zschr. f. Tbc., Bd. 26, 
H. 3.) Es werden auf Grund der Literatur die wichtigsten Ergebnisse 
zusammengestellt, die mit der Pirquet’schen Hautprobe erhalten sind. 
Sie lehren, dass die Tuberkulose an Häufigkeit mit dem Verkehr zu¬ 
nimmt, dass sie auf dem Lande erst während der Schulzeit, in den Gross¬ 
städten in den ersten Lebensjahren um sich greift. Die mit dem Ver¬ 
kehr wachsende, wenn auch unvollkommene Immunität ist ein Schutz. 
Sie bewirkt den Rückgang der Tuberkulosesterblichkeit. 

H. Grau-Honnef. 


Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

G. Eisner: Ueber die hemmende Beeinflassang der Polynrie beim 
Diabetes insipidns dnreb Hypopbysenbinterlappenextrakte. (D. Arcb. 
f. klin. M., 1916, Bd. 120, H. 8 u. 6) Fall 1 gehört in die Gruppe der 
primären Polyurien, wahrscheinlich traumat'sch ausgelöst. Fall 2 war 
durch Metastasenbildung von Mammacaroinom verursacht. Durch Be¬ 
handlung mit Hypopbysin wird die Urinmenge in eklatanter Weise ver¬ 
kleinert, gleichzeitig das spezifische Gewicht und die Konzentration 
erhöht, also ein normaler Urin produciert. Die Wirkung ist nur vorüber¬ 
gehend. Die verschiedenen Präparate aus dem Hinterlappen der Hypo¬ 
physe wirken in gleichem Sinne, nur bei Injektion, nicht per os. Die 
Tatsache, dass die Polyurie vielfach auf einer Störung der Hypopbysen- 
funktion (Tumormetastase, Gumma) beruht, dass sie andererseits durch 
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Injektionen von Hypophysenhinterlappenextrakten vorübergehend be¬ 
seitigt werden kann, spricht dafür, dass es sich bei dem Diabetes 
insipidus häufig um eine Unterfunktion des Hinterlappens der Hypo¬ 
physe handeln muss. Zinn. 


Chirurgie. 

Caro-Posen: Blatärieksteigernng und Palsyerlangflamnng bei 

Kompression traumatischer Aneurysmen. (Mitt. Grenzgeb., Bd. 28, 

H. 8, S. 855.) Verf. beschreibt bei drei Fällen von traumatischen 

Aneurysmen am Bein folgende Beobachtungen: In zwei Fällen nahm 
bei Kompression der Aneurysmen der Blutdruok zu, die Pulsfrequenz 
bis auf die Hälfte ab, gleichzeitig veränderte sich die Form des Herzens 
im Röntgenbilde, indem der linke Ventrikel etwas grösser, der rechte 
Vorhofbogen kleiner wurde unter deutlicherem Hervortreten der Herz¬ 
konturen und Verlagerung des Herzens nach vorn unter Drehung um 
seine Längsachse. Ebenso zeigte das Elektrocardiogramm während der 
Kompression deutliche Veränderungen, die auf eine intensivere Tätigkeit 
besonders der Ventrikel hinwies. Im dritten Falle erfolgte bei der Kom¬ 
pression eine leichte Blutdrucksenkung, während im Elektrocardiogramm 
die vorher fehlende Vorhofzacke sehr deutlich ausgesprochen erschien. 
Im Sinne der Beobachtungen Katzenstein’s nimmt Verf. in den ersten 
beiden Fällen eine normale, im dritten Falle eine geschwächte Herzkraft 
an. Diese Funktionsprüfung ist zur Beurteilung der Prognose der Collateral- 
bildung von Bedeutung, zumal wenn therapeutisch die Unterbindungs¬ 
methode in Frage kommt Die Kompressionstherapie ist nicht gleich¬ 
gültig in bezug auf die Herzfunktion. Geppert. 

Jessen: Ueber extrapleuralen Pneumothorax als Methode der 
Wahl zur Behandlung adhfirenter eavernöser Lungentuberkulose. 
(Zbl. f. Chir, 1916, Nr. 42.) Die Wirkung des künstlichen intrapleuralen 
Pneumothorax bei der Lungentuberkulose steht ausser Zweifel. Für die¬ 
jenigen Fälle jedoch, in denen Verwachsungen der Pleura bestehen, muss 
man zu der sogenannten extrapleuralen Thorakoplastik seine Zuflucht 
nehmen. Diese Operation stellt immer einen lebensgefährlichen Eingriff 
dar. Verf. gibt, von dieser Ueberlegung ausgehend, eine Methode an, 
welohe das Prinzip des intrapleuralen Pneumothorax auf das extra- 
pleurale Gebiet überträgt: Ueber der Caverne reseciert er 2 Rippen, 
löst dann die Lunge aus ihren Verwachsungen und tamponiert. Das 
Ganze bleibt offen so laDge, bis der Lungenprozess zur Ausheilung ge¬ 
kommen ist. Hayward. 

J. Boas: Die Bedeutung der oceulten Blutungen des Magen-Darm¬ 
kanals für die Abdominalchirurgie. (Mitt. Grenzgeb., Bd. 28, H. 3, 
S. 364.) Verf. bringt noch einmal seine Lehre vor das chirurgische 
Forum und lügt ausser Kautelen, die die Methode und Auslegung der 
gewonnenen Resultate nioht gerade vereinfachen, kaum Neues hinzu. 
Die grossen Verdienste des Verf.’s um die Lehre der ocoulten Blutungen 
und die Bedeutung der Methoden des Blutnachweises in Stuhl und Magen¬ 
inhalt für die Diagnosenstellung des Ulcus und Carcinoms und der aus 
ihr folgenden chirurgischen Indikation ist in letzter Zeit vielfach 
hinlänglich gewürdigt. Man hat den Eindruck, dass nooh weitere 
Detaillierungen und „Kautelisierungen“ der vorgeschriebenen Methodik 
den Gewinn für die Praxis eher verringern als vermehren. Auf die 
grundlegenden Ausführungen der Arbeit kann hier nicht eingegangen 
werden. Die Punkte, die Verf. besonders bespricht, sind: Frühdiagnose 
des Ulcus und Carcinoma ventriculi, Bedeutung der occulten Blutungen 

I. für das Ulcus duodeni, 2. für die Gastroenterostomie sowohl bei Magen- 
oarcinom als auch bei Magen- nnd Duodenalgeschwüren, und 3. für die 
Behandlung der Carcinome mit Röntgenstrahlen und Radium. 

Geppert. 

G. Schöne-Greifswald: Erfahrungen über Diagnose und chirurgische 
Behandlung akuter Bauchfellentzündung*!). II (Ther. d. Gegenw., Okt. 
1916.) Bei der Indikationsstellung für oder gegen Operation bei peri- 
tonitischen Erkrankungen ist die Feststellung von Wichtigkeit, was das 
Bauchfell ohne Operation leistet. Das Bauchfell ist im allgemeinen 
relativ resistent gegenüber der Infektion. Ist eine solche eingetreten, 
so ist am häufigsten der Verlauf der, dass es zu einer Begrenzung und 
Abkapselung kommt. Dem Patienten kommt in hohem Maasse die 
Fähigkeit zu, ahgekapselte Eiterherde zu resorbieren. Im allgemeinen 
pflegen sich die Schutzkräfte des Patienten nur innerhalb eines engen 
Rahmens als zuverlässig zu bewähren. Die Resistenz des Bauchfells ist 
je nach dem Lebensalter eine verschiedene. Am günstigsten stehen 
Menschen in der Vollkraft der Jugend da, in der zweiten Hälfte der 
30er Jahre liegen die Verhältnisse schon ungünstiger, im Alter sinkt 
die bakterien feind liehe Kraft des Bauchfells erheblich, im Säuglingsalter 
soheint die Widerstandsfähigkeit des Gesamtorganismus und die Sohutz- 
kraft des Bauchfells nooh mangelhaft entwickelt zu sein. Die Gesamt¬ 
resistenz des Bauchfells scheint im ganzen noch geringer zu sein, wenn 
an einer Stelle desselben lokale entzündliche Prozesse im Gange sind. 
Die konservative Behandlung erscheint nur ausnahmsweise gerecht¬ 
fertigt. Unter allen Umständen ist eine absolute körperliche Ruhe er¬ 
forderlich. Riohtige Lagerung des Kranken eventuell Beckentieflagerung. 
Entziehung jeder Zufuhr von Nahrung oder Getränk per os eventuell 
rektale, subcutane und intravenöse Infusionen. Verf. empfiehlt Priess- 
nitz’sche Umschläge um die ganze Brust, den Bauch und den oberen 
Teil der Oberschenkel zu legen, darauf warme Wasserbeutel oder 
Thermophore. Genaueste Ueberwaohung dringend erforderlich, damit 
jeden Augenblick die Operation vorgenommen werden kann. Bei der 
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operativen Behandlung behandelt Verf. zunächst die Frage: Was 
leistet die Operation 1. durch Ausschaltung des Infektionsherdes vor 
Ausbruch der peritonealen Entzündung?; 2. in den Anfaogsstadien der 
peritonealen Infektion; 3. im Stadium mehr oder weniger vollkommener 
reaktiver Begrenzung?; 4. im Stadium der ausgedehnten freien, akut 
progredienten Peritonitis? Nach Ansicht des Verf.’s werden die Todes¬ 
fälle an eitriger Bauchfellentzündung am besten dadurch vermieden, 
dass durch einen rechtzeitigen Eingriff die Quelle der Infektion ver¬ 
stopft wird, bevor es überhaupt zur Peritonitis gekommen ist. 

R. Fabian. 

C. Fleehtenmacher jun.-Innsbruck: Ueber ansgedehnte Dünn- 
darmresektionen. (liitt. Grenzgeb., Bd. 28, H. 3, S. 451.) Mitteilung 
eines sehr interessanten Falles einer von v. Hab er er mit Erfolg aus¬ 
geführten Dünndarmresektion im Ausmaasse von 384 cm! Es handelte 
sich um eine 61jährige Frau mit paralytischem Ileus, die in geradezu 
aussichtslosem Zustande laparotomiert wurde und den grossen Eingriff 
überstand. Im Verhältnis zur Stammlänge der Patientin betrug nach 
Dreike’s Berechnung das resecierte Darmstück 5 / 7 , nach Myake 
2/ a der Gesamtlänge des Dünndarms. Eingehende Besprechung der 
Folgen und Prognose an der Hand einer grösseren Uebersicht ein¬ 
schlägiger Fälle, von denen ein von Brenner 1907 operierter mit Re¬ 
sektion von 540 cm nach 2V2 Jahren an Marasmus starb. Die Diät hat 
sich auf eine konzentrierte Eiweiss-Kohlehydratnahrung unter möglichster 
Vermeidung von Fett, das in der ersten Zeit durch Olivenölinjektionen 
subcutan verabfolgt werden kann, zu beschränken. 

A. v. Haberer-Innsbruck: Pankreasfistel nach ausgedehnter 
Dnodenalresektion mit Ausgang in Heilung. (Mitt. Grenzgeb., Bd. 28, 

H. 3, S. 424) Infolge anormaler Beweglichkeit des Duodenum wurde 
der Sitz eines callösen Ulcus an den Anfangsteil des Zwölffingerdarms 
verlegt, während das Ulcus und die Schwielen, wie sich im Verlauf der 
Operation herausstellte, sich bis in den Bereich der Papilla Vateri er¬ 
streckten. Die einmal begonnene Resektion musste trotz enormer 
Schwierigkeiten weiter durchgeführt werden. Ein grosser Teil des 
Pankreas und des Choledochus mussten reseciert werden. Anlegung 
einer Cbolecystogastrostomie. Drainage des Pankreaskopfes. Ausbildung 
einer Pankreasfistel, die täglich ca. 2000 ccm (!) Pankreassaft secernierte. 
Patient magert, sehr ab, zeigt alle Erscheinungen des Fehlens der äusseren 
Pankreasekretion (Fettstühle usw.). Ernährung mit Erepton erhält den 
Kräftezustand des Kranken aufrecht, bis sich die Fistel allmählich schliesst 
und vollkommene Heilung eintritt. 

. W. Kausch: Ein cavemöses Angiom des ganzen Mastdarms. 

(Mastdarmexstirpation in 5 Zeiten.) (Mitt. Grenzgeb., Bd. 28, H. 3, S. 399.) 
Eingehende Beschreibung des sehr seltenen Falles. löVzjühriger Kranker, 
der schon in seiner frühesten Jugend unter zeitweise auf tretenden starken 
Blutungen litt und deshalb bereits 4 mal operiert war (2 Hämorrhoiden¬ 
operationen, 1 Exstirpation eines Polypen, Anus praeternaturalis der Flexur). 
Verf. exstirpierte das Rectum in mehreren Sitzungen. Da bereits ein Anus 
praeternaturalis bestand, konnte bei der ersten Laparotomie nach Fest¬ 
stellung der Operabilität eine Durchtrennung der Flexur oberhalb der 
Erktankung vorgenommen werden. Das mobilisierte untere Stück wurde 
extraperitoneal ins kleine Becken versenkt. Zweite Sitzung: Resektion 
des Steiss- und unteren Kreuzbeins, extraperitoneale Exstirpation des 
ausgeschalteten Darmstücks. Dritte Operation: Anus praeternaturalis 
am Colon transversum. Viertens: Verschluss des ersten Anus praeter¬ 
naturalis und Herabziehen (Laparotomie) des blind endenden Darmstücks 
zum Sphinkterring. 

Riedel-Jena: Retro- und prärenale Abscesse; Nephritis pnrnlenta. 

(Mitt. Grenzgeb., Bd. 29, H. 3 u. 4, S. 321.) Verf. veröffentlicht eine 
Statistik seiner Nierenchirurgie und legt bei der Einteilung den Haupt¬ 
wert auf den ätiologischen Faktor, den Ausgangspunkt und die genaue 
Lokalisation der Erkrankung. Die Bezeichnung peri- o.der paranephri- 
tischer Abscess passt nicht für Eiterungen, die von weiter entfernt ge¬ 
legenen Organen ausgehen und sich nur in der Nähe der Niere halten, 
ebensowenig für Eiterungen, die infolge Durchbruchs von tuberkulösen 
oder Steinnieren entstanden sind. Unter paranephritischem Abscess 
versteht Verf. die primäre Infektion der Nierenkapsel. Abscesse, die 
auf die Capsula fibrosa oder adiposa beschränkt bleiben, werden als 
retro- bzw. prärenale Eiterungen bezeichnet. Retrorenale Abscesse 
haben eine günstige Prognose, prärenale nur bei frühzeitiger Operation 
zur Vermeidung der Peritonitis per diapedesin. Operation noch bevor 
ein Infiltrat der Lendengegend sich bildet. Keine Punktion! Schnitt 
am unteren Rande der XII. Rippe. Die Diagnose der multiplen Rinden¬ 
herde ist sehr schwierig, Urinsedimentieren, auch wenn kein Eiweiss 
vorhanden ist! Grössere cortikale Herde können durch Incision zur 
Ausheilung kommen. Geppert. 

I. Ledergerber und F. Zol linger-Zürich: Unsere Erfahrungen 
mit der Steinmann’schen Nagelextension bei Oberschenkelschussfrak- 
turen. (D. Zschr. f. Chir., Bd. 137, H. 5 u. 6.) Auf ungefähr dreihundert 
Steinmann’sche Nagelextensionen kamen nur zwei Komplikationen, bei 
denen das eine Mal eine Nagelung durch den Processus superior der 
Kniegelenkskapsel mit konsekutiver Arthritis purulenta. also ein Vitium 
des betreffenden Abteilungsarztes, das eigentlich nicht auf Kosten des 
Verfahrens gesetzt werden darf, das andere Mal eine paraartikuläre 
Phlegmone, die den Nagel umspülte, vorlag. Ob diese fortgeleitet oder 
durch den Nagel verursacht worden war, Hess sich nicht entscheiden. 
Die Conditio sine qua non bei einer Nagelung ist eine peinliche Asepsis. 
Der Eingriff wurde gewöhnlich im Aetherrausch vorgenommen. Bei etwa 


35 pCt. der Fälle konnte das obere Tibiaende als Nagelungsstelle be¬ 
nutzt werden. Wichtig für eine ideale Heilung ist auch eine zweck¬ 
mässige Lagerung des Beines in Semiflexionsstellung des Kniegelenks. 
Die Erfahrungen mit der Steinmann’scben Nagel ex tension bei Schuss¬ 
frakturen des Oberschenkels sind die denkbar besten, so dass die Verf. 
sie als Methode der Wahl aufstellen möchten, wenigstens bat keine 
ander».Methode auch nur annähernd dieselben Resultate geliefert. 

B. Valentin. 


Haut- und Geschlechtskrankheiten. 

C. K reib ich-Prag: Ueber die Granula der fixen Mastzellen. 
(Arch. f. Derm. u. Syph., 1916, Bd. 123, H. 8.) Es lässt sich durch Ein¬ 
reiben mit gewöhnlicher Brennessel am Kaninchenohr ein urtikarielles 
Oedem erzeugen. Ein derartig gereiztes Kaninchenohr weist, nach 6, 12, 
24 Stunden untersucht, Mastzellen auf, an welchen das Hervorgehen der 
Granula aus dem Kern beweisend zu zeigen ist. 

M. Oppenheim: Eine neue Methode der graphischen Darstellung 
von Hantverändernngen, insbesondere der Sehwielenbildugen der 
Flachhand. (Dermatotypie.) (Arch. f. Derm. u. Syph., 1916, Bd. 123, 
H. 4.) Verfasser hat das bei der Kriminalpolizei üir die Daktyloskopie 
übliche Verfahren zur Darstellung von Hautveränderungen mit Erfolg 
angewandt. 

K. Herxheimer und E. Nathan-Frankfurt a. M.: Ueber Herkunft 
und Entstehungsart des Keratohyalins. (Arch. f. Derm. u. Sipb., 1916, 
Bd. 123,* H. 8.) Die Verf. konnten histologisch den direkten Uebergang 
von Kernbestandteilen in Keratobyalin mit grösster Deutlichkeit be¬ 
obachten und damit die interessanten Befunde von Kreibich völlig be¬ 
stätigen. Keratobyalin ist weder reines Chromatin noch reines Nucleolin, 
steht aber chemisch dem letzteren näher. 

J. Kyrie-Wien: Ueber einen ungewöhnlichen Fall von universeller 
follikulärer und parafolliknlärer Hyperkeratose. (Hyperkeratosis 
follicularis et parafollicularis in outim penetrans.) (Arch. f. Derm. u. 
Syph., Bd. 23, H. 3.) Neben dem klinischen Aussehen war der anato¬ 
mische Befund besonders charakteristisch, welcher mit dem Namen 
Hyperkeratosis follicularis et parafollicularis in cutim penetrans das 
wesentliche des Prozesses völlig bezeichnet. 

V. Mucha-Wien: Ueber einen der Parakeratosis variegata 
(Unna) bzw. Pityriasis lichenoides chronica (N ei ss er -Juliusberg) 
nahestehenden eigentümlichen Fall. (Arch. f. Derm. u. Syph., 1916, 
Bd. 123, H. 4.) Das Exanthem bestand bereits 14 Tage, war sehr 
polymorph, zeigte makulöse, leicht abscbuppende, papulöse und papulo- 
nekrotische Efflorescenzen, die geringe entzündliche, aber deutlich infil¬ 
trative Veränderungen zeigten, und spontan teils ohne Veränderung der 
Haut, teils mit Hinterlassung variolaartiger Narben zur Abheilung kamen. 

G. Nob 1-Wien: Zur Kenntnis der Psoriasis arthropathica. 
(Arch. f. Derm. u. Syph., 1916, Bd. 123, H. 4.) Für die Summe der 
Beobachtungen, in welchen der Angriff der Psoriasis arthopathica auf 
die primäre Etablierung chronischer Gelenksveränderungen gestützt er¬ 
scheint, muss für das nachträglich hinzutretende Symptom der schuppenden 
Flechte die hämatogene Uebertragung angenommen werden. 

M. Hodara-Konstantinopel: Histologische Untersuchung eines 
klinisch hauptsächlich in Form von Komedonenlinien sich zeigenden 
Falles von Naevns nnilateralis comedo-follienlaris. (Arch. f. Derm. 
u. Syph., 1916, Bd. 123, H. 3.) Klinisch fand Verf. Linien und Gruppen 
vom Aussehen grosser Komedonen und brauupigmentierter kleiner 
flachen Papeln. Histologisch sah man einerseits dieselben Veränderungen 
wie in den verrukösen Naevi lineares, andererseits die Bildung zahlreicher 
Pseudokomedonen. 

F. Lewandowsky-Hamburg: Zur Kenntnis des Licken nitidus. 
(Arch. f. Derm. u. Syph., 1916, Bd. 123, H. 8.) Aus den beiden Be¬ 
obachtungen des Verf. folgt, da9s vielleicht doch allgemein ein Zu¬ 
sammenhang zwischen Lichen nitidus und Tuberkulose besteht, dass mau 
jedenfalls immer darauf fahnden muss. 

G. Rasch-Kopenhagen: Prurigo nodularis (Hyde). (Arch. f. Derm. 
u. Syph., 1916, H. 4.) Kasuistische Mitteilung. 

G. Morawetz-Wien: Ueber nekrotisierende Hauthämorrhagiea bei 
hämorrhagischen Varizellen. (Arch. f. Derm. u. Syph., 1916, H. 4.) 
Das KraDkheitsbild stellt eine ganz aussergewöhnliche Varizellenkompli¬ 
kation dar. 

E. Kuznitzky-Breslau: Ueber Lnngenbefnnde bei Mykosis 
fnngoides und ihre Bedeutung. (Arch. f. Derm. u. Syph., 1916, Bd. 123, 
H. 3.) Beim Boeck’schen Sarkoid werden mit grosser Regelmässigkeit 
die Lungen befallen. Diese Affektion scheint den chronisoh-entzündlioben 
Granulomen noch nicht bekannter Ursache zuzugehören. Eine solche 
Beteiligung der Lungen an der Erkrankung hat Verf. in 3 Fällen von 
Mykosis fungoides gefunden. Vielleicht ist die Lunge der primäre Herd 
der Mykosis fungoides, und die Hauterscheinungen sind nur Metastasen. 

E. Meirowsky-Cöln a. Rh.: Veränderungen der Haare und Pilz¬ 
befind# in zwei Fällen von Chromidrosis. (Arch. f. Derm. u. Syph., 
1916, Bd. 123, H. 3 u. 4.) Die Haare in beiden Achselhöhlen erschienen 
von charakteristischen, manschettenähnlichen Hüllen eingescheidet, welche 
oft den ganzen Haarschaft umsäumten. Mikroskopisch bestand dieser 
Ueberzug aus zahlreichen, in eine homogene schleimähnliohe Masse ein¬ 
gebetteten Pilzsporen. 
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B. Lipschütz Erythema ballosnm vegetans. (Ärch. f. Derm. u. 
Sypb., 1916, Bd. 123, H. 3.) Es handelt sich um einen Fall, bei dem 
es zur Bildung knopfförmiger Vegetationen nach vorausgegangener bzv. 
noch bestehender Blasenbildung auf beiden Handrücken gekommen war. 

R. Polland-Graz: Herpes nenrotiens. (Ärch. f. Derm. u. Sypb., 
1916, Bd. 123, H. 4.) P. teilt die Herpes neuroticus-Fälle in 3 Gruppen 
ein. 1. Solche Fälle, bei denen es im Anschluss an eine Verletzung 
bestimmter Nerven an irgend einer Stelle ihres Verlaufes zur Bildung 
eines Bläschenausscblages kam. 2. Blasenförmige Ausschläge und ober¬ 
flächliche Geschwürsprozesse mit Nekrose ihrer Basis. 8. Aehnliche 
Blasenbildung aber ohne nachweisbare Nervenverletzung, sondern mit 
längerer Zeit bestehender Schmerzempflndung im befallenen Gebiete. 
Die Blasenbildung ist eine Lebensäusserung des durch die Nervenreizung 
geschädigten Protoplasmas des Hautgewebes. 

E. Klausner-Prag: Zur Kenntnis des Wanzengiftes. (Aroh. f. 
Derm. u. Syph., 1916, Bd. 123, H. 3.) Der wirksame Bestandteil des 
Wanzensekretes ist in Alkohol und Wasser löslich. Das Wanzengift hat 
eine intensive urtikaiiogene und hämolytische Wirkung. Freie Ameisen¬ 
säure ist im Wanzensekret nicht enthalten und kommt deshalb als Ur¬ 
sache der Giftwirkung desselben nicht in Betracht. Eine Immunität des 
Menschen gegen die giftige Wirkung des Wanzensekretes scheint nicht 
4h bestehen. 

v. Notthaft - München: Alkohol ind Geschlechtskrankheiten. 

(Arch. f. Derm. u. Syph., 1916, Bd. 123, H. 4.) Die Untersuchungen 
des Verfassers haben auch dieses Mal zu dem Resultat geführt, dass der 
Alkohol für den ersten Geschlechtsverkehr der Menschen bedeutungslos 
ist, und dass er für die Ansteokung nur eine ganz geringe Bedeu¬ 
tung hat. 

V. Janovsky-Prag: Die Beziehung des Colliculns cervicalis zur 
Pathologie der weiblichen Urethra. (Arch. f. Derm. u. Syph., 1916, 
Bd. 123, H. 3.) Der Colliculus cervicalis ist ein von Bur ko w be¬ 
schriebener Längswulst der hinteren Harnröhre, welcher bei der chro¬ 
nischen Urethritis des Weibes und besonders bei der akuten und chro¬ 
nischen gonorrhoischen Urethritis eine wichtige Rolle spielt. 

H. Hecht-Prag: Gonorrhoisches Exanthem verschiedener Gestalt 
und Tendovaginitis bei einem Fall. (Arch. f. Derm. u. Syph., 1916, 
Bo. 123, H. 2.) 7 Tage nach dem inücierenden Beischlaf kam unter 
Fieber bei dem an Urethritis gonorrhoica anterior leidenden Patienten 
ein Ausschlag zum Vorschein, zu dem sich leichte Gelenkserscheinungen 
und schmerzhafte Sehnenscheidenentzündungen gesellten. Die gonorrhoische 
Natur der letzteren konnte mikroskopisch festgestellt werden. Das Exanthem 
hatte 2 Formen: Einige Herde glichen dem Erythema nodosum, andere 
dem Erythema exsudativum multiforme. Daneben sah man spärliche 
flache Papeln. 

H. Fuchs-Breslau: Hantallergie bei Gonorrhoe. Versuche mit 
Neisser’scher Gonokokkenbouillon. (Arch. f. Derm. u. Syph., 1916, 
Bd. 123, H. 2.) Mit der Neisser’schen Gonokokkenvaocine (Gonokokken¬ 
bouillon) lässt sich durch die Intradermoreaktion bei der überwiegenden 
Mehrzahl gonorrhoisch Erkrankter eine Hautallergie feststellen, bei ge¬ 
sunden Individuen ist die Reaktion nur in vereinzelten Fällen positiv. 
Diese Hautallergie überdauert den Krankbeitsproces3 einige Zeit, erlischt 
aber meistens nach einigen Monaten. Einige Zeit nach der Heilung 
kann die Reaktion schwächer werden oder ganz verschwinden, nicht 
aber während der Krankheitsdauer selbst. Es ist daher möglich, durch 
den Nachweis einer Veränderung der Reaktion im Sinne des Negativ¬ 
werdens Nachkrankheiten der Gonorrhoe von echten gonorrhoischen Pro¬ 
cessen zu unterscheiden. 

A. Buschke-Berlin: Ueber den Verlauf der auf den Mensehen 
übertragenen Tiersyphilis. (Arcb. f. Derm. u. Syph., 1916, Bd. 123, 
H. 2.) Es erscheint nicht ausgeschlossen, dass das Syphiliscontagium 
bei seiner Uebertragung auf den Affen eine Abschwäohung erfährt, 
während das bei der Ueberimpfung auf das Kaninchen nicht der Fall zu 
sein braucht. 

J. Almkvist-Stockholm: Beobachtungen über die Ursachen der 
verschiedenen Lokalisation der syphilitischen Exantheme. (Arch. f. 
Derm. u. Syph., 1916, Bd. 128, H. 2.) Die Stauungsbyperämie macht 
einen Körper mehr oder weniger unempfänglich gegen das syphilitische 
Virus. Die aktive Hyperämie oder die Anämie befördert dagegen die 
Entwicklung syphilitischer Veränderungen eines Körperteiles. 

C. Bruhns-Charlottenburg: Zu den Problemen der Syphilistherapie. 
(Arch. f. Derm. u. Syph., 1916, Bd. 123, H. 2.) Die Fragen, ob es 
wichtig ist, im Hinblick auf die erstrebte Verhütung von späteren Nerven- 
und Gefässerkrankungen die Recidive im Frühstadium so weitgehend zu 
unterdrücken; ob die Salvarsanbehandluug die Paralyse und Tabes ver¬ 
hütet; über die Häufigkeit der Beteiligung des Centralnervensystems im 
Frühstadium der Syphilis; über den Einfluss, den akute Infektionskrank¬ 
heiten in den ersten Jahren nach der Syphilisansteckung auf den weiteren 
Verlauf der Lues haben sollen; über die Indikationen zu neuer Behand¬ 
lung im einzelnen können nur durch eine planmässig durchgeführte 
Sammelforschung entschieden werden. 

R. Müller-Wien: Reinfektionen und Residnalsklerosen. Ein 
Beitrag zur Frage der Heilbarkeit Inetischer Infektionen dnreh Sal- 
varsan. (Arch. f. Derm. u. Syph., 1916, Bd. 123, H. 4.) Aus dem ge¬ 
samten Material kommt Verf. zu dem Schluss, dass es sich bei den 
meisten von seinen 24 Fällen und den Fällen Gennerich’s vermutlich 


nicht um Reinfektion gehandelt haben dürfte, besonders wegen der relativ 
kurzen Zwischenzeiten zwischen beendeter Kur und Auftreten des neuen 
Affektes. Es scheint sich vielmehr zum grossen Teile um Residual¬ 
sklerosen gehandelt zu haben. Immerwahr. 

Kerl: Zur Kenntnis der Todesfälle nach intravenöser Salvarsan- 
injektion. (W. kl.W., 1916, Nr. 39.) Es werden 2 Fälle von Salvarsan- 
todesfällen mifgeteilt. Ein juDger kräftiger Mann im Sekundärstadium 
der Syphilis kam nach relativ kleinen Salvarsandosen im Verlauf von 
3 Wochen unter den Erscheinungen einer aufsteigenden Querschnitts¬ 
myelitis zum Exitus. Die Sektion ergab eine Myelitis acuta, ausserdem 
aber einige Anomalien, auf welobe Verfasser den Todesfall zurückführt, 
nämlich Status hypoplasticus, Nieren lapp ung, ein offenes Foramen ovale 
und ausgesprochene Enge der Aorta. Im zweiten Falle, in welchem der 
Tod unter Gehirnerscheinungen erfolgte, konnte festgestellt werden, dass 
seit frühester Jugend Krämpfe bestanden, die allerdings später aus¬ 
geblieben waren. Ausserdem konnte mit Wahrscheinlichkeit eine durch 
Alkoholabusus verursachte Gefässschädigung angenommen werden. 

H. Hirschfeld. 

A. Porges-Wien-Baden: Die Phimosenoperation mit Klamner- 
naht. (Arch. f. Derm. u. Syph., 1916, Bd. 123, H. 4.) Die Vorteile 
dieser Operationsmethode sind ziemlich bedeutend. Der kosmetische 
Effekt ist äusserst zufriedenstellend. Das Frenulum bleibt erhalten. 
Die Heilungsdauer ist eine überraschend schnelle. Nach 72 Stunden 
werden die Klammern entfernt. 

L. Freund-Wien: Die Vorreaktion und das Inversionsphänomen 

in der biologischen Radinmwirknng. (Arch. f. Derm. u. Syph., 1916, 
Bd. 123, H. 3.) Die erste Reaktion, der Bestrahlung bald nachfolgend, 
wird durch vorhergehende Einspritzung von Adrenalin oder Wasser ge¬ 
steigert, die zweite Reaktion, nach einer Latenzzeit von 19 Tagen auf¬ 
tretend, wird durch die Vorhehandlung mit Adrenalin geschwächt, durch 
Wasser aber in viel geringerem Grade. 

R. Frühwald-Leipzig: Ueber Reinfektion naeh Salvarsan-Qneck- 
silberbehandlnng. (Aroh. f. Derm. u. Syph., 1916, Bd. 123, H. 2.) In 
zwei Fällen von Syphilis mit einer Krankheitsdauer von fünf Wochen 
wurde durch eine kombinierte Salvarsan-Quecksilberbehandlung eine 
Abcrtierung der Infektion erzielt, die durch nachfolgende Reinfektion 
bewiesen wurde. Immerwahr. 


Geburtshilfe und Gynäkologie. 

Liddell und Tangye-London: Ein Fall von intrauterinem 
Scharlach. (Brit. med. journ., 1916, H. 2907, S. 389.) In einer Familie, 
in der vier Kinder Ende Mai an Scharlach erkrankten, wurde die Mutter 
Anfang Juni von einem Kinde entbunden, das am ganzen Körper eine 
feine Schuppung zeigte. Ausserdem bestand eine leichte Albuminurie. 
Diese beiden Symptome verleiteten die Autoren zu der Annahme, dass 
es sich um eine intrauterine Scharlachinfektion handelte. Die Mutter 
selbst blieb verschont, da sie bereits als Kind Scharlach gehabt hatte. 
Die Verf. berichten den Fall, ohne daran sehr nahe liegende Ueber- 
legungen zu knüpfen. Hätte nämlich das Kind intrauterin einen Schar¬ 
lach durchgemacht, so ständen wir vor der interessanten Tatsache, dass 
das Scharlachvirus die Placenta passieren könne, dagegen die gegen 
Scharlach gerichteten Immunstoffe der Mutter nicht. (Umkehrung des 
Colles-Profeta’schen Gesetzes.) Im Hinblick auf diese Erwägungen 
scheint ein Zweifel an der Diagnose des fötalen Scharlachs berechtigt. 
(D. Ref.) _ Geppert. 

Hals-, Nasen- und Ohrenkrankhelten. 

Gallisch-Rothenfelde: Heuschnupfen. (D.m.W., 1916, Nr. 41.) 
G. litt selbst seit länger als 30 Jahren an Heuschnupfen. Seitdem er 
im Felde steht, ist er nicht mehr daran erkrankt. Er glaubt, dass die 
Schleimhäute gegen den zarten Blütenstaub unempfindlich sind, weil sie 
durch den steten Aufenthalt im Freien gegen alle Witterungen abgehärtet 
werden. Dünner. 


Hygiene und Sanitätswesen. 

Finger: Die Bedeutung, Verbreitung und Bekämpfung der_Ge 
schleehtskrankheiten. (W.m.W., 1916, Nr. 41.) Alle Maassregeln werden 
nicht genügen, wenn die Bevölkerung nicht selbst an der Bekämpfung 
der Geschlechtskrankheiten energischen, tätigen Anteil nimmt. Ausser 
der Tatsache, dass nicht die Prostitution, sondern die Promiskuität die 
Hauptursache der Verbreitung der Geschlechtskrankheiten ist, ist fest¬ 
zustellen, dass an dieser Promiskuität die männliche Jugend und zwar 
die minderjährige, geschlechtlich nicht Vollreife den wesentlichsten 
Anteil hat. Reokzeh-Berlin. 


Militär-Sanitätswesen. 

E. Meyer und R. Seyderheim: Ueber Blatnntersaehungen bei 
Fliegern. (D.m.W., 1916, Nr. 41.) Boi 28 untersuchten Fliegern, die 
seit einem Jahr und länger fliegen, fand sich bei der Mehrzahl eine 
Hämoglobin- und Erythrocytenvermehrung, die der lange bestehen bleiben¬ 
den, im Hochgebirge bestehenden entspricht. Dabei fanden sich in ein¬ 
zelnen Fällen sicher kernhaltige rote Blutkörperchen. Eine Eindiokung 
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des Blutes wurde nicht festgestellt. Die gefundene Vermehrung Aet 
Hämoglobin- und Erythrocythenwerte dürfte demnach als der Ausdruck 
einer gesteigerten Blutbildung aufzufassen sein. 

0. Frese: Ueber im Westen beobachtetes sogenanntes Fünftage- 
fieber. (D.m.W., 1916, Nr. 41.) Das Fünftagefieber, das im wesent¬ 
lichen im Osten beobachtet worden ist, tritt auch im Westen auf, wie 
die Erfahrungen des Verf.’s zeigen. F. schildert die von ihm beob¬ 
achteten Symptome. 

F. Jahn: Ueber wolhynisches Fieber. (D.m.W.» 1016, Nr. 41.) 
Die von J. geschilderten Symptome über das wolhynische Fieber decken 
sich im grossen und ganzen mit den Beobachtungen der übrigen Autoren. 

H. Töpfer: Der Fleekflebererreger in der Laus. (D.m.W., 1916, 
Nr. 41.) Auf Grund seiner fortgesetzten Untersuchungen kommt Verf. 
zu der Ueberzeugung, dass die von ihm und anderen gefundenen Ge¬ 
bilde in der Laus tatsächlich die Erreger des Fleckfiebers sind. Sie 
kreisen während des Ezanthemstadiums und zwar regelmässig nur zum 
Beginn desselben, im Blut des Kranken und werden von der Laus auf¬ 
genommen. In der Kleider- und Kopflaus vermehren sich die Parasiten 
so stark, dass ein Ausstrich vom auspräparierten Darm wie der von 
einer Reinkultur aus dem Reagensglas aussieht. Die Entwicklung der 
Bacillen geht in den Darmzellen vor sich, ob ausschliesslich, lässt sich 
nioht sagen. Die in der Laus angereicherten Fleckfieberbakterien können 
wahrscheinlich auf verschiedene Weise in den menschlichen Körper ge¬ 
langen, aber am wahrscheinlichsten wohl durch den Stich der Laus. Es 
ist aber auch denkbar, dass sie durch Gebrauchsgegenstände, Gefässe, 
Türklinken usw., übertragen werden können. Verf. nimmt an, dass die 
Erreger nicht sofort zum Erzeugen der Infektion in die Blutbahn ein- 
dringen müssen, sondern dass sie auch vom Munde, von den Schleim¬ 
häuten, besonders den Konjunktiven oder durch Verletzungen der Haut 
in den Körper gelangen können. Nach T.’s Untersuchungen gibt es 
keine Virusträger. Das Virus hält und vermehrt sich nur in der Laus. 
Wahrscheinlich ist, dass es sich auch ausserhalb der Laus noch einige 
Zeit hält. Nur so sind die Infektionen bei Menschen zu erklären, die 
niemals eine Laus gehabt haben. Dünner. 

Popo ff-Sofia: Zur Aetiologie des Fleekflebers. (W.m.W. 1916, 
Nr. 42.) Die Plotz’sohen Bacillen agglutinieren gut nicht nur mit den 
Seren von Fleckfieberrekonvalescenten, sondern auch mit Seren von 
Typhus abdominalis-Kranken. Umgekehrt agglutinieren die Seren Fleck- 
fieberrekonvalescenter viefach auch die Eberth’soben Bacillen. Mit den 
anderswie Erkrankter reagieren die Plotz’schen Bacillen nicht. Diese 
auffallende Reaktion der Plotz’schen Bacillen weist darauf hin, dass die¬ 
selben zu den Bakterien derColigruppe gehören und speoiell mit denEberth- 
schen Bacillen eine nähere Verwandtschaft aufweisen müssen. Die 
Plotz’schen anaeroben Bacillen lassen sioh gut auf aerobem Wege 
züchten. Dabei behalten sie nicht nur die morphologischen Eigenschaften 
und die Wachstumeigentümlichkeiten der anaeroben Stämme, sondern 
auch ihre biologischen Eigenschaften. Die biologische Zugehörigkeit der 
Plotz’schen Bacillen — der anaeroben und der aeroben Stämme — zu 
Bakterien der Coligruppe wird noch durch den Umstand bekräftigt, dass 
dieselben auch eigene Bewegungen zeigen. Die holotrioh angelegten 
Cilien, 5—6 an der Zahl, lassen sich, wenn auch schwer, färben. Das 
klinische Bild von Typhus exanthematicus und Typhus abdominalis 
weist so viele gemeinsame Punkte auf, dass es oft erfahrenen Klinikern 
schwer fällt, diese 2 Erkrankungen voneinander zu trennen. 

Reckzeh-Berlin. 

R. Hans er-Rostock: Zur Aetiologie des Fleckfiebers. (D.m.W., 
1916, Nr. 41.) H. fand in den Organen Fleokfieberkranker Bakterien, 
die morphologisch mit denen von Töpfer und Schüssler kulturell 
gewonnenen übereinzustimmen scheinen. 

F. Teichmann: Zur Behandlung des Fleekfiebers mit Silber- 
mitteln. (D.m.W., 1916, Nr. 40 u. 41.) T. benutzte zur Injektion die 
colloidale Silberlösung Fulmargin aus dem Laboratorium Rosenberg- 
Charlottenburg, die sich als wirksam und frei von jeder schädlichen 
Einwirkung erwies. 

H. W. Frickhinger-Münohen: Ueber das Gerachsvermöge! der 
Kleiderlaus. (D.m.W., 1916, Nr. 41.) Die angewandten chemischen, 
stark riechenden Snbstanzen lösten bei der Kleiderlaus eine wahrnehm¬ 
bare Geruchsempfindung nicht aus. Ebenso scheint die Kleiderlaus den 
verschiedensten Tieren wie Pferden, Meerschweinchen, Mäusen und Ratten 
gegenüber keinerlei wahrnehmbare Geruchsempfindung zu besitzen. Sie 
bevorzugt eine Wärme von 20—25 Grad. Schweissgeruch mit starker 
Temperaturerhöhung scheint auf die Kleiderlaus abschreckend zu wirken. 
Dadurch erklärt sich, dass die Läuse stark fiebernde Patienten verlassen, 
um sich ein neues Opfer zu suchen. Die Kleiderlaus ist mit ihrem 
Geruchssinn wohl imstande, die Nähe des Menschen wahrzunehmen. 

Dünner. 

Vorschriften Uber das Verfahrei bei der Behandlung nnd Ent¬ 
lassung der an tnberknlösen Lnngenleiden erkrankten Heeresange- 
hörigen einschliesslich ihrer Ueberführnng in die bürgerliche Für¬ 
sorge. (V. T. B.) (Zsohr. f. Tbc., Bd. 26, H. 3, S. 200—206.) (Erlass 
des Preuss. Kriegsministeriums vom 26. Juli 1916, Nr. 10007, 5. 16. M.A.) 
Der Erlass enthält die Bestimmungen über die Behandlung der Lungen¬ 
tuberkulose bei HeeresaDgehörigen. Er bietet in kurzen Worten ein 
umfassendes Bild der Tuberkulosefürsorge, wie sie sich im Heere unter 
deu Erfahrungen zweier Jahre entwickelt hat. H. Grau-Honnef. 


Zajicek-Wien: Vorläufige Mitteilung über die Behandlung von 
Lnngenaffektionen mittels Vibroinhalation. (W.m.W., 1619, Nr. 41.) 
Es wurden 160 Militärpersonen mit der Vibroinhalation, System 
Dr. Hugo Bayer, behandelt. Selbst bei Tuberkulosen mit frischer 
Hämoptoe war in keinem Falle eine Verschlechterung zu konstatieren, 
dagegen meist eine subjektive Besserung, die in vielen Fällen der objek¬ 
tiven Besserung vorausgiug. Die Kürze der Behänd lungsdauer, die Be¬ 
quemlichkeit der Handhabung, die geringen Einschränkungen, die den 
Patienten auferlegt werden, bieten Vorteile, wie sie bei keiner Methode 
der Behandlung der Lungentuberkulose bisher existierten. 

Gerber-Osta: Zur Nachbehandlung der durch innere Krukheitea 
Kriegsbeschädigten. (W.m.W., 1916, Nr. 41.) Die Arteriosklerose 
scheint, wenn wir den bisher vorliegenden Angaben folgen, eine nicht 
unbeträchtliche Zunahme durch den Krieg erfahren zu haben. Die Er¬ 
fahrung bat gelehrt, dass Tachycardien ganz gut ihren Dienst an der 
Front versehen; sie hat auch gezeigt, dass selbst Pulsarhythmien solcher 
Art grösseren Anforderungen gewachsen sind. Leider dürfte sioh die 
bereits immer mehr zutage tretende Erfahrung peinlich bemerkbar 
machen, dass die Tuberkulose, der der Kampf aller Bevölkerungsschichten 
in den letzten Jahrzehnten gewidmet und mit Erfolg gewidmet war, 
durch dnn Krieg beträchtlich an Raum gewonnen hat. Mehr wie je macht 
sich die Forderung geltend: Mehr Lungenheilstätten! Auch schwerere 
Anämien im Laufe der Rekonvalescenz nach Infektionskrankheiten sehen 
wir unter ausreichender Kost im Spital sieh ohne jegliche Medikation 
schnell bessern. Hartnäckige, pernieiöse Fälle gehören unter ent¬ 
sprechende klimatische Verhältnisse und ärztliche Aufsicht. Thyreotoxi- 
kosen, für welche ähnliche therapeutische Forderungen aufzustellen wären, 
dürften nur sporadische Vorkommnisse darstellen. Dagegen kann als 
sicher angenommen werden, dass latente Störungen des Zuckerstoflwechsels 
den zum Manifestwerden nötigen Grad durch den Kriegsdienst erreichen, 
leichtere Assimilationsverschiebungen sich verschlechtern. 

Moravesik-Budapest: Die Psychose! des Krieges. (W.m.W., 
1916, Nr. 40.) Bei der sogenannten Gommotio cerebrospinalis gelangen 
die vereinten Wirkungen der organischen und psychischen Erschütterung 
zum Ausdruck und lassen sich oft ohne jede äussere Spur einer Ver¬ 
letzung Bewusstlosigkeit mit bleichem Antlitz, weichem, leicht unter¬ 
drückbarem Puls, schwere röchelnde Atemzüge, Blaseninkontinenz und 
Erbrechen nachweisen, wobei die Pupillen träge oder überhaupt nicht 
auf Lichteinfall reagieren. Es kommt nach unerwartet eintretenden, 
plötzlichen körperlichen und seelischen Erschütterungen viel häufiger zum 
Ausbruche allgemein nervöser, namentlich an somatischen Erscheinungen 
reicher hysterischer Zustände, als zu ausgesprochen psychotischen Krank¬ 
heitsbildern. Die unmittelbar auslösende Ursache bildet der Krieg bei 
hallucinatorischer Verwirrtheit, wo bunte, in Inhalt und Intensität 
schwankende Sinnestäuschungen das Bewusstsein verfälschen und Ge¬ 
legenheit geben zur Entwicklung von phantastischem Grössen-, Ver- 
folgungs-, Religions- und Liebeswahn. Auf dem Boden des psycho¬ 
pathischen Charakters zeigen sich oft vorübergehende Verwirrtheits¬ 
zustände, welche mit Aufgeregtheit, Halluoinationen, unsinnigen, oft 
gewaltsamen Handlungen einhergehen können. Namentlich disponieren 
hierzu Epilepsie, Hysterie, chronischer Alkoholismus und verschiedene 
Formen der Imbecillität. Reokzeh. 

Erben: Ueber die motorische! Reiserscheinnngen bei Kriegs¬ 
teilnehmer!. (W. kl.W., 1916, Nr. 86.) Verf. bespricht hier die bei 
Kriegsteilnehmern so häufig beobachtete Sohüttelneurose, bei welcher 
fast unaufhörliche klonische und seltener tonische Zuckungen bald dieser, 
bald jener Muskeln des Körpers ein höchst eigentümliches Krankheitsbild 
hervorbringen. Das Zittern wird verstärkt, wenn die Patienten selbst¬ 
tätige Bewegungen vornehmen, während bei raschen passiven Bewegungen 
die Krämpfe nachlassen. Gewöhnlich konstatiert man in den Anfällen 
eine geräuschvolle Atmung, einen bald auftretenden allgemeinen Schweiss¬ 
ausbruch und eine hochgradige Tachycardie. Durch Faradisation der 
Nerven kann man den Krampf zum Stillstand bringen, doch kehrt er 
bei Unterbrechung des faradischen Stromes sofort zurück. Häufig werden 
solche Kranken fälschlicherweise der Simulation bezichtigt. Die Therapie 
wird vorwiegend eine psychische sein. H. Hirsohfeld. 

W. S t e r 1 i n g: Zur Frage der trophischen Knoeheiveräideraagei lach 
Verletz äugen der peripheren Nerven. (Neurol. Zbl., 1916, Nr. 19.) 
Fall von traumatischer Verletzung des linken N. isohiadicus mit be¬ 
merkenswerten trophischen Knochenveränderungen. 

K. Goldstein: Ueber die Behandlung der monosymptomattaehei 
Hysterie bei Soldaten. (Neurol. Zbl., 1916, Nr. 20.) G. schlägt vor, 
die monosymptomatische Hysterie bei Soldaten in geeigneten Fällen mit 
Scheinoperationen zu behandeln, die in leichtem Chloräthylrausch vor¬ 
genommen werden. Noch innerhalb der Narkose wird ein grosser Ver¬ 
band angelegt. Die Methode wird eingehend erörtert und an Beispielen 
illustriert. E. Tobias. 

Gutfreund: Mitteilung über eine Methode von Hörprüfungen. 
(W. kl.W., 1916, Nr. 36.) Bei Ausschaltung eines Ohres prüft Verf. das 
zu untersuchende Ohr auf verschiedene Distanzen mit Doppelzahlen oder 
Doppel Worten, deren eioes wechselt, mit accentuierter Flüsterstimme, 
deren zweites mit lauter Stimme in rascher Folge vorgesagt und rasch 
wiederholt wird. H. Hirschfeld. 

Braunsohweig: Zur Praxis der Liehtsinnprüfung. (M.m.W 1916, 
Nr. 39.) Beschreibung eines von B. konstruierten Apparates, der von 
Dornburg in Leipzig zu beziehen und sehr leioht zu behandeln ist. 

Dünner. 
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J. F. v. Crippa-Linz, Bad Hall: Bin Beitrag zum Kapitel: Dermato¬ 
logische Krieg8erfahraageii. (Arch. f. Denn. u. Syph., 1916, Bd. 123, 
H. 2.) A. Künstlich hervorgerufene Hautkrankheiten: Es bandelt sich 
um künstlich hervorgerufene Dermatitiden, oberflächliche Uloera, Ekzeme 
mit Verbrennungen. B. Erysipel: Zur Behandlung empfiehlt Verf. Ein¬ 
pinselungen mit Jodtinktur, welcher 1—2 pCt. Acid, carbol. liquefact. 
zugesetzt ist, und innerlich 3 mal täglich Chininhydrochlor 0,1—0,2, bei 
Weiterwandern des Erysipels bis 0,5 g. G. Erfrierungen wurden mit 
einer Salbe behandet: Extr. hippocast. 10,0, Ungt. plumbi acetici 90,0. 
D. Gonorrhoe mit Lues: Die Gonorrhoefälle waren nicht so häufig wie 
die Luesfälle. Die vorurteilslose Beobachtung lehrt, dass für die Zu¬ 
nahme der Luesfälle unzweifelhaft das Abweichen von der bewährten 
Quecksilberbehandlung mitverantwortlich zu machen ist; denn die mit 
Salvarsan abortiv behandelten Fälle halten sieh für geheilt und ver¬ 
breiten unwissentlich ihre Syphilis weiter. Immerwahr. 

J. S oh äff er-Breslau: Gehäuftes Auftreten von Pferderände beim 
Menschen. (M.m.W., 1916, Nr. 40.) Die in Deutschland seltene Räude 
der Pferde ist von Russland aus eingeschleppt worden. Sch. sah 
mehrere Fälle, bei denen eine Uebertragung des Erregers der Pferde¬ 
räude, der Sarkoptes- oder Grabmilbe, auf die Bedienungsmannschafe 
übertragen wurde. Das Krankheitsbild ähnelt der Scabies, lässt aber 
die typische Lokalisation vermissen. In der Bettwärme tritt starkrt 
Juckreiz auf. Die Therapie ist die gleiche wie bei Scabies. 

Dünner. 

R. Ghiari-Wien: Ueber das Auftreten von Oedemen an den 
uteren Extremitäten infolge Kälteeinwirknng. (W.kl.W., 1916, 
Nr. 33.) Die vielfach im Felde beobachteten Oedeme an den unteren 
Extremitäten durch Kälteeinwirkung sind einmal auf eine abnorme An¬ 
lage des Giroulationsapparates zurückzuführen. Sowohl Herzveränderungen, 
insbesondere eine gewisse angeborene Schwäche desselben, wie Gefäss- 
veränderungen, bestehend in vorzeitiger Rigidität, angeborener Enge 
der Gefässe oder abnormer Inervationsverbältnisse, kommen in Betraoht. 
Zweitens muss man aber auch an direkte Hautschädigungen denken. 

H. Hirschfeld. 

A. Perutz-Wien: Ueber Erfrierangen. (Arch. f. Derm. u. Syph., 
1916, Bd. 123, H. 4.) Mitteilung über im Kriege beobachtete Erfrierungs¬ 
gangrän besonders bei nervösen Leuten mit lymphatischem Typus, 
welche neben Hyperhidrosis pedum einen weiblichen Behaarungstypus und 
Cutis marmorata hatten. Die Behandlung war eine konservative, sehr 
günstig wirkten Röntgentiefenbestrahlungen. Immerwahr. 

Hofstätter: Beiträge zur Amputation«- nnd Prothesenfrage für 
die antere Extremität (Arch. f. klin. Chir., Bd. 108, H. 2.) Die aus¬ 
führliche, durch zahlreiche Abbildungen veranschaulichte Arbeit stammt 
aus der Universitätsklinik in Wien (v. Eiseisberg). Sie stützt sich 
auf ein grosses Material, entsprechend einer Belegzahl von fast 1000 Betten. 
Zusammen fassend gibt Verf. eine Reihe von Leitsätzen, deren wesent¬ 
licher Inhalt hier folgt: Für die Funktion eines Amputationsstumpfes 
ist die Erzielung eines tragfähigen Stumpfes von der allergrössten Be¬ 
deutung, in erster Linie für den Unterschenkel, dann aber auch, wenn 
irgend möglich, für den Oberschenkel. Es muss daran festgehalten 
werden, dass die Prothesen, die für direkte Belastung gebaut sind, 
anderen vorzuzieben sind. Eine Ausnahme von der direkten Belastung 
wird nur dann gemacht, wenn das Allgemeinbefinden des Kranken bei 
der Durchführung einer Haut-Weiehteil-Extensiensbehandlung den Auf¬ 
enthalt ausserhalb des Bettes erfordert. Die notwendige Tragfähigkeit 
des Stumpfes wird erzielt durch die aperiostale Amputationsmethode 
nach Bunge und durch die Nachbehandlung des Stumpfes nach Hirsch. 
Ja, est ist sogar möglich, bei Anwendung des Bunge’schen Stumpfes auf 
die Nachbehandlung zu verzichten. Auch bei dem Bunge’sohen Stumpf 
kommt es durch die Eiterung, die bei Kriegsverletzungen ja sehr häufig 
ist, zu mehr oder weniger ausgedehnter Gallusbildung oder sogar zur 
Entstehung von kleinen Kronensequestern. Die Tragfähigkeit des Stumpfes 
wurde indessen durch die Gallusbildung bei früh einsetzender Nachbe¬ 
handlung nie ungünstig beeinflusst. Man konnte im Röntgenbild beob¬ 
achten, wie der Callus im späteren Verlauf spontan sich resorbierte. 
Ebenso geht es mit den kleinen Sequestern, wenn sie sioh nicht über¬ 
haupt abstossen. Die Nachbehandlung setzt schon zu einer Zeit ein, 
in der die Wundbeilung noch nicht ganz abgeschlossen ist. Die Meinung 
von Bier, dass die Weichteil wunde nur untergeordnete Beziehung zur 
Tragfähigkeit hat, kann nur bestätigt werden, denn auch beim zwei¬ 
zeitigen Girkelschnitt und bei vollkommenem Offenlassen der Wunde 
bekommt man Narben, die die direkte Stumpfbelastung nicht stören. 
Sind die Weiohteile bei den aus dem Felde zugehenden Fällen weit 
zurückgezogen, so wird mit Erfolg von der Extensionsbehandlung Ge¬ 
brauch gemacht. Die lineare Amputation ist im Hinterlande überflüssig. 
Die alsbaldige Verwendung von Immediatprothesen dient als ausge¬ 
zeichnete Schulung für den Stumpf. Sie bewirkt weiter eine Hebung 
des psyohischen und körperlichen Befindens des Kranken. Bei Ober- 
sohenkelamputierten soll, wenn möglich, die erste Immediatprothese mit 
beweglichem Knie gegeben werden, ausser seinem Kunstbein bekommt 
der Amputierte bei der Entlassung aus dem Lazarett die Immediat¬ 
prothese mit. Der Gebrauch von Krücken sollte möglichst eingeschränkt 
werden, sie sind durch Gehbänkchen zu ersetzen. Hayward. 

Beckmann: Berioht über eine im Vereinslazarett der Akkumulatoren¬ 
fabrik Aktiengesellschaft gebaute Handstütze für Radialislähmnng. 
(D. Zschr. f. Chir., Bd. 137. H. 5 u. 6.) Die Aufrichtung der Hand wird 


bei dem neu konstruierten Stützapparat durch eine elastische Stahlfeder 
bewirkt, die in Ruhestellung eine Krümmung nach oben besitzt, so dass 
sie also die Hand schon in dieser Ruhestellung leicht aufrichtet. Die 
Feder greift an einem schmalen, festen Lederstreifen an, der handschuh- 
artig über die Knöchel geschoben ist. Um ihn der inneren Handfläche 
besser anzupassen, ist er an dieser Stelle durch einen dünnen Metall¬ 
bügel verstärkt. Ebenso wurde an der oberen Seite eine sohmale Metall¬ 
einlage vorgesehen, um den Federdruck nicht nur auf eine sohmale Stelle 
des Lederstreifens wirken zu lassen, sondern eine gewisse Verteilung des 
Kraftangriffs zu erzielen. Die Stütze hat den Vorteil, dass einmal der 
Handballen ganz frei bleibt, des weiteren vermag der Mann sehr gut 
mit der elastisch gestützten Hand gewisse Bewegungen auszuführen, ver¬ 
mag die Hand aufzustützen und zu beugen, also in sehr weiten Grenzen 
seinem Werkstück zu folgen. Bei der praktischen Arbeit hat sioh die 
Radialisschiene sehr gut bewährt. B. Valentin. 

G. Sohlesinger-Charlottenburg: Eine Unter armhandage für lange 
Strümpfe. (D.m.W., 1916, Nr. 41.) Technische Mitteilung. 

Dünner. 

Nagy-Innsbruck: Knopf oder Knopfloch. (W.m.W. 1916, Nr. 42.) 
Die vorgeschlagene plastische Operation in Verbindung mit der kon¬ 
struierten Prothese verspricht folgende Vorteile: 1. wird die Prothese 
von denjenigen Muskeln betätigt, die früher die verloren gegangenen 
Glieder bewegt haben. 2. Wird als Insertionsorgan des Muskels, welcher 
das künstliche Glied bewegen soll, dessen eigene Sehne verwendet. 
3. Wird eine Hautbedeckung geschaffen, deren Ernährung durch die 
Breite der Brücke und verhältnissmässige Kürze des Lappens bestens 
gewährleistet ist. 4. Wird die verwendete Haut schon normalerweise auf 
Druck beansprucht und ist als taktiles Organ weit besser entwickelt als 
jene, welche sich an deren Extremitätenstellen befindet. 

Reckzeh-Berlin. 

J. Mackowski-Thorn: Die Wirkung des Spitzgeschosses aaf Schaft 
and Gelenkenden langer Röhrenknochen. (D. Zschr. f. Chir., Bd. 137, 
H. 5 u. 6.) Die Darstellung beschränkt sich in der Hauptsache auf die 
Wirkung des russischen Infanteriegeschosses auf den Knochen. Unter 
Zusammenfassung aller in der Arbeit festgelegten Beobachtungen lassen 
sioh folgende Sätze aufstellen: die häufigste Splitterform der Diaphysen 
ist die Schmetterlingsfigur. Diese kommt besonders dann in ausge¬ 
sprochener Weise zustande, wenn das Geschoss die Diaphyse-in ihrer 
Breiten- und Längenmitte trifft. Trifft ein Spitzgeschoss die Diaphyse in 
der Breiten-, aber nicht in deren Längenmitte, sondern näher dem einen 
epiphysären Ende, so fallen die nach der Diaphysen mitte zu gelegenen 
Splitter länger aus als die andern. Je stärker und dicker die Diaphyse 
ist, um so grösser und maassiger sind die Splitter. Durch rasante Ge¬ 
schosse werden häufig kleinere Splitter nach dem Ausschus hin mit 
fortgerissen. Die häufigste Diaphysenschussfraktur des Femur ist der 
grosssplittrige Schrägbruch mit Bildung laDger schnabelförmiger Fraktur¬ 
enden. Querbrüche werden fast nur an der Humerusdiaphyse beobachtet. 
Der Gelenkkopf wird vom Spitzgeschoss gewöhnlich glatt durchbohrt 
ohne Splitterung. 

Selig-Kiel: Ueber den Gaig bei teilweiser Zertrhmmerug des 
Fassgerüstes. (D. Zschr. f. Chir., Bd. 137, H. 5 u. 6.) Im Rüokblik auf 
die mitgeteilten Fälle wird festgestellt, dass bei nicht zu früher Be¬ 
lastung bei ausgiebiger mediko-mechanischer Uebung gute Erfolge erzielt 
wurden. Alle Patienten wurden dienst- oder zum mindesten garnison¬ 
dienstfähig. Auch da, wo schwerste Knoohenzertrümmerung vorlag, 
konnte bei rein konservativem Vorgehen ein gutes Resultat erzielt 
werden. Die Folgerungen, die daraus zu ziehen sind, ergeben sich von 
selbst. Wenn nicht andere Indikationen zu einer Absetzung oder teil¬ 
weisen Verstümmelung dringend nötig sind, so müssen wir, genau wie 
wir es an der oberen Extremität schon lange tun, auch am Fuss jeden 
Zentimeter sohonen und lieber einmal atypisch, individuell operieren. 
Vor allem sollte, wo irgend möglich, die Fussspitze erhalten werden. 
Auf ihr beruht vornehmlich die glatte Abwicklung des Fusses; besonders 
dann, wenn der Vorderfuss gut beweglich ist, was in allen Fällen durch 
energische mediko-meohanische Maassnahmen erzielt werden konnte. 

Nehrkorn-Elberfeld: Ueber Verpflanzung gestielter Hantlappen 
nach Kriegsverletzungen. (D. Zschr. f. Chir., Bd. 137, H. 5 u. 6.) Die 
Verwendung gestielter Hautlappen hat bei der operativen Nachbehand¬ 
lung der Amputationsstümpfe der unteren Extremitäten zur Beförderung 
guter Tragfähigkeit grosse Bedeutung gewonnen. Besseres Material als 
die Haut des Amputationsstumpfes selbst bietet die Haut des gesunden 
Beines, aus der sich leicht genügend grosse Lappen mit gut genährtem 
Stiel bilden lassen. Die Thiersch’schen Läppchen kann man nicht 
entbehren, man benutzt sie aber zweckmässigerweise erst zur Deckung 
des sekundären, durch Entnahme des gestielten Lappens gosetzten De¬ 
fektes, der natürlich so liegt, dass für Anwendung einfacher Transplan¬ 
tationen keine Gegenanzeige besteht. 3 genauer mitgeteilte Fälle zeigen, 
dass der Ersatz der harten, am Knochen fixierten und alle Weiohteile 
verziehenden Narben durch gut gepolsterte Hautlappen von vorzüglicher 
Einwirkung ist auf die Wiederherstellung der Funktion der versteiften 
Gelenke und der zuvor in der Narbenmasse eingemauerten Sehnen. 

B. Valentin. 

Nie den: Die freie Knochenplastik sn Ersatz von knöchernen 
Defekten des Schädels mit nid ohne gleichzeitigem Dnraersatz. (Arch. 
f. kl. Chir., 1916, Bd. 108, H. 2.) Drei Gruppen von Verfahren stehen 
uns zur Verfügung zur Deckung von knöohernen Schädeldefekten. 1. Die 
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gestielte Haut-Periost-Knochenplastik nach Müller-König. 2. Die ge¬ 
stielte Periost-Knochenlappenplastik. 3. Die freie Plastik aus der Tibia. 
Verf. beschreibt eingehend die seit 10 Jahren in der Lexer’schen 
Klinik üblichen Verfahren der Schädeldeckung. Die in jüngster Zeit 
von Küttner angegebene Methode, bei der das Transplantat aus der 
Tabula externa genommen wird, ist von Lexer schon vor vielen Jahren 
als erfolgreich bezeichnet worden. Man geht hierbei so vor, dass man 
einen grossen Hautlappen bildet, welcher an der Grenze der Narbe ver¬ 
läuft und dann in der Gegend der Basis dieses Lappens entsprechend 
der Grösse des Defektes den Knochen mit einem besonderen Trepanations¬ 
meissei wegnimmt. Sind die Defekte sehr gross, so muss man das 
Deckungsmaterial der Vorderfläche des Schienbeines entuehmen. Auch 
hier wird das Transplantat mit dem Meissei entnommen. Die Re¬ 
generation der Tibia geht schnell vor sich und bei der grossen Zahl der 
Erfahrungen der Lexer’schen Klinik wurde niemals eine spätere Fraktur 
des Schienbeines gesehen. Ueberall da, wo gleichzeitig Dura- und Hirn¬ 
verletzungen vorliegen, soll man sich mit der Schädelplastik nicht be¬ 
gnügen, sondern vorbeugend der Entwickelung der traumatischen Epilepsie 
entgegenarbeiteo. Darum wird gleichzeitig die Dura plastisch ersetzt. 
Handelt es sich um verhältnismässig kleine Hirndefekte, so genügt eine 
dünne Schicht von dem der Tibiafläche anhaftenden Fett. In anderen 
Fällen muss das Fett frei verpflanzt werden. Die Krankenblätter und 
Abbildungen von 2 einschlägigen Fällen, welche sich durch einen ausser- 
gewöhnlich grossen Defekt auszeichnen, vervollständigen die Arbeit. 

Hayward. 

Dusohko w-Ke ssiak off-Sofia: Einige kriegschirargische Beobach¬ 
tungen. (W.m.W. 1916, Nr. 41.) Es scheint, dass bei Verletzungen des 
Kniegelenks die Infektion viel seltener eintritt als bei solchen des Sprung- 
gelenkes. Bei leichten Weichteil wunden äusserten das Verbinden mit 
steriler Gaze und das Bepinseln mit der früher so oft angewendeten und 
jetzt so verpönten Jodtinktur dieselbe gute Wirkung. Pix liquida ist 
auch zur Behandlung von inficierten Verletzungen der Gehirnhäute und 
des Gehirns sehr geeignet Reckzeh-Berlin. 


Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften. 

Vereinigte ärztliche Gesellschaften. 

Berliner medizinische Gesellschaft. 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 26. Juli 1916. 

Vorsitzende: Herr Orth und Herr L. Landau. 

Schriftführer: Herr Ben da. 

In der Sitzung der Aufnahme-Kommission am 19. Juli 1916 sind nach¬ 
stehende Herren aufgenommen: Prof. Dr. Paul Seegert, Dr. Seyberth, 
Prof. Dr. E. Weber. 

Tagesordnung. 

Aussprache über den Vortrag des Herrn Bornttaa: Der Tod durch 
Elektricität, Verhütung der Unfälle durch Starkstrom und Wieder¬ 
belebung durch den elektrischen Strom Verunglückter. 

Hr. Schück: Der Vortrag des Herrn Boruttau war ausserordentlich 
dankenswert und lehrreich, dankenswert schon deswegen, weil die Aerzte 
heutzutage immer noch viel zu wenig diesen elektrischen Unfällen ihre 
Aufmerksamkeit zuwenden. Wenn Herr Boruttau von 220 Fällen ge¬ 
sprochen hat, die ihm aus amtlichen Bekundungen zugänglich waren, 
so ist diese Zahl natürlicherweise viel zu gering im Verhältnis zu den 
Tausenden von elektrischen Unfällen, die sonst Vorkommen, die aber 
wissenschaftlich oder vielleicht auch auf Grund behördlicher Ent¬ 
scheidungen nicht so sorgfältig durohstudiert sind, wie die Herrn 
Boruttau zur Verfügung gestellten. Ich kann nur wiederholen, dass 
es wünschenswert wäre, wenn die Aerzte diesen Unfällen mehr Auf¬ 
merksamkeit zuwenden wollten, weil sehr häufig auf Grund solcher 
Unfälle von den Patienten erhebliche Entschädigungsansprüche an die 
entschädigungspflichtigen Gesellschaften gestellt werden und auch die 
Gerichte sich dann auf die Urteile stützen, die von diesen Kollegen 
vielleicht viel zu oberflächlich abgefasst sind. Sie sind leider gar zu 
geneigt, sehr wesentlich den Angaben der Patienten zu trauen, die aber 
sehr häufig Simulanten sind und sehr wohleinstudierte Hysterismen, 
Schreckneurosen usw. den Aerzten vorspiegeln, Krankheitsbilder, die 
aber in dem Augenblicke, wenn die Rente bewilligt worden ist, schnell 
von selbst wieder verschwinden. Lehrreich war der Vortrag des Herrn 
Boruttau dadurch, dass er fast alle in Betracht kommenden Momente 
in Betracht gezogen hat. Fast alle, sage ich. Ein wesentliches Moment 
scheint mir aber Herr Boruttau nicht erwähnt zu haben, und dieses 
Moment ist deswegen von Bedeutung, weil es zeigt, dass die Unfälle 
durch elektrischen Starkstrom nicht bloss plötzlich, sondern auch all¬ 
mählich zum Tode führen können. 

Herr Boruttau erwähnte zwar nebenbei den Turgor der Blut¬ 
gefässe, der sich sehr leicht bei Elektricitätsarbeitern entwickelt. In¬ 
dessen kommt es auch vor, dass dieser Turgor der Blutgefässe, der 
auch mit einem erhöhten Blutdruck verbunden ist, allmählich und im 
Laufe von Jahren sich zu Krankheitsbildern entwickelt, die schliesslich 
mit dem Tode endigen. Von Eulenburg und Jellinek waren schon 
einige Fälle beschrieben worden, die schliesslich als multiple miliare 


Apoplexien gedeutet wurden mit nachfolgender Encephalomalacie. Die 
Betreffenden waren später in Paralyse oder Epilepsie verfallen, hatten 
Lähmungen davongetragen und waren schliesslich zugrunde gegangen, 
aber erst nach einer Reihe von Jahren. 

loh selbst bin in der Lage gewesen, von 1900—1904 einen sehr 
charakteristischen Fall zu beobachten, der geeignet ist, neues Licht in 
das Dunkel dieser elektrischen Spätwirkungen zu werfen. 

Ein Molkereibesitzer fährt mit seinem Gespann bei nebligem nassen 
Wetter gegen 4 Uhr morgens durch den Mühlendamm in Berlin. Das 
Pferd gerät in einen von der elektrischen Oberleitung der Strassenbahn 
herabhängenden Draht, an dem gearbeitet wurde. Im Augenblicke der 
Berührung bäumt sich das Pferd auf, springt in die Höhe, stürzt wieder 
hin, und nach wenigen Minuten ist es verendet. Der Molkereibesitzer 
steigt vom Wagen, hält sich mit der einen Hand an der Wagendeiohsel 
bzw. zuerst am Vorderteil des Wagens, an dem seine Füsse ruhten und 
das mit Metall, also gut leitendem Material, beschlagen war, mit der 
linken Hand wirft er den Draht beiseite, weil er noch nicht sab, dass 
das Pferd tot war. Er bekommt einen Ruck, taumelt hin und her und 
gibt gleich darauf den Arbeitern, die hinzukamen, und später, als er 
auf die Polizei gebraoht worden ist, auch dort, verwirrte Antworten. 
Nebenbei gesagt, handelt es sich um einen ungewöhnlich kräftigen, 
kerngesunden Mann von 59—60 Jahren, den ich selbst ein Dutzend 
Jahre vorher kannte, und zwar einen Mann, der niemals vorher ärzt¬ 
licher Hilfe bedurft hatte, im Alkohol- und Nikotingenuss stets sehr 
massig war und aus einer langlebigen Familie stammte, in der Lebens¬ 
alter von 80—90 Jahren nicht zu den Seltenheiten gehörten. Von dem 
Augenblick des Unfalles an veränderte sich das ganze Wesen des Mannes. 
Er bekommt paretische und später Lähmungserscheinungen. Auch sein 
Charakter verändert sich, und er fängt an, allmählich zu verblöden. 
Er bekommt häufig Apoplexien, und im Februar 1904 stirbt er an einer 
wiederholten Apoplexie. Ich beantragte damals die Sektion, weil ja über 
solche Fälle bisher ausserordentlich selten Autopsien gemacht waren, 
und diese Sektion, die von Geheimrat Leppmann ausgeführt war, ergab 
folgendes eigenartige Bild, das vielleicht auch Herrn Boruttau inter¬ 
essieren wird. — Vorher wollte ich noch erwähnen: Die Sektion des 
Pferdes ergab an der Stelle der Berührung mit dem elektrischen Draht 
eine Blutsugillation am Halse, und von da ausgehend eine weitere 
blutige Infiltration, die bis zu den Lungen führte. In den Lungen 
selbst eine blutige Anschoppung und Oedem, sonst weiter nichts Be¬ 
merkenswertes. Beim Molkereibesitzer aber ergab sich: Erstens im Ge¬ 
hirn an der Oberfläche wenig besagende Veränderungen, dagegen an der 
Basis des Gehirns Blutgefässe, die ganz starr waren, mit dem Messer 
kaum zu durchschneiden waren. Beim Oeffnen klaffte das Lumen 
ausserordentlich. Es kam kein Blut mehr heraus, und zwar waren es 
sämtliche Blutgefässe überhaupt, die so starr infiltriert waren. Die 
Blutgefässe zeigten perlschnurartige Verkalkungen. Von der Arteria 
basilaris und Arteria fossae Sylvii auf der linken Seite, wo auoh der 
Unfall war, gingen bis in die Nähe der Oberfläche des Gehirns diese 
starren kleinen Blutröhren nach vielen Richtungen hinein, die eine 
weissliche Farbe zeigten. Ausserdem waren im Gehirn an allen mög¬ 
lichen Stellen, an der Basis und in der Gehirnmasse grössere und 
kleinere apoplektische Herde in einer Massenhaftigkeit, wie sie wohl 
sonst noch nie zu sehen gewesen waren. Wenigstens Herr Lepp mann 
und auch ich selbst, der ich jahrelang Famulus bei Virchow war, 
hatten in Hunderten von Sektionen niemals ein ähnliches Bild zu 
Gesicht bekommen. Ueber den Fall ist übrigens in der „Aerztlichen 
Sachverständigenzeitung“ schon kurz beriohtet worden. Diese Massen¬ 
haftigkeit der Apoplexien unterscheidet schon diese Art der Apoplexie, 
nach elektrischem Unfall hervorgerufen, vod den üblichen Alters¬ 
apoplexien, die ja nicht so multipel Vorkommen und auch nicht an 
allen möglichen Stellen des Gehirns sich zeigen. Ferner setzten sich 
aber diese perlschnurartigen Kalkablagerungen, die kaum noch eine 
Spur von dem ursprünglichen histologischen Bau der Arterien und 
Venen zeigten, vom Gehirn fort nach der linken Carotis und der linken 
Brachialis und Ulnaris, dagegen weniger deutlich nach der rechten 
Körperhälfte hin, und waren in dem Abdomen überhaupt nicht mehr 
vorhanden. Am Herzen war ausser einer leichteren Vergrösserung und 
einer Sklerose bzw. Verkalkung der Coronorarterien mässigen Grades 
sonst nichts Besonderes zu finden. Natürlich waren im Gehirn auch 
Erscheinungen von Encephalomalacie. Sonst war im Körper nichts 
gefunden worden, was bemerkenswert war. 

Es liegt also hier ein Fall vor, bei dem anscheinend ganz deutlich 
auf der Körperseite, die mit dem elektrischen Strom in direkte Be¬ 
rührung gekommen war, eine ungewöhnliche Form von Apoplexie im 
unmittelbaren Anschluss an den elektrischen Unfall sich entwickelt 
Gleichwohl wäre auch der Fall von der entsohädigungspflichtigen Gesell¬ 
schaft und den Gerichten nicht als entschädigungspflichtig anerkannt 
worden, wenn es mir nicht möglich gewesen wäre, nacbzuweiseD, dass 
an der linken Hand, und zwar an dem kleinen Ballen derselben, un¬ 
mittelbar nach dem Unfall, und noch deutlicher am zweiten oder dritten 
Tage eine kleine umschriebene erythematöse Veränderung zu sehen ge¬ 
wesen wäre, die zwar nicht das Charakteristioum einer Brandwunde 
zeigte, aber doch auffallend lange bestehen blieb — es hat ungefähr 
2—3 Wochen gedauert, bis sie verschwand —, und von der aus eine 
eigenartige Schmerzempfindung den ganzen Arm entlang bis nach dem 
Halse von dem Patienten angegeben wurde. Aber gerade diese kleine 
Veränderung ist so ausserordentlich wichtig gewesen für die Beurteilung 
des Gerichtes, ob dieser Fall sich zu einer Entschädigungsverpfliohtung 
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eignete, dass ich die Kollegen bitten möchte, bei allen Unfällen, die 
daroh Berührung einer elektrischen Starkstromleitung hervorgerufen 
sind, auf solche kleinen Verbrennungen der Haut, und wenn sie noch 
so geringfügig sind, zu achten, da es forensisch ja auch wiobtig ist, 
featzustellen, ob in einem gegebenen Falle der Starkstrom durch eine 
direkte Berührung oder duroh eine Fernwirkung seinen unheilvollen 
Einfluss ausgeübt hat. 

Elektrische Starkstiöme, sagte der Herr Vortragende, können ver¬ 
schieden wirken, sie können das Herz und das Gehirn und sonst den 
Körper treffen, ihre Gefahren sind aber zu umgehen, wenn gewisse 
Schutzwiderstäode in genügender Stärke gerade vorhanden sind. Dazu 
gehört aber, und auch darauf pflegt man meist nicht so sehr zu achten, 
zunächst einmal die Trockenheit der Atmosphäre, der Luft, in der der 
Betreffende sich befindet, und eine trockene, derbe, schwielige Haut, 
wie sie ja bei Arbeitern sehr häufig vorkommt. Es wird vielen von 
Ihnen aufgefallen sein, dass die Arbeiter, die auf den bekannten Turm¬ 
wagen der elektrischen Strassenbahn die Oberleitung ausbessern, mit 
der blossen ungeschützten Hand die Oberleitung berühren, trotzdem 
doch ein Starkstrom von 500 Volt durch dieselbe läuft Das ist natür¬ 
licherweise nur so zu erklären, dass erstens einmal der erwähnte natür¬ 
liche Sohutz der Hand vorhanden ist — die Arbeiter sind jedoch ver¬ 
pflichtet, bei feuchtem Wetter Gummihandschuhe zu tragen —, und 
zweitens, dass der Boden, aof dem sie stehen, entweder unterlegt ist 
durch Porzellan oder irgend etwas Aebnliches, und dass sie selbst vor 
allen Dingen trockenes Schuhwerk, trockene Kleidung usw. tragen. Auch 
dieses Moment spielte damals, bei dem gerichtlichen Verfahren in dem 
ersten Falle, den ich erwähnte, eine grosse Rolle. 

In einem zweiten Falle, der mir erst vor einiger Zeit begegnet ist* 
spielt dieses Moment wiederum erst reoht eine erhebliche Rolle, und da 
konnte ich die Simulation des Betreffenden nachweisen. 

Ein Strassenbahnführer hatte sich für seine Verhältnisse ganz unge¬ 
wöhnlich hoch, wie ich allerdings erst später erfahren habe, gegen Un¬ 
fälle versichert. War dies an sich schon ein sehr beachtenswertes 
Moment, [so musste sein Verfahren bei dem Unfall noch vielmehr den 
Verdacht erwecken, dass es sich nicht um einen elektrischen Unfall, 
sondern um eine Simulation bandelte. Der Strassenbahnführer begegnet, 
während er eine nichtbelebte Strasse entlang fährt, einem kleinen 
Kohlenwagen, der quer über den Damm fährt, um noch die andere 
Seite zu erreichen. Da er den Wagen sab, so stoppt er natürlich. 
Beide Wagen fuhren also sehr langsam. Dieses langsame Fahren hatte 
aber trotzdem nicht verhüten können, dass die Wagen zusammenstiessen. 
Der Zusammenstoss war so gelinde, dass nur wenige Presskohlen herunter 
fielen und die Ausbesserung des Vorderperrons des Strassenbahnwagens 
nur ganz geringfügige Kosten verursachte. Der Strassenbahnführer fiel 
bei dem Zusammenstoss hintenüber — durch Zeugenaussagen ist dies 
auoh bewiesen — da die Handkurbel namlioh zurückschlug und gegen 
den Körper des Fahrers. Nun ist aber vermieden worden, dass 
Elektrizität-gut-leitende Metallteile an der Führerstelle des vorderen 
Perrons vorhanden sind. Die elektrische Betriebsleitung erfolgt bekanntlich 
durch die Leitungsstangen von der Oberleitung her duroh Batterien, die 
unter der Brüstung des Vorderperrons sich in einem wohlversoblossenen 
Kasten befinden. Wenn dieser Kasten geöffnet ist und man mit der 
Hand hineinfasst, so kann natürlicherweise, weil man ja auch die Kurbel 
in der Hand hat — wenn auch die Kurbel genügend isoliert ist —, 
doch durch Berührung irgend eines Metallteiles ein elektrischer Strom 
duroh den Körper des Strassenbahnführers gehen. Im vorliegenden 
Falle war aber der Kasten duroh zwei Riegel geschützt, die verhüten 
sollen, dass bei eventuellen Zusammenstössen der Führer oder die 
Fahrgäste duroh die Batterie beschädigt werden. Sie sind so fest ver¬ 
schlossen, dass nur ein gewaltsames Oeffnen möglich ist. Jedenfalls 
können sier nioht bei einen Strassenbahnunfall ohne weiteres aufgehen, 
wenn nicht der Strassenbahnwagen umfällt oder ganz zerstört wird. 
Das war hier nioht der Fall. Der Mann war umgefallen und behauptete, 
dass er in den Sohrank, der offen gestanden, hineingegriffen hätte 
und einen so enormen elektrischen Schlag bekommen, dass er das 
Bewusstsein verloren hätte. Diese Bewusstseinstörungen, die auf 
funktionellen Störungen der Grosshinrinde beruhen, sind ja etwas ganz 
Gewöhnliches bei solohen Unfällen, je nach der Länge des Kontakts 
werden sie stärker oder schwächer sein. Wenn aber jemand sich ver¬ 
brennt, muss er Zeichen des Kontaktes haben. Die Luft war trooken, 
der Fahrer selbst batte trockenes Schuhwerk, der Boden des Strassen- 
bahnperrons war ebenfalls trocken, der Fahrer hatte trockene Kleidung, 
litt auch nioht an Schweissfüssen. so dass alle Momente für einen 
möglichen Sohutz des betreffenden, mit einem elektrischen Strom in Be¬ 
rührung geratenden Körpers gegeben waren. Nachdem der Fahrer sich 
von dem Schrecken erholt hatte, war er von seinem Kassenarzt nach 
dem Krankenhaus geschickt worden, und dort hatte der Kollege, der ihn 
zaerst sab, den guten Einfall, sich sofort die Hände auf etwaige Kontakt¬ 
wirkungen anzusehen, wie sie besonders von Jellinek beschrieben 
worden sind; und er konnte während der ganzen Zeit, die der Pat. im 
Krankenhaus war, nioht die geringste Läsion, Erythem oder Brandwunde 
entdecken. Auch sonst war der Blutdruck nicht erhöht, und es hatte 
sich auch kein Turgor oder erhöhte Spannung in den Blutgefässen ge¬ 
zeigt. Als ich ihn untersuchte, war sein Blutdruck nach Riva-Rocoi 
nur 120, an den Händen konnte ich gleichfalls nicht das mindeste ent¬ 
decken, was auf eine stattgehabte Verbrennung hindeutete. Es war 
ausser einer leichten Erhöhung der Patellarreflexe nichts wesentliches 
zu finden. 


In diesem Falle wurde der Anspruch von der entschädigungspflioh- 
tigen Gesellschaft abgelehnt, und zwar daraufhin, dass absolut keinerlei 
Beweis für eine Berührung mit dem elektrischen Starkstorm erbracht 
worden war. 

Ich halte es für wichtig, noohmals darauf hinzuweisen, dass erstens 
einmal auf den Sobutzwiderstand des Menschen und auf die Trockenheit 
der Luft ein grosser Wert bei der Beurteilung solcher Fälle zu legen ist, 
und zweitens, dass die Berührungsstellen des Körpers mit dem Stark¬ 
storm nachweislich duroh irgend eine Brandläsion erkenntlich sein müssen, 
und endlioh drittens: Es muss überhaupt auch ein Strom in der 
Leitung gewesen sein. Sehr oft kommt es nämlich auch vor, wie z. B. 
gerade bei herabhängenden Drähten, dass der Strom schon ausgeschaltet 
ist, dass also überhaupt keine elektrische Stromverletzung Vorgelegen 
haben kann. 

Vorsitzender: Sie spreohen schon doppelt solange, als eigentlich 
zugelassen ist. 

Hr. Sohüok: Ich habe eigentlich auch das Wesentlichste erwähnt. 

Hr. Orth: loh habe selbst keine sehr grosse Erfahrung in gut¬ 
achtlicher Beziehung, habe aber doch mit einer Anzahl von Fällen zu 
tun gehabt, und da ist mir aufgefallen, dass bei vielen Kollegen die 
Meinung besteht, kleinere Ströme von 250 oder 110 Volt könnten den 
Tod überhaupt unmöglich herbeiführen. Das ist natürlich absolut un¬ 
richtig. Das hat Herr Boruttau ja auoh hier betont. Ich möchte 
nochmals unterstreichen, dass auch gerade solche kleinen Ströme direkt 
tödlich wirken können. 

Hr. Boruttau (Schlusswort): Ich will zu den Bemerkungen der 
Herren Vorredner nur kurz erwähnen, dass die elektrischen Unfälle ein 
riesiges Gebiet sind, von dem ioh das letzte Mal eigentlich nur einen 
wesentlichen dringenden Punkt herausgegriffen habe, nämlich den Tod 
als unmittelbare Folge des Durchgangs von Starkstrom duroh den Körper. 
Alle ferneren Folgen, insbesondere die nichttödlichen Folgen, machen 
natürlich von der gesamten Unfallstatistik das Meiste aus, und das 
amtliche Material, welches ich, dank dem Entgegenkommen des Handels¬ 
ministeriums noch zu Hause habe, weist tausende derartiger Fälle auf. 
Die 220, von denen ich das letzte Mal gesprochen habe, betreffen eben 
Fälle unmittelbaren Todeseintritts infolge Stromdurchgangs durch den 
Körper. Unter anderen findet sich nooh manches Material, das ich noch 
durchzustudieren im Begriffe bin, mit Bezug auf die Kardinalfrage nach 
dem Mechanismus des Todes durch Elektrizität. 

Was alle diese ferneren Folgen betrifft, Spättodesfälle, nervöse Er¬ 
scheinungen, so sind diese ja von einer ganzen Reihe von Autoren 
studiert und in den verschiedensten Hinsichten besprochen worden, im 
Interesse der Neurologie, wie im Interesse der forensischen Praxis und 
der sozialen Medizin. Ich will nur die Namen Jellinek und Kurella 
nennen. Ich will auoh darauf hin weisen, dass eine ausgezeichnete Zu¬ 
sammenfassung von dem, worauf bei elektrischen Unfällen zu achten ist 
und was protokolliert werden soll, die ausführliche Arbeit von Roden- 
waldt vom Jahre 1909 enthält, die in der Vierteljahrsschrift für gericht¬ 
liche Medizin veröffentlicht ist. Natürlich spielten dabei Verbrennungs- 
ersoheinungeo als Kennzeichen der Stromeintritts- und Austrittsstellen 
eine grosse Rolle, auch in den Befunden bei der Sektion, und es ist 
sehr zu wünschen, dass in Zukunft in der Richtung hin sorgfältigst 
Material auch mit Bezug auf etwaige Veränderungen in Organen gesammelt 
wird. 

Was nun speziell Veränderungen im Herzen und Zentralnerven¬ 
system betrifft nnd schwere Veränderungen, von denen der Vorredner 
eine beschrieben hat, die mehr als Spätfolge aufgetreten ist, so wird es 
natürlich nioht Wunder nehmen, dass ausserordentlich schwere Organ¬ 
läsionen zustande kommen können bei geeigneter Lage der Stromein- 
undAustrittsstellen bei Hoohspannungsströmen, wie sie von den Ueberland- 
zentralen geliefert werden. Ich erzählte Ihnen neulich von Fällen, bei 
denen der Tod zunächst nioht eintrat oder der Betreffende durch opera¬ 
tiven Eingriff geheilt wurde, trotz furohtbarster Verbrennung, wo in Se¬ 
kunden die Arme bis hinauf zur Schulter verkohlt waren. Und es ist 
kein Wunder, dass gegebenenfalls auch ausserordentlich schwere innere 
Läsionen des Zentralnervensystems, der Intestina, usw. Vorkommen 
können. Denn gerade bei der eigentlichen Hochspannung, bei der die 
Voltzahl derart ist, dass sie infolge eigentümlicher physiologischer Ver¬ 
hältnisse an und für sich nioht das Herz stillzustellen braucht, handelt 
es sich, wenn der Gesamteffekt, die Zahl der Watts die geeignete 
ist, um ganz riesige Mengen an elektrischer Arbeit, die an Ort und 
Stelle, wo sie ausgenutzt werden sollen, in mechanische Arbeit usw. 
übergeführt werden. Es handelt sich um weitergeleitete Kraft, die dort 
die riesigsten Maschinen treiben, die gewaltige Mengen von aktueller 
Energie in Form von Licht, Wärme und mechanischer Arbeit liefern 
soll, um Fortleitung von Kilowatts, beziehungsweise PS — etwas weniger 
als ein Kilowatt ist eine Pferdekraft —, die naoh hunderten, nach tau¬ 
senden bemessen sein können, so dass also die Nähe, beziehungsweise die 
Berührungsgefahr einer derartigen Leitung oder der hier vorhandenen 
Schaltapparate reoht wohl in Vergleich zu setzen ist mit der Berührung 
der Maschinenteile oder der Transmission einer Dampfmaschine oder 
Turbine von vielen hunderten oder tausenden von Pferdekräften. Wer 
in deren Betriebe hineingerät, wird zermalmt und kann von Glück sagen, 
wenn er nur fortgeschleudert und schwer verletzt wird. Oder es handelt 
sioh in den Fällen, wo die Hochspannung zum Betrieb von elektrischen 
Bahnen dient, um den Vergleich mit dem schnellfahrenden Zuge, von 
dem jemand ergriffen und sofort getötet oder im besten Falle nur fort- 
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geschleudert und verletzt wird. Es kommt auf die jeweiligen Verhält¬ 
nisse an. Es handelt sioh aber um derartig gewaltige Arbeitsmengen, 
dass man gegebenenfalls recht wohl die allersohwersten pathologischen 
Zerstörungen treffen wird, nicht nur äussere, sondern auch innerer 
Organe. 

Hr. Kausch: Demonstration plastischer Operationen. 

Der Krieg liefert uns Chirurgen ein ausserordentlich grosses, viel¬ 
seitiges und dankbares Material für plastische Operationen. Ich möchte 
Ihnen heute einige solcher Fälle, die ich gerade in Arbeit habe, vorführen. 

1. Nasenplastik. 

Dieser Mann zog sich am 8. II. 1915 beim Brande einer Scheune, 
in der er mit seiner Kompagnie lag, schwere Verbrennungen des Gesichts, 
der Kopfhaut und der Rückseite der Hände zu, die er vor das Gesicht 
hielt, um die Augen zu schützen. Verloren ging die ganze behaarte 
Kopfhaut, die Nasenspitze samt den Flügeln, die Ränder der Ohrmuscheln, 
die Haut an der Rückseite der ganzen linken Hand und der rechten 
Finger. 

Am 22. X. 1915 wurde der Defekt der Kopfhaut nach Thiersch 
transplantiert. Eine Perrücke ersetzt die fehlenden Kopfhaare. 

Es handelte sich nun darum, den Defekt der Nase zu ersetzen, eine 
neue Nasenspitzo zu bilden. Als Ersatzmittel kam in Betracht die 
Stirn, die Ohrmuschel, der Arm. Die Stirn bat Pat. womöglich nicht 
zu nehmen; ich stimmte dem durchaus zu. Die Ohren schienen mir 
nicht geeignet, weil sie bereits gelitten hatten und weil zu viel vom 
Nasengerüst fehlte. So beschloss ich, die Armhaut mit Knoohenunter- 
fütteruug zu nehmen. 

Am 19. I. 1916 brachte ich eine Platte aus der Vorderfläche des 
Schienenbeines, Periost und eine dünne Knochenschicht, etwa 2 zu 5 cm 
unter die Haut des linken Vorderarms, zwischen Cutis und Subcutis, 
das Periost nach letzterer zuliegend. 

Am 10. II. präparierte ich diesen rechteckigen Haut*Knochen-Periost¬ 
lappen von der Unterlage ab, so dass er noch mit einer breiten und 
einer schmalen Seite in Verbindung blieb, stellte ihn senkrecht auf und 
legte auf seine Rückseite einschliesslich des Randes, also auf das Periost, 
Thiersch’sche Transplantationen. 

Am 29. III. brachte ich den Lappen, dessen Breitseite ich los schnitt, 
so dass also nur noch eine Schmalseite als Verbindung und zur Ernährung 
blieb, an die Nase. Ich legte den Lappen quer hinüber, nähte ihn am 
Rande des rechten Nasenloches, am Nasenrücken und am häutigen 
Septum, die ich anfrischte, an. Der transplantierte Rand des Lappens 
bildete den freien Rand der Nasenflügel. Gipsverband. 

Am 11. IV. schnitt ich den Rest des Stieles duroh, mit dessen Ein¬ 
kerben ich bald begonnen hatte. 

Am 21, VI. nahm ich eine Korrektur der Nasenflügel vor. Weitere 
Korrekturen, die ich noch vornehmen möchte, will Pat. nicht machen 
lassen, er ist mit der Nase zufrieden. Nachts trägt er vorläufig noch 
Röhrchen zur Erweiterung der Nasenlöcher. 

Ich lege bei dieser Plastik besonderes Gewicht darauf, dass der 
Periostknochenlappen unter die Armhaut eingesetzt wird, dass nicht erst 
der Hautlappen auf die Nase gebracht und dann der Knochen unter die 
Nasenhaut gepflanzt wird. Weiter lege ich Gewicht darauf, dass die 
Rückseite des Lappens, die später das Naseninnere bildet, mit Epithel 
bedeckt ist. Dadurch wird verhindert, dass die Vernarbung den Lappen 
einrollt, wodurch er in einen hässlichen wurstförmigen Wulst verwandelt 
wird. Dies ist einer der Gründe, warum so häufig zunächst ganz schön 
aussehende aufgesetzte Nasen allmählich zu unförmigen hässlichen Ge¬ 
bilden werden (Demonstration von Lichtbildern). 

Ich habe diese Art Plastik noch mehrfach angewandt. So habe ich 
zur Zeit diesen Soldaten hier in Arbeit, dem das eine Auge samt dem 
Unterlide und dem ganzen unteren Orbitalrande fehlt. Infolgedessen 
kann kein künstliches Auge eingesetzt werden. Hier pflanzte ich einen 
ebensolchen Lappen, aus dem Vorderarm mit Knochenunterfütterung ein, 
zunächst ohne Deckung der Rückseite mit Epithel. Die Unterlassung 
rächte sioh. Der Lappen rollte sich ein, so dass ich ihn vor einigen 
Tagen von neuem entwickeln musste; ich transplantierte dann die Rück¬ 
seite, was natürlich weit schwieriger war, als wenn ich es sogleich getan 
hätte. 

Gestatten Sie, dass ich Ihnen bei dieser Gelegenheit die Bilder eines 
Falles von Nasenplastik zeige, in dem ich seinerzeit das Septum durch 
eine Zehe ersetzte. Der Fall, den ich vor 12 Jahren auf dem Chirurgen¬ 
kongress demonstrierte 1 ), soheint mir in Vergessenheit geraten zu sein. 

Durch Rhinosklerom war die knorplige und häutige Nasenscheide¬ 
wand zu Grunde gegangen, die Nase total zusammen gesunken, an der 
Haut — abgesehen vom Septum — kein Defekt. Ich brachte die zweite 
Zehe zunächst an das Handgelenk, dann an die Nase, sogen. Wander¬ 
plastik. Hierauf spaltete ich die Zehe der Länge naoh von hinten bis 
nahe zur vorderen Spitze, brachte die obere Hälfte an das Nasenbein 
und spannte die mobilisierte Nasenhaut über diesem Gerüst aus. Das 
Resultat war kosmetisoh wie funktionell ein recht erfreuliches; die Pat., 
deren Nasenlöcher völlig zugewachsen waren, konnte wieder durch die 
Nase atmen (Demonstration von Lichtbildern). 

2. Stumpfplastik. 

In manchen Fällen von Amputation kommt es darauf an, dass der 
Stumpf nicht weiter verkürzt wird; kommt er unter eine gewisse Länge, 

1) Arch. f. klin. Chir., Bd. 74. 


so leidet die Fanktion des Gliedes. Ich habe auf der zweiten Kriegs¬ 
chirurgentagung den verschiedenen Wert, den die einzelnen Stellen der 
Extremitäten in dieser Hinsicht haben, dargelegt. Am wichtigsten ist 
es, dass die Stümpfe unterhalb von Gelenken nicht zu kurz werden. 

An solchen Stellen soll man, wenn nicht genügendes Material zur 
Verfügung steht, die Amputation mit dem einzeitigen Zirkelschnitt, den 
ich seinerzeit für ganz bestimmte Fälle, niemals als Normalmethode em¬ 
pfahl, ausführen; an solchen Stellen darf der Knoohen, selbst wenn er 
über die Weich teile hinausragt, nioht verkürzt werden. Die Deckung 
geschieht durch Extensionsverband und, falls dies nicht genügt, durch 
Plastik. 

Sie haben vor kurzem hier die Demonstration des Herrn K atzen- 
stein gesehen, wie man Amputationsstümpfe plastisch decken kann. Ich 
möchte Ihnen zeigen, was ich bei herausragenden Knoohen duroh Ex¬ 
tension erreiche. 

Zunächst ein Fall von Amputation eines Oberschenkels. Die erste 
Abbildung (Demonstration von Lichtbildern) zeigt das Aussehen vor An¬ 
legung des Streckverbandes; handbreit ragt der Knochen über die Weich¬ 
teile hinaus. Die 2. Abbildung zeigt das Endresultat, der Knochen ist 
von Weichteilen bedeckt und belastungsfähig. Ich bemerke ausdrücklich, 
dass der Knochen weder in diesem, noch in dem folgenden Falle ver¬ 
kürzt worden ist. 

Im zweiten Falle handelt es sich um die Abreissung beider Ober¬ 
schenkel durch Granate. Der Soldat kam in dem Zustande, den die erste 
Abbildung (Demonstration von Lichtbildern) zeigt, zu mir, Stumpflänge 
rechts 32, links 31 cm vom Darmbeinstachel ab. Rechts ragte der 
Knochen wenig, links handbreit über die Haut heraus. In dem Lazarett, 
in dem er zuvor lag, wollte man beide Knochen so weit verkürzen, dass 
die Deckung möglich. Dadurch wären die Stümpfe sehr kurz geworden 
und dem Pat., der wahrlich schon übel genug daran ist, das Gehen noch 
weiter erschwert. 

Rechts gelang der Verschluss leicht durch Streokverband; der Stumpf 
ist nicht empfindlich und wird voraussichtlich belastungsfähig. Links 
bereitete das Herunter- und Hinüberziehen der Weichteile grosse 
Schwierigkeiten, ist aber schliesslich auch gelungen. Jetzt deckt bereits 
Haut den Knochenstumpf, auf dessen Vorderseite sich noch ein thaler- 
grosser Defekt befindet. Ich hätte Ihnen den Pat. vorgeführt, wenn der 
Transport nicht solche Schwierigkeiten böte. Die Bilder zeigen Ihnen 
das erreichte Resultat. 

3. Stumpfmuskelmobilisation. 

Es interessiert Sie vielleicht, 2 in Arbeit befindliche Armamputierte 
zu sehen, deren Stumpfmuskeln zur willkürlichen Bewegung der künst¬ 
lichen Hand ausgenutzt werden sollen. Mein Verfahren weicht in einigem 
von Sauerbruohab; ioh hatte mir bereits eine eigene Methode aus- 
gedacht, ehe Sauerbruoh seine Idee mitteilte. 

Der 1. Fall ist dieser Oberarmamputierte, dem ich 2 Beuger-, einen 
Streckerwulst gebildet habe. Der eine Beugerwulst funktioniert kräftig, 
die anderen beiden Wülste vorläufig noch schwach. Jeder Wulst hat 
einen Kanal, durch den später der Elfenbeinstift gesteckt wird; an ihm 
befinden sich die Schnüre, die Hand und Finger bewegen sollen. Ein 
durch den Knochen gebohrter Kanal soll die Prothese festhalten helfen 
und die Rotation erlauben. Die Epithelisierung der Stümpfe wie der 
Kanäle ist noch nicht beendet. 

Der 2. Fall betrifft diesen Unterarmamputierten, dem ich vorläufig 
einen Beuger- und einen Streckerwulst gemacht habe, bis jetzt noch 
ohne Kanäle. loh beabsichtige, die Wülste in Unterabteilungen zu legen, 
Die Knoohenenden, die Sauerbruoh verkürzt, lasse ich absichtlich 
herausstehen, selbstverständlich mit Haut bedeokt. Ich werde die Fälle 
nach Abschluss der Behandlung ausführlich publicieren. 

4. Operation der Mammahypertrophie. 

Zum Schluss möchte ioh Ihnen noch einen Fall aus der Zivilpraxis, 
plastisch verkleinerte hypertrophische Mammae zeigen. 

Eine 23 jährige junge Dame, unverheiratet, litt seit 6 Jahren an 
Brustvergrösserung; die Brüste waren vor 3 Jahren von einem der ersten 
hiesigen Chirurgen mit nur vorübergehendem Erfolg verkleinert worden, 
von einem Schnitt in der unteren Ansatzfalte aus. Ioh wollte eigentlich 
nicht operieren, weil mir die Hypertrophie nicht gar so schlimm schien; 
Pat. hatte aber starke Beschwerden, drängte auf die Operation, erklärte, 
sie würde sich umbringen, wenn die Brüste nioht verkleinert oder ent¬ 
fernt würden. 

Bei Mammahypertrophie wird nun, nach dem, was in der Literatur 
zu finden ist, stets amputiert. Das widerstrebte mir bei einem jungen 
Mädchen, ich wollte die Verkleinerung versuchen. Eine gehörige Ver¬ 
kleinerung mit Aussicht auf Dauererfolg versprach ich mir aber nur von 
einem zirkulären Schnitte aus. Nach dem Studium der Anatomie glaubte 
ich die zirkulär umschnittene Mama würde samt der sie deckenden Haut 
von ihrer Unterlage aus hinreichend ernährt, vorausgesetzt, dass man 
diese Verbindung nicht stört. 

So ging ich an die Operation, zunächst der linken Brust. Ich Um¬ 
schnitt einen zirkulären, drei fingerbreiten Hautstreifen, excidierte mit 
ihm den peripheren Teil der Mamma, der aus Fett und Drüsengewebe 
bestand. Nachdem ich zunäohst die laterale Hälfte verkleinert und die 
Brust gut genährt blieb, wurde ich kühner, operierte schliesslioh die 
ganze linke Brust in einer Sitzung. Am Ende der Operation war die 
Brust leicht bläulich, was zunahm; schliesslich starb von der zurück¬ 
gelassenen Mamma etwa ’/z» von der Haut etwa 2 /s ab- 
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Naoh 4 Wochen griff ich die rechte Brust an, operierte in derselben 
Weise, aber zweiseitig, zunächst nur die laterale Hälfte, nach 2 l f 2 
Wochen die mediale Hälfte. Die Yernähung des grösseren äusseren 
Hautrandes mit dem kleineren inneren nahm ich direkt, ohne plastische 
Verkleinerung des äusseren vor. 

Das kosmetische Resultat ist auf der linken Seite ein schlechtes, 
reohts ein gutes zu nennen (Demonstration von Lichtbildern). Diese 
Brust hat normale Grösse und Form erlangt. Sie könnte allerdings 
etwas höher und mehr medialwärts sitzen; in einem neuen Falle, der 
zur Operation käme, würde ich naoh meinen heutigen Erfahrungen die 
beiden kreisförmigen Schnitte nicht konzentrisch anlegeD, sondern den 
grösseren mehr naoh medial und oben hin verlegen. Im übrigen würde 
ich wie auf der rechten Seite Vorgehen, zweizeitig. Nur scheint es mir 
zweckmässig, die Teilung der Brust nicht in eine mediale und laterale, 
sondern in eine obere-mediale und untere-laterale Hälfte vorzunehmen, 
erstere zunächst zu operieren. Auf diese Weise wird der Brust sogleich 
der neue, richtige Standort zugewiesen. Sicherlich lässt sioh auch eine 
erheblich grössere Brust in derselben Weise operieren. 

Ich glaube, dass die rechte Brustdrüse sich bei eintretender Gravi¬ 
dität gut entwickeln und Milch liefern würde, während ich dies von der 
linken Seite bezweifle. 

Die Patientin ist jedenfalls mit dem erzielten Resultate durohaus 
zufrieden, wenn es ihr natürlich auch lieber wäre, die linke Brust hätte 
dieselbe Form erhalten wie die rechte. 

Ob die jetzige Grösse der Brüste bleiben wird, oder ob sie wieder 
nachwachsen werden, muss ich bei der Kürze der seit der Operation 
verflossenen Zeit (4 Monate) offen lassen; bisher haben sie sich nicht 
vergrössert. 

(Die verschiedenen Arten von Plastik werden noch ausführlich 
publioiert werden). 

Ausspraohe. 

Hr. J. Joseph: loh wollte nur zu dem rhinoplastischen Vorschlag 
des Herrn Kausch ein paar Worte sagen: Wenn ich recht verstanden 
habe, transplantiert Herr Kausch das Knoohenstück aus der Tibia zu¬ 
erst unter die Armhaut und überpflanzt es dann mitsamt der bedeckenden 
Armhaut auf die Nasengegend, und er ist dagegen, dass das Knochen- 
stück unter die bereits im Gesicht angeheilte Armhaut eingepflanzt 
wird, also gegen das Verfahren, das ich angegeben habe. Herr Kausch 
begründet das obige meines Wissens zuerst von Israel angewandte 
Verfahren damit, dass man bei diesem Vorgehen aseptischer operieren 
könne. Ich kann diese Begründung nach meinen Erfahrungen absolut 
nicht als stichhaltig anerkennen. Ich habe in sehr vielen Fällen die 
Ueberpfianzungen in der Reihenfolge ausgeführt, dass ich zuerst die 
Armhaut auf das Gesicht (in die Nasengegend) verpflanzt habe und erst 
dann das für den Nasenrücken bestimmte Knochenstüok unter die bereits 
im Gesicht angeheilte Armhaut. Natürlich muss man warten, bis der 
freie Rand der überpflanzten Armhaut vollständig epithelisiert ist loh 
habe die allerbesten Erfahrungen damit gemacht und sehe daher durch¬ 
aus keinen Grund, anders als bisher zu verfahren. Mein Verfahren hat 
ausserdem den Vorteil, dass man das Knochenstück aus der Tibia so¬ 
fort in die absolut richtige Lage bringen kann, so dass der Nasenrücken 
genau in der Mitte liegt, während man das bei der Ueberpflanzung der 
Armhaut mitsamt dem implantierten Knoohenstück nicht so sicher 
erreicht — ganz abgesehen davon, dass man in diesem Falle viel 
leichter als bei meinem Vorgehen riskiert, durch eine eventuell ein¬ 
tretende Infektion den ganzen Knochen zu verlieren. 

Hr. Kausch: loh wundere mich, dass Herr Joseph behauptet, 
man könnte den Knochen gerade so aseptisch in die neugebildete Nase 
einsetzen. Alle Chirurgen betonen, wie schwer das ist und dass, wenn 
das Innere der Nase dabei eröffnet wird, die grosse Gefahr vorliegt, dass 
der Knochen wieder ausgestossen wird. 

Hr. J. Joseph: Ich kann nur nochmals betonen, dass ich die 
allerbesten Erfahrungen mit meiner Methode habe. Die Gefahr einer 
Infektion vom Naseninnern aus halte ich in solchen Fällen für äusserst 
minimal, ja fast kaum vorhanden. Man muss doch bedenken, dass der 
überpflanzte Armlappen ziemlich diok ist, so dass man bei einiger Ge¬ 
schicklichkeit nicht fehlgehen kann. Es handelt sich in solchen Fällen 
doch nicht um die intranasale Einfügung eines Knochens (welche 
übrigens nach meinen Erfahrungen meist auch sicher von statten geht), 
sondern es handelt sioh hier nur um die suboutane Einfügung des 
Knochens von einem äusseren Schnitt aus, den ich gewöhnlich in der 
Nähe der Nasenspitze anlege. Das geht doch streng aseptisch zu 
machen, und man kann, ich möchte fast sagen, mit Sicherheit eine In¬ 
fektion vermeiden. Factum ist, dass ich sie bisher in allen Fällen 
dieser Art vermieden habe. Wenn Herr Kausch mir die Ehre erweisen 
würde, einer solchen Operation bei mir beizuwohnen, so würde er sich 
leicht von der Richtigkeit meiner Aeusserungen hinsichtlioh der leichten 
Durchführbarkeit der Asepsis überzeugen können. 

Hr Kausch: loh bleibe dabei, dass bei meiner Methode der 
Knochen sicherer einheilt. 

Hr. J. Joseph: Man muss sich eben vom Naseninnern fernhalten, 
was, wie gesagt, bei der Dicke des Lappens leicht gelingt. Ich kann 
Herrn Kausch nur nochmals bitten, zu kommen und zu sehen. 

Hr. Orth: Zwei Fälle chronischer ileertfser Endocarditis. 

Zwei Gründe sind es, die mich veranlassen, Ihnen einige Fälle zu 
demonstrieren. Der eine Grund ist der, dass es sich um Fälle handelt, 


die, wie ich glaube, interessante Verhältnisse darbieten, und der zweite 
Grund ist der, dass ich Ihnen unseren neuen Apparat in einer anderen 
Anwendungsweise vorführen kann, als es bisher geschehen ist. Es sind 
bisher im wesentlichen Diapositive gezeigt worden. Ich will Ihnen heute 
makroskopisch die Originalpräparate zeigen und mikroskopisch ebenfalls 
die Originalpräparate projicieren. 

Es handelt sich um zwei Fälle von ulceröser Endocarditis. Bei dem 
einen Fall war die Mitralis, bei dem andern waren die Aortensegel er¬ 
krankt. Bei beiden Fällen war es auffällig, wie verhältnismässig gut¬ 
artig der Prozess verlief. Die Krankheit zog sioh über lange Zeit hin, 
und auch der anatomische Befund entsprach durchaus nicht dem, wie 
man ihn bei der gewöhnlichen ulcerösen Endocarditis zu Anden pflegt. 
Es handelte sich also um Fälle von sogenannter Endocarditis maligna 
lenta. Das, was diese beiden Fälle anatomisch auszeiohnet, ist die 
enorme Veränderung an den Klappen. Es sind nicht nur mächtige 
thrombotische Auflagerungen vorhanden, sondern vor allen Dingen ist 
der Zerstörungsprozess in den Klappen sehr gross gewesen, so dass in 
beiden B’ällen eine Perforation eines Klappensegels eingetreten ist, in 
dem einen Falle also an der Mitralis, in dem andern Fall an einem 
Aortensegel; in diesem Falle ist nooh ein anderes Segel so zerrissen, 
dass es sich frei hin und her bewegte, und dass man direkt in die 
Klappentasche, in den Sinus Valsalvae hineinsehen kann. Eine andere 
auffällige Erscheinung, wenigstens in dem einen Fall, war die, dass in 
der Milz ein Infarkt vorhanden war, der aber absolut nicht aussah wie 
ein septischer und, wie Sie sehen werden, auch mikroskopisch von septi¬ 
schen Veränderungen gar nichts darbietet, während doch, wie ich eben¬ 
falls hoffe, Ihnen zeigen zu können, in dem infarcierten Milzstück massen¬ 
haft Bakterien darinsitzen, und zwar Kokken. Es handelt sich in beiden 
Fällen um eine Streptokokkeninfektion, aber eine Streptokokkeninfektion 
milderer Form. Es sind das die von Schottmüller schon bekannt 
gemachten Fälle, die aber Litten schon sehr wohl gekannt hat, bei 
denen — das wusste natürlich Litten nicht, das verdanken wir 
Schottmüller — nicht die gewöhnlichen Streptokokken vorhanden 
sind, sondern eine besondere Sorte, speziell einer, der auf Blutagar in 
grünlicher Farbe wächst und der als Streptococcus viridans bezeichnet 
wird oder, wie ihn Schottmüller auch genannt hat, mitior. Er ist 
eben milder, nicht so schlimm wie die gewöhnlichen Streptokokken. Vor 
allem besitzt er keine hämolytisohen Fähigkeiten. 

In dem zweiten Fall ist ein ähnlicher, jedenfalls nicht bämoly- 
tisoher Streptococcus gefunden worden. Die bakteriologische Unter¬ 
suchung wurde von Professor Morgenroth in meinem Institut ausgeführt. 
Er wird vielleicht die Güte haben, nooh einiges über die bakteriologisohe 
Seite der Fälle zu sagen. 

Ich habe wesentlich die anatomische Seite im Auge gehabt, als ich 
die Ankündigung dieser Demonstration machte und will dabei ganz be¬ 
sonders auch die mikroskopischen Befunde, die in dem einen Fall 
mindestens nicht ganz gewöhnliche sind, Ihnen vorführen. Mir sind 
Fälle mit solchen mikroskopischen Befunden allerdings schon seit längerer 
Zeit bekannt. Ich habe, als ich noch in Göttingen lehrte, schon einen 
derartigen Fall gesehen und untersucht, bei dem, ebenso wie bei dem einen 
heutigen in dem erkrankten Klappensegel unter dem Rasen der Bakterien 
massenhaft Riesenzellen angebäuft waren, und ich habe schon in dem 
früheren Fall sehen können, was ich auch in dem neuen Fall wieder 
glaube gesehen zu haben, nämlich, dass die Riesenzellen offenbar Bak¬ 
terien gefressen haben und so also gewissermaassen als Zerstörer der 
Bakterien hier mit angesehen werden-können. Ich habe hier ein mikro¬ 
skopisches Präparat bei Oelimmersion aufgestellt, in welohem man zwei 
grosse Riesenzellen sieht, die sehr erinnern an den Typus Langhaus, 
wie sie bei Tuberkulose Vorkommen, und von denen besonders dfh 
gössere linksliegende eine ganze Menge gefärbter Körnchen, die ganz 
wie Kokken aussehen, enthält. Ich bin der Meinung, es sind Kokken, 
die im Innern der Riesenzellen gelagert sind. 

Nun ist aber auch vom pathogenetischen und klinischen Standpunkt 
aus ein gewisses Interesse bei den Fällen vorhanden. Denn bei dem 
einen Fall ist lange Zeit die Diagnose Typhus in Geltung gewesen und 
erst, soviel ich weiss, nicht allzu lange vor dem Tode ist eine Bakteri¬ 
ämie festgestellt und die richtige Diagnose gestellt worden, und bei 
dem zweiten Fall ist der Ausgangspunkt der bakteriellen Infektion 
merkwürdig, ich könnte geradezu sagen unerwartet gewesen. Ich will 
über diesen Fall zuerst noch wenige Worte sagen.' 

Es handelt sich um einen Soldaten von 22 Jahren, der im November 
1914 einen Kopfschuss bekommen hat. Der Schuss ging (demonstrierend) 
hier an der linken Seite im Gesicht hinein und ging an der rechten 
Halsseite heraus. Die Nase war verletzt. Aber die Affektion heilte so 
vorzüglich, dass der Soldat als felddienstfähig wieder hinausgeschickt 
wurde. Er hat dann im Juni 1915 einen Oberschenkelschuss bekommen 
und lag wegen dieses Oberschenkelschusses, resp. eines Folgezustandes 
dieses Oherschenkelschusses noch im Hospital. Es war nämlich eine 
Verletzung der Arteria und Vena femoralis eingetreten und eine Ver¬ 
bindung zwischen den beiden Gefässen, ein sogenanntes Aneurysma 
anastomoticum. Es sollte von einem Chirurgen die Aneurysmen-Operatioh 
gemacht werden. Da wurde das Befinden des Mannes immer schlechter 
und schlechter, und er ist also schliesslich an einer Endocarditis ulcerosa 
zu Grunde gegangen, und zwar an einer E. uloerosa aortica. Es ist 
das der Fall, wo ein nichthämolytisoher Streptococcus der nicht ganz 
sicher als viridans erkannt worden ist, aber ihm jedenfalls sehr nahe 
steht, gefunden worden ist. 

Dass eine solche langsam verlaufende Endocarditis auch durch 
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Streptokokken erzeugt werden kann, die nieht direkt als viridans be¬ 
zeichnet werden dürfen, das hat schon ein Autor, der über solche Fälle 
gearbeitet bat, Steiner, erwähnt, der unter zwölf Fällen elfmal den 
viridans und einmal einen nicbtbämolytisohen, dem viridans verwandten, 
aber doch nicht ganz mit ihm übereinstimmenden Coccus gefunden hat. 

Was den ersten Fall betrifft, so sagte ich schon, der Patient ist 
auf Typhus längere Zeit hindurch behandelt worden. Er will sich auf 
einer Reise eine Influenza zugezogen haben und seitdem Störungen seitens 
des Herzens gehabt haben, mindestens allgemeine Störungen. Er will 
sich seitdem nicht mehr erholt haben, ein remittierendes Fieber bestand 
seit drei Monaten und bei ihm war nun also der unzweifelhafte Strepto¬ 
coccus viridans vorhanden, der eine Affektion des Mitrals erzeugt hatte, 
bei der ich die Riesenzellen gefunden habe. Es sind auch schon von 
anderen Autoren solche Riesenzellen gefunden worden. Insbesondere hat 
Löhlein speziell die Nierenerkrankungen bei solchen Fällen, die meist 
eine hämorrhagische Nephrits haben, untersucht und Streptococcen- 
embolien gefunden, um die Embolien keine Abscesse, sondern nur eine 
ganz kleine Anhäufung von Leukozyten, Granulationszellen und Riesen¬ 
zellen. Also auch in der Niere haben sich die Riesenzellen gefunden, 
und hier in meinem Fall, und das war auch in dem Fall von Göttingen 
so, sitzen Riesnzellen in ungeheuren Mengen in den Klappen unmittelbar 
unter der Schicht, wo die Bakterien ihren Sitz haben. 

Ich werde nun die makroskopischen und mikroskopischen Präparate 
projicieren. 

Am Herzen des ersten Falles zeigt das rechte Segel die Zerreissung; 
man übersieht die Aortenwand der Klappentasche, auf die neben der 
Abgangstelle der rechten Coronaria der Zerstörungsprozess übergegriffen 
hat. Am (nach der internationalen Nomenklatur) hinteren Segel, von 
dessen Klappentasche keine Coronaria abgeht, ist ein perforiertes 
Klappenaneurysma zu bemerken. 

Es ist bekannt, dass gerade bei der Endocarditis maligna lenta die 
Streptokokken wiederholt an Arterien sich angesiedelt und dadurch ein 
Aneurysma erzeugt haben. Auch hier haben wir ein Aneurysma, aber 
es ist kein septisches, sondern zweifellos ein traumatisches. In der Ar- 
teria femoralis ist ein grosses Loch, durch welches man in die um das 
Mehrfache erweiterte, trotzdem aber verdickte, an der Oberfläche un¬ 
ebene Vena femoralis unmittelbar hineingelangt; es handelt sich mehr 
um einen Varix aneurysmaticus. Bemerkenswerterweise ist die Er¬ 
weiterung der Vene nur zentralwärts vorhanden, ihr peripherischer Teil 
ist ganz bald vor der Oeffoung durch einen völlig organisierten Thrombus 
vollständig verschlossen. Der Blutstrom ging also von der Arterie nur 
herzwärts in der Vene weiter, hier herrschte arterieller Druck, der nicht 
nur zu der Erweiterung der Wand, sondern auch, wie das stets bei 
Druckerhöhung in den Gefässen der Fall ist, zu einer Verdickung der 
Intima geführt hat, wie nachher an einem mikroskopischen Präparat zu 
sehen sein wird. 

Nun lag zunächst der Gedanke nahe, hier von dieser zweiten Wunde 
sei die Infektion gekommen. Aber die Wunde war äusserlich geheilt, 
an dem Aneurysma war weder klinisch, noch bei der anatomischen 
Untersuchung ein Zeichen einer Entzündung hervorgetreten. Wir waren 
also zunächst etwas ratlos. Von wo ist die Infektion ausgegangen? Da 
haben wir die Nase untersucht. Nun sehen Sie die innere Nase heraus- 
geschBitten, die noch deutliche Zeichen der früheren Verwundung dar¬ 
bietet insbesondere in Form von Verdickung und Verwachsung der rechten 
unteren und mittleren Muschel. Vor allem aber fand sich die rechte 
Oberkieferhöhle voll Eiter. Man sieht noch etwas vom Eiter an der 
Wand des Präparates liegen, und an der medianen Wand das Loch, das 
jjie Kugel gemacht hat; da ist die Kugel von der linken Seite in die 
rechte Oberkieferhöhle hineingegangen. Ob nun gleich nach der Verwun¬ 
dung die Infektion hineingekommen ist oder wann, weiss ich nioht. Es 
waren gar keine klinischen Erscheinungen mehr bemerkt worden. Der 
Mann ist wieder ins Feld gegangen und hat wieder gekämpft, man hat 
also keinerlei Anhaltspunkt dafür, dass damals schon die Eiterung vor¬ 
handen war. Jetzt war sie aber da, und so haben wir das Recht an¬ 
zunehmen, dass von da die Infektion der Herzklappen ihren Ausgang 
genommen hat. 

Bei dem zweiten Falle ist die Hauptveränderung an dem kleinen 
Segel der Mitralis; hier ist eine breite Perforation im Segel, also auch 
ein perforiertes Aneurysma vorhanden. An der Ansatzstelle hat der Pro¬ 
zess auf die Vorhof wand übergegriffen. Am grossen Segel sind nur 
geringfügige Veränderungen, kleine höckerige Erhabenheiten, aber gerade 
sie Hessen mich erwarten, einfachere Verhältnisse zu finden, darum habe 
ich von hier die sogleich zu zeigenden mikroskopischen Präparate ge¬ 
nommen. 

Das erste Präparat entstammt einem Falle von gewöhnlicher akuter 
ulceröser Streptokokkenendooarditis, den wir kürzlich beobachteten. Ei 
ist ein Schnitt durch ein Aortensegel, die Aortenwand und die Wand 
des linken Ventrikels und soll als Vergleiohsobjekt dienen, insbesondere 
für die Lokalisation der Veränderungen (an der Ventrikelseite und in 
den freien Abschnitten des Segels), die Menge der vorhandenen Mikro¬ 
organismen sowie endlich für die eitrige Infiltration des Segels um die 
unterhalb der Kokkenhaufen gelegenen nekrotischen Abschnitte herum. 
Die Streptokokken waren hämolytische, bösartige. In diesem Falle waren 
alle Organe voller metastatischer Abscesse. 

Nun das Präparat des heutigen Falles. Auch hier grosse Massen 
von Bakterien. Sie sind gewiss kaum weniger reichlich als in dem 
vorigen Fall, aber es ist der Mitior, es sind keine metastatischen 
Eiterungen und auch im Klappensegel selbst ist nur sehr wenig von 


Eiterung zu sehen. Dabei ist aber dooh eine grosse Veränderung des 
Klappensegels vorhanden, wie man besonders an einem van Gieson- 
präparat sieht: dass rotgefärbte Bindegewebe der Klappe ist dort oben, 
wo die Bakterien sind, zum grössten Teil zerstört, so dass* nur noch 
kleine, rotgefärbte Reste von ihm zu sehen sind. 

Es folgt nun ein Schnitt durch die Vene, die dem arteriellen Blut¬ 
druck ausgesetzt war (van Giesonfarbung). Die Intima ist in ungleich- 
mässiger Weise verdickt, auf dem Durchschnitt wellig, entsprechend den 
Unebenheiten der Oberflä?he, die man auch makroskopisch schon sehen 
konnte. 

An einem gleichen Schnitt mit Elasticafärbung sehen wir noch 
schöner die Grenzen der Media gegen die Intima, und erkennen deut¬ 
lich, dass es sich um eine reine Intimaverdiokung bei dieser Vene 
handelt. 

Ich zeige noch ein Präparat von der Lunge mit einem Infarkt. Mao 
sieht, dass das kein septischer ist. Gar nichts von Eiterung. Der Infarkt 
ist bereits nekrotisch. An einer im Schnitt sich teilenden Arterie 9ieht 
man das Lumen vollständig durch eine bindegewebige Masse ausgefütlt. 
Es ist also hier eine Organisation eines Embolus aufgetreten. Ebenso 
hat am Rande de9 Infarktes eine Organisation begonnen, keine Eiterung, 
so dass man auch hieran erkennt, dass in diesem ersten Falle offenbar 
keine bösartige Streptokokkensepsis vorhanden gewesen sein kann. 

Nun kommen die Präparate von dem zweiten Fall. Es sind Durch¬ 
schnitte durch das grosse Mitralsegel, an dem man auf der Vorhofseite an 
Stärke etwas wechselnde, aber fast über das ganze Segel sich er¬ 
streckende kleine thrombotische Auflagerungen mit klumpigen Kokken¬ 
haufen uod dicht darunter in langer Reihe, stellenweise dicht aneinander 
gedrängt sehr grosse vielkernige Riesenzellen bemerkt. In den tieferen 
Abschnitten des Segels fehlen diese sowie überhaupt nennenswerte Ver¬ 
änderungen vollkommen. An einem mit Sudan gefärbten Schnitt zeigen 
die Riesenzellen deutlich rote Farbentöne, sind also lipoidhaltig. 

Nun noch ein paar Präparate von dem Milzinfarkt, um zu beweisen, 
dass er nioht einen septischen, sondern den Charakter der gewöhnlichen 
blanden Iafarkte hat. In dem im übrigen nekrotischen Infarkt sind hie 
und da kleine Anhäufungen von Leukocyten. Das Wesentliche und 
Wichtige ist aber, dass der Infarkt allseitig von einer neugebildeten 
bindegewebigen Hülle kapselartig umschlossen ist. Der ganze Infarkt 
ist also durch Bindegewebe umgrenzt, wie es bei den landläufigen 
embolischen Iofarkten der Milz zu sein pflegt. Trotzdem enthält er 
mit Methylenblau stark sich färbende Bakterien, die mitten im Infarkt 
als dunkelblau gefärbte Häufchen deutlich hervorstehen. Also trotz 
Anwesenheit der Bakterien, und zwar von Streptokokken, ist keine Spur 
von septisch eitriger Veränderung, sondern eine ganz gewöhnliche binde¬ 
gewebige Organisation vom Rande aus, wie bei den blanden Iofarkten, 
vorhanden. Diese Streptokokken stellen eben den Streptococcus mitior 
seu viridans dar. 

Aussprache. 

Hr. Morgenroth: Bei dem einen vom Herrn Vortragenden demon¬ 
strierten Fall hatte bereits Herr Leschke durch Blutkultur gegen 
Ende der Krankheit dem von ihm auf Grund des klinischen Befundes 
erwarteten Streptococcus viridans in reichlicher Aussaat erhalten; 
er wurde von uns weiter untersucht und dann auch in Reinkultur aus 
der Milz der Leiche gezüchtet. 

Die Kulturen auf der Blutagar platte zeigten kleine, feine Kolonien, 
welche ohne jede Hämolyse des Nährbodens, dagegen mit stark oliveo- 
grüner Verfärbung der Umgebung wachsen. Auf Ascitesagar wachsen 
zarte, tautropfenförmige Kolonien. Das Wachstum auf Ascitesbouillon 
entsprach nicht der Regel, die Bouillon war in den zahlreichen aufein¬ 
anderfolgenden Passagen völlig klar mit starkem, weissem Bodensatz, 
wie man es bei dem hämolytisohen Streptococcus longus zu sehen ge¬ 
wohnt ist. Der Bodensatz hatte eine krümelige Beschaffenheit und 
sank nach dem Schütteln sehr rasch wieder herab. Dementsprechend 
zeigten sich mikroskopisch die sonst für den Streptococcus longus 
charakteristischen, langen, gewundenen Ketten, aus grampositiven, runden 
Kokken bestehend. Mäuse waren nicht zu inficieren; selbst die intra¬ 
peritoneale Infektion mit 1,0 ccm 24ständiger Bouillonkultur bewirkte 
mehrere Male keine Erkrankung. Die Gallenreaktion war negativ. 

Bei dem zweiten Fall wurde der Streptococcus io Reinkultur aus 
der Milz der Leiche gezüchtet. Auf Blutagar fehlte gleichfalls jede 
Hämolyse, dagegen war die grünliche Verfärbung des Nährbodens zwar 
unverkennbar, aber schwach. Auf Agar wuchsen tautropfenförmige Kolonien, 
Ascitesbouillon wurde getrübt und zeigte dabei ziemlich starken, 
krümeligen Bodensatz. Auch hier wuchsen die Kokken in z. Tb. 
ziemlich langen, gewundenen Ketten. Ungewöhnlich war das Aussehen 
der grampositiven Kokken in 24ständiger Bouillonoultur. Sie boten eine 
Mannigfaltigkeit in Bezug auf Grösse, Form (rund, oval, unregelmässig) 
und Färbbarkeit (tiefduokel und ganz blass), wie man sie sonst nur bei 
den Meningokokken sieht. Auch hier fehlte die Pathogenität für Mäuse. 

Unser dritter, von dem Vortragenden erwähnter, bereits von Roohs 1 ) 
beschriebener Streptococcus viridans zeigte in Bouillon krümeliges 
Wachstum in langen Ketten, die aus Diplokokken zusammengesetzt 
waren. Hier gelang schliesslich die Infektion einer Maus durch 
massive Kulturmengen; wenn auch das Blut steril blieb, so fanden sich 
in der Bauchhöhle des der lofektion nach drei Tagen erlegenen Tieres 
zahlreiche grampositive runde Kokken in kurzen Ketten ohne Kapsel¬ 
bildung. 

1) Virch. Aroh., 1915, Bd. 220. 
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In allen drei Fällen darf man ans dem klinischen Verlauf» dem 
anatomischen Befund und, trotz einzelner Abweichungen von dem 
typischen Bild, dem Verhalten der Reinkulturen den Erreger mit dem 
von Schottmüller als für die Endooarditis lenta charakteristisch 
beschriebenen Streptococcus viridans identifioieren. 

Differentialdiagnostisch besteht die Schwierigkeit nicht in 
der Unterscheidung von dem Streptococcus longus, der durch die Bildung 
des hämolytischen Hofes auf der Biutplatte abzutrennen ist, sondern 
von dem Pneumocoocus. Das Wachstum auf der Blutplatte ohne 
Hämolyse mit Grünfärbung des Nährbodens ist für den Pneumocoocus 
und den Streptococcus viridans gleich charakteristisch. Das langsame 
Wachstum der Tiefenkolonien des letzteren ist kein regelmässiges Merk¬ 
mal. Das Verhalten in Bouillon, selbst wenn das Wachstum wie in 
einem unserer Fälle demjenigen des Streptoooccus longus entspricht, 
bietet ebensowenig ein entscheidendes Merkmal (s. Roohs 1. c.), wie 
die Form der Kokken. Wenn die Tierpathogenität, wie so häufig, fehlt, 
fällt auch das * wichtige — für den Streptococcus viridans negative — 
Criterium der Kapselbildung weg. Der negative Ausfall der Neufe l d’schen 
Gallenreaktion beweist bekanntlich nichts, weil sie auch bei den nicht 
tierpathogenen Pneuroococcen fehlen kann. 

Die Lücke, die hier in dem diagnostischen System besteht, 
lässt sich voraussichtlich in Zukunft ausfüllen durch Heranziehung 
von biochemischen Reaktionen, wie sie sioh aus unseren Unter¬ 
suchungen über die baktericide Wirkung der Chinaalkaloide 
gegenüber verschiedenen Bakterien ergeben. So hat schon 
G. Nachmann die Optoohinreaktion in Reagensglas zur Differential¬ 
diagnose von Streptokokken und Pneumokokken verwendet. Nach den 
bisherigen Erfahrungen spricht die Resistenz der Kokken 
gegen höhere Koncentrationen von Optochin gegen die 
Diagnose Pneumococcus. Optochinkoncentrationen von i: 50000 
bis 1: 10000, die nach den bisherigen Erfahrungen ein vielfaches der¬ 
jenigen Koncentration darstellen, durch welche Pneumokokken (auch 
der Pneumococcus mucosus) regelmässig abgetötet und im Wachstum 
gehemmt werden, werden von dem Streptococcus longus ertragen. 
Dagegen wird derselbe von einem höheren Homologon des Optochin, 
dem Octylhydroouprein, noch in Verdünnungen 1: 80000 abgetötet 
(s. Morgenroth und Tugendreich, B.kl.W., 1916, Nr. 29.) 

Wir konnten nun feststellen, dass auch der Streptococcus 
viridans sich gegenüber dem Optochin analog dem Strepto* 
coccus longus verhält. Der von Rochs untersuchte Stamm wuchs 
noch in einer Optochinlösung 1: 2000, während die von Tugendreioh 
und mir untersuchten acht Stämme des Streptococcus longus durch eine 
Koncentration 1: 8000 abgetötet wurden. Die beiden hier beschriebenen 
Fälle widerstanden noch einer Koncentration 1: 10000 und 1: 50000; 
höhere Koncentrationen wurden nicht untersucht. Der zweite (Nr. 519) 
Stamm wurde auch mit Octylhydroouprein geprüft und erwies sich hier 
nicht unerheblich resistenter als der typische Streptoooccus longus (Ab¬ 
tötung mit 1: 10000). Nach den bisherigen Erfahrungen dürfte also 
die Optoohinreaktion ein durchaus brauchbares, unter Um¬ 
ständen entscheidendes Merkmal für die Differential- 
diagnose zwischen dem Streptoooccus viridans und dem 
Pneumocoocus bilden. 

Ich hatte in jüngster Zeit zweimal Gelegenheit, aus der Milz von 
Leichen Kokken zu züchten, die man systematisch dem Streptococcus 
viridans zurechnen muss. Im einen Falle war eitrige Bronchitis und 
Empyem, im anderen Fall ein Pharynxcarcinom die Todesursache; auch 
im letzteren Fall war eine eitrige Bronchitis vorhanden. In einem Fall 
liess sich das Fehlen der Kapsel durch Tierversuch nachweisen. Auch 
hier zeigte sich in Bouillon Wachstum mit Bodensatz nnd in langen 
Ketten. Beide Stämme entwickelten sioh noch bei einem Zusatz von 
Optochin bydroohlorio. 1 :50000, der eine wurde durch Isoctylhydro- 
cuprein 1:10000 noch nicht völlig abgetötet, der andere wurde durch 
1: 20000 abgetötet. 

Es hat demnach den Anschein, dass der Streptococcus viridans zwar 
die Unempfindlichkeit gegen Optochin mit dem Streptocoocus longus 
teilt, dass aber letzterem eine grössere Empfindlichkeit gegenüber dem 
Octylhydroouprein zukommt. 

Dass man Kokken, wie die beiden zuletzt erwähnten, geneigt sein 
wird, zunächst den Pneumokokken zuzuweisen, ist klar; nur die Heran¬ 
ziehung der verschiedenen Hilfsmittel der Diagnostik kann hier vor Irr- 
tümern schützen. Man darf sich aber nicht verhehlen, dass die Unter¬ 
scheidung sonst nahestehender Mikroorganismen durch eiü einzelnes 
Kulturmerkmal oder eine einzelne Reaktion, wie dies gerade bei Strepto¬ 
coccus viridans und Pneumokokken unter Umständen der Fall ist, 
zweifellos angesichts der Variabilität der Mikroorganismen immer eine 
gewisse Schwäche der Diagnostik bedeutet und zunächst eine Petitio 
prinoipii enthält. 

Hr. Erich Leschke: Die Diagnose der Endocarditis lenta 
durch Infektion mit dem Streptococcus viridans wird in der Praxis häufig 
darum verfehlt, weil man gar nicht an die Krankheit denkt. Auch der 
von mir behandelte Fall, dessen anatomischen Befund Ihnen Herr Orth 
demonstriert bat, ist von anderer Seite mehrere Monate vorher unter 
verschiedenen Diagnosen behandelt worden. Es handelte sich um einen 
51jährigen Kaufmann, der früher stets gesund war. Er erkrankte Ende 
März dieses Jahres an einer „Influenza“, und es wurde damals von dem 
Hausarzt in Cöln schon festgestellt, dass suspekte Geräusche am Herzen 
vorhanden waren, die früher niemals beobachtet worden waren. Er kam 


dann nach Berlin und wurde etwa 4 Wochen von anderer Seite als 
Typhus behandelt. Jedoch bot sich für die Diagnose des Typhus kein 
Anhaltspunkt. Vor allen Dingeu sprach gegen Typhus das Fehlen der 
Typhusbaoillen und der Widalreaktion und die Leukocytose (14 000 
Leukocyten). 

Die einzigen objektiven Veränderungen waren die Geräusche am 
Herzen, eine sehr starke Anämie, die immer mehr zunahm, und die Ver- 
grösserung der Milz. Nach einigen Wochen klinischer Beobachtung kam 
noch hinzu, dass Petechien in der Haut anftraten, allerdings ganz feine 
und kleine, so dass sie bei oberflächlicher Beobachtung leicht entgangen 
wären. Aber gerade die Petechien bestärkten mich wesentlich in der 
Diagnose der septisohen Endocarditis. Den entscheidenden Beweis konnte 
ich erst durch die Blutkultur erbringen. Sie war zuerst negativ, und 
zwar in der ersten Periode der Krankheit, als die Temperatur noch sehr 
mässig war und 88 Grad nicht überschritt. Aber nachher, als ich bei 
höherem Anstieg der Temperatur die Blutentnahme machte und Platten 
goss, wuchs der Streptococcus viridans in grossen Mengen. Es geht hierbei 
genau so wie mit den anderen Bakterien im Blute bei Sepsis: beim An¬ 
stieg des Fiebers und vor dem Schüttelfrost findet man die Krankheits¬ 
erreger im Blut. Naoh dem Schüttelfrost finden sich die Bacillen meist 
nicht mehr, denn der Schüttelfrost ist der Beweis dafür, dass die Ba¬ 
cillen aufgelöst sind. Darum ist es auch eine praktisch wichtige Regel, 
beim ersten Anstieg der Temperatur die Blutkultur anzulegen. Indem 
vorliegenden Falle wuchsen auf der Agarplatte 400—600 grüne Strepto¬ 
kokken. Auf die Blutmenge von 4—5 Litern macht das etwa 20 Mil¬ 
lionen Streptokokken, die fast dauernd im Blute kreisen. Es ist schon 
aus diesem Grund einleuchtend, dass das Krankheitsbild ein ausser- 
orden^Hcb schweres ist. 

Ich habe nun in diesem Falle mehrere chemotherapeutische 
und serumtherapeutisohe Versuche gemacht. Zuerst habe ich mit 
Optochin behandelt. Das hatte aber keine Wirkung auf den Verlauf, 
obwohl ich ausserordentlich hohe Dosen gegeben habe, in diesem Falle 
etwa 3,2— 4,0 g Optochinsalicylester täglich, natürlich mit besonderer 
Rücksicht auf die Diät. Ferner habe ich das neue Präparat von Herrn 
Morgenroth, das Isoamylhydrocuprein, auch in recht grossen 
Dosen bis zu 5 g täglich angewandt. Auch das hat sich als vollkommen 
wirkungslos gezeigt. Dieses negative Resultat stimmt mit den Versuchen 
Morgenroth’s überein, da auch im Reagenzglase weder Optochin 
noch Isoamylhydrocuprein auf den Streptoooccus viridans 
eine irgendwie stärkere abtötende Wirkung ausüben. Dann 
habe ich Dispargen, ein sehr fein verteiltes colloidales Silberpräparat, 
wohl das beste colloidale Silber, das wir besitzen, intravenös in ganz 
foudroyanten Dosen von 10 bis 20 ccm täglich in 2 proz. Lösung ein¬ 
gespritzt. Da war ein vorübergehender geringer Effekt vielleicht zu er¬ 
kennen. Aber man muss in der Beurteilung einer solchen vorübergehen¬ 
den Wirkung sehr vorsichtig' und skeptisch sein, weil schliesslich eine 
Sepsis nnd namentlich eine so chronisch verlaufende Sepsis bei Endo¬ 
carditis lenta auch sonst zu Remissionen neigt. — Ebenso wirkungslos 
erwies sich auch die Injektion grosser Mengen Antistreptokokken¬ 
serum Höchst. 

Unser ärztliches Handeln steht somit nach wie vor der Endocarditis 
lenta machtlos gegenüber. Es gibt bisher meines Wissens nur 2 Fälle 
in der Literatur, einen von Joohmann, den anderen von Lenhartz, 
in denen eine Ausheilung der Endocarditis lenta erfolgt ist. Aber diesen 
beiden Fällen stehen die zahlreichen anderen gegenüber, in denen das 
Leiden, wenn auch langsam, so doch unaufhaltsam zum Tode führte. — 
Die Obduktion ergab in dem vorliegenden Falle, dass die Herzklappen 
in einer ganz ausserordentlich hochgradigen Weise verändert waren. 

Die Diagnose der Endocarditis lenta würde in der Praxis sicher öfter 
und früher gestellt werden, wenn häufiger und rechtzeitiger bakterio¬ 
logische Blutuntersuchungen angestellt würden. Je früher aber die 
Krankheit erkannt wird, um so grösser sind die Aussichten auf einen 
Erfolg der Behandlung, wenn wir auch leider ein spezifisches Mittel 
gegen den Streptococcus viridans, wie gerade die klinische Beobachtung 
des vorliegenden Falles gelehrt hat, noch nioht besitzen. 

Vorsitzender: Wir sind am Ende unserer Arbeit für dieses Semester 
angekommen, ich sohliesse hiermit die Sommertagung und wünsche Ihnen 
gute Ferien. 


Physiologische Gesellschaft zu Berlin. 

(Ofizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 27. Oktober 1916. 

Hr. R. du Bois-Reyaond: 

Ueber das Verhallen von Fischen gegen Wassersehwingnngen. 

Gelegentliche Beobachtungen zeigten, dass Fische auf Schallwellen 
im Wasser nicht erkennbar reagierten, selbst wenn die Schallwellen so 
grosse Stärke hatten, dass sie für untergetauchte Menschen fat unerträglich 
waren. Dabei waren die Erschütterungen des Wassers für den Menschen 
an der äusseren Baut fühlbar, sobald an dieser Luft haftete, und wurden 
auoh in den unteren Abschnitten des Darmes gefühlt. Es ist anzunehmen, 
dass solche Wellen auch die Schwimmblase der Fische beeinflussen müssen. 
Dass die Fische nicht reagieren, lässt sich durch die Annahme erklären, 
dass die Erschütterungen nur als innere Vorgänge zum Bewusstsein 
kommen. (Ausführliche Mitteilung soll im Archiv für Sinnesphysiologie 
erfolgen.) 
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Frische Luft in die Bibliotheken! 

Ein Wort an die kriegsbeschädigten Kollegen. 

Von 

Oberstabsarzt a. D. Hern am Berger, 

Bibliothekar des »Sonderdruck-Archivs“ in Berlin-Friedenau. 

In dem Unterbewusstsein wohl eines jeden Bibliothekars regt sich 
der Ehrgeiz, seine Sammlung denkbar lebhaft benutzt zu sehen. Wenn 
doch diese Regung die Schwelle des Unterbewusstseins recht oft und 
weit überschreiten wollte! Alle praktischen Maassnahmen, die geeignet 
sind, die Benützung einer Bücherei zu steigern, wären dann die hoch¬ 
willkommene Folge, Wie steht es aber in unseren deutschen medi¬ 
zinischen Büchereien in Wahrheit um die praktische Vorkehrspolitik? 
Der Aufsatz von M. Kuntze „Ueber medizinische Bibliothekare und 
Bibliotheken“, D. m.W., 1916, Nr. 20, gibt unseine Antwort aus maass¬ 
gebender Feder; sein Herr Verfasser ist Vorstand einer der bedeutendsten 
medizinischen Büchersammlungen der Welt, derjenigen der Kaiser- 
Wilbelms-Akademie in Berlin, und er erweist sich aus dem Aufsatze als 
ein hervorragend unterrichteter, tüchtiger und aufs ernsteste strebsamer 
Bibliothekar. 

Kuntze hat sich für seine Büchersammlung ein neues Einteilungs¬ 
system ersonnen — es mag wohl das tausendunderste seit Erfindung 
der Bucbdruckerkunst sein —, und er begründet unter anderem seine 
Ansicht, dass die Hygiene erst nach den klinischeu Fächern eiogeordnet 
werden dürfe, damit, dass die Hygiene „nur dann verständlich wird, 
wenn die Darstellung der pathologischen Verhältnisse vorausgegangen 
ist“. Das besagt, dass für Kuntze’s Einteilung die Bibliothek nicht so 
sehr Mittel zu ihrem eigentlichen Zweck als vielmehr Selbstzweck wird 
— ein Büoherrauseum, etwa wie in einem Kunstmuseum der Beschauer 
an die Spätgotik erst nach der Frühgotik herangeführt wird. Der Ge¬ 
danke an die tatsächliche Bestimmung der Bücherei, die doch in erster 
Linie eino Sammelstelle darstellen soll, aus welcher der Benützer für 
einen von ihm selbst bestimmten Zweck bestimmte Bücher entnehmen 
kann, sprioht für den Herrn Verfasser in diesem Zusammenhänge nicht 
mit; denn wenn ihm wirklich die von ihm verteidigte Aufstellung im 
Interesse des Benützers notwendig erschiene, dann läge ja darin die 
Forderung, ein Leser, der ein Hygienebuch zu leihen wünschte, müsse 
sich zunächst, wie vor dem Eintritt ins Schlaraffenland durch die Mauer 
der klinischen Fächer hindurchgelesen haben. Es ist offenbar: Derselbe 
Bibliothekar, der den ernstesten Willen zu freundlichem Entgegenkommen 
gegenüber der Leserschaft kundgibt und zweifellos auch im täglichen Ver¬ 
kehr in die Tat umsetzt, steht unter dem Banne der Ueberlieferung, dass 
die Anordnung der Bücherei eine rein wissenschaftliche Frage, unabhängig 
von dem alltäglichen Lese- und Leihverkehr darstelle. Hier aber muss der 
Hebel ansetzen, der die deutschen medizinischen Bibliotheken endlich 
auf die Höhe ihres Zwecks emporführen kann. Die Einteilung der 
Bibliotheken muss unmittelbarer als bisher in den Dienst des Verkehrs 
gestellt werden. 

Für den Benutzer einer Büohersammlupg kommt es allerdings nicht 
so sehr darauf an, ob diese nach einem mehr oder weniger „guten“ 
System aufgestellt ist. Wass heisst denn überhaupt ein „gutes“ System? 
Als ob man nicht für oder wider jedes System beliebig viele Punkte 
heraussuchen könnte, ganz nach der eigenen Stellungnahme. Der Be¬ 
nutzer will vielmehr im besten Falle, d. h. in dem Falle, dass die Samm¬ 
lung stofflich möglichsterschöpfend eingeteilt und aufgestellt ist, alles 
vorhandene Material über das ihm gerade vorschwebende Gebiet zusammen 
vorfiaden. Ob also die Hygiene vor oder hinter den klinischen Fächern 
steht, ist für jemanden, der über ein hygienisches Thema Literatur sucht, 
ganz gleichgültig. Von höchstem Werte dagegen für die Benutzer mehrerer 
Bibliotheken — und als solche kommen die meisten Gelehrten und fast alle 
reisenden Ausländer in Betracht — ist es, dass sie sich nicht in jeder 
von ihnen in eine andere Art der Katalogeinteilung ein arbeiten 
müssen; die Verschiedenheit der Kataloge ist es, die die Ausnützung 
der Sammlungen beeinträchtigt. Ein Bibliothekar also, der eine weit¬ 
schauende, grosszügige Politik der offenen Tür treiben will, sollte sein 
ganzes Streben darauf riohten, sich mit möglichst vielen anderen 
Bibliotheken auf ein gemeinsames System zu einigen. 

Dass eine solche Einigung freilich nicht ohne Nachgeben jedes Ein¬ 
zelnen erreichbar ist, ist selbstverständlich. Das Nacbgeben aber wird 
bekanntlich um so schwerer, je inniger man mit Eigenem verkettet ist. 
Mit anderen Worten, wer sioh selbst ein bibliographisches System aus¬ 
gearbeitet hat, muss schon eine tüchtige Portion Selbstüberwindung auf¬ 
bieten, um sich seiner eigenen Gedankenfrüohte zugunsten derjenigen 
eines anderen Denkers zu begeben. Vollends wenn eine ganze Reihe 
von Erfindern eigener Systeme darüber beratschlagen sollte, was von 
diesem und was von jenem anzunehmen sei, so dürften wohl manche 
Metbusalemgenerationen dahinwelken, ehe eine Einigung erzielt wäre. 
Also entschliesse man sich, wie ioh es bei der Ordnung der 15 000 Drucke 
unseres „Sonderdruck-Archivs“ getan habe (Nb. der Versuchung, mir zu¬ 
nächst selbst ein System auszuarbeiten, war ich natürlich vorher auch 
zur Beute gefallen), man entschliesse sich mannhaft und frei, ein fremdes, 
künstliches, aber längst weithin bewährtes System anzunehmen, das 
einzige Registrierungsverfahren, welches bisher überhaupt Gefolgschaft 
über seinen ursprünglichen Entstehungsbezirk hinaus gefunden hat, das 
Dewey’sche Dezimalsystem. 

Das Dewey’sche Dezimalsystem ist in gewissem Sinne ein „künst¬ 
liches*. Es wendet sioh an die Menschen, welche die Fähigkeit besitzen, 


der eigenen begrifflichen Denkweise rein äusserlich und nur für den 
Augenblick der Registraturbenützung zugunsten des registratorischen 
Zwecks hier oder dort zu entsagen. Dass es solche Menschen gibt, wird 
durch die weite und ständig zunehmende Verbreitung des Dezimal¬ 
systems bewiesen: In den Vereinigten Staaten ist es seit Jahrzehnten 
verbreitet: in Brüssel wirkt eine mächtige Organisationszentrale, in Paris 
und in Zürich je ein grossangelegtes Filialinstitut in seinem Dienste; in 
Deutschland noch verhältnismässig unbekannt, hat sich die Dewey’sche 
Einheitsregistratur doch bereits die ärztliche Zentralbibliothek in Mün¬ 
chen erobert, während eine führende Büchersammlung Norddeutschlands 
im Begriffe steht, sie sich zu eigen zu machen. Kurz es gibt kein zweites 
Registrierungssystem, das eine annähernd ebenso grosse und über ver¬ 
schiedene Länder ausgedehnte Gefolgschaft und damit gleiche Aussichten 
besitzt, wirklich in dem Weltverkehr ausschlaggebend zu werden. 

Nun erfordert aber das Dezimalsystem, wie übrigens alle anderen 
Verfahren auch, theoretische und praktische Einarbeitung, bevor es mit 
vollem Nutzen angewandt werden kann. Und gerecbterweise kann man 
die Mühe der praktischen Einarbeitung nicht jedem Bibliothekar, der in 
dem Katalogisierungsverfahren seiner eigenen Sammlung eingelebt ist, 
zumuten. Wir müssen also eine Blutauffrisohung durch andere, neae 
Kräfte vornehmen. Dafür kommen in erster Linie nach meiner Ansicht 
die kriegsbeschädigten Kollegen, soweit sie Interesse an dem medi¬ 
zinischen Schrifttum nehmen, in Betracht. Diese Herren werden sich 
mit Freuden das neue Tätigkeitsfeld zu eigen maohen, ein Betätigungs¬ 
gebiet, das viel weiter reicht, als es auf den ersten Blick scheinen mag. 
Harrt doch in den Krankengeschichtsarchiven der Kliniken und Kranken¬ 
häuser, in den Präparatsammlungen, in den Bibliographien, Zentral¬ 
blättern, Sachregistern usw. ein unbegrenztes Material seiner besseren 
Erschliessung für den wissenschaftlichen Verkehr. Und haben dann die 
in Betracht kommenden Kollegen erst auf diesem Felde des literarischen 
Hilfsdienstes festen Fuss gefasst, dann werden sie ihre so erworbenen 
reicheren Kenntnisse, Erfahrungen und Fertigkeiten auch für weiter¬ 
gehende Literaturzwecke den Aerzten nutzbar machen können, welche 
aus irgend einem Grunde ihrer Hilfe bedürfen. Sie werden als Lite¬ 
raturbeiräte eine für ihre Klientel hochwillkommene und für ihre 
eigene Person befriedigende und lohnende Tätigkeit finden. 


Vincenz Czerny f. 

Von 

Prof. Dr. Yoelcker, Heidelberg. 

Am 8 Oktober starb in Heidelberg Vincenz Czerny, fast 74 Jahre 
alt. In ihm haben wir wieder einen der grossen Chirurgen verloren, 
die schöpferisch mitgeholfen haben, die deutsche Chirurgie auf ihre 
jetzige Höhe zu heben. 

Im Jahre 1842 als Sohn eines Apothekers in Trautenau in Deutsch¬ 
böhmen geboren, trat er nach Beendigung seiner medizinischen Universitäts- 
Studien als Assistent zunächst an die Wiener Augenklinik, dann an das 
pathologische Institut ein. Hier wurde Billroth auf ihn aufmerksam 
und nahm ihn im Jahre 1868 als Operationszögling in seine Klinik auf. 

Es war an und für sich schon ein grosses Glück, einen so genialen 
Lehrer wie Billroth zu finden; denn er verstand es, wie nur wenige, 
seinen eigenen Idealismus auf seine Sohüler zu übertragen und sie zur 
Mitarbeit an seinen grossen Gedanken zu begeistern. Für den jungen Czerny 
wurden die Wiener Assistentenjahre zum Anfang eines rasohen und er¬ 
folgreichen Aufstieges. 

Es lohnt sioh, etwas den äusseren und inneren Zusammenhängen 
nachzuspüren, welche diesen Aufstieg ermöglichten. Der Beginn von 
Czerny’s chirurgischer Laufbahn fiel in jene grosse Zeit, in welcher die 
gesamte Chirurgie mit der Eroberung ganz neuer Gebiete zu einem ge¬ 
waltigen Aufschwung ansetzte. War diese Zeit ohnehin schon für kraft¬ 
volle, intelligente Naturen günstig, so hatte Czerny noch das besondere 
Glück, dass er schon sehr frühe in eine selbstständige akademische 
Stellung berufen wurde. Im Jahre 1871 wurde dem 29jährigen die 
Leitung der chirurgischen Universitätsklinik in Freiburg i/Br. über¬ 
tragen. Wie mir Czerny selbst manchmal erzählte, war damals die 
Freiburger Klinik nur schwach belegt, die chirurgische Praxis der Stadt 
und der Umgebung lag fast ganz in den Händen Schinzingers. Gewiss 
bedeutete diese geringe Belegzahl einen grossen Abstand gegenüber der 
Wiener Klinik, andererseits aber hatte dieser Umstand das Gute, dass 
Czerny nicht sofort in den Strudel einer allzugrossen praktischen Tätig¬ 
keit gerissen wurde und etwas Muse fand, sich der Ausarbeituug neuer 
Gedanken zu widmen. So stählten die Freiburger Jahre seine Kraft 
und gaben ihm das, was ein Arzt so notwendig braucht, Selbstvertrauen 
und Optimismus. In Freiburg trat er auch in nahe Beziehungen zu 
Kuss maul und lernte in dessen Tochter Luise seine spätere Frau 
kennen. Dieses nahe Verhältnis zu dem grossen inneren Mediziner bat 
wahrscheinlich in mancher Beziehung befruchtend auf Czerny gewirkt. 

Von den persönlichen Eigenschaften, die Czerny über den mensch¬ 
lichen und ärztlichen Durchschnitt heraushoben, ist mir im besonderen 
Hausse immei und immer wieder seine innerliche Stellungnahme zu der 
Chirurgie im Rahmen der Naturwissenschaft aufgefallen. Wenn man 
längere Zeit mit ihm zusammenarbeitete, so wurde einem klar, daas es 
für ihn in der Chirurgie nichts wirklich Feststehendes gab. Er war im 
Innern von dem ewigen Wechsel seiner Wissenschaft durchdrungen und 
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wusste ganz genau, dass man niemals auslernen kann, und dass man 
selbst dem einzelnen chirurgischen Problem gegenüber niemals an einen 
Punkt kommt, an dem man sagen kann, nun habe man es für alle 
Zeiten gelost. Mancher seiner Assistenten war vielleicht erstaunt zu 
sehen, wie bereit Czerny war, (Grundsätze, die er Vorjahren anerkannt, 
vielleicht selbst geschaffen hatte, wieder fallen zu lassen, sobald sich 
etwas bot, was er für besser hielt. Er mag in seinem langen Leben oft 
gesehen haben, wie scheinbar feststehender Besitz der medizinischen 
Wissenschaft wieder wertlos und durch das Gegenteil ersetzt wurde. 
Dieses Mitempfinden mit dem wechselnden Pulssohlag der Wissenschaft 
bekommt dort, wo es sich vorausahnend betätigt, einen Zug ins Grosse 
und kennzeichnet den Meister. 

Dazu kam eine ungewöhnliche Intelligenz. Es ist nicht möglich, 
diese Eigenschaft bis ins einzelne zu zergliedern, sie äusserte sich teils 
in seinen Beziehungen zu anderen Menschen, teils in seiner ganzen 
Stellungnahme zu seinem Berufe. Er hatte einen ausgesprochenen Sinn 
für das Praktisch-Erreichbare. Er ging in seinem chirurgischen Denken 
methodisch, Stufe für Stufe, zu Werke. Er verschwendete seine Kraft 
nicht an hochfliegende Ideen, sondern sparte sie für jene Aufgaben, wo 
er sich einen Erfolg versprach. Oft ermahnte er seine Assistenten, sich 
mit kleinen wissenschaftlichen Erfolgen zu begnügen und sich nicht an all 
zu schwierige Probleme zu wagen. 

Eigenartig war seine technische Begabung, die für den operierenden 
Chirurgen so sehr wichtig ist. Er hatte nicht jene glanzvolle Technik, 
auf welche sich die französischen Chirurgen so viel zu gute tun; er 
verschmähte diese Art für die Zuschauer zu operieren; er operierte für 
den Patienten. Alles kam ihm auf möglichste Genauigkeit an. Die 
Technik war ihm eine selbstverständliche Notwendigkeit seines Berufes, 
aber nicht Selbstzweck. Ich hörte ihn sagen: gewiss muss ein Schneider 
gut nähen können, aber nicht jeder, der gut nähen kann, kann einen 
gutsitzenden Rock machen. Wenn man ihm bei seinen Operationen zu¬ 
schaute, hatte man nicht den Eindruck, dass er rasch operierte. Aber 
wenn man auf die Uhr sah, musste man feststellen, dass die Operation ver¬ 
hältnismässig rasch erledigt wurde. Er machte kaum eine unnötige 
Handbewegung, wenn er operierte, nie sah man ihn hastig arbeiten. He 
is quick without a hurry, sagte einmal ein Engländer zu mir, als er einer 
Operation Czerny’s beigewohnt hatte. Dazu kam eine stauuenswerte 
Gesundheit und körperliche Leistungsfähigkeit. Czerny war das gerade 
Gegenteil von nervös. Bei den anstrengendsten Operationen machte er 
den letzten Nadelstich mit derselben Ruhe, wie den ersten Schnitt. 

Im besonderen Maasse war Czerny durch allgemeine ärztliche Eigen¬ 
schaften ausgezeichnet. Er hatte bei seinem chirurgischen Tun immer 
den Wunsch zu helfen und zu heilen. Trotz seiner Auffassung, dass die 
Medizin ein schwankender, immer in Fluss befindlicher Boden sei, hat 
er sich stets mit Erfolg gegen die Gefahr einer allzugrossen Skepsis ge¬ 
wehrt, die au9 diesem Gefühl hätte entstehen können. Es ist vielleicht 
richtiger zu sagen: Czerny war überhaupt nicht in Gefahr, irgend einer 
pessimistischen Regung zu verfallen, denn er war von einem geradezu 
unverwüstlichen Optimismus. Dieser Optimismus lag vor allem in 
therapeutischer Richtung und offenbarte sich nicht nur gegenüber neuen 
Mitteln, sondern auch gegenüber den Patienten. Es kam nur selten vor, 
dass Czerny einen Kranken als zu verzweifelt ablehnte. Selbst aus¬ 
sichtslose Fälle nahm er gerne in seine Klinik auf und suchte ihnen 
eine therapeutische Seite abzugewinnen. Wenn er mit dem Messer nichts 
mehr tun konnte, so verschmähte er auch die Anwendung anderer Mittel 
nicht und manches alte, längst vergessene Tränkchen sah ich ihn seinen 
Kranken verordnen, wobei ihm seine Bekanntschaft mit der väterlichen 
Apotheke oft zustatten kam. Er hat sich selbst einmal mir gegenüber 
als einen fanatischen Therapeuten bezeichnet. 

Die Reihe der wissenschaftlichen Veröffentlichungen Czerny’s be¬ 
ginnt mit einigen Arbeiten aus dem Gebiete der Augenheilkunde und 
der pathologischen Anatomie. Bemerkenswert ist eine Arbeit, in welcher 
Beobachtungen über die Anpassungsfähigkeit von Salzwasseramoeben an 
das Süsswasser niedergelegt sind. 

Dann folgen Veröffentlichungen über praktisch-chirurgische Themata: 
Studien über die Reverdin’sche Methode der Hauttransplantation 
und über die Pfropfung von Schleimhautepithelien auf granulierende 
Wundflächen. Seinen weitschauenden Bliok verriet Czerny schon 
als Assistent durch eine Arbeit über Kehlkopfexstirpation, in welcher 
er für diese Operation, die in ihren Anfängen auf Langenbeck 
zurückzuführen ist, eine sichere anatomische Grundlage schuf. Ebenso 
beteiligte sich Czerny an den Arbeiten der Billroth’schen Schule 
über Exstirpation der Zunge. 

Im Kriege 1870/71 war Czerny Chirurg in einem deutschen Feld¬ 
lazarett. Aus jener Zeit stammen mehrere Arbeiten über Kriegschirurgie. 

Besonders bekannt wurden Czerny’s Tierversuche über die Chirurgie 
des Magens. Es ist ihm als Erstem gelungen, einen Hund nach sub¬ 
totaler Exstirpation des Magens am Leben zu erhalten und damit einen 
wichtigen Beitrag nicht nur zur Chirurgie des Magens, sondern auch zur 
Physiologie der Verdauung zu liefern. Czerny’s Magenhund spielte in 
der medizinischen Literatur eine Rolle. 

Von ebenso grosser praktischer Bedeutung waren seine Studien über 
die Darmnaht. Er empfahl auf Grund von Tierversuchen eine zwei¬ 
reihige Naht mit Seide; diese Czerny’sche Darmnaht ist jedem Chirurgen 
bekannt und auch heute nicht übertroffen. 

Ebenso bahnbrechend war Czerny durch seine Arbeiten über die 
Radikaloperation der Hernien. Er empfahl in methodischer Weise die 
Resektion des Bruchsaokes and die Naht der Pfeiler des Leistenkanals. 


Obwohl seine ursprüngliche Methode später durch andere ersetzt wurde, 
so hat er doch das grosse Verdienst, die ganze Frage in Fluss gebracht 
zu haben. Uebrigens ist die Czerny’sche Pfeilernaht nach Ansicht 
vieler Operateure für Kinderhernien die beste Methode. 

Ein besonderes Interesse brachte Czerny der Chirurgie der Harn¬ 
wege entgegen. Zu den Operationen an der Harnröhre, Niere und Blase 
hat er wichtige Beiträge geliefert. 

Besonders gern beschäftigte er sioh mit der Chirurgie der weiblichen 
Geschlechtsorgane und hat die gynäkologischen Operationen in seiner 
Klinik mit einer gewissen Vorliebe geübt. Die vaginale und sacrale 
Uterusexstirpation ist auf ihn zurückzuführen. 

Auch die plastisohe Chirurgie wurde von Czerny bereichert. Ueber 
Urethroplastik und über Wangenplastik mit gedoppeltem Halslappen hat 
er Beiträge geliefert. Bekannt ist seine Operation der Blasenektopie, 
die in einer Naht der gespaltenen Blase und Deckung durch Hautlappen 
beruht. Mit dem kühnen und glücklichen Gedanken, einer Patientin 
die exstirpierte Mamma durch Implantation eines der Glutäalgegend ent¬ 
nommenen Lipoms zu ersetzen, hat er die Möglichkeit freier Ueber- 
tragung von Fettgewebe gezeigt, welche heute in den verschiedensten 
Formen und Absichten geübt wird. 

Es wäre zuviel, wollte ich alle seine Veröffentlichungen besprechen. 
Ich habe nur die herausgegriffen, die mir am wichtigsten schienen. Er 
hat ausser den besprochenen, teils selbst, teils durch seine Schüler eine 
grosse Reihe wertvoller Beiträge zur Chirurgie geliefert, welche sich vor 
allem auf die Chirurgie des Abdomens (Magen, Darm, Gallenblase usw.), 
ausserdem aber auf fast alle Gebiete der Chirurgie beziehen. 

Rechnet man zu dieser fast übergrossen praktischen und wissen¬ 
schaftlichen Tätigkeit noch die Pflichten des akademischen Lehrers 
hinzu, so hat man ein ungefähres Bild von der Lebensarbeit Czerny’s. 
Es wurde schon oft gesagt und ist für jeden Einsichtigen klar, dass den 
in den grossen akademischen Stellungen stehenden Medizinern dreierlei 
Verpflichtungen erwachsen: die des Lehrers, die des Arztes und die des 
Forschers. Es sind das drei Forderungen, welohen zur gleichen Zeit nur 
wenige vollauf gerecht werden können. Wenn ich sage: Forderungen, 
so meine ich damit weniger, dass die Mitwelt diese Forderungen stellt, 
als vielmehr, dass der Betreffende diese Forderungen an sich selbst 
stellt; sie ergeben sich ohne weiteres für jeden, der seine Aufgabe ernst 
auffasst. Es ist Sache des Charakters, des Temperaments und der 
Arbeitskraft, wie sich jeder einzelne mit ihnen abfindet. Trotz seiner 
starken Gesundheit und seiner unverwüstlichen Leistungsfähigkeit, mag 
es Czerny jenseits seines 50. Lebensjahres, manchmal etwas schwer 
geworden sein, allen Ansprüchen gerecht zu werden. Seine Entwicklung 
hatte ihn in die Bahn des akademischen Lehrers und daneben mehr und 
mehr in die des praktischen Chirurgen geführt. Er suchte die 
chirurgischen Aufgaben zu lösen, wie sie ihm der Zufall in den zur Be¬ 
handlung kommenden Krankheiten stellte. Dass er dabei Grosses und 
Unvergessliches geleistet hat, wurde oben auseinandergesetzt. 

Die Möglichkeit, durch Erfindung neuer Operationen und durch 
deren technische Vervollkommnung zu immer kühneren Eingriffen zu 
kommen und durch dieselben zu retten und zu heilen, hat ihn viele 
Jahre seines Lebens in Spannung gehalten. Aber schliesslich kam er 
an die Grenze, an welcher die Ausrottung kranker Organe Halt machen 
muss, an die Grenze, über welohe die Vervollkommnung der operativen 
Teohnik allein nicht hinausführen kann. 

Es erging ihm, als er sich dem Gipfel seines Ruhmes näherte, wie 
den meisten berühmten Aerzten, er wurde mehr und mehr von Kranken 
aus aller Herren Länder aufgesucht, und unter diesen standen die 
sohweren und hoffnungslosen und unter diesen wieder die Krebskranken 
oben an. Viele der von ihm erdachten und ausgebauten Exstirpations¬ 
methoden kranker Organe waren mit oder ohne eigentliche Absicht der 
Heilung der Krebskrankheit gewidmet. Sie hatten Czerny auf der 
einen Seite die grössten operativen Möglichkeiten kennen gelehrt, ihm 
aber auf der auderen Seite die Unmöglichkeit gezeigt, das Problem der 
Geschwulsttherapie durch Vervollkommnung der operativen Technik allein 
endgültig zu lösen. Allmählich sehnte er sioh nach Hilfsmitteln, welche 
geeignet waren, das Messer in dem Kampf gegen die bösartigen Ge¬ 
schwülste zu unterstützen. Die Erfolge der Serumtherapie und der 
Vaccinetherapie, die Entdeckung der therapeutischen Wirksamkeit der 
Radium- und Röntgenstrahlen erschienen in dieser Hinsicht verheissungs- 
voll, stellten aber so viele neue Aufgaben, das9 er diese mit seinem 
ohnehin gewaltigen Arbeitspensum nicht vereinigen konnte. So reifte in 
ihm allmählich der Entschluss, sich von seiner Tätigkeit als klinischer 
Lehrer zurückzuziehen und sich ganz der Behandlung der Krebskrankheit 
zu widmen. 

Im Jahre 1906 trat er von seinem Amte als Direktor der chirurgi¬ 
schen Klinik in Heidelberg zurück. Diese Klinik hat 29 Jahre lang 
(von 1877 bis 1906) unter seiner Leitung gestanden und in dieser Zeit 
eine grosse Blüte erreicht. In den von ihm begründeten und seit 1897 
alljährlich erscheinenden Jahresberichten hat er der Mit- und Nachwelt 
seine Tätigkeit in dieser Klinik zur Belehrung und Prüfung übergeben. 

Es lag in dem ganzen Entwickelungsgang Czerny’s begründet, 
dass er die Lösung der Krebsfrage nicht von reiner Laboratoriumsarbeit, 
sondern aus dem Zusammenwirken mit der Chirurgie erhoffte. So wurde 
das Institut für Krebsforschung, welches er begründete, ein gemischtes 
Institut, zur einen Hälfte chirurgisches Krankenhaus, zur anderen wissen¬ 
schaftliches Laboratorium. Zehn Jahre hat er in diesem Institut ge¬ 
arbeitet, und wenn es ihm auch nicht gelungen ist, ein wirkliches Heil¬ 
mittel gegen maligne Tumoren zu finden, so hat er doch daroh die 
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Charlotten bürg - Westend. 

Richtlinien in der Klinik der Nierenkrankheiten. 

Von 

Professor Dr. Umber. 

(Vortrag gehalten in der Berliner med. Gesellschaft am 1. November 1916.) 

M. H.l Mühseliger analytischer Arbeit vornehmlich des letzten 
Dezenniums in der Klinik and am Sektionstisch verdanken wir 
wesentliche Aufhellung des ehedem ziemlich verworrenen Gebietes 
der Nierenerkrankungen. SeitBright haben sich hier in erster 
Linie mit ihren Mitarbeitern Verdienste erworben: Senator, 
Stranss, Widal, Friedrich Müller, Schlayer in der Klinik, 
die pathologischen Anatomen Lühlein, Aschoff, Jores. 

Es muss anerkannt werden, dass die ausgezeichneten, gemein¬ 
schaftlichen Stadien von Volhard und Fahr, die in ihrer Mo¬ 
nographie über die Bright’sche Nierenkrankheit im Jahre 1914 
niedergelegt sind, mit grosszügigen Griffen eine besonders glück¬ 
liche Klärung dieser schwierigen Materie gebracht haben, die 
sicherlich in ihren Grundlagen für lange maassgebend bleiben 
wird, wenn auch in manchen Einzelheiten weitere Vertiefung 
unserer Kenntnisse fördernd nnd neugestaltend wirken wird. 

Wenn fortgesetzte, über nahezu ein Jahrzehnt ausgedehnte 
analytische Studien meiner eigenen Arbeitsstätte erst im Laufe 
der letzteu 3 Jahre zu einem mich befriedigenden greifbaren 
Abschiass geführt haben, so liegt das daran, dass brauchbare 
Arbeitsmethoden erst mit der Entwicklung unserer ganzen 
klinischen Betrachtungsweise nach der funktionellen Richtung 
hin geschaffen wurden, und dass wir uns erst aus mancherlei 
Irrwegen, in die allzu einseitige Bewertung tierexperimenteller 
Forschungsergebnisse die Klinik verstrickt hatte, mühselig wieder 
herausretten mussten. Unter meinen Mitarbeitern, die- sich im 
Lanfe der Jahre dieser vielfach recht andankbaren Aufgabe unter- 
zogeu haben, muss ich Max Bürger, Tscbertkoff, und in 
erster Linie Machwitz and Rosenberg nennen. Insbesondere 
die unermüdlichen und kritischen Stadien der beiden Letzt¬ 
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genannten an über 400 eingehend analysierten Nierenfällen meiner 
Abteilang haben die uns lange beschäftigenden Fragen zu einem 
gewissen Abschluss geführt. Im grossen und ganzen worden wir 
zu ähnlichen Ergebnissen geführt wie die Mannheimer Arbeits¬ 
stätte. Aach wir hatten das Glück in den letzten Jahren, seit 

1913, durch die ergänzende Mitarbeit eines auf diesem Gebiet 
durch eigene grundlegende Forschungen hervorragenden patholo¬ 
gischen Anatomen, unsern Prosektor, Prof. M. Löhlein, gefördert 
zu werden. 

Es ist mir unmöglich, im Rahmen eines kurzen Vortrages 
auch nur in der einen oder anderen Richtung hin dieses grosse 
Gebiet zu erschöpfen. Ich mnss mich beschränken und will hier nur 
einige besonders für die Praxis wesentliche Fragen — fussend 
auf eignen Erfahrungen — ans unserem Forschungsgebiet heraus¬ 
heben, verweise aber bez. aller Einzelheiten auf die ausführlichen 
Bearbeitungen meiner Mitarbeiter. 1 ) 

Die erste Frage, die uns beschäftigen muss: 

Wie gruppieren wir am besten die Nierenerkran¬ 
kungen nach ihren wesentlichen Merkmalen? 

Trotz der verschiedensten Uebergänge und Kombinationen 
verschiedenster Gruppen muss man doch nach dem funktionellen 
und klinischen Bild, sowie nach dem anatomischen Geschehen 
8 grosse klinische Gruppen herausheben: 

1) Iadik&nämie und Urämie (Azotämie) von J. Tsohertkoff. D.m.W. 

1914, Nr. 36, Beitrag zur Pathologie der Nephritiden und ihrer funktio¬ 
neilen Diagnostik von H. Machwitz, M. Rosenberg nnd J. Tschert- 
koff. M.m.W. 1914, Nr. 23. Ueber Urämie von H. Machwitz und 
M. Rosenberg, D.m.W., 1915, Nr. 38, Experimentelle Studien über 
die Beziehung der urämischen Azotämie zur Indikanämie und Indikanurie 
von M. Rosenberg. Aroh. t exp. Path. und Pharm., Bd. 79, Ueber 
Indikanämie und Hyperindikanämie hei Nierenkranken und Nierengesunden 
von M. Rosenberg. M.m.W. 1916, S. 14, Ueber Hyperkreatininämie 
der Nephritiker und ihre prognostische Bedeutung von M. Rosenberg. 
M.m.W. 1916, S. 26, Klinische und funktionelle Studien über Nephritis 
von H. Machwitz nnd M. Rosenherg. M.m.W. 1916, Nr. 86 o. 44. 
Die Klinik der vasonlären Sohmmpfniere von H. Maohwitz und M. 
Rosenberg. D.m.W. 1916, Nr. 89, 40, 41. 
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I. Die Nierenerkrankungen mit degenerativen Prozessen in 
den epithelialen Abschnitten der Niere (das ist in Hanptstücken 
und Schaltstücken, tabulicontorti I. und II. Ordnung) — die Neph¬ 
rosen, deren klinische Sonderstellung Friedrich Müller 1905 
zuerst gefordert hat 1 .) Die Nephrosen haben mit Entzündungen 
nichts zu tun und dürfen daher nicht als Nephritis bezeichnet 
werden. Es handelt sich vielmehr um albuminoide, fettige, 
lipoide Degeneration der Epithelzellen ev. mitamyloider Entartung. 
Sie entsprechen während ihres akuten und subakuten Stadiums 
zumeist dem älteren Begriff der parenchymatösen Nephritis: 
starke Albuminurie, Oedeme und ev. pseudochylöser Höhlenhydrops, 
reichliche Formbestandteile im Urinsediment (epitheliale, granu¬ 
lierte hyaline Cylinder, zum Teil verfettete Epithelien der Nieren 
und höheren Harnwege,Leukocyten)aber keine roten Blutkörperchen. 
F. Munk, Albu und Schlesinger haben auf das für lipoide 
Nephrosen pathognomische Vorkommen doppelt lichtbrechender 
Lipoidtröpfchen im Sediment hingewiesen. 

Funktionelles Bild der Nephrosen: fehlende oder nur ganz 
unerhebliche Blutdrucksteigerung, keine secondäre Beteiligung des 
Herzgefässsystems, erhaltene Eoncentrations- und Verdünnungs¬ 
fähigkeit, keine Retention von N-Schlacken, aber extrarenale 
Kochsalz- und Wasserretention. 

Die klinisch harmlosesten Formen dieser Gruppe stellen die 
febrilen, toxischen und infektiösen Albuminurien dar. 

Die Nephrose hat, wenn wir von den schweren nekrotisierenden 
Formen (durch Sublimat, Oxalsäure usw.) absehen, eine gute 
Prognose: sie heilt. Selten kommt es zur Schrumpfung bei 
chronischem Verlauf. Unter 48 Fällen von Nephrose erlebten 
wir dies nur dreimal (davon 2 Amploidschrumpfnieren). Bei 
diesen nephrotischen Schrumpfnieren fehlt Hypertonie und Herz- 
hyperthrophie, es fehlen Augenhintergrundveränderungen, dagegen 
ist der Eiweiss- und hyaline cylinderhaltige Harn mangelhaft 
concentriert, das Wasserausscheidungsverraögen aber erhalten. Es 
kaon, das sei Im Gegensatz zu Volhard betont, unter Umständen 
auch bei diesen Formen nach unserer Erfahrung zur Azotämie 
kommen, und zwar dann, wenn zur Koncentrationsstörung noch 
eine durch vermehrte periphere Gefässdurchlässigkeit bedingte 
Behinderung der Wasserausscheidung hinzutritt. 

II. Die Nierenerkrankungen mit entzündlichen Prozessen 
in dem Gefässabschnitt der Niere, speziell in den Glomerulus- 
schlingen die — Glomerulonephritis, Glomerulitis. 

Sie dominiert an Zahl und Bedeutung unter den Nierener¬ 
krankungen. Das Hauptkennzeichen ist die Anwesenheit von 
Blut im Harn und die konsekutive Blutdrucksteigerung. 
Der Harn enthält ausser Blut spärliches Eiweiss, Leukocyten, 
granulierte und hyaline Cylinder. Koncentrationsfähigkeit in 
erster Linie, aber auch Verdünnungsfäbigkeit, also Ausschwemmungs¬ 
vermögen der Niere ist gestört, daher in schweren Fällen schnelles 
Ansteigen der azotämischen Retention im Blut, in den Exsudaten 
und in den Geweben, bis zur echten azotämischen Urämie. 

Häufig wird neben der Glomerulusentzündung auch das 
Rindenparncbym in Mitleidenschaft gezogen, so dass sich dann 
das Bild der Nephritis mit sogenanntem nephrotischen Einschlag 
entwickelt, d. h. es gesellt sich zu dem eben geschilderten 
Symptomencomplex der Glomerulonephritis noch reichliches 
Eiweiss, Oedem bezw. Hydrops hinzu, mit Kochsalz- und Wasser¬ 
retention. 

Auch bei der akuten Glomerulonephritis kann es 
zur Neuroretinitis albuminurica kommen, wenn auch 
selten. Unter 170 Fällen von akuter Glomerulonephritis, die 
wir auf meiner Abteilung analytisch beobachtet haben, erlebten 
wir fünfmal das Vorhandensein einer Neuroretinitis albuminurica, 
bei zwei Fällen trat eine doppelseitige Neuroretinitis auf, trotz¬ 
dem die Nierenaffektion — freilich unter Testierenden Seh¬ 
störungen — zur Abheilung gebracht werden konnte. In 
solchen akuten Fällen kommt also der Neuroretinitis nicht die 
ungünstige prognostische Bedeutung quoad vitam zu, wie in 
chronischen Fällen. Es gibt nach unsern Erfahrungen 
keine Neuroretinitis albuminurica ohne Glomerulus- 
scbädigung. Die Umkehr dieses Satzes gilt aber nicht! 

Die Glomerulu83cbädigung ist das Ereignis, welches bei 
dieser Form von Nierenerkrankung, der Glomerulonephritis, das 
klinische Bild und die Prognose beherrscht, auch bei der Misch¬ 
form. 


1) Sehr glücklich ist die Bezeichnung „Nephrose* freilich nicht, darin 
stimme ich mit Orth völlig überein, es ist indessen schwer, den Begriff, 
den sie kurz definieren soll, in ein geeignetes Wort zu fassen. 


Das ist in der Regel anch das Bild der akuten Kriegs¬ 
nephritis, deren Entstehung wie jede Glomerulonephritis auf spe¬ 
zifische glomerulotrope Toxine zurückgeführt werden muss. 
Dabei spielt die „nasse Kälte“ (Hirsch) wohl noch eine prädis¬ 
ponierende Rolle. In der Hauptsache dürften wohl Streptokokken 
die Produzenten derartiger Glomerulusgifte sein, seltener Pneumo¬ 
kokken, Typhus-, Dysenterie- und Colibacillen (Löh lein, 
Aschoff, Fahr, Nauwerck, Hirsch, Herxheimer u. a.) 
Wir kennen beute noch nicht alle glomerulotropen Toxine. Das 
gilt auch für diejenigen der Kriegsnephritis, die ja in der Art 
ihres zeitweise fast epidemischen Auftretens unter Milzschwellong 
(Hirsch, Herxheimer) noch manches rätselhafte hat, sicherlich 
aber eine Infektionskrankheit darstellt, bei der wohl die Gaumen- 
und Rachentonsillen als Eingangspforte eine erhebliche Rolle 
spielen. Die akute Glomerulonephritis heilt in der 
Mehrzahl der Fälle, wenn sie richtig behandelt wird, andern¬ 
falls geht sie allmählich in jene chronischen Formen über, 
die Volhard sehr zweckmässig als II. Stadium mit erhaltener 
Nierenfunktion und 111. Stadium mit Niereninsufficienz zusammen¬ 
fasst. 

Im zweiten Stadium fühlt sich der Kranke meist völlig 
wohl, hat aber Eiweiss in geringen bis mässigen Mengen (Vz^lpCt.) 
im Urin, einige granulierende und hyaljne Cylinder, aber keine 
roten Blutkörperchen mehr. Die Niere kann koncentrieren und 
verdünnen. Kochsalz wird prompt ausgeschieden und azotämische 
Retention ist nicht nachweisbar, wohl aber allmählich an¬ 
steigender Blutdruck. 

Dieses Stadium der Glomerulonephritis ist wegen seiner un- 
charakteristischen Symptome nicht immer leicht zu deuten, wenn die 
Anamnese des Patienten versagt. Dann fällt oft die Entscheidung 
schwer, ob eine chronische Nephrose oder — bei bereits erhöhtem 
Blutdruck und vorgeschrittenerem Alter des Patienten — eine 
beginnende Sklerose vorliegt, die wir unten zu erörtern haben. 
Die Symptomlosigkeit dieses Stadiums kann jäh gestört werden, 
wenn ein akuter Nachschub — recidivierende Glomerulonephritis — 
erscheint, die gleichfalls unter den Kriegsnephritiden eine nicht 
unbedeutende Rolle spielt. Die Prognose ist nunmehr in der 
Regel viel schlechter. 

Das Endstadium der chronischen Glomerulonephritis 
wird beherrscht von der Niereninsufficienz. Der Harn ent¬ 
hält Eiweiss und Formbestandteile wie im II. Stadium, die 
Niere vermag nicht mehr zu koncentrieren und nicht mehr aus¬ 
zuschwemmen. Daraus resultiert Retention von N-Schlacken. 
Ich mache übrigens darauf aufmerksam, dass es mit einiger 
UebuDg gelingt, die azotämische Retention beim Nierenkranken 
durch Prüfung des Geruchs der Atemluft festzustellen. Zur 
Feststellung, ob secundäre Schrumpfniere, maligne Sklerose, azotä¬ 
mische Urämie vorliegt, ist uns die Nase allmählich ein'wert¬ 
volles diagnostisches Instrument geworden. Harnstoff, Indikan, 
Kreatinin, auch das Kochsalz wird retiniert (trockene, ödemlose 
Kochsalzretention wegen erhaltener peripherer Gefässfunktion). 
Der Blutdruck steigt mehr und mehr, Veränderungen des Augen¬ 
hintergrundes setzen ein — bei 20 derartigen Fällen fanden wir 
neunmal Neuroretinitis albuminurica — und der Kranke steuert 
so unaufhaltsam der letzten Scene, der azotämischen echten 
Urämie zu. Um so schneller und verhängnisvoller, je mehr 
Glomeruli veröden. Das reinste Bild der azotämischen Urämie 
bietet gerade dieses Stadium der Glomerulonephritis, die so¬ 
genannte secundäre Schrumpfniere. 

Ob unter den restlos abheilenden hämaturischen Glomerulo¬ 
nephritiden auch solche vorhanden sind, in denen die Glumeruli 
nur herdweise ergriffen werden, wie Volhard und Fahr an¬ 
geben, oder ob eine Glomerulonephritis allemal diffus die 
Gefässknäuel erfasst (Löhlein), lässt sich klinisch nicht ent¬ 
scheiden, ist auch für die Klinik von untergeordneter Bedeutung. 
Auf den quantitativen Grad der funktionellen Schädigung der 
Glomeruli kommt es an. 

III. Die dritte grosse Gruppe der Nierenerkrankungen um¬ 
fasst die infolge primärer arteriosklerotischer Ver¬ 
änderung der kleinsten Nierengefässe entstehenden Er¬ 
krankungen: die Nierensklerosen. 

Hier kommt Volhard und Fahr zweifellos das Verdienst 
zu, zwei Verlaufsformen in dieser grossen bis dahin als genuine 
Schrumpfniere zusammengeworfene Gruppe voneinander greifbar 
unterschieden zu haben. Die eine Gruppe umfasst diejenigen 
ArterioBklerotiker, bei welchen in verschiedenen Gefässprovinzen 
— Herz, Gehirn, Niere — unter den Begleiterscheinungen der 
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Hypertonie Zeichen der Arteriosklerose vorhanden sind, denen 
aber ihre Nierenaffektion zeitlebens keine Gefahr bringt, weil sie 
nicht zur renalen Insufficienz führt. Sie bleibt eine benigne 
Teilstörung einer allgemeinen Arteriosklerose, die zur Hypertonie 
führt: rote Granularniere von Jores. Yolhard bezeichnet sie 
als blande Hypertonie, wir bevorzugen die Bezeichnung benigne 
Nierensklerose: benigne quoad renes! nicht quoad vitam! 
denn ein solcher Kranker wird je nach dem Grad der Erkrankung 
früher oder später an seiner Herzgefässsklerose, an seiner 
cerebralen Sklerose (arteriosklerotische Pseudourämie) sterben, 
aber Ln der Regel nicht an Niereninsufficienz. Die renale 
Retention, die Azotämie pflegt dauernd zu fehlen. 

Ich glaube, dass die Arteriosklerose je nach der „regionären 
Disposition“ zur Gefässerkrankung einzelne Gefässgebiete mehr 
oder weniger bevorzugt, so dass gewissermaassen ein regionäres 
Erkrankungsbild, das Herzbild, das Hirnbild, das Nieren¬ 
bild die Szene beherrscht. Fehlt das „Nierenbild“ in der Arterio¬ 
sklerose, so fehlt auch die Blutdruckerhöhnng. Bei den benignen 
Sklerosen tritt das Nierenbild vor dem Herz- oder Hirnbild zurück, 
ist aber immerhin für die (über 160 mm Hg betragende) Hyper¬ 
tonie mit fehlender oder leichter Albuminurie unter 1 pM., für 
den Sedimentbefund von einzelnen hyalinen oder granulierten 
Oylindern verantwortlich. 

In den Fällen, in welchen das Nierenbild in den Vordergrund 
tritt, kommt es zur Entwicklung von renaler Insufficienz, die be¬ 
stimmend wird für den Verlauf der Gesamterkrankung: zur 
malignen Sklerose, mit Retention harnfähiger Stoffe im Blut, 
mit schlechter Ausscheidung von Wasser, Kochsalz und Stickstoff¬ 
zulagen, mit schlechtem Verdünnungsvermögen und Koncentrations- 
vermögen der Niere und infolgedessen um (1010) „fixirtem“ 
spezifischen Gewicht des Harns, Zwangspolyurie und finaler 
Hypurie. Das ist die Nephritis chronica interstitialis der 
alten Klinik, die genuine Schrumpfniere im engeren Sinne. 
Sie schädigt die Gesamtkonstitution aufs Schwerste in pro¬ 
gressivem Maasse, wie aus der Cachexie und Anämie infolge 
Schädigung des erythropoetischen Systems ersichtlich hervorgeht. 
„Kombinationsform“ nennt Volhard diese Gruppe, weil sich 
nach seiner Meinung noch ein zweiter entzündlicher oder degene- 
rativer Faktor zur arteriosklerotischen Erkrankung der Niere bin- 
zugesellen soll. Wir sind nicht dieser Meinung! Die Sklerose, 
i. e. Arteriosklerose wird vielmehr für die Niere deshalb maligne, 
weil sie in grösserem Ausmaass die Glomeruli funktionell 
schädigt. Ob dies nun in der Weise vor sich geht, dass prä¬ 
sklerotisch veränderte, zunächst nur dilatierte, zu den Glomeruli 
hinführende präcapillare Nierenarteriolen (Vasa afferentia) arterio¬ 
sklerotisch entarten, wie Löhlein, Jores und L. Aschoff mit 
guten Gründen glauben, oder ob die Gefässknäuel selbst mehr 
von der Sklerose erfasst werden, ist für die rein klinische Be¬ 
trachtung weniger bedeutsam. Allein- klinisch bedeutsam ist 
die, auch durch unsere analytischen Studien an 150 Fällen 
von Nierensklerose gewonnene Tatsache, dass das ausschlag¬ 
gebende Moment für Benignität oder Malignität der Nierensklerose 
die Glomerulusfunktion ist. Erweist sie sich bei hyper¬ 
tonischer Arteriosklerose intakt, so handelt es sich um eine 
benigne Nierensklerose, die in der Regel nicht urämisch, sondern 
cerebral (apoplektisch) oder cardial zu Grunde gehen wird. Ist 
die Glomerulusfunktion ausgesprochen geschädigt und besteht 
Neigung zur Retention von N-Zerfallsprodukten (Harnstoff, In- 
dikan, Kreatinin), so hat man es mit einer malignen Nieren¬ 
sklerose zu tun, die der echten azotämischen Urämie verfallen 
wird, nicht immer in der klassischen Weise wie die Glomerulo¬ 
nephritis im 8. Stadium, die sekundäre Schrumpfniere, sondern 
mit einem cardialen Einschlag infolge nachlassender Trieb¬ 
kraft des arteriosklerotisch geschädigten Herzmuskels. Aus dieser 
Auffassung heraus ergibt sich, dass auch Uebergänge von benigner 
zu maligner Nierensklerose vorhanden sein müssen, und dass man 
die beiden Typen nicht immer so streng voneinander trennen 
kann, wie Volhard annimmt. 

Unsere analytischen Studien haben uns denn auch für das 
Bestehen dieser Uebergänge den Beweis geliefert. Nur bei etwa 
einem Drittel unserer benignen Sklerosen fehlte jegliche Funktions¬ 
störung der Nieren. Die Prüfung des Wasserausscheidungsver¬ 
mögens hat uns nur in der Mindestzahl unserer Fälle von benigner 
Sklerose normale Werte ergeben, der Wasserversuch war oft 
„überschiessend“, in einem Viertel der Fälle schlecht. Das Kon- 
centrationsvermögen bleibt dabei meist intakt erhalten. Bei 
tadelloser Herzfunktion ist bei beniger Sklerose keine Azotämie 
nachzuweisen, wohl aber tritt schon bei leichter Herzinsufficienz 


eine Erhöhung des Blutharnstoffes ein, was bei normaler 
Niere erst bei stärkerer cardialer Insuffizienz geschieht. Jod- und 
Laktoseprobe sind nach unseren ausgiebigen Erfahrungen hier 
wie überhaupt zur Funktionsprüfung der Nieren nicht zu ver¬ 
werten, schon weil sie zu einem wesentlichen Grade von extra¬ 
renalen Faktoren abhängig sind. Die Grenze, an der die benigne 
Sklerose aufhört und die maligne Sklerose beginnt, ist nicht 
immer leicht zu bestimmen, wenn es sich um Uebergangsfälle 
handelt, und solche existieren eben; Nur die ausgeprägten 
Zustandsbilder sind klinische Gegensätze, sie unterscheiden sich 
auch durch den klinischen Verlauf toto coelo. Die maligne 
Sklerose kann als Zustaudsbild der secundären Schrumpfniere, d. b. 
dem 111. (Insufficienz) Stadium der chronischen Glomerulonephritis 
so ausserordentlich gleichen, dass nur genaueste Erhebung 
einer zuverlässig gegebenen Anamnese die differentielle 
Unterscheidung ermöglicht. Freilich pflegt bei der malignen 
Sklerose der cardiale Einschlag in das klinische Bild eine grössere 
Rollezu spielen. Trotzdem der klinische Verlauf in einzelnen Fällen 
ein ganz akuter, mit Neuroretinitis oder Urämie einsetzender sein 
kann, wie wir es in 21 Fällen erlebten, so muss doch allemal 
ein längeres, subjektiv nicht empfundenes latentes Vorstadium 
gespielt haben, sonst könnte es nicht zu so hochgradigen Schrum¬ 
pfungen der Nieren gekommen sein. In einem unserer derartigen, 
scheinbar akuten Fälle von maligner Sklerose wogen z. B. die beiden 
Nieren zusammen nur 100 g statt normal 300 g, ein Beweis dafür, 
dass sie sich allmählich im Laufe längerer Zeit entwickelt hat. 

So sah ich kürzlich bei einem 76jährigen, in voller Berufstätigkeit 
wirkenden Arzt ein apoplectiformes Einsetzen eines urämischen, in 9 
Tagen zum Tode führenden Gomas, welches ich übrigens durch den 
azotämischen Geruch der Atemluft richtig von einer scheinbaren Apoplexie 
zu unterscheiden vermochte. Es zeigte sich bei weiterer Untersuchung, 
dass in der Tat eine schnell ansteigende azotämisehe Urämie bei maligner 
Sklerose mit völlig latentem Vorstadium vorlag. 

Es kann sich, wenn auch selten — wir haben es im Ganzen 
fünfmal beobachtet — auf eine benigne Sklerose eine¬ 
akute Glomerulonephritis aufpfropfen. Vier Fälle davon 
starben und konnten von unserem Prosektor Professor Löh lein 
bestätigt werden. Nur einer von den 5 Fällen heilte von seiner 
Glomerulonephritis, während die benigne Sklerose natürlich be¬ 
stehen bleibt. Solche Kombinationen sind prognostisch offenbar 
sehr ungünstig zu beurteilen (Machwitz und Rosenberg haben 
die Fälle ausführlich mitgeteilt). 

Auf eine Form der Sklerose, die juvenile Nierensklerose, 
sei noch besonders hingewiesen. Das sind eigentümliche Fälle, 
die sich im zweiten oder dritten Lebensdezennium entwickeln, bei 
denen zunächst enorm erhöhter Blutdruck —. zwischen 200 bis 250 
mm Hg — und Kopfschmerzen ganz im Vordergrund des klinischen 
Bildes stehen. Trotzdem fehlen zunächst Nierensymptome und die 
Nierenfunktionsprüfungen ergeben einen normalen Ausfall. Das 
Krankheitsbild ist von vornherein trotz der intakten Nierenfunktion 
ein recht bedrohliches und therapeutisch kaum beeinflussbar. 
Selbst durch längere Bettruhe ist die Hypertonie kaum herab¬ 
setzbar. Wir haben 7 derartige Fälle beobachtet, 5 Männer und 
2 Frauen. Solche Fälle können in verhältnismässig kurzer Zeit 
aus diesem (quoad renes) benignem Stadium in eine schnell ver¬ 
laufende maligne Sklerose übergehen, wie folgendes Beispiel zeigt: 

Im Juni 1915 kam ein 35 jähriger Kranker auf unserer Abteilung 
zur Beobachtung, bei dem eine hochgradige Blutdrucksteigerung bestand, 
mit schweren Kopfschmerzen, meist migräneartig. Die Hypertonie be¬ 
wegte sich bei der mehrwöchigen klinischen Beobachtung dauernd 
um 220—240 mm Hg. (Riva Rocci) und konnte auch durch längere 
Bettruhe nie unter 180 heruntergebraoht werden. Die Nieren waren 
völlig intakt, der Harn frei von Eiweiss, frei von Formbestandteilen, die 
Funktionsprüfung ergab normale Resultate. 

Heute nach 3 / 4 Jähren bietet der Kranke das schwere Bild maligner 
Sklerose, mit Niereninsufficienz: azotämische Retention, Retinitis albumi¬ 
nurica, Hypertonie von 250 mm Hg und geht unaufhaltsam dem Verfall 
entgegen (nach Mitteilung von Volhard, auf dessen Abteilung er sich 
zur Zeit befindet). Eine im Januar bzw. März d. J. von anderer Seite 
vorgenommene Decapsulation (!) beider Nieren hat an dem Verlauf 
natürlich niohts ändern können. 

Welche klinische und prognostische Bedeutung 
kommen der Albuminurie und dem Sedimentbefund zu? 

Der Grad der Albuminurie hat für die Prognose keine Be¬ 
deutung! Die höchsten Eiweissaussscheidungen — sogar bis zu 
85 pro Mille (in einem Fall von Erich Hoffmann und Salkowskr, 
B.kl.W. 1902) — erleben wir bei den Nephrosen, speziell bei 
den syphilitischen Nephrosen. Gerade sie geben die besten Pro¬ 
gnosen bezüglich der Heilung. Die reine Glomerulonephritis ohne 
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nephrotischen Einschlag, sowie die nicht cardial decompen- 
sierten Sklerosen liefern keinen eiweissreichen Harn. Ja, 
es kann im II. und III. Stadium der schrumpfenden Glomerulo¬ 
nephritis das Albumen bis auf Spuren verschwinden! Die Funk¬ 
tionsfähigkeit der Glomeruli ist eben die weitere Grundlage für 
das Schicksal des Nierenkranken, zumal des chronischen. Sie 
hat aber mit der Albuminurie nichts zu tun. Die Prüfung der Ver- 
dünnungs- und Koncentrationsfähigkeitsschädigung, der azotämi- 
schen Retention, sowie deren Verhältnis zur IndikaDämie und 
Kreatininämie, der Belastungsfähigkeit durch Harnstoffzulage, der 
Blutdrucksteigerung, gibt ungleich wertvollere Indikationen für 
Beurteilung des Grades der Schädigung und der Prognose als 
die Albuminurie. 

Die Albuminurie ist nicht mehr — mag sie ganz ge¬ 
ring oder stark sein — als ein Hinweis darauf, dass die 
Niere überhaupt nicht intakt ist. Sie kann sich aber an 
klinischer und prognostischer Bedeutung nicht ent¬ 
fernt messen mit der Prüfung auf Verdünnungs- und 
Konzentrationsfähigkeit der Niere auf azotämische Re¬ 
tention und Blutdrucksteigerung. 

Aehnliches wie von der Albuminurie gilt vom Sedimenten- 
befund. Auch hier liefert die tubuläre Erkrankung, die Nephrose, 
augenfälligere Befunde wie die chronischen Glomerulusinsufßcienzen, 
sowohl was Epithelien der Nieren, epitheliale, granulierte und 
hyaline Cylinder und Leukocyten betrifft. Eine besondere Be¬ 
deutung hat im Sedimentsbefund der Nachweis von renalem Blut 
bezw. Blutkörperchen. Er weist in der Regel auf die Beteiligung 
der Glomeruli im Krankheitsbild, und die Nachfrage nach blutiger 
Beschaffenheit des Harns bei Gelegenheit früherer Erkrankungen 
sollte in keiner Nierenanamnese fehlen. 

Fritz Munk hat, wie bereits erwähnt, darauf hingewiesen, 
dass bei gewissen Nephrosen, insbesondere den syphilitischen im 
Drinsediment teils freie, teils den Formbestandteilen ein- oder 
aufgelagerte Lipoidtröpfchen vorhanden sind, die mit dem Polari¬ 
sationsmikroskop als doppelbrechend erkannt werden. Durch 
diesen Nachweis glaubt er die funktionelle Nierenprüfung*solcher 
Fälle überflüssig gemacht, da sie mit Sicherheit die degenerative 
Nephrose beweisen. Dem kann ich nicht beistimmen, da ja 
diese Lipoide auch bei den in praxi so häufigen Mischformen 
von Nephrose und Glomerulitis, nach Munk selbst auch bei der 
chronischen Glomerulonephritis Vorkommen, bei welcher erst die 
Funktionsprüfung über Schicksal und Behandlung aufklären muss. 

Die Ergebnisse der funktionellen Erforschung der Nieren¬ 
erkrankungen liefern die Grundlage für eine rationelle Therapie, 
die in vieler Hinsicht als ein erfreulicher Fortschritt zu betrachten 
ist. Während man ganz allgemein vordem die „Schonung der 
Niere“ zum therapeutischen Grundsatz machte, müssen wir uns 
heute auf den Standpunkt stellen, dass nur die „geschädigte 
Funktion“ der Niere der Schonung bedarf. Damit fällt ja für 
viele Kranke ein quälendes Schema sogenannter blander Diät, 
das vielfach ohne Besinnen am Krankenbett diktiert wurde, wenn 
Eiweiss im Urin gefunden war. Wir haben die Aufgabe, in jedem 
einzelnen Falle je nach der geschädigten Funktion die diätetische 
Auswahl zu treffen. In vielen Fällen wird man eine funktionelle 
Prüfung zur Klarstellung vorausschicken müssen. In einer grossen 
Zahl hingegen wird man aus den bereits vorliegenden Erfahrungen 
und der schon aus dem klinischen Bilde zu sch liessenden Art der 
Nierenschädigung bereits in der Lage sein, die richtigen therapeu¬ 
tischen Gesichtspunkte einzustellen, auch ohne dataillierte Funk- 
tionsprüfung. 

M. H.! Ich kann unmöglich auch nur annähernd vollständig 
heute abend dieses grosse Kapital der Therapie darstellen. Ich 
will lieber einzelne, wie mir scheint, springende Punkte ganz 
kurz andeuten. 

Soll man die Nieren durchspülen? 

Es ist keine Frage, dass man in Fällen, in denen der ge¬ 
sunden Niere durch toxische oder infektiöse, endogene oder exogene 
Gifte Gefahr droht, durch vermehrte Flüssigkeitszufuhr für eine 
möglichste Verdünnung des die Niere durchströmenden Giftes 
sorgen muss. Hier ist also eine prophylaktische Durch¬ 
spülung, wie sie in der Praxis auch meist geübt wird, durchaus 
zweckmässig. 

Ist die Niere erkrankt, so ist die Grösse der erlaubten 
Wasserzufuhr durchaus abhängig von dem Wasseraus¬ 
scheidungsvermögen. Bei den stets zu Oedemen neigenden 
Nephrosen, ist die Ausscheidung von Wasser und Kochsalz, 
wie wir sehen, erheblich verschlechtert. Die Ursache hierfür 


liegt aber unseres Erachtens nicht in der Niere selbst, sondern 
in extrarenalen Faktoren, vorzugsweise in vermehrter Durch¬ 
lässigkeit kleiner und kleinster Mengen Gefässe, die offenbar 
toxisch geschädigt wurden. Die alte CohnbeinTsche Lehre von 
der Rolle der Gefässschädigung beim Zustandekommen der Oedeme 
wird dieser Tatsache gerecht. Auch die neuesten Beobachtungen 
von E. Weiss an den kleinsten Hautgefässen lebender Nephritiker 
sprechen im selben Sinne. Als therapeutische Schlussfolgerung aus 
der herabgesetzten Wasser- und Salzausscheidung ergibt sich die 
Notwendigkeit, Wasser- und Kocbsalzzufubr bei der Nephrose zu 
beschränken. Die Beschränkung der Wasserzufubr ist bei der 
Nephrose um so rationeller, als ihr molekuläres Ausscheidungsver¬ 
mögen nicht gestört ist, also auch bei spärlichen Urinmengen 
eine ausreichende Scblackenausscheidung gewährleistet ist. Je 
nach dem Grad der Funktionsstörung richtet sich das zulässige 
Maass der Wasserzufuhr. Bei leichteren Nephrosen empfiehlt sich 
die Beschränkung der Gesamtflüssigkeit auf 1600 g (incl. Obst 
und Gemüse, die nach ihrem vollen Gewicht als Flüssigkeit ge¬ 
rechnet werden) bei ca. 4—5 g Kochsalz, bei schwereren Fällen auf 
möglichst unter 1 Liter, bei 1 gr Kochsalz. Blande Milchdiät 
ist contraindiciert! Will man den Kranken damit calorisch 
auskömmlich halten, so bedarf er mindestens 3 Liter Milch, die 5 g 
Kochsalz enthalten, also zuviel Flüssigkeit und zuviel Kochsalz! 
Ein oder zwei Karelltage mit reducierten Miichmengen von ca. 
1 Liter dürfen zeitweise eingelegt werden. 

Die chronische Nephrose hat gutes Wasserausscheidungs¬ 
vermögen, bedarf also bei Oedemfreiheit keiner Wasserbe- 
Schränkung. 

Bei der akuten Glomerulonephritis soll man zweck¬ 
mässigerweise mittlere Flüssigkeitsmengen zuführen: wir em¬ 
pfehlen ca. IVa Liter pro Tag. Denn hier ist sowohl das 
Koncentrationsvermögen als das Wasserausscheidungsvermögen 
der Niere gestört, je schwerer die Nephritis um so erheb¬ 
licher. Würde man zu sehr beschränken, so würde der ohne¬ 
hin drohenden azotämischen Retention Vorschub geleistet. In 
dem Maasse, als das von Zeit zu Zeit zu prüfende Wasseraus¬ 
scheidungsvermögen sich hebt, darf die Flüssigkeitsgabe ver- 
grössert werden auf 2 Liter und mehr. Steigt die Azotämie bis 
znr drohenden Urämie, so wird man noch durch rectale, intra¬ 
venöse, subcutane Wasserzufuhr (472proz. isotonische Trauben- 
zuckerlösung) die Ausscheidung der Schlacken anstreben, wenn 
durch Erbrechen die perorale Flüssigkeitszufuhr ausgeschaltet ist. 

Jedenfalls ist die Niere bei der diffusen Glomerulonephritis 
einer grösseren plötzlichen Wasserzufuhr nicht gewachsen. Das 
hat Volhard als erster nacbgewiesen, um so befremdlicher will 
es uns erscheinen, wenn Volhard neuerdings selbst empfiehlt 
zur Vermeidung der Urämiegefahr bei der akuten Glomerulo¬ 
nephritis einige Tage fasten und dursten zu lassen, um dann dem 
Kranken am nachfolgenden Tage einmalige grosse Wassergaben 
(P/s.Liter Wasser oder Tee) nüchtern zu verabfolgen. Wenn 
die Wasserausscheidung dabei mangelhaft ausfällt — was übrigens 
bei schweren Fällen, und nur solche kommen ja nur für diese 
Volhard’sche Therapie in Betracht, allemal der Fall sein 
wird — so soll diese Wasserausschwemmung in der gleichen 
Weise am nächsten Tage, unter Umständen mehrfach, wiederholt 
werden unter Zusatz von */ 2 g Theophyllin. Auf diese Weise will 
Volhard die „Nierensperre sprengen“. Ich habe keine eigene 
grössere Erfahrung über den Erfolg dieser heroischen Therapie, 
aber auch aus den erwähnten Ueberlegungen nicht die mindeste 
Lust, solche zu sammeln! zumal wir in zwei derartigen Fällen, 
durch einmalige plötzliche Wasserüberlastung eklamptische Urämie 
ausgelöst sahen. 

Die chronische Glomerulonephritis, die sich im 
II. Stadium, d. h. im Stadium der erhaltenen Nierenfunktion, 
lediglich durch Albuminurie und Hypertonie zu erkennen gibt, 
erfordert keine besondere Regulierung der Wasserzufubr, wie in 
diesem Stadium überhaupt besondere diätetische Maassnahmen 
zwecklos sind. Nur die Verhütung von Excessen im Essen und 
Trinken ist da angezeigt. Im III. Stadium hingegen erlahmt 
das Koncentrations- und Wasserausscheidungsvermögen der 
Niere, und je schwerer die Koncentration geschädigt wird, um so 
schneller nimmt die Retention harnfähiger Substanzen zu, zumal 
wenn die gebotenen Flüssigkeitsmengen ungenügend zur Aus¬ 
schwemmung sind. Die hypostenurische Polyurie ist trotz der 
schlechten Wasserversuche in diesem Stadium ein wesentliches 
Moment zur Hinausschiebung der Urämie-bringenden molekulären 
Retention. Wir reichen deshalb in diesem Stadium 2y 2 —8 Liter 
Flüssigkeit am Tage, sofern die Kreislauforgane keine Kontraindi- 
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kation dafür abgeben. Das gilt ganz besonders für die maligne 
Sklerose, bei der die Niere ganz im gleichen Sinne gestört ist 
wie bei dem Insufficienz-Stadium der chronischen Glomerulo- 
nepbritis, jedoch meist die cardiale Iosufficienz in erheblichem 
Maasse das klinische Bild modificiert. 

Die benigne Nierensklerose, bei der die Nieren- 
fnnktion intakt oder annähernd intakt ist, wird auch nach 
unseren Erfahrungen symptomatisch günstig beeinflusst durch die 
von Volhard vorgeschlagene Trockendiät. Der Grund hierfür 
ist wohl in der dadurch erzielten Schonung des Herzens und vor 
allem der peripheren Gefässe zu suchen, da die Nierenfunktion 
an sich ja keinen Grund zu nennenswerter Flüssigkeitsbeschränkung 
abgibt. Am auffallendsten ist nach unseren Erfahrungen der Er¬ 
folg der Trockendiät bei denjenigen Fällen von benignen Sklerosen, 
die wegen cerebralen Störungen — arteriosklerotischer Pseudo¬ 
urämie — zur klinischen Beobachtung kommen. Auf die Dauer 
ist die Trockendiät schwer durchführbar, es genügt dann aber 
auch, die Kranken mit benigner Sklerose auf 1—P/a Liter 
Flüssigkeit pro Tag einzustellen. 

Man sieht also aus diesen Erwägungen, wie verkehrt es 
wäre, jede kranke Niere ohne weiteres „durchspülen“ zu wollen, 
oder sie zu diesem Zwecke in ein „Nierenbad“ zu Brunnenkuren 
zu schicken. Die Flüssigkeitszufuhr muss geregelt werden je nach 
der vorliegenden Funktionsstörung der Niere hinsichtlich Wasser- 
ausscheidungs- und Koncentrationsvermögen. Zu Trinkkuren in 
Badeorten berechtigen nur abklingende akute Nierenerkrankungen, 
ferner die chronischen Nephrosen ohne Oedemneigung, die chro¬ 
nischen Glomerulonephritiden im II. Stadium und zum Teil im 
III. Stadium, endlich maligne Sklerosen, sofern sie nicht cardial 
decompensiert sind. Bei allen anderen Nierenerkrankungen sind 
Trinkkuren direkt contraindiciert. 

Wie haben wir die Eiweiss- und Kochsalzzufuhr 
bei Nierenkranken zu regeln? 

Auch hier ist wieder die Art der Funktionsscbädigung 
maassgebend, insbesondere was die Eiweisszufuhr anbetrifft. 

Die Eiweisskörper der Nahrung sowie die Produkte des 
intermediären Eiweisszerfalles liefern die Substanzen der Azotämie. 
Die Azotämie ist die Conditio sine qua non für das Zustande¬ 
kommen der echten, d. b. azotämischen Urämie, die wir ja, wie 
mehrfach erwähnt, von der eklamptischen Urämie sowie der 
arteriosklerotischen Pseudourämie streng zu trennen haben. Ab¬ 
solute Grenzzahlen für den Blutharnstoff, deren Ueberschreitung 
Urämie andeuten könne, gibt es dabei nicht. Jeder Urämiker 
hat seinen eignen N-Spiegel im Blut, gleichwie jeder acidotische 
Diabetiker seinen eignen Säurespiegel, dessen Ueberschreitung für 
ihn Urämie bzw. Coma mit sich bringt. Die Azotämie ist die 
unausbleibliche Folge fortschreitender Glomerulusfunktionsschä- 
digung. Mit den tubulären Epithelschädigungen der Niere hat 
sie nichts zu tun. Daraus ergibt sich, dass die beiden Gruppen 
von Nierenkrankheiten, bei denen die Glomernlusschädigung das 
Bild beherrscht: Glomerulonephritis sowie maligne Skle¬ 
rose, allein Gegenstand der Stickstoffregulierung sein 
können. Die nephrotische Niere ist vollkommen ei weisstolerant 
Sie bedarf keiner Eiweissbeschränkung in der Kost! 

Nicht so die Glomerulonephritis. Sowohl im akuten Stadium 
der N-Retention als im dritten Insufficienzstadium ist die Eiweiss- 
beschränkung unbedingt erforderlich, nicht hingegen in dem zweiten, 
oft jahrelang sich hinziehenden Stadium mit erhaltener Nieren¬ 
funktion. Die Beschränkung hat sich quantitativ zu richten nach 
dem Grad der acotämischen Retention. Die höchsten Grade 
dauernder acotämischer Retention erleben wir im Insufficienz¬ 
stadium der chronischen Glomerulonephritis sowie bei der vor¬ 
geschrittenen malignen Sklerose. Hier muss die N-Zufuhr aufs 
Aeusserste beschränkt werden und darf 3—5 g N pro die nicht 
überschreiten. Das entspricht übrigens auch den kürzlich hier 
mitgeteilten Erfahrungen von Felix Hirschfeld. Es ist oft er¬ 
staunlich, zu sehen, wie die Azotämie bei konsequenter Durch¬ 
führung N-armer Kost absinkt und wie Hand in Hand damit 
die subjektiven Beschwerden erleichtert werden. Machwitz und 
Rosenberg haben in ihren Publikationen jüngst einige besonders 
beweisende Beispiele niedergelegt, in denen der N-Stoffwechsel 
und die azotämische Retention monatelang genau analytisch 
verfolgt worden sind; 

In welcher Form man das Eiweiss zuführt, ist dabei nach 
unseren Untersuchungen völlig gleichgültig, tierisches und pflanz¬ 
liches Eiweiss, schwarzes und weisses Fleisch, Eier- oder Milch- 
eiweiss sind vollkommen gleichwertig in dieser Hinsicht. Blande 
Milchdiät, die in der Praxis in solchen Fällen noch sehr beliebt 


ist, ist hier unbedingt contraindiciert. Der Eiweissgehalt schon 
von 1 Liter Vollmilch — 5,5 g N — übersteigt die zulässige 
N-Zufuhr bei acotämischen Nephritiden! 

Da der azotämische Nephritiker auch nicht imstande ist, 
Kochsalzzulagen genügend wieder auszuscheiden, sondern viel¬ 
mehr Chloride trocken — d. h. ohne gleichzeitige Oedeme — 
retiniert, muss auch hier die Kochsalzzufuhr reguliert werden. 
Die Kochsalzretention ist aber bei den Azotämikern nicht ent¬ 
fernt von den verhängnisvollen Folgen begleitet wie die Stick¬ 
stoffretention. Deshalb genügt auch die Beschränkung dei; 
Kochsalzzufuhr auf ca. 5 g pro die, welche sowohl von dem 
hypostenurischen akuten Nephritiker wie von dem azotämischen 
Nephritiker und dem Sklerotiker bewältigt werden kann. 

Nicht so bei den Nephrosen bzw. den mit Nephrose ver¬ 
gesellschafteten Glomerulonephritiden. Hier bedarf es, wie über¬ 
haupt bei jeglichen Nierenerkrankungen mit Oedemtendenz, der 
möglichsten Ausschaltung des Kochsalzes, wie sie ja schon 
Strauss im Jahre 1903 als erster gefordert hat, zosammen mit 
der bereits erwähnten Wasserbeschränkung. Aber hier ist nach 
unserer Auffassung die Salz- und Wasserretention nicht bedingt 
durch ein geschädigtes Ausscheidungsvermögen der Niere, sondern 
durch extrarenale Ursachen, insbesondere durch offenbar toxische 
Schädigung und erhöhte Durchlässigkeit der kleineren und 
kleinsten Gefässe. Sind die Oedeme geschwunden, so wird man 
vorsichtig steigende Kochsalzzulage unter Prüfung der Wasser¬ 
retention, am besten durch tägliche Körpergewichtskontrolle ge¬ 
statten. Falls keine Oedeme bei der Nephrose vorhanden sind, 
wie das z. B. bei den leichten nephrotischen Schädigungen, bei 
toxischen oder infektiösbn Albuminurien der Fall ist, bedarf es 
auch selbstverständlich keiner Salzbeschränkung. Diese letzteren 
Fälle bedürfen überhaupt keiner besonderen diätetischen Rück¬ 
sicht und gehen niemals in schwere Nephrosen- oder gar Nephri¬ 
tiden über. 

Wann ist der Aderlass indiciert? 

Der Aderlass ist eine empirische Medikation und zweifellos 
bei azotämischen Nierenkranken zur Verhütung der Urämie oder 
bei bereits bestehender Urämie ein wirksames Mittel, wenn 
auch eine quantitativ in Betracht kommende Entlastung des Blutes 
und der Gewebe von Giftstoffen dadurch praktisch nicht erreicht 
wird, wie auch Gutmann und Wolf jüngst gezeigt haben. Die 
Verbindung der Venenpunktion mit der intravenösen Einverleibung 
von hypotonischen Kochsalzlösungen oder 41 proz. Traubenzucker¬ 
lösungen ist dabei zweckmässig. 

Bei der auf Hirnschwellung beruhenden eklamptischen Urämie 
der wasser- und kochsalzretinierenden Mischform (d. h. Glome- 
rulitis -(- Nephrose), die dann zu befürchten ist, wenn gleichzeitig 
Oedeme und Blutdrucksteigerung vorhanden sind, kommt der 
Aderlass erst in zweiter Linie in Betracht: Hier ist die Spinal¬ 
punktion souverän! 

Welchen Wert haben die Diuretica zur Hebung der 
Nierenfunktion? sei die letzte therapeutische Frage, die ich 
noch streifen will. Wir haben darüber eingehende systematische 
Untersuchungen angestellt, die Machwitz und Rosenberg dem¬ 
nächst ausführlicher mitteilen werden. Wir haben die Erfahrung 
gemacht, dass der Wert der Diuretica bei Nierenkranken 
ohne Kreislaufstörung ein höchst bescheidener ist. 
Gerade die mit hochgradigen Oedemen einhergehende Nephrose 
verhält Bich meist völlig refraktär gegen unsere wirksamsten 
Diuretica. (Wir prüften Kalium aceticum, Diuretin, Theocin, 
Theophyllin, Theacylon, Euphyllin, Cymarin.) Das kann nun 
ja an sich nicht wunder nehmen, wenn wir bedenken, dass 
bei der degenerativen Erkrankung der tubulären Nieren¬ 
abschnitte, die Nierenfunktion selbst so gut wie intakt bleibt; 
die Wasser- und Kochsalzretention beruht hier sicherlich auf 
extrarenalen Ursachen, auf erhöhter Gefässdurchlässigkeit. Diese 
letztere wird aber von unseren Diureticis nicht beeinflusst. Wir 
kennen überhaupt leider kein Mittel, um die Gefässdurchlässig¬ 
keit herabzusetzen. Dieselbe reguliert sich, oft ganz plötzlich 
und unerwartet, von selbst, so dass der Kranke sich unaufhaltsam 
zu entwässern beginnt, ganz unabhängig davon, ob und unter 
welcher Medikation er steht. Leicht wird man dann zu Trug¬ 
schlüssen bezüglich der Wirksamkeit der gerade eingeleiteten 
Medikation verführt! 

Bei den azotämischen Nierenkranken steigern zuweilen die 
Diuretica um ein geringes die Wasserdiurese, aber die Schlacken - 
diurese bleibt davon in der Regel ganz unberührt. Natürlich ist 
der Effekt ein anderer, wenn Kreislaufstörungen im Spiele sind, 
wie das in der Regel bei der malignen Sklerose vorgeschrittenen 
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Stadiums der Fall ist. Eine erfolgreiche Steigerung der Diurese 
beseitigt aber hier natürlich nur die cardiale nicht die renale 
Retention. Die Nierenleidenden mit darniederliegender Nieren¬ 
funktion dürfen überhaupt nur mit Vorsicht medikamentöser Be¬ 
handlung unterworfen werden da die Arzneimittel natürlich ebenso 
wie Nabrungsschlacken retiniert werden und unter Umständen 
bedrohliche kumulative Wirkungen im Körper auslösen 
können. Das betrifft vor allem auch die wirksamen D>gitaliskörper, 
Strophanthin usw. bei darniederliegender Circulation maligner 
Sklerotiker. Darauf ist oft nicht genügend geachtet worden! 

Zum Schluss noch die aktuelle Frage, die kürzlich auch das 
Kriegsministerium aufwarf: 

Wie ist die Entlassung nierenkranker Soldaten aus 
der Lazarettbehandlung zu beurteilen? 

Weitaus die Mehrzahl der Feldnephritiden (= diffuse Glome¬ 
rulonephritis -)- Nephrose) heilt aus, sofern nur konsequente 
Bettruhe frühzeitig durcbgeführt wird. Solche heilenden Fälle 
dürfen aber erst dann aus der Lazarettbehandlnng entlassen 
werden, wenn die Hämaturie völlig abgeklungen ist bis auf höch¬ 
stens ganz vereinzelte rote Blutkörperchen im Sediment. Albumen 
muss bis auf geringe Spuren — quantitativ nicht mehr messbar 

— verschwunden sein. Vereinzelte hyaline Cylinder sind be¬ 
deutungslos. Wichtig ist, dass keine Blutdrucksteigerung mehr 
nacbgewiesen ist und die Nieren wieder tadellos verdünnen beim 
Wasserversuch und konzentrieren beim Konzentrationsversuch. 
Hierbei pflegt das Wasserausscheidungsvermögen in der Regel 
früher als das Konzentrationsvermögen sich wieder herzustellen. 
(In unserem Material stellte sich bei % der Fälle zuerst das 
Wasserausscheidungsvermögen wieder her.) 

Diese Fälle (Gruppe 1) können zunächst (auf dem Umweg 
über ein Genesungsheim — je nach der Gesamtkonstitution des 
Mannes) zum Innendienst entlassen werden, sind also zunächst 
noch vor stärkeren körperlichen Anstrengungen und Durch¬ 
nässungen zu bewahren. Sie bedürfen während des Dienstes noch 
zeitweiser ärztlicher Kontrolle und können wieder im Felddienst 
verwendet werden, wenn der Urin während des Innendienstes 
etwa 3 Monate lang eiweiss- und blutfrei geblieben ist. Strengere 
Diätvorschriften sind bei diesen Fällen nach Lazarettentlassung 
nicht mehr erforderlich, nur die Verhütung von Exzessen bei 
Essen und Trinken. 

Diejenigen Fälle, die auch nach monatelanger Lazarett¬ 
behandlung immer noch beträchtliche Albuminurie, Blutdruck¬ 
steigerung, mangelhaftes Verdünnungs- und Ausscheidungsvermögen 
" aufweisen f können dann aus dem Lazarett entlassen werden, wenn 
kein Blut und keine azotämische Retention mehr nachweisbar ist. 
Diese Fälle bedürfen besonderer Aufmerksamkeit, weil sie Gefahr 
laufen, der sekundären Nierenschrumpfung mit schliesslich töd 
lieber Urämie zu verfallen. Bei länger ausgedehnter, sorgsamer 
Lazarettbehandlnng, mit immer von Zeit zu Zeit wiederholter 
Fnnktionsprüfung kann immer noch zu einem verhältnismässig 
grossen Prozentsatz nach unserer Erfahrung eine endgültige Aus¬ 
heilung eintreten. Ist dieselbe erreicht, so ist mit dem Rekon- 
valeseenten so zu verfahren wie mit Gruppe I. 

Da, wo bei diesen Fällen die Heilung um! Wiederherstellung 
normaler Nierenfunktion nicht mehr erreicht werden kann, ist 
zeitige Kriegs- und Garnisondienstunfähigkeit anzuerkennen und 
1 / 2 Jahr später Nachuntersuchung zu empfehlen (Gruppe II). Dabei 
sind solche Kranke, welche beruflich anstrengendere Arbeit zu 
leisten haben oder Durchnässungen und Erkältungen ausgesetzt 
sind, später aus der Lazarettbehandlung zu entlassen als leichtere 
Berufsklassen. 

Es gibt Feldnephritiden, die trotz aller Heilbestrebungen 
unter zunehmender Verschlechterung der Nierenfunktion und 
ansteigender Azotämie der Urämie entgegensteuern. Die 
akut einsetzende Glomerulonephritis nimmt indessen bei vorher 
Nierengesunden selten diesen Verlauf, viel häufiger dann, wenn sie 
bereits nicht mehr intakte Nieren antrifft, sei es nun, dass eine 
latente Glomerulonephritis im zweiten Stadium (geringe Album¬ 
inurie, Hypertonie, fehlende Funktionsstörung) Vorgelegen hat oder 
eine latente vasculäre Nierenskerose. (Darum ist es auch gefähr¬ 
lich, solche latente Nierenkranke in den Felddienst einzustellen!) 

Diese ungünstigen Fälle der III. Gruppe sind nach mög¬ 
lichster Besserung durch eiweiss- und in der Regel auch salzarme 
Kost bei reichlicher Flüssigkeitszufuhr — falls sie ödemfrei sind 

— als dauernd dienstuntauglich zu entlassen. Sie sind in der 
Regel auch für die bürgerlichen Berufe unbrauchbar geworden. 


Aus der I. raed. Abteilung (Geheimrat G. Klemperer) 
und dem bakteriol. Laboratorium (Prof. U. Friedemann) 
des städtischen Krankenhauses Moabit in Berlin. 

Unterschiede in der Agglutinabilität verschie¬ 
dener Ruhrstämme und deren Bedeutung für 
die serologische Diagnose der Ruhr. 

Von 

Dr. Lasar Diner und oand. med. Ilse Linker. 

In Nr. 46 der B.kl.W., 1915 habe ich (Dünner) Untersuchungen 
mitgeteilt, aus denen hervorging, dass unter Berücksichtigung von bisher 
nicht beobachteten Momenten die Agglutinationsreaktion für die Diagnose 
der Ruhr grossen diagnostischen Wert besitzt. Herr Prof. U. Friede¬ 
mann machte mich darauf aufmerksam, dass die Dysenteriebacillen in 
zwei verschiedenen Formen, nämlich grobklumpig und feinkörnig, agglu- 
tiniert werden, und dass, um brauchbare diagnostische Werte zu erhalten, 
nur die grobklumpige Agglutination herangezogen werden darf. Mit 
dieser Methode fand ich, dass ausschliesslich die Sera von Kranken, die 
Dysenterie überstanden hatten, Ruhrbacillen grobklumpig agglutinierten, 
während feinkörnige Agglutination, besonders von Flexner-Bacillen auch 
bei Gesunden und anderen Kranken in nicht unbeträchtlichen Ver¬ 
dünnungen auftrat. Diese Untersuchungen wurden seiner Zeit mit je 
einem Kruse-Shiga-, Flexner- und Y-Stamm angestellt. Wie ich schon 
in meiner Arbeit betonte, ist es für die praktische Anwendung von Be¬ 
deutung, ob sich auch andere Stämme für die Anstellung der Aggluti¬ 
nationsreaktion eignen, d. h. ob überhaupt alle Stämme die grobe Aggluti¬ 
nation geben oder ob anderseits nicht bei gewissen Stämmen auch eine 
unspezifische grobflockige Agglutination Vorkommen kann. Diese Frage¬ 
stellung war um so mehr berechtigt, als bei meinen Untersuchungsreihen 
der Flexner-Stamm sich als besonders leicht agglutinabel erwies, freilich 
in der nicht spezifischen feinkörnigen Art, während Agglutination des 
Y- Stammes damals überhaupt nicht beobachtet wurde. 

Wir haben mit je 5 Kruse-Shiga-, Flexner- und Y-Stämmen Agglu¬ 
tination sreihen angesetellt. Wir erhielten diese Stämme aus dem Institut 
für Infektionskrankheiten und sprechen auch an dieser Stelle Herrn 
Geheimrat Neufeld und Herrn Dr. Schiemann für die Ueberlassung 
unseren verbindlichsten Dank aus. Die Seren stammten zum grössten 
Teil aus unserer Abteilung und der Infektionsabteilung des Rudolf 
Virchow-Krankenhauses und ferner dem Reservelaxarett Buch, dessen 
Leiter Herrn Prof. Mosse durch sein freundliches Entgegenkommen wir 
zu grossem Danke verpflichtet sind. 

Die Technik, die bei den Prüfungen angewandt wurde, war die 
gleiche, wie bei den ersten Untersuchungen (1. c.). Wir wollen hier auf 
eine Diskussion der Technik nicht näher eingehen, da ich (Dünner) sie 
an anderer Stelle 1 ) ausführlich behandelte und hierauf verweisen kann. 

Es wurden mit physiologischer Kochsalzlösung Verdünnungen von 
1 : 40 bis 1 : 320 gemacht und in diese je 1 Oese einer 24stündigen 
Kultur verrieben. Das Resultat wird nach 24 ständigem Aufenthalt im 
Brutschrank nach leichtem Aufschütteln des Glases makroskopisch ohne 
Hilfe einer Lupe abgelesen. Seibstversändlieh darf nicht zu stark ge¬ 
schüttelt werden, da sonst die Unterschiede sich verwischen, worauf 
neuerdings auch Schiemann besonders hinweist 2 ). Grobklumpige 
Agglutination gilt als spezifisch, feinkörnige als nicht spezifisch. 

ln den folgenden Tabellen, in denen nur ein Teil unserer Unter¬ 
suchungen angegeben ist, bedeuten die nicht eingeklammerten Zahlen 
den Titer, bis zu welchem grobklumpige Agglutination eintrat und die 
eingeklammerten den Titer für die feinkörnige Agglutination. Es muss 
hierzu bemerkt werden, dass wir überhaupt nur mit Serumverdünnungen 
bis 1 : 320 gearbeitet haben. 

Wenn auch die Zahl der Sera, die Kruse-Shiga : Baoillen grobklumpig 
agglutinieren, gering ist — es sind im ganzen 5 Fälle —, so ist doch 
deutlich aus der Tabelle zu ersehen, dass die Agglutinabilität der ein¬ 
zelnen Stämme verschieden ist. So ist Statnm V aussergewohnlich leicht 
agglutinabel; das geht schon daraus hervor, dass er auch von nicht 
spezifischem Serum bis zur Verdünnung 1 :80 ausgeflockt wird. Wollte 
man ihn zu diagnostischen Zwecken überhaupt verwenden, so dürfte 
man nur Werte, die über 1:80 liegen, benutzen. Auch Stamm I wird 
ziemlich leicht ausgeflookt, freilich nur spezifisoh. 

Bei Flexner 111 und Y I fällt da9 Schwanken der Agglutinabilität 
besonders auf. Dabei wird nicht etwa ein Stamm von allen Seren sehr 
leicht, ein anderer sehr schwer agglutiniert, sondern ein und derselbe 
Stamm, wie z. B. Flexner V, zeigt einmal eine bedeutend stärkere 
Agglutinabilität als die übrigen Stämme, ein anderes Mal wird er gar 
nicht agglutiniert, während die übrigen zusammen geballt werden. Aehn- 
Hohe Verhältnisse finden sich bei den Y-Vertretern. Dieses unregelmässige 
Verhalten deutet darauf hin, dass es sich hier nicht nur um Unterschiede 
in der Agglutinabilität der Stämme, sondern auch Differenzen in ihrem 
Receptorenapparat handelt, und ist ein Ausdruck für die von den ver¬ 
schiedenen Autoren, neuerdings von P. Schmidt 8 ) hervorgehobene Tat- 

1) Ther. d. Gegenw., 1916, Nr. 8. 

2) B.kl.W., 1916, Nr. 89. 

3) Zschr. f. Hyg., Bd. 81. 
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Tabelle I. 

Fälle mit grobklumpiger Agglutination. 



Diagnose 


Kruse 

-Shiga-Stämme 



Flexner-Stämme 

Y- 

Stämme 




I 

11 

111 IV 

V 

I 

II | III I IV | V 

i j ii 

III 

IV 

V 

1. 

Dysenterie 

320 (.-) 

320 (-) 

320 (-)' 320 (—) 

320 (-) 

80 (320) 

1 1 1 ■ 

80 (-) | 160 f—), 160(320) 

I 

160 C—) 160(—) 

40 (80) 

40 (-) 
80 (—) 

-(-) 
-(-) 
-(-) 
— (—) 

2. 


160(320) 

80 (160) 

80 (320), 80 (—) 

320 (-) 

40 (-) 

160 (—) 160(320),— (—V 320 (-) 

320 (—)320(—V 80 (—) 

3 

* 

320 

80 (160) 

40 (-) j 80 (-) 

80 (320) 

40 (-) 

— (-) ; 80 (-) |- (40)' 40? (-) 

40 (160) 40(160) 

-(-) 
— (-) 

-(-) 
— (-) 

4. 


40(80) 

80 (320) 

40 (-) 40 (-) 

- (320) 

- (-) 

- (-) | 160 (-) - (40) 40 (-) 

40 (80) ,160(—) 

5 

» 

-(-) 

- (40) 

- (-) ! - (-) 

- (320; 

80 (160) 

160 ( ) - (-):-(-) -(-) 

160?(—) — (—) 80 ? (—) 

- (40) 40 (—) 

6. 

» 

-(-) 

- (-) 

(-) 

- (-) 

- (40) 

160?(—) - (-) - (-) - (-) 

- (-) - (-) 

- (80) 

— (80)'4jO?(—) 

7. 

„ 

-(-) 

“ (-) 

- (-)! - (-) 

40 (-) 

- (40) 

- (-) 160 (-)-(-) - (-) 

- (-) ; - (-) 

-(40) 

- (40) i€or —) 

8. 

tf 

-(-) 

- (-) 

-(-)’- (-) 

40 (-) 

80 (160) 

80 (320) : - (-) - (-) - (80) 

80. (—) ; 80 (—) 80 (—) 

- (-) 

(—)160 

9 

„ 

-(-) 

- (~) 

~ (-) ~ (-) 

40 (-) 

- (-) 

- (-) 80 (-) - <-) - (-) 

— (-)! 40 (-) 

— (-) 

-(-) 
- (—) 

-(-) 

-(-) 

-(-) 

10. 


-(-) 

- (-) 

- (-) - (-) 

— (160, 

- (40) 

- (-) 80 (-) - (-) - (-) 

- (80) - (80) 

- (-) 

11. 

12 

13 

14 

» 

Polyarthritis 

Lues 

Pneumonie 

—(320) 
-(-) 
-(-) 
-(-) ! 

-(160) 
- (-) 
- (~) : 
- c-)i 

(“) 

-(-)'- (~) 
- (-): - (-) 
- (-) - (-) 

Fäl 

- (-) 
40? (-) 
40 (-) 
80 (160) 

le mit 

- (-) 

Tab 

feinkör] 

- (-) - (60) - (-) - (80) 

eile 11. 

aiger Agglutination. 

-(-),- (40) 

-(-) 

-(-) 

1. 

Bronchitis 

-(-) 

-(-) i 

-(-) -(-) 

-(80) 

-(-) 

-(-) 1 -(-)-(-> 

-(-) -(-) 

-(40) 

- (40) 

— (80) 

2. 

Parotitis 

-(-) 

-(-) 

-(-) 

-(40) 

-(-) 

-(-) : -(-) !-(-)• -(-) 

“(-) “ (-) 

— (-) 

— (-) 

-(-) 
-(-) 
— (40) 

3 

Urämie 

-(-) 

-(-) i 

-(-) -(-) 

-(-) 

-(-) 

-(40) — (160) — (—} -(-) 

-(-) - • 80) 

— (-) 

- (—) 

4 

Meningitis 

-(-) 

-(-) 

-(-) -(-) 

-(-) 

-(-) 

-(-) -(80) i—(—) —;80) 

— (40) -(160) 

- (-) 

-<-> 

5. 

Leukämie 

-(-) 

-(-) ! 

-(-) -(-) ‘ 

-(160) 

-(40) 

— (80) —(320) -(160) —(40) 

-(80) - (- 

-(160; 

- (~) 

- (-) 

6 

Lues 

-(-) 

-(-) 1 

-(-) -(-) ! 

-(80) 

-(-) 

-(-) ; -(80) !-(-y -(-) 

— (40) ' — (80) 

-(-) 

-(-) 

— (—) 

7 

Phthise 

-(-) : 

-(40) , 

-(-) -(-) , 

- (320) 

-(-) 

-(-) -(-) -(40); -(—) 

—(-) ; - (40; 

-(-) 

- (-) 

— (-) 

8. 

Pneumonie 

-(-) ; 

-(-) 1 

-(40) 1 

— (—; 

-(-) 

-(80) -(40) 1- (40) -(-) 

-(-) - (40) 

- (-) 

-(-) 

- (-) 

9. 

Tabes 

-(-) : 

-(-) 

-(“) -(“) i 

-(-) 

-(-) 

-(-) 1 - (160,:- (-) -(-) 


- (-) 

- (-)j 

-(-) 

-(-) 

10 

Asthma 

-(-) 

-(-) ! 

-(-) -(-) 

-(-) 

-(40) 

-(40) — (160) — (—) -(80) 

-(80) 1-(320)1 

-(-) 

- (-) 

11. 

Colitis supp. 

-(-) j 

— (80) ' 

-(-) , -(-) 

-(-) 

-(80) 

-(80) , —(80) |- (80), —(80) 

-(-) j40(160)| 
-(40) !—(160), 

- (80) 
- (40)| 


- (-) 

12. 

Colitis supp. 

-(-> 1 

-(-) ! 

-(-) -(-) 

-(-) 

-(-) 

-(-) ' -(40) I— (80)| -(80) 

-(-)! 

-(40) 


saehe, dass die verschiedenen Vertreter der atoxischen Ruhrgrappen 
miteinander zwar nahe verwandt, aber nicht identisch sind. 

Für die Diagnose der Ruhr mit Hilfe der Agglutination kommt es 
nun darauf an, einen geeigneten Stamm auszuwählen. Bei den Kruse- 
Shiga-Stämmen werden wir den Stamm 1 und V nicht benutzen, da 
unsere vergleichenden Untersuchungen deren zu leichte Agglutinabilität 
ergeben haben. Die richtige Verwendung eines Flexner- und Y-Stammes 
stösst auf gewisse Schwierigkeiten. Unter unseren Stämmen findet sich 
keiner, der von allen Seren immer agglutiniert wurde. Man müsste bei 
der Flexner- und Y-Agglutination mit mehreren Stämmen arbeiten; das 
ist praktisch nur schwer durchführbar. Wir werden vielmehr in solchen 
Fällen nur bei positivem Ausfall der Probe Ruhr diagnosticieren, während 
beim Fehlen von Agglutination eine Dysenterie nicht mit Sicherheit aus- 
xuschliessen ist. Flexner III und Y II dürfen nicht zur Agglutinations- 
probe benutzt werden, weil sie von nicht spezifischem Serum (Fall 12 und IS) 
grobklumpig (wenn auch nur bei einer Verdünnung von 1:80 bzw. 1:40), 
ausgeflockt wurden. Es dürfte überhaupt zweckmässig sein, bei Flexner 
und Y nur Werte, die über 1:80 liegen, diagnostisch zu benutzen; 
während bei Shiga-Stämmen eine grobklumpige Agglutination von 1 :80 
bereits als diagnostisch verwertbar angesehen werden dürfte. Doch 
möchten wir uns auf diese Werte, bevor nicht weitere Erfahrungen vor¬ 
liegen, nooh nicht endgültig festlegen. 

Auch dieses Mal ergibt sich aus unseren Prüfungen, dass feinkörnige 
Agglutination von Ruhrbacillen bei allen möglichen Erkrankungen auf- 
tritt und deshalb nicht spezifisch ist. 

Zusammenfassung. 

Die Agglutinabilität der einzelnen Dysenteriestämme ist 
verschieden. Man muss deshalb zur Anstellung von diagnosti¬ 
schen Proben Stämme aussuchen, die 1. nicht zu leicht aggluti- 
nabel sind und 2. von möglichst vielen Seren agglutiniert werden. 
Dabei ist, wie schon früher gezeigt worden ist, nur die grob¬ 
klumpige Agglutination als spezifisch anzusehen. 


Aus dem Festungslazarett XVIII Strassburg i. Eis. 
(Chefarzt: Prof. Dr. A. Cahn). 

Ein Fall von hereditärer progressiver Muskel¬ 
dystrophie mit Beteiligung der Gesichts-, 
Lippen- und Zungenmuskulatur. 

Von 

Dr. Carl Wienand Rose. 

Durch Erb’s grundlegende Arbeiten sind die verschiedenen Formen 
der myopathischen Muskelatrophien, Pseudodyatrophie, infantile Duchenne, 
juvenile Erb und hereditäre Leyden-Möbius auf Grund gemeinsamer 


anatomischer Veränderungen zu einem Krankheitsbegriff: Dystrophia 
musoulorum progressiva vereint worden. In den meisten derartigen 
Fällen handelt es sich um Typen von Krankheitsbildern, iu denen die 
motorische Nervenbahn klinisch sowohl wie auch pathologisch-anatomisch 
intakt gefunden wird. Jedoch sind hier auch Ausnahmen bekannt ge¬ 
worden, in denen der pathologische Prozess sich nicht nur in den 
Muskeln, sondern auch im Nervensystem abgespielt hat. Erb selbst 
sowie Singer, Schultze, Strümpell, Heubner, Kollarits, 
Sabrazös und Brengues u. a. konnten in einzelnen Fällen Verände¬ 
rungen und Verminderung der Ganglienzellen in den Vorderhörnern des 
Rückenmarkes uachweisen. 

Auch bei dem zu schildernden Falle muss angenommen werden, 
dass nicht nnr eine reine myopathische Erkrankung vorliegt, sondern 
dass auch Veränderungen im Rücken marke vorhanden sein müssen. 

Aus dem angeführten Stammbaum ist zu ersehen, dass zwei 
Familien mit progressiver Muskeldystrophie ineinander geheiratet haben, 
die Familie H. und A. Zu ersehen ist auch aus diesem Stammbaum, 
dass diese Erkrankung sich in 3 Generationen vererbt hat, dass in der 
dritten Generation von 12 Geschwistern sämtliche von diesem Leiden 
befallen wurden. 7 sind in den ersten 5 Lebensjahren gestorben. Sie 
vermochten nie zu gehen, sie krochen auf Händen und Füssen. 5 Ge¬ 
schwister sind noch am Leben, alle 5 leiden an progressiver myo- 
pathischer Muskelatrophie. 

Ich teile an erster Stelle, um den Fall ven vornherein zu charak¬ 
terisieren, den Stammbaum mit: 

Johannes R. verheiratet mit Margarethe A. 
geb. 23. IV. 1831 geb. 29. XII. 1825 

gest. 2. XII. 1897 gest. 4 XII. 1897 

an Krrbs „kreuzlahm und Gliederlähmung“ 


Anna, Margarethe R. 

Johannes H. 

verheiratet mit Georg H. 

geb. 1848 

geb. 30. IV. 1855, gesund. 

gest. 1896 

Johann Georg H. 

„kreuzlahm und Gliederlähmung“ 

geb. 21. XII. 1851 


gest. 31. III. 1908 


„kreuzlahm und Gli(*Herlähmung“ 



12 Kinder: 

Davon gestorben: 4 männliche, 3 weibliche 

an „Kreuz- und Gliederlähmung“. 

Nooh am Leben: 2 männliche, 3 weibliche 

alle „kreuz- und gliederlahm“. 

In dem Stammbaum steht als Todesursache „kreuzlahm und Glieder¬ 
lähmung“. Diese Angabe dürfte aber das Kraokheitsbild bezeichnen. 
Bestärkt wird die Auffassung dieser Benennung durch die überein¬ 
stimmenden Mitteilungen unseres Patienten, des dortigen Bürgermeisters 
sowie des Pfarrers; der behandelnde Arzt ist leider kurz vor dem Kriege 
gestorben. Geschildert wird uns, dass die Grossmutter sowie der Vater 
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unseres Patienten einen watschelnden Gang gehabt haben, sich nur 
mühsam haben aufrichten und die Arme kaum erheben können. Der 
Vater H.’s soll sich in den letzten Jahren seines Lebens nur noch 

auf den Händen und den Füssen haben fortbewegen können. Von den 
7 gestorbenen Geschwistern unseres Patienten sollen zwei zuletzt auch 
Schluckbeschwerden gehabt haben; die Nahrung ist ihnen durch die 
Nase zurückgelaufen. Derselbe Zustand soll auch bei der Grossmutter 
in ihrem lotzten Lebensjahre bestanden haben. 

Unser Patient ist 34 Jahre alt, stammt aus G. in der Rhön. Er 
ist verheiratet und hat 1 Kind von P/2 Jahren. Dieses kann heute 
noch nicht laufen. Patient will in den ersten Lebensjahren immer ge¬ 
sund gewesen sein. Seit seinem 8. Jahre stellte sich eine Schwäche 
des Rückens ein, das Bücken wurde ihm beschwerlich, sowie das 
Treppensteigen strengte ihn sehr an. Allmählich wurden die Beine 

schwächer und auch die Kraft der Arme sowie die Bewegungsfähigkeit 

liess nach. Es fiel ihm dann im Laufe der Jahre auf, dass er nicht 

mehr pfeifen konnte wie als Kind. Das Leiden soll in den letzten 
6—8 Jahren nicht mehr zugenommen haben. Schmerzen will er nie 
verspürt haben. Ende vorigen Jahres wurde er als Rekrut bei einem 
hiesigen Truppenteile eingezogen. Sein unbeholfenes Wesen fiel sofort 
auf, weswegen er dem Lazarett zur Beobachtung überwiesen wurde. 

H. ist 1,64 m gross, 64 kg schwer. Der Kopfumfang beträgt 
54 cm. Der Schädel ist symmetrisch gebaut. An den Knochen des 
Körpers sind keine Dystrophien nachzuweisen. Die Wassermann’sche 
Reaktion ist negativ. Der Gesichtsausdruck ist starr, die Mimik ziemlich 
gering. Die Sprache ist träge, monoton. Die Psyche ist intakt. Beim 
Stehen besteht eine übertriebene Kyphose der Brustwirbelsäule mit 
starker Lordose der Lendenwirbelsäule. Das Abdomen tritt in den 
seitlichen Partien hervor. Der Oberkörper wird nach hinten geworfen. 
Beim Gehen besteht ein watschelnder Gang. Beim Aufrichten stützt 
Patient sich mühsam auf die Knie. Die Körperlast ruht mehr auf dem 
linken als auf dem rechten Bein. Das linke Bein schleift nach aussen. 

Die höheren Sinne: Pupillen und Augenmuskeln sind intakt. 

Die Corneal- und Conjunktivalrefiexe sowie der Würg- und Gaumen¬ 
reflex fehlen. 

Die Bauchdeckenrefleie sind vorhanden, ebenso der Cremasterreflex. 
Die Patellar- und Aohillessehnenreflexe sind lebhaft, gesteigert. Kein 
Clonus. Oppenheim’s und Babinski’s Reflex sind nicht auszulösen. Die 
Periost- und Sehnenreflexe sind lebhaft, gesteigert. In beiden Knie- 
und Ellenbogengelenken bestehen leichte Spasmen. Die Sensibilität ist 
nicht gestört. Zeitweise bestehen ziehende Schmerzen in der Oberarm¬ 
und Oberschenkelmuskulatur. Die Hände sind feucht, leicht cyanotisch 
und haben ein marmoriertes Aussehen. Die Unterarme und die Unter¬ 
schenkel zeigen aussergewöhnlich starke Behaarung. 

Die vom oberen Facialis versorgte Muskulatur ist intakt. Die vom 
unteren Facialis innervierte Gesichts-, Lippen- und Kinnmuskulatur ist 
atrophisch und schwach. Die Backen können etwas aufgeblasen, aber 
sehr leicht eingedrückt werden. Die Lippen, deren Muskulatur ver¬ 
mindert ist, können nur wenig bewegt, nur minimal "gehoben und ge¬ 
senkt werden. Die vom Trigeminus innervierte Muskulatur des Masseters 
ist reduciert. Die Kaufunktion ist intakt. Bei zugepressten Kiefern ist 
es jedoch leicht, den Unterkiefer herabzuziehen. 

Das Zäpfchen hängt nach links herab und bewegt sich nur wenig 
beim Phonieren. Die Zungenmuskulatur ist dünn und atrophisch, vor 
allem in ihrem vorderen Drittel. Die Zunge kann nur wenig über die 
Lippen hinausgestreckt werden, dabei hängt die Zungenspitze schlaff“ 
herab. Es bestehen fibrilläre Zuckungen. Die Kehlkopfmuskulatur ist 
intakt. Der Kopf kann frei gebeugt, gestreckt und gedreht werden, 
jedoch ist die Dorsalflexion erschwert. 

Der Musculus sternocleido-mastoideus ist intakt. Die Schulterblätter 
stehen etwas flügelförmig ab; der Serratus anticus sowie der Trapecius 
in seinen beiden unteren Dritteln, der Latissimus dorsi sind beiderseits 
dünn und atrophisch, ebenso die sterno-claviculare Portion des Pectoralis 
major und der Pectoralis minor sowie die Rhomboidei. Der Levator 
anguli scapulae sowie der Teres major und minor sind intakt. Die 
Muskulatur der beiden Musculi infraspinati ist gut entwickelt, ebenso 
die der Deltoidei. Der mittlere Teil des linken Deltoideus ist weniger 
gut ausgeprägt wie der des rechten (Rechtshänder). Der Deltoideus- 
wulst springt beiderseits deutlich hervor. Ara Coracobrachialmuskel 
sind auch keine Veränderungen wahrzunehmen. Der Bicepsmuskel sowie 
der Musculus brachialis internus sind beiderseits atrophisch. Auf der 
Streckseite ist der Triceps weich und schlaff. Der grösste Umfang des 
Oberarmes beträgt rechts 26 cm, links 25 cm. 

Die Unterarm- sowie die Hand- und Fingermuskulatur weisen keine 
Veränderungen auf. Der grösste Umfang der Unterarmmuskulatur misst 
beiderseits 27,5 cm. Die absolute Kraft der Hände^st stark herabgesetzt. 
Mit dem Dynamometer gemessen beträgt sie rechts 50; links 35. 

Die Arme können beiderseits nur mit Mühe noch nicht bis zur 
Horizontalen erhoben werden. Auch geht ein Emporheben der oberen 
Extremität nur bei gebeugten, nicht bei gestreckten Armen links noch 
weniger wie rechts. Die Hand- und Fingerbewegungen sind intakt. 

Die Rückenmuskulatur ist nicht besonders auffällig atrophisch. Die 
lntercostalmuskeln sowie das Zwerchfell funktionieren frei, was auch 
röntgenologisch festgestellt wurde. 

Die Streckmuskulatur des Hüftgelenkes ist dünn und atrophisoh. 
Es besteht eine mässige Flexionsstellung im Hüftgelenk. Die Flexions¬ 
breite ist gering. Die Adduktoren sind vermindert, ebenso die Glutäal- 
muskulatur. Sehr dünn und atrophisch ist die Quadricepsmuskulatur. 


Hier bestehen geringe fibrilläre Zuckungen. Gut entwickelt ist der 
Sartoriusmuskel. Die beiderseitigen Beugemuskeln des Oberschenkels 
sind auch reduciert. Der grösste Umfang beträgt rechts und links 
42 cm. Die Waden sind kümmerlich. Der Musculus gastroenemius und 
der Musculus soleus sind äusserst atrophisch, ebenso auf der Streckseite 
die Peronealmuskulatur. Der Tibialis anticus weist ordentliche Muskel¬ 
masse auf. Die Muskulatur des Fusses sowie die der Zehen zeigt keine 
Veränderungen. Ihre Funktion ist normal. Der grösste Wadenumfang 
beträgt beiderseits 26 cm. 



Beiderseits bestehen ausgesprochene Plattfüsse. Die elektrische 
Untersuchung der Muskulatur weist nirgends Entartungsreaktion auf; 
nur ist die Erregbarkeit für den elektrischen Strom quantitativ mässig 
herabgesetzt. Die mechanische Erregbarkeit der Muskulatur ist überall 
ungestört. Beim Beklopfen der einzelnen Muskeln springen deutlich die 
je getroffenen Muskeln hervor. 

Die Lungen, das Herz und die Abdominalorgane sind ohne patho¬ 
logischen Befund. Darm- und Blasenfunktion sind intakt. Der Urin ist 
eiweiss- und zuckerfrei. 

Der Blutdruck beträgt 100 mg Hg, was einiges Interesse bieten 
dürfte, da Guillain bei mehreren Fällen von myopathischer Dystrophie 
den Blutdruck erniedrigt fand. 

Ueberblicken wir die Krankengeschichte unseres Pat., so ergeben 
sich Schwierigkeiten, alle Symptome in einen der bekannten Typen ein¬ 
zureihen. Für eine hereditäre progressive Muskeldystrophie (Leyden- 
Möbius) spricht die Heredität, der Beginn in der Jugend (8 Jahre), 
das Fehlen jeglicher Pseudohypertrophie, der Beginn der Erkrankung 
mit Schwäche im Kreuz und in den Beinen, vor allem aber das Befallen¬ 
sein der bei der myopathischen Affektion typisch erkrankten Muskeln 
mit Freibleiben der distalen Extremitätenmuskulatur (der Hände und 
Bänger bezw. der Füsse und Zehen) im Gegensätze zur spinalen Muskel¬ 
atrophie und der amyotrophischen Lateralsklerose, bei denen gerade immer 
die distalen Abschnitte der Extremitäten mitzuerkranken pflegen, wo 
das Auftreten der Krallen-, Affen- oder Skeletthand die Regel bildet. 
B’ür eine Muskeldjstrophie spricht auch der langsame Verlauf des Leidens 
(es besteht jetzt 26 Jahre), das Fehlen jeglicher Lähmungen, das Fehlen 
der EaR., die herabgesetzte elektrische Erregbarkeit. 

Nicht mit dieser Lokalisation des Prozesses lassen sich die ge¬ 
steigerten Patellar- und Achillessehnenreflexe, die lebhaften Periostreflexe, 
die Spasmeu in den Knie- und Ellenbogengelenken in Einklang bringen. 
Auch das gleichzeitige Bestehen von Veränderungen in der Lippen-, 
Zungen- und Gesichtsmuskulatur passt nieht zu dem gewöhnlichen Bilde 
der typischen Dystrophia musculorum progressiva. Die Regel ist es, 
wenn auch nicht ohne Ausnahme, dass bei der infantilen Form der 
progressiven Muskeldystrophie die Atrophien sich zuerst im Muse, 
orbicularis oculi und oris einstellen, was bei bulbären Erkrankungsherden 
nicht das Gewöhnliche zu sein pflegt. Hereditäre familiäre infantile 
Bulbärerkrankungen sind auch bekannt. So hat Londes diese Form 
beschrieben als Paralysie bulbaire progressive infantile et farailiale. 
Ebenso ist diese Form der Erkrankung von Oppenheim gesehen worden. 

In Kombination mit spinaler hereditärer Muskelatrophie sind 
bulbärparalytische Erkrankungen bei Kindern bekannt gegeben worden 
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von Hoffmann-Werdnig; ebenso bei Erwachsenen die familiären 
Fälle Bernhardts. 

In unserem Falle ist der Musculus orbicularis oculi intakt; erkrankt 
sind die Waogen-, die Lippen- und Zungenmuskulatur. Jedoch ist die 
Funktion dieser Muskeln nicht aufgehoben, sie ist nur herabgesetzt und 
beschränkt. Normale Muskelbündel müssen in den einzelnen Muskeln 
noch vorhanden sein. Es bestehen hier wohl die gleichen Veränderungen 
wie an der Extremitätenmuskulatur. 

Die gesteigerten Periost- und Sehnenreflexe, die Spasmen in den 
Ellenbogen- und den Kniegelenken deuten auf eine Alteration in den 
Pyramidenbahnen hin. Somit scheidet die spinale Muskelatrophie von 
vornherein aus, bei der die Reflexe erlöschen und auch die Muskelatrophie 
die distalen Abschnitte von Arm oder Bein nicht frei lässt. Die ge¬ 
steigerten Periost- und Sehnenreflexe, die Spasmen in den Ellenbogen- 
und Kniegelenken gehören zu dem Bilde der amyotropbischen Lateral¬ 
sklerose. Aber auch um diese Erkrankung kann es sich nicht bei 
unserem Pat. handeln. Symptomatisch passen nicht in dieses Krankheitsbild 
die nur geringen Spasmen im Vergleich zu den ausgesprochenen Spasmen 
bei der amyotrophischen Lateralsklerose, zumal keine Paresen in unserem 
Falle in den betreffenden Muskeln vorhanden sind wie in den seltenen 
Fällen von Kahler und Strümpell, in denen die Spasmen durch die 
Paresen der Muskeln verdeckt wurden. Dann ist auch diese Erkrankung 
nicht hereditär und familiär. Die Dissemination des Prozesses verläuft 
schneller, schon bald treten Paresen bezw. Paralysen in den zuerst be¬ 
fallenen Gliedern auf, wenn andere später erkrankte Teile spastische 
Erscheinungen zu bieten anfangen. 

Danach ist unser Fall wohl aufzufassen als eine Kombination von 
juveniler hereditärer progressiver Muskeldystrophie (Typus Leyden- 
Möbius) mit Dystrophie der bulbär inervierten Gesichts-, Lippen- und 
Zangenmuskulatur vereint mit Erkrankungsherden, die die Pyramiden¬ 
seiten stränge in ihren Bereich ziehen. 


Beitrag zu der Frage, ob Kinderzahl und 
Kindersterblichkeit Zusammenhängen. 

Von 

Stabsarzt Dr. C. Hamburger-Berlin, 

zurzeit im Felde. 

Im 3. Bande der Zeitschrift für soziale Medizin 1 ) habe ich das Er¬ 
gebnis einer Untersuchung mitgeteilt, welche sich auf 1042 Arbeiter¬ 
frauen Berlins bezog. Durch genaues persönliches Befragen hatte ich 
im Laufe von etwas mehr als 2 Jahren feststellen können, wie oft jede 
von ihnen geboren hat: Lebendgeborene, Totgeborene und Fehlgeburten. 
Nur solche Frauen kamen in Betracht, welche mindestens 10 Jahre ver¬ 
heiratet waren. Es war keine pauschalartige Massenuntersuohung, sondern 
jede Frau war einzeln, in grösster Ruhe — fast alte in meiner Sprech¬ 
stunde — befragt worden; auch handelte es sich nicht um Kranke, 
sondern um Gesunde, welche mich zum Zwecke der Augenuntersuchung, 
oder um ihre Kinder schulärztlich anzumelden, aufgesucht hatten. Diese 
Untersuchung bot insofern etwas Neues, als namentlich auf die Fest¬ 
stellung der Fehlgeburten Wert gelegt war — eine Zählung, welche im 
Rahmen grosser amtlicher Statistiken auf Schwierigkeiten stösst, weil 
das Interesse der Geheimhaltung zu nahe liegt. Zweck der Untersuchung 
war, zu ermitteln, wie viele von den überhaupt Konzipierten ein bestimmtes 
Alter, nämlich das 16. Lebensjahr, überschreiten, so dass ihre Geburt oder 
Konzeption Bich nationalökonomisch rentiert. 

Das Richtigste wäre es vielleicht gewesen, nur ganz alte Frauen zu 
befragen, nämlich solche, deren jüngstes lebendes Kind über die erwähnte 
Altersgrenze bereits hinaus gewesen wäre: alsdann hätte sich ganz direkt 
die Zahl der „Ueberlebenden“ ergeben. Dieser Weg war aber nicht 
gangbar, einmal weil es kaum möglioh ist, so alter Frauen in nennens¬ 
werter Zahl habhaft zu werden, und zweitens, weil deren Angaben un¬ 
sicher und unzuverlässig sind schon bezüglich der lebenden Kinder, ge¬ 
schweige denn der Toten oder gar der Fehlgeborenen. Ich habe daher 
als „Ueberlebend“ gezählt: erstens alle wirklich Ueberlebenden, d. h. alle 
die, welche das 16. Lebensjahr zurüokgelegt hatten (wobei es nichts aus¬ 
machte, ob sie alsdann, sei es mit 16 Vs Jahren oder beliebig später, doch 
noch gestorben waren), und zweitens musste ich in den Ehen, deren 
Dauer nicht gross genug war, um ein abschliessendes Urteil über alle 
Kinder zu gestatten, alle lebenden, also auoh die kleineren Kinder, als 
überlebend zählen, von denen sicher ein Teil noch später zum Absterben 
kam. „Dieser Fehler, über den ich mir klar bin, verschiebt das Resultat 
im optimistischen Sinne, d. h. der Prozentsatz Ueberlebender, den ich 
herausrechne, ist immer noch etwas zu gross: mein Ergebnis stellt also 
nur einen Grenzwert dar — der Prozentsatz derjenigen, deren Konzeption 
sich, ökonomisch gesprochen, rentiert, ist in Wirklichkeit kleiner, einmal 
wegen des eben angeführten Fehlers, und zweitens, weil die Altersgrenze 
mit 16 Jahren wahrscheinlich viel zu niedrig angesetzt ist. Ich ziehe 
indessen den Vorwurf, ein zu günstiges Resultat erhalten zu haben, dem 
entgegengesetzten vor, wonach es soheinen könnte, als ob ioh übertrieben 
hätte.“ 

Soviel mir bekannt, ist eine Nachprüfung nicht erfolgt. 


1) Ueber den Zusammenhang zwischen Konzeptionsziffer und Kinder¬ 
sterblichkeit in (grossstädtischen) Arbeiterkreisen. 


Ich habe nun, um meine Angaben selbst zu kontrollieren, abermals 
bei mehr als 1000 Frauen (1017), genau wie damals, Erhebungen an¬ 
gestellt, in der Zeit von 1909—1913. Der Krieg verzögerte die Publikation. 

Die 1042 Frauen der 1. Erhebung hatten insgesamt 7261 Konzeptionen, 
die durchschnittliche Fruchtbarkeit betrug also pro Frau und Familie 
7261:1042 = 6,97, rund 7. 

Hingegen hatten die 1047 Frauen der 2. Erhebung insgesamt 
6922 Konzeptionen; die durchschnittliche Fruchtbarkeit beträgt dem¬ 
nach 6922 : 1047 = 6,61. Die sinkende Geburtentendenz macht sich 
demnach in diesen Zahlen allem Anschein nach bereits geltend. 

Die sinkende Geburtentendenz markiert sich auch in folgendem. 
Bei den Frauen der 1. Erhebung war diejenige Konzeptionsnummer, die 
am häufigsten vorkaro: 5; bei den Frauen der 2. Erhebung ist die pro¬ 
zentual am häufigsten vertretene 3. Auch haben die niedrigen Kon¬ 
zeptionsnummern (1—4) gegenüber der ersten Erhebung prozentual zu- 
genomraen. Es ergibt sich dies aus der Nebeneinanderstellung der 
Ergebnisse beider Umfragen (Tabelle 1). 


Tabelle 1. 

Zum Vergleich der prozentualen Häufigkeit der einzelnen Konzeptions¬ 
nummern, erste Erhebung und zweite Erhebung. 

Erste Erhebung (1908). 

Von 1042 Frauen waren („1“ = 1 gebürtig, ,2* = 2 gebürtig, 
d. h. hatten 1, 2 usw. Konzeptionen): 

” 2 “ : - = m ^ n wurde in ihnen konzipiert: 


*13 


71 = 6,81 
93= 8,93 
4“: 101= 9,69 
5“: 133 = 12,76 
6“: 112 = 10,75 
7“: 102= 9,79 
8“: 92= 8,83 
77 = 7,39 
52= 4,99 
43 = 

33 = 

69 = 


*9“ 

* 10 “ 

* 11 “ 

*12 

-15 


> 15: 30 = 


4,13 

3,17 

6,62 

2,88 


34 mal 

J« • 
*79 „ 

404 „ 
665 „ 
672 „ 
714 „ 
736 „ 
693 „ 
520 „ 
473 * 
396 „ 
959 „ 
574 , 


Gesamtzahl 

d.Ehefrauenl042 = 100 pCt. 


Gesamtzahl 

der Konzeptionen 7261. 


Zweite Erhebung (1913). 

Von 1047 Familien waren 1, 2 usw. gebürtig: 

„1“: 56 = 6,348 pOt, mithin wurde in ihnen konzipiert: 66mal 


2“: 79 = 7,545 
„3“: 116 = 11,079 
„4“: 111 = 10,601 
„5“: 106= 10,124 
„6“: 113= 10,792 
„7“: 98 = 9,360 
72 = 6,876 
69 = 


* 8 “ 

*9“ 

* 10 ‘ 

* 11 “ 

* 12 “ 

„13-15“ 

> 15_ 

Gesamtzahl d. 

Arbeiterfrauen 1047 = 100 pCt. 


6,590 
65 = 6,208 
33= 3,151 
45= 4,297 
61 = 5,826 
23= 2,196 


158 

348 

444 

530 

678 

686 

576 

621 

650 

363 

540 

844 

428 


Gesamtzahl der 
Konzeptionen 6922. 


Man sieht: Die Zahl der Frauen mit wenig Konzeptionen (1—4) ist 
bei der ersten Erhebung prozentual durchgehend häufiger als bei der 
zweiten Erhebung, hingegen hat die Zahl der Frauen, welche 5 mal 
und darüber konzipiert haben, fast durchgängig einen Rückgang 
erfahren. 

Viel wichtiger aber ist es, zu vergleichen, ob auch bei dieser 
zweiten statistischen Erhebung der Prozentsatz der Ueberlebenden um 
so kleiner wird, je häufiger in der betreffenden Ehe Konzeptionen statt- 
gefundeu haben. Auf diese Frage antwortet die folgende Tabelle 2, in 
welcher wiederum die entsprechenden Zahlenreihen der ersten Erhebung 
denjenigen der zweiten Erhebung gegenübergestellt sind. 

Man sieht, in der zweiten Erhebung sind die Gesamtverluste etwas 
kleiner als in der ersten, sie betrugen 1908: über die Hälfte, nämlich 
50,64 pCt., hingegen 1913 nicht ganz die Hälfte: 49,23 pCt. Immerhin 
sind dies sehr angenäherte Werte, und es wäre müssig, zu überlegen, 
ob die geringe Besserung im Jahre 1913 auf die im Ganzen etwas nie¬ 
driger gewordene durchschnittliche Fruchtbarkeit (6,61 gegen 6,97) zu 
beziehen ist. Es handelt sich in jedem Falle um eine weitgehende Ueber- 
einstimmung und Bestätigung. 

Dies wird noch einleuchtender, wenn man die einzelnen Reihen 
unter sich vergleicht. Die Gesamtzahl der gestorbenen Kinder betrug 
1908 . . . 32,75 pCt 

1913 . . . 32,08 „ 

die Gesamtzahl der Fehlgeburten betrug 

1908 . . . 17,89 pCt. 

1913 . . . 17,15 „ 
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Tabelle 2. 

Zum Vergleiche, ob auch in der 2. statistischen Aufstellung („1913“) 
mit steigender Geburtenzahl die Sterblichkeit prozentual und progressiv 
(wie „1908“) zunimmt. 

Erste Erhebung (1908). 








wurden 

gingen 

folglich 

Von den . . 

. Kindern 

aus 

starben? 

abortiert 

also zu- 

über- 

1, 2 

usw. 

gebürtiger Ehe 


gründe? 

lebten? 






% 

°/o 

% 

7 . 

Von den 








34 Kind, aus leebürt.Ehe 

7=20,59 

1= 2,94 

23,53 

26=76.47 

142 


2 



35=24,65 

12= 8,45 

33,10 

95=66 90 

279 


3 



61=21,86 

27= 9,68 

81,54 

191=68 46 

404 


4 



118=29,21 

39= 9,65 

38,86 

247=61,14 

665 


5 



184=27,67 

82=12,33 

40,00 

399=60,00 

672 


6 



199=29,61 

101=15,03 

44,64 

372=55,36 

714 


7 



221=30,95 

108=15,13 

46,08 

385=53,92 

736 


8 



238=32,34 

141=19,16 

51,50 

357=48,60 

693 


9 



250=36,08 

110=15,87 

i 51,95 

333=48 05 

520 


10 



182=35,00 

104=20,00 

| 55,0 

234=45,00 

473 


11 



164=34,67 

96=20,3 

54,97 

213=45,03 

396 


12 



143=36,11 

81=20,45 

56,56 

172=43,43 

959 


13-15 



355=37,02 

220=22,94 

59,96 

384=40 04 

574 

r> n 

> 15 

» 

ff 

221=38 51 

177=30,83 

69,34 

176=30,66 







wurden 

gingen 

über¬ 

Von den 




starben: 

abortiert: 

zugrunde: 

lebten: 

7261 Kindern aus sämtl. Ehen: 

2378 

1299 

3584 






=32,75o/o 

= 17,89 °/ 0 

50,64% 

= 49 36% 






= 7s 

d.h.fast 1 /^ 

= über 

d. h. we¬ 






die Hälfte 

niger als 
die Hälfte 




Zweite Erhebung (1913). 


Von den . . . Kindern aus 

1, 2 usw. gebürtiger Ehe 

starben ? 

°/o 

wurden 

abortiert: 

% 

gingen 
also zu¬ 
grunde? 

% 

folglich 
über¬ 
lebten ? 

% 

Von den 
56 Kind, aus 

lgebürtEhe 

8=14,28 

5= 8,92 

13=23,21 

43=76,78 

158 


2 , * 

30=18,98 

! 14= 8,86 

1 44=27.84 

114=72,15 

348 


3 „ * 

67=19,25 

50=14,36 

117=33,62 

231=66,38 

444 


4 * * 

102=22,97 

55=12,38 

157=35 361 

287=64,63 

530 


5 „ * 

153=28,86 

75=14,15 

228=43,01 

302=56,98 

678 


6 * „ 

177=26,101100=14,75 

277=40 851 

401=59,14 

686 


7 » • 

187=27,26|U3=16,47 

800=43,73 

386=56,27 

576 


8 „ * 

179=31,08 

117=20,31 

296=51,39 

280=48,61 

621 


9 „ » 

192=30,92 

128=20,61 

320=51 53i 

301=48,47 

650 


10 „ „ 

226=34,77 

130=20,00 

356=54,771 

294=45,23 

363 


11 „ „ 

132=36,36 

46=12,67 

178=49,03; 

185=50,96 

540 


12 „ „ 

204=37,78 

103=19,07 

307=56 85, 

233=43,15 

844 


13-15 „ „ 

354=41,94 

163=19,31 

517=61,25 

327=38,74 

428 

r> n 

>15 , » 

210=49,06 

88=20,56 

298=69,63 

130=30,37 

Von den 


starben: 

wurden 

abortiert: 

gingen also 
zugrunde: 

über¬ 
lebten : 

6922 Kindern aus sämtl.Eben: 

2221 

1187 

3408 

3514 




=32,08% 

= 17,15% 

=49,23% 
=etwas 
weniger als 

1 die Hälfte 

= 50,76% 
= etwas 
über die 
Hälfte 


Vor allem aber wird — leider — auch wieder die Hauptfrage be¬ 
jaht, der die ganze Untersuchung galt: denn es steigt 1913 genau wie 
1908, mit zunehmender Geburtenzahl, prozentual und progressiv, un¬ 
weigerlich die Verlustziffer, denn diese beträgt: 


1908 bei 

1 maliger Konzeption 23 p( 

1913 „ 

1 

ft 

ff 

23 

1908 „ 

3 

ff 

ff 

31 

1913 „ 

3 

ff 


83 

1908 „ 

5 

ff 

ff 

40 

1913 „ 

5 

ff 

ff 

43 

1908 „ 

8 



51 

1913 „ 

8 

ff 

ff 

51 

1908 „ 

12 



56 

1913 „ 

12 

ft 


56 

1908 „ 

15 

ff 


69 

1913 „ 

15 

ff 


69 

ebungen 

der 

zweiten Reihe bestätigen 


und an der Tatsaohe, dass eine steigende Geburtenziffer die Verluste 
„an Gut und Blut“ relativ und progressiv in die Höhe treibt, kann an¬ 
gesichts dieser Kontrolluntersuchung kein Zweifel mehr sein. Freilioh 
bezieht sich dies nur auf grossstädtische Arbeiterfamilien; ob es auf dem 
Lande auch so ist, wäre noch zu ermitteln; dass es bei reiohen Leuten 
ganz anders ist, ergibt sioh aus dem meiner Arbeit 1908 beigegebenen 
Material, wo die durchschnittliche Fruchtbarkeit nur halb so gross war 
wie bei den Arbeitern und die relativen Verluste nur den dritten Teil 
betrugen. 

Da in Preussen nioht ganz 4 pCt. der Steuerzahler ein Einkommen 
von 3000 M. versteuern, und etwa die Hälfte der Bevölkerung in den 
grossen Industriezentren wohnt, so liegt in jener Feststellung eine grosse 
Mahnung für die ganze Nation. 

loh habe 1908 aus meinem Material den Schluss gezogen, dass es 
zur Herabsetzung der Kindersterblichkeit kein besseres Mittel geben 
könne als die Herabsetzung der Geburtenziffer, hatte es doch sogar ein 
Nationalökonom von Fach wie Sc hm oller ausgesprochen, dass es ein 
„altes Dogma“ sei, im grösstmöglichen Kinderreichtum unter allen Um¬ 
ständen einen Segen zu erblicken, denn er nannte es wörtlich das 
„Schandmal der deutschen Nation, die grösste Kindersterblichkeit der 
Welt zu haben, die nur die Folge unserer zu grossen Geburtenziffer 
sei“. Der jetzige Krieg mit seinen sohweren Verlusten und die Welt 
von Feinden, der wir gegenüberstehen, muss allerdings Veranlassung 
geben die Schlussfolgerungen mit der grössten Vorsicht zu ziehen. 

Die Zahl allein gibt freilioh nicht den Ausschlag; wäre dem so, wir 
wären vom ersten Tage an verloren gewesen. Aber trotzdem müssen 
jetzt auch die, welche vor dem Kriege es ablehnten die Aengste der 
Quantitätsfanatiker zu teilen, es zugeben, dass der Auftrieb in der Be¬ 
völkerungspolitik mit aller Macht zu fördern ist. Es kommt sonst 
zweifellos zu einer nationalen Gefahr. 

Von den beiden Möglichkeiten: Herabsetzung der Sterbeziffer und 
Erhöhung der Geburtenziffer, dürfte am leichtesten die erstgenannte zu 
erfüllen sein. Hier ist Manches geschehen, aber längst nicht genug. 
Ich halte es vor Allem für eine Pflicht des Staates sich mit allen Kräften 
der Unehelichen anzunehmen, im staatlichen genau wie im individuellen 
Interesse. Viele Tausende könnten jedes Jahr erhalten werden, wenn 
es gelänge, und es muss gelingen, die Sterblichkeit der Unehelichen 
so herabzudrücken, dass sie ebenso klein wird wie die der Ehelichen: denn 
man muss sich immer erinnern, dass die unehelichen Kinder in rein 
körperlicher Hinsicht mit das beste Material darstellen, weil sie von 
jugendlichen, kraftvollen Eltern gezeugt sind, wobei noch der interessanten 
Tatsaohe zu gedenken ist, dass die relative Geburtenziffer der Unehe¬ 
lichen genau konstant geblieben ist, ganz im Gegensatz zu derjenigen 
der Ehelichen — ein wichtiger Hinweis auf die Unmittelbarkeit des Trieb¬ 
lebens und eine Entkräftung der haltlosen Annahme, der Rückgang 
der Geburtenziffer an sich sei der Ausdruck einer Degeneration; er ist 
nichts anderes als eine sozial ökonomische Erscheinung. Es ist unmöglich 
hier die Mittel und Wege aufzuzählen, die zur Herabsetzung der Sterb¬ 
lichkeit noch zur Verfügung stehen; sie sind in ausgezeichneter Weise 
zusammengesteMt in dem bemerkenswerten Buche Grotjahns „Soziale 
Phathologie“ 1 ); auch der wertvollen Schrift von Henriette Fürth in 
Heft 10 d. Zschr. zur Bekämpfung der Geschlechtskrankheiten, Jahrg. 1915, 
ist hier zu gedenken. Nur ein Weg sei hier angedeutet, den ioh für 
ungemein wichtig halte: das Wohnlich- und Behaglichmacben der Miets¬ 
kasernen. Ganz gewiss wäre es besser, wir hätten Gartenstädte; wir 
haben sie aber nicht und müssen daher mit den Mietskasernen rechnen. 
Es dürfte keine Mietskaserne mehr gebaut werden ohne Dach¬ 
garten. Ich habe im Jahre 1914 2 ) darauf hiDgewiesen, wie wichtig ein 
solcher ist zur Bekämpfung der Säuglingssterblichkeit, die bei uns immer 
nooh eine furchtbare Höhe hat; der Dachgarten würde es ermöglichen, 
die Kinder ganz früh und an den erquickenden Abenden der frischen 
Luft auszusetzen und so den Gefahren der Ueberhitzung in den undurch- 
lüftbaren, auch nachts nicht auskühlenden Arbeiterwohnungen zu ent¬ 
ziehen, denn nach Annahme bester Kinderärzte ist die Ueberhitzung 
ganz direkt und sehr wesentlich mit Schuld an der Säuglingssterblichkeit, 
nicht erst auf dem Umwege über die Milchzersetzung. Und es braucht 
nicht erst gesagt zu werden, von welchem Segen diese Einrichtung für 
die vielen kleinen skrofulösen Kinder wäre, denen immer „frisohe Luft“ 
verordnet wird, die aber zu ihren Wohnungen keinen Zutritt hat; und 
es wird an Skrofulöse nach dem fettlosen Kriege kein Mangel sein! 
Dass das Projekt finanziell nicht die geringsten Schwierigkeiten maoht, 
ist genau dargelegt. 3 ) Das Problem der Herabdrückung der Sterblich¬ 
keit ist also ein höchst reizvolles und erfolgversprechendes. 

Schwerer zu erfüllen ist die andere Aufgabe: Erhöhung der Geburten¬ 
ziffer. Bei Frau Fürth (I. c.) findet sich hier gesagt: „Umwandlung 
und entsprechender Ausbau der so segensreich wirkenden Kriegswochen¬ 
hilfe in Gestalt einer umfassenden MuttersohaftsVersicherung, Bereitstellung 
von Kinderrenten, grosszügige Wohnungsfürsorge für kinderreiche Familien, 


1) Berlin, A. Hirschwald, 1915, 2. Aufl. 

2) Vorschlag zur Bekämpfung der Säuglingssterblichkeit in Miets¬ 
kasernen in „Medizinische Reform , Juli- und Augustheft. 

3) Ich habe damals von 2 erfahrenen Baumeistern Berlins ausreohnen 
lassen, um wieviel sich der Preis der Arbeiterwohnung in Mietskasernen 
mit Dachgarten verteuern würde. Beide Herren kamen, unabhängig von¬ 
einander, zu dem Ergebnis, dass der monatliche Preis für die Wohnung 
(Stube und Küche) nur um 1—1,20 Mark steigen und dass diese Woh¬ 
nungen reissenden Absatz finden würden. 
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sowie Kinderzulagen für die städtischen und staatlichen Beamten. Be¬ 
steuerung Unverheirateter und entsprechend höhere Besteuerung Kinder¬ 
loser. Ferner Aufhebung des Zwangscölibates der Lehrerinnen“ usw. 
Sehr recht hat auch Grotjahn (1. o. S. 518) mit seinen Worten: „Die 
Kinderbesohränkung wird in der städtischen Bevölkerung immer mehr 
sich ausdehnen, wenn wir nicht den unglücklichen Kasernentypus durch 
die weiträumige Bauweise wenigstens von jetzt ab abzulösen beginnen. 
Durch diese Maassnahmen könnten wir mit einem Schlage unzählige, 
der Aufzucht der Kinder hinderliche Faktoren ausschalten, gegen die wir 
jetzt mit Aufwendung grosser Mittel einen aussichtslosen Kleinkrieg 
führen. Dass England die Urbanisierung und Industrialisierung bei 
völliger Einbusse des Bauernstandes überstanden hat, ist vorwiegend auf 
das dort geschichtlich entwickelte und durch die Gesetzgebung sorgfältig 
unterstützte Wohnen in kleinen Häusern zurückzuführen. Noch heute 
erzielen infolgedessen die englischen Grossstädte aus sich selbst heraus 
einen befriedigenden Geburtenüberschuss.“ 

Diese Gedanken sind grosszügig und weisen auf weite fruchtbare 
Fernen hin. Für die Gegenwart und für sofort aber heisst es vor allen 
Dingen: mit jedem nur irgend erdenklichen Mittel die Sterblichkeit be¬ 
kämpfen, in allererster Linie die —für die Gesamtsterblichkeit ausschlag¬ 
gebende — Säuglingssterblichkeit. Denn an der Tatsaobe ist nach der 
hier mitgeteilten Kontrolluntersuchung nioht mehr zu rütteln, dass mit 
steigender Kinderzahl auch die Verluste prozentual und progressiv in 
die Höhe gehen, wenigstens in Arbeiterfamilien. 


Ueber den jetzigen Stand der Anwendung physi¬ 
kalischer Heilmethoden für Kriegsbeschädigte. 

s Von 

Dr. A. Laqienr, 

leitendem Arzt des hydrotherapeutisch-medicomechauischen .Instituts am Rudolf Yirchow- 
Krankenhause zu Berlin. 

Durch die Notwendigkeit, bei der Behandlung und Nach¬ 
behandlung Kriegsbeschädigter jeder Art die physikalischen Heil¬ 
methoden mit heranzuziehen, haben diese Methoden seit Kriegs¬ 
beginn in steigendem Maasse eine früher nie geahnte Bedeutung 
und Ausbreitung gewonnen. Schon in den Kriegslazaretten und 
noch mehr im Etappengebiet ist der Arzt in vielen Fällen ge¬ 
nötigt, Mechanotherapie, Wärmebehandlung und dergleichen an¬ 
zuwenden; im Heimatsgebiet nehmen aber die physikalischen 
Heilmethoden unter allen therapeutischen Maassnabmen ausser der 
Chirurgie bei weitem den wichtigsten Raum ein. So ist fast jeder 
Arzt, der überhaupt Kriegsverletzte und -kranke zu behandeln hat, 
in die Notwendigkeit versetzt, den Methoden der physikalischen 
Therapie seine Aufmerksamkeit zuzuwendeu; die nachfolgenden 
Ausführungen, die sich auf die Literatur und die eigenen Er¬ 
fahrungen zweier Kriegsjahre stützen, dürften daher wohl bei 
manchem Leser Interesse finden. 

Die Methode, an die man bei der physikalischen Nachbehandlung 
Kriegsverletzter zunächst denkt, ist die Mechanotherapie. Es 
kann aber hier nicht meine Aufgabe sein, auch nnr annähernd 
eine Uebersicht über all das zu geben, was auf diesem Gebiete, 
das zugleich ja auch eine Domäne der Orthopädie ist, seit mehr 
als zwei Jahren geleistet worden ist. Nur einige allgemeine Be¬ 
merkungen mögen hier Platz finden. 

Die medicomechanischen Apparate der bekannten 
Systeme, die bis znm Kriegsausbruch nur an verhältnismässig 
wenigen Stellen in Krankenhäusern, Heilstätten, Privatinstituten 
grösserer Städte, Badeorten nnd Sanatorien in Anwendung waren, 
mussten nun in ausgedehntestem Maasse zur Nachbehandlung der 
Verwundeten mit herangezogen werden. Naturgemäss war man 
unter diesen Umständen schon ans Sparsamkeitsgründen vielfach 
bestrebt, diese meist recht kostspielige Apparatengarnitur durch 
einfachere und auch weniger zahlreiche Apparate zu ersetzen. 
Dem Erfindergeist und der Improvisationskunst bot sich hier der 
weiteste Spielraum, viel Gutes und Wertvolles ist auf diesem 
Gebiete, oft mit den einfachsten Mitteln, geleistet worden. Nur ist 
hier in dem Bestreben nach möglichster Einfachheit und Billig¬ 
keit stellenweise des Guten auch etwas zu viel geschehen. Unter 
den relativ primitiven Verhältnissen der nahe der Front gelegenen 
Lazarette ist ja jede noch so einfache Improvisation zur Ver¬ 
hütung der so verhängnisvollen späteren Versteifungen verletzter 
Extremitäten nur zu begriissen; ebenso können bei frischen Ver¬ 
letzungen überhaupt die auch hier schon durchaus angebrachten 
Uebungen meist nur mit einfachen Hilfsmitteln ausgeführt werden, 
wenn mau von den eine besondere Stellung einnehmenden Ansinn’- 
schen Apparaten für Bewegnngsübungen bei frischen Oberschenkel¬ 
frakturen absieht. [Hingegen sollte an denjenigen Stellen, wo vor¬ 
zugsweise die Mechanotherapie io einem späteren Stadium der 


Verletzung, also als eigentliche Nachbehandlung zur Anwendung 
kommt, das Prinzip der Billigkeit und Einfachheit des Apparats 
doch nicht allein das Entscheidende sein. Ein medicomechanischer 
Apparat muss nicht deshalb ohne weiteres zweckmässig sein, nur 
weil er billig ist, und es geht nicht an, die mit soviel Scharfsinn 
und -Stabilität konstruierten Apparate nach Zander, Herz, 
Krücken borg u. a. einfach für überflüssig zu erklären. Gewiss 
kann der Arzt, wenn er mecbanotherapeutisches Geschick besitzt 
und sich mit jedem einzelnen Patienten genügend lange 
abgeben kann, auch mit den einfachsten Apparaten und 
manchmal selbst ohne alle Behelfe alles Wünschenswerte er¬ 
reichen. Aber für den Massenbetrieb, wie er nun einmal bei der 
Verwundetennachbebandlung vielfach unvermeidlich ist, bietet ein 
mit zahlreicheren und stabilen Apparaten ausgestattetes Institut 
eine ungemein grosse Erleichterung. Die Verordnungen der ein¬ 
zelnen UebuDgen lassen sich hier in präciser und für das Hilfs¬ 
personal leicht verständlicher Art geben. Die richtige Ausführung 
der betreffenden Uebnng ist bei geschultem Personal und der 
nötigen Aufsicht bis zu einem gewissen Grade gewährleistet. Bei 
einer grösseren Anzahl von Apparaten ist anch die Einstellung 
für die gewünschte Bewegungsübung viel einfacher als an den 
sogenannten Universalapparateo, deren Einstellung meist 
recht zeitraubend und dabei viel schwieriger ist, als die solcher 
Apparate, welche ausschliesslich für eine bestimmte Bewegung 
konstruiert sind. 

Damit soll aber nicht gesagt werden, dass nnn ein medico- 
mechanisches Institut in dem im Frieden üblichen Umfange für 
die mechanische Nachbehandlung Kriegsverwundeter das einzig 
Richtige sei. Es lassen sich erstens einmal die Kosten der Ein¬ 
richtung durch Weglassung z. B. der zur Skoliosebehandlung 
dienenden Apparate und vor allem der meisten oder aller durch 
elektrische Kraft betriebenen Apparate, die besonders kostspielig 
sind, erheblich vermindern. Dann aber bedarf die Apparatur der 
bekannten älteren Systeme für unsere Kriegszwecke anch ver¬ 
schiedener Ergänzungen; vor allem ist auf das Vorhandensein 
guter Uebungsapparate für Bewegungen der Finger und der Hand 
Wert zu legen, ein Problem, das bisher leider noch keine völlig 
befriedigende Lösung gefunden bat. Zum Beispiel ist ein spezieller 
Apparat für Pendelübungen des Daumens sehr zweckmässig, 
auch ein von G. Schütz angegebener Apparat für passive Be¬ 
wegungen der verschiedenen Fiugergelenke einschliesslich des 
Daumens hat sich mir in vielen Fällen gut bewährt. Sehr empehlens- 
wert, sowohl zur Ergänzung eines grösseren medicomechanischen 
Instituts, wie auch für einfachere Einrichtungen in kleineren La¬ 
zaretten ist der Gebrauch eines auf Rollen laufenden Gewicht- 
zugap parat es, wie er mit Hilfe eines Sandsackes, einer Rolle 
und eines dünnen Seiles mit Handgriff resp. Steigbügel sich mit 
nur wenig Kosten hersteilen lässt, und wie er in stabilerer Aus¬ 
führung vom medizinischen Warenhaus in Berlin unter dem Namen 
Duplex-Apparat geliefert wird (eine ähnliche Einrichtung war 
schon früher unter dem Namen Schweninger’scher Zugapparat 
au vielen Stellen im Gebrauch). Mit einem solchen Apparate 
lassen sich verschiedene Bewegungen des Schalter- und Hüftgelenks, 
sowie Flexion und Extension im Ellenbogengelenk aktiv und passiv 
aasführen, ebenso passive Flexion im Kniegelenk. Ferner ist 
der Apparat bei Verwendung besonderer manschettenförmiger 
Ansatzstücke sehr gut für die Uebungen zur Mobilisation von 
Amputationsstümpfen verwendbar, zu denen sich in den 
meisten Fällen die gewöhnlichen medicomechanischen Apparate 
nnr schlecht benutzen lassen. 

Die Bewegungsübungen an Apparaten, die doch gewöhnlich 
nur etwa eine Stunde lang täglich ausgefübrt werden, reichen 
aber in den*schwereren Fällen von Versteifungen nach Extremitäten- 
sebüssen zur Mobilisation nicht aus. Vielmehr ist es iu solchen 
Fällen, falls eine hinreichende Reizlosigkeit des verletzten Teils 
erreicht ist, durchaus erforderlich, durch Anwendung tragbarer 
redressierender Apparate, die lange Zeit hindurch täglich 
einwirkeu können, Kontrakturen entgegen zu arbeiten resp. die 
Mobilisierung eines Gelenks zu fördern. Diesem Zwecke dienen 
eine ganze Reihe von Vorrichtnngen, die meistens erst seit Kriegs¬ 
ausbruch konstruiert worden sind. Am bekanntesten sind die 
Schede’schen Schienen geworden, welche sich namentlich zur 
Unterstützung der Mobilisierung des Ellenbogen- und Kniegelenks 
gut bewährt haben. Schede hat ebenso wie eine Reihe anderer 
Autoren auch Apparate für Mobilisierung und Redression ver¬ 
steifter Finger beschrieben; unter den sonstigen derartigen 
Vorrichtungen mögen die Hermann’schen Beugekissen, ferner 
in der Spitzy’scben Invalidenschale in Wien gebräuchlichen Vor- 
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richtungen, sowie die vom Verf. an anderer Stelle 1 ) beschriebenen 
Flake’schen Apparate genannt sein. 

Wenn im vorstehenden auf die Apparat Verwendung bei der 
mechanischen Nachbehandlung Kriegsverwundeter etwas ausführ¬ 
licher eingegangen worden ist, so darf darüber doch nicht ver¬ 
gessen werden, dass zunächst, im Beginne der Behandlung, 
immer auszugehen ist von der absolut unentbehrlichen Massage, 
verbunden mit manuellen passiven und aktiven Bewegungen; 
andererseits aber bildet die Apparatotherapie bei der Hart¬ 
näckigkeit der meisten Versteifungen, die durch Verletzung 
der Knochen oder peripheren Nerven hervorgerufen sind, und 
bei der dadurch bedingten langen Dauer der Nachbehandlung 
eine wünschenswerte und in vielen Fällen auch direkt notwendige 
Ergänzung der manuellen mechanischen Methoden. Als Drittes 
kommt dann hinzu, in einem späteren Stadium der Nachbehandlung, 
wenn eine gewisse Mobilisierung schon erreicht worden ist, die 
gar nicht hoch genug zu schätzende (Jebung des verletzten 
Gliedes durch Beschäftigung. Das bezieht sich vor allem 
auf Bewegungsstörungen der Hand und der Finger; es ist 
manchmal erstaunlich, wie rasch nach Beginn einer regelmässigen 
Arbeit derartige Bewegungsstörungen zurückgehen, deren Rück¬ 
bildung vorher nur eine langsame gewesen war. Die jetzt bei uns 
allgemeine Organisation der Beschäftigung in den Lazaretten leistet 
daher, von allen anderen Vorteilen abgesehen, auch für die un¬ 
mittelbare Wiederherstellung der Dienst- oder Arbeitsfähigkeit 
unschätzbare Dienste. 

Die hier skizzierten Grundsätze für die mechanische Nach¬ 
behandlung Kriegsverletzter stimmen im allgemeinen mit den 
bisherigen Publikationen über dieses Thema überein; nur dass 
im vorstehenden vielleicht auf die Apparat Verwendung ein 
grösseres Gewicht gelegt worden ist als in anderen Arbeiten, 
unter denen die von Kirchberg 2 ), Ledderhose 8 ), Bier 4 ), 
Schütz 5 ), Kaposi 6 ) hier erwähnt seien. All diese Autoren 
betonen den grossen Wert eines frühzeitigen Beginns der 
mechanischen Nachbehandlung, auch das Bestehen von Fisteln 
oder kleinen Sequestern nach Knochenschussfrakturen bildet 
keine Contraindikation des Beginns einer Nachbehandlung, die 
zunächst natürlich nur manuell geschehen darf. Wenn aber 
Bier die Verwendung von medicomechanischen Apparaten bei 
der Nachbehandlung für überflüssig erklärt, weil die Hand des 
kundigen Arztes mindestens dasselbe leiste, so ist dies doch nur 
für solche Verhältnisse zutreffend, wo die Nachbehandlung in 
kleinem Maassstabe bei beschränkter Patientenzahl erfolgt, und 
ausserdem die nötige Sachkenntnis und Geduld auf Seiten des 
Arztes vorhanden ist. Und selbst bei Erfüllung all dieser Be¬ 
dingungen kommt in sehr vielen Fällen der Nachbehandlung 
von Versteifungen, soweit diese überhaupt reparabel sind, ein 
Stadium, in dem die Mobilisation und Kräftigung des verletzten 
Gliedes ganz zweifellos durch ApparatübuDgen mehr beschleunigt 
wird, als durch die bestgeleitete manuelle Gymnastik. Auch 
Ledderbose steht auf dem Standpunkte, dass bei einer grossen 
Anzahl von Verletzten medicomechanische Apparate nicht wohl 
entbehrt werden können; im übrigen aber sei der Hauptwert bei 
der Nachbehandlung Verletzter auf psychische Beeinflussung durch 
den Arzt (im Sinne einer Ermutigung zum Wiedergebrauch der 
geschädigten Extremität) und dann auf die Anwendung von 
Wasser, Dampf- und Heissluft, sowie auf Massage und Elektri¬ 
sieren zu legen. 

Damit kommen wir zur Verwendung anderer physi¬ 
kalischer Heilmethoden bei der Nachbehandlung von Kriegs¬ 
verletzten. Die Kombination von Wärmeapplikationen mit 
der Mechanotherapie kann nicht etwa als wünschens¬ 
wert oder empfehlenswert, sondern sie muss direkt als 
unumgänglich notwendig bezeichnet werden. Gerade das 
für die Prognose so wichtige Gebot eines frühzeitigen Beginnes 
der Mobilisierung drängt uns die Notwendigkeit auf, durch 
Anwendung schmerzstillender, muskelkontrakturlösender, er¬ 
weichender und resorptionsbefördernder physikalischer Methoden 
die Vornahme solcher Bewegungsübungen überhaupt erst möglich 
zu machen. Ich habe an anderer Stelle bereits Näheres hierüber 


^ ^1) B.kl.W., 1915, Nr. 26 u. Zsohr. f. physik. diät. Ther., Bd. 20, 

2) M. Kl., 1915, Nr. 12. 

8) D.m.W., 1915, Nr. 41. 

4) Zschr. f. ärztl. Fortbild., 1915, Nr. 6. 

5) Zschr. f. ärztl. Fortbild., 1915, Nr. 6. 

6) W.kl.W., 1916, Nr. 6. 


ausgeführt 1 ). Es sei hier nur betont, dass zu dem genannten 
Zwecke am besten die Anwendung der feuchten Wärme 
geeignet ist, in Form von warmen lokalen oder allgemeinen 
Wasserbädern, von DampfduscheD, sowie von den sehr wirk¬ 
samen Fango- oder Schlammpackungen. Resorptionsbefördernd 
und schmerzstillend, aber weniger intensiv erweichend als die 
feuchten Wärmeapplikationen wirkt die Heissluftbehandlung; 
sie ist jedoch in den Fällen nicht anwendbar, wo infolge von 
Nervenverletzungen Sensibilitätsstörungen vorhanden sind, 
während bei lokalen oder allgemeinen warmen Bädern sowie bei 
Schlamm- oder Fangopackungen die Verbrennungsgefahr auch in 
solchen Fällen bei einiger Vorsicht mit Sicherheit vermieden 
werden kann. Von grosser Wichtigkeit ist gerade bei frischen, 
noch schmerzhaften Verletzungsfolgen die Vornahme der ersten 
Bewegungsübungen unter gleichzeitiger Einwirkung der 
Wärme, wofür sich vor allem die Dampfdusche, auch die Heiss¬ 
luftdusche, ferner lokale und allgemeine warme Bäder mit oder 
ohne Salzzusatz eignen. Bei schmerzhaften Hand- und Finger¬ 
versteifungen bat sich mir ferner die durch passende Lagerung un¬ 
schwer zu erreichende Ausübung eines schonenden adressieren¬ 
den Druckes in der Fangopackung sehr gut bewährt 

Auf die grosse Bedeutung der Bäder, insbesondere der warmen 
Soolbäder zur Behandlung der langwierigen Eiterungen 
und zur Beförderung der Zuheilung grösserer secernierender Wun¬ 
den braucht hier wohl nur kurz hingewiesen zu werden, es sind 
dies ja allgemein bekannte Dinge. Insbesondere Otto Küttner 2 ) 
ist für die Anwendung dieser Methode auch in frischeren 
Fällen von phlegmonösen Schussverletzungen neuerdings sehr 
entschieden eingetreten. Durch die von ihm angegebene genaue 
Methodik lässt sich auch die, an sich wohl nicht sehr grosse, 
Gefahr der Infektion durch das Badewasser vermeiden. Bei den 
älteren, schon der Heilung entgegengehenden Fällen versäume 
man übrigens nie, im Bade aktive und passive Bewegungs¬ 
übungen gleichzeitig vorzunehmen, die hier dank der ent¬ 
spannenden und erweichenden Wirkung des warmen Wassers und 
infolge des gewichtserleichternden Auftriebs des Wassers besonders 
schonend und schmerzlos ausführbar sind (sog. kinetothera- 
peutische Bäder). 

Naturgemäss ist auch die jetzt so verbreitete und beliebte 
Methode der Diathermie bei der Nachbehandlung von Ver¬ 
wundeten unter der Indikation der Schmerzstillung, Erweichung und 
Resorptionsbeförderung in ausgiebigem Maasse verwandt worden. 
Es sei hier nur auf die Mitteilungen von Bucky 8 ), Stein 4 ) 
Nagelschmidt 5 ) und Disquö 8 ) hingewiesen. Inwieweit die Dia¬ 
thermie in Fällen von Versteifung durch knöcherne Ankylosen, 
Weichteilkontrakturen, Narbenkontrakturen u. dgl. a priori den 
vorhin genannten älteren Wärmemethoden sich überlegen zeigt, 
lässt sich generell schwer entscheiden. In hartnäckigen Fällen 
empfiehlt sich jedenfalls, namentlich bei grosser Schmerz¬ 
haftigkeit, ein Versuch mit der Diathermie. Ganz besonders 
hat sich mir diese Methode bewährt bei den oft *so schwer zu 
beseitigenden Neuralgien nach Nervenschussverletzungen, 
und zwar namentlich in nicht mehr frischen, nicht mehr im 
heftigen Reizzustand befindlichen Fällen. In diesem ersten Stadium 
empfiehlt sich mehr die Anwendung der Blaulichtbestrahlung, 
auf die später noch zurückgekommen werden wird. 

Zur Erweichnng von Narben und Beseitigung ihrer 
funktionsstörenden Folgen hat Kaminer 7 ) mit gutem Erfolg die 
Bestrahlung mit Radium angewandt, in einer Dosis von 26 bis 
höchstens 50 mg bei durchschnittlich 10—30 Stunden Be¬ 
strahlungsdauer. In Frankreich hat Labor de 8 ) in zwei Fällen 
von Nervenscbädigung in Folge von Narbenkompression durch 
Radiumbestrahlung die Wiederherstellung der Funktion der ge¬ 
schädigten peripheren Nerven erzielen können. Da, wie der Er¬ 
folg zeigte, das in der Narbe eingeschlossene Nervengewebe trotz 
Erweichung der Narbe intakt blieb, so muss hier eine elektive 
Wirkung der Radiumstrahlen auf das Narbengewebe angenommen 
werden. 

Die Anwendung des natürlichen Sonnenlichtes, sowie 


1) Zschr. f. physik. diät. Ther., Bd. 19, H. 2 u. Zschr. f. ärztl. 
Fortbild., 1915, Nr. 5. 

2) M.m.W., 1915, Nr. 7, u. Allg. m. Zztg., 1916, Nr. 7. 

3) D.m.W., 1915, Nr. 16, u. Strahlenther., Bd. 7, H. 1. 

4) B.kl.W., 1915, Nr. 16. 

5) Zschr. f. ärztl. Fortbild., 1915, Nr. 10. 

6) Zschr. f. physik. u. diät. Ther., Bd. 20, H. 1. 

7) B.kl.W, 1015, Nr. 18. 

' ► 8) Strahlenther., Bd. 7, H. 1. 
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künstlicher Lichtquellen, namentlich des Lichts der Queck¬ 
silber-Quarzlampe (künstliche Höhensonne) zur Beförderung 
der Wundheilung bei schlecht granulierenden Wunden, lang¬ 
dauernden Eiterungen und dergl. hat in unseren Lazaretten und 
Krankenhäusern eine grosse und berechtigte Bedeutung allent¬ 
halben gewonnen. An die ersten Mitteilungen von Kromayer x ), 
Hufnagel 1 2 3 ), Breiger 8 9 ) u. a. haben sich eine grössere Reihe 
von Publikationen angeschlossen, durch welche die Indikations¬ 
stellung der Lichtbehandlung an sich sowie die Wahl der ver¬ 
schiedenen Lichtquellen schärfer präcisiert worden ist bedering 4 ), 
H.L.Heusner 5 ), Jesionek 6 ), Nagelschmidt 7 ), K. Wagner 8 ), 
Bogdanik*)]. Man steht jetzt im allgemeinen auf dem Stand¬ 
punkte, dass die Hauptindikationen des Quarzlichtes einerseits 
torpide flächenhafte Wunden mit schlechter Heilungstendenz und 
grösseren Substanzverlusten bilden, andrerseits langdauernde 
Wundeiterungen, bei denen die allgemein roborierende Wirkung 
der Höhensonnenbestrahlung zur Einwirkung kommt. Ist die 
Wunde gereinigt und weist sie gute Granulationen auf, so 
ist hingegen das Quarzlicbt nicht mehr am Platze, weil da¬ 
durch die Granulationen geschädigt werden können, sondern es 
sind vielmehr in diesen Fällen die Strahlen des Kohlenbogen¬ 
lichtes in weisser oder auch blauer Farbe indiciert. Auch 
starke Metallfadenlampen werden hier empfohlen (Kromayer, 
C. Brill). Brill 10 ) hat die von ihm angegebene Osramlampe 
auch für sich allein bei eitrigen, jauchigen Wunden mit Erfolg 
benutzt. Durch Bestrahlung mit blauem Glühlicht mittels 
eines Lichtbogens von 5—6 Lampen hat V. Nadel 11 ) bei schweren 
Wundphlegmonen gute Resultate erzielt. 

Bei all diesen letztgenannten Lichtquellen spielen ja auch 
die Wärme8trablen, die im Lichte enthalten sind, neben den 
photochemischen Strahlen eine wichtige Rolle für die Heilungs¬ 
beförderung, und wenn man bedenkt, dass ja auch das Sonnen¬ 
licht, die therapeutisch idealste Lichtquelle, beide Qualitäten von 
Strahlen enthält, so leuchtet es ein, dass mit der einseitigen 
Benutzung des ultravioletten Lichtes doch nicht allen Indikationen 
genügt werden kann. In manchen hartnäckigen Fällen wird, wie 
ich auch aus eigener Erfahrung bestätigen kann, ein Wechsel 
in der Bestrahlungsart im Laufe der Behandlung sich nicht 
umgehen lassen. Die Bedeutung der Wärmestrahlung an sich 
für die Beförderung der Heilungstendenz torpider Wunden darf man 
über allen Fortschritten der modernen Lichttherapie um so weniger 
vergessen, als ja die gute Wirkung der Föndouche bei torpiden 
Geschwüren seit langem bekannt und allgemein geschätzt ist. 

Wie schon früher erwähnt, haben sich uns die Strahlen der 
Bogenlampe mit Vorgesetzter Blauscheibe und auch der 
blauen Minin’schen Glühlicht-Reflektorlampe in Fällen 
von Neuralgien nach Nervenschussverletzungen sehr gut 
bewährt. Gerade in den ersten Reizstadien, wenn energische 
Wärmeanwendungen wegen der grossen Empfindlichkeit des Pat. 
nicht vertragen werden, leistet die milde Wärmestrahlung der 
blauen Lampe vorzügliche Dienste. Hinzu kommt, dass wenigstens 
die blaue Glühlampe, ein sehr einfaches und überall leicht zu 
beschaffendes Mittel darstellt, und dass bei der Anwendung der 
Blaube8trahlnng sich die Verbrennungsgefahr in diesen ja fast 
immer mit Sensibilitätsstörungen verbundenen Fällen unschwer 
vermeiden lässt. Auch Hasebroek 12 ) berichtet über ähnliche 
Erfolge der Blaulichtbestrahlung, insbesondere bei Hyperalgesien 
in Narben und Narbengewebe, sowie bei central bedingten 
Hyperalgesien, ferner bei peripheren vasomotorischen 
Störungen, wie sie nach Nervenverletzungen und dann nament¬ 
lich auch in sehr hartnäckiger Form nach Erfrierungen be¬ 
obachtet werden. 

Dass die Anwendung der eine intensivere Wärmewirkung und 
grössere Tiefenwirkung besitzenden roten Strahlen eines Bogen¬ 
lichtscheinwerfers, oder auch der roten Glühlichtlampe zur Be- 


1) D.m.W., 1914, Nr. 46. 

2) D.m.W., 1915, Nr. 3, 29 u. 52. 

3) M. Kl., 1915, Nr. 7. 

4) M.m.W., 1914, Nr. 50; das Quarzlioht und seine Anwendung 
in der Madizin. Oldenburg 1916, Strahlentber.; Bd. 7, H. I. 

5) Strahlentber., Bd. 7, H. 1. 

6) M.m.W., 1915, Nr. 9. 

7) 1. c. 

8) Allg. m. Zztg., 1915, Nr. 8—10. 

9) Klin.tber.Wschr., 1915, Nr. 21-22. 

10) D.m.W., 1914, Nr. 51. 

11) Zseh. f. physik. u. diät. Ther., Bd. 19, H. 11. 

12) Strahlentber., Bd. 7, H. 1. 


förderungder Resorption von Pleura-Ergüssen nach Thorax¬ 
schüssen, sowie zur Behandlung schmerzhafter Adhäsionen nach 
solchen Verletzungen gute Dienste leisten, habe ich bereits an 
anderer Stelle mitgeteilt 1 ). Auch in manchen hartnäckigen, 
nicht zu schweren Fällen von Ischias bei Kriegsteilnehmern ist 
die Rotlichtbestrahlung recht empfehlenswert, u. a. auch weil sie 
das Allgemeinbefinden in keiner Weise alteriert. 

Zum Schlüsse sei erwähnt, dass die künstliche Höhen¬ 
sonne auch in Fällen des jetzt glücklicherweise ja sehr selten 
gewordenen Tetanus erfolgreich verwandt worden ist. Nachdem 
Jakobsthal und Tamm 2 ) zoerst die starke baktericide 
Wirkung der ultravioletten Strahlen auf Tetanussporen festgestellt 
hatten, erzielten sie auch bei Tetanuskranken durch Bestrahlung 
mit der Quarzlampe bei 25 cm Distanz eine starke Verminderung 
bezw. völlige Abtötung der Keime in der freigelegten Wunde. 
Mit klinisch gutem Erfolge ist das Verfahren dann namentlich 
von Jesionek 8 ) bei Tetanuskranken angewandt worden, der die 
Wunde mehrere Tage hintereinander je eine Stunde lang den 
Strahlen der Quarzsonne aussetzte. Er erklärt die Erfolge damit, 
dass bei der durch solche Intensivbestrahlung hervorgerufenen 
heftigen Reaktion eine Ueberschwemmung der inficierten Wunde 
mit entzündlichem Serum berbeigeführt wird, und dadurch die 
Bakteriengifte paralysiert werden. Eine direkte baktericide 
Wirkung des Lichtes kommt nach Jesionek hier weniger in 
Betracht; denn die Tetanussporen liegen ja gewöhnlich in der 
Tiefe und werden von den kurzwelligen ultravioletten Strahlen 
nur unvollkommen erreicht. Auch Siemon 4 ) wandte die Quarz¬ 
lampenbestrahlung in Kombination mit der sonst üblichen Tetanus¬ 
therapie an und sah davon bessere Erfolge als vor Einführung 
der Bestrahlung. Wienert 5 ) hat dagegen in 40 Fällen von 
Tetanus keinen Einfluss auf den Krankheitsverlauf bei Anwendung 
der Höhensonnenbehandlung gesehen, zu der dann auch noch 
H. Bach 8 ) und K. Wagner 7 ) mehr theoretisch-spekulative Be¬ 
trachtungen mitgeteilt haben. 

Die physikalische Therapie der Folgen von Verletzungen 
des peripheren und centralen Nervensystems bietet wenig 
Besonderheiten, wenn wir von der schon mehrfach erwähnten 
Behandlung der Neuralgien nach peripheren Nervenschüssen 
absehen und bei Behandlung der sekundären Kontrakturen 
nach diesen Verletzungen nach den oben bei Besprechung der 
Mechanotherapie entwickelten Grundsätzen verfahren. Auch hier 
sind Kombination von Wärme mit Massage und aktiven und 
passiven Bewegungen, ausgiebige Anwendung von Bewegungs¬ 
übungen im Bade, sowie bei hartnäckigen Kontrakturen, insbe¬ 
sondere nach Ulnarisverletzungen, die Anwendung von perma¬ 
nenter Redression durch geeignete tragbare Apparate unum¬ 
gänglich. Auf den Nutzen der Korrektur von Radialis- und 
Peroneuslähmungen durch das Tragenlassen entsprechender Stütz¬ 
bandagen ist ja oft genug, vor kurzem auch an dieser Stelle 
von S. Loewenthal 8 ) hingewiesen worden. Eine grosse Anzahl 
derartiger Apparate ist in der Literatur, vor allem in der feld¬ 
ärztlichen Beilage der Münchener medizinischen Wochenschrift 
beschrieben worden. Bei der Behandlung der Lähmungen 
selbst spielt die Elektrotherapie noch immer eine hervor¬ 
ragende Rolle. Die Anzweiflung ihres Nutzens von einzelnen 
Seiten (Lewandowsky) darf nicht zum Verzicht auf diese Me¬ 
thode bestimmen, der neben dem allgemein belebenden Einfluss 
doch jedenfalls der Vorteil zukommt, dass sich durch den elektri¬ 
schen Strom soust untätige Muskelgruppen zur aktiven Betätigung 
anregen lassen. Natürlich darf nicht vergessen werden, dass bei 
den meisten schwereren peripheren Lähmungen die faradische 
Erregbarkeit erloschen ist, und daher nur die Anwendung 
des galvanischen Stromes in diesen Fällen Zweck haben kann. 
Nagelschmidt 0 ) hat hier auch die von ihm angegebenen inter¬ 
mittierenden Ströme (Elektrorhythmik) mit Erfolg angewandt, 
Disquö 10 ) den durch Metronom oder den Bergoniö-Nagelschmidt- 
schen Apparat unterbrochenen Strom. 

Neben der Elektrotherapie darf aber auch die Mechano- 


1) Strahlenther., Bd. 7, H. 1. 

2) M.m.W., 1914, Nr. 48. 

3) 1. c. 

4) M.m.W., 1914, Nr. 48. 

5) D.m.W., 1915, Nr. 4. 

6) Zsohr. f. physik. u. diät. Ther., Bd. 19, H, 3. 

7) 1. c. 

8) B.kl.W., 1916, Nr. 9. 

9) 1. c. u. Strahlenther., Bd. 7, H. 1. 

10) 1. c. 
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therapie in Form der Massage und von medicomecbanischen 
Hebungen, dann auch die Verbesserung der Cirkulation in den 
geschädigten Geweben durch Wärmeanwendungen nicht ver¬ 
nachlässigt werden. Von der Diathermie hat Bucky 1 ) den 
Eindruck gewonnen, dass dadurch die Restitution der Nerven 
ganz besonders angeregt und beschleunigt wird. 

Die Nachbehandlung von Lähmungen nach Gehirn- und 
Rückenmarksverletzungen geschieht nach den bekannten 
Grundsätzen. Wiederholt sei auch hier auf den Nutzen der 
kinetotherapeotischen Bäder hingewiesen. Bei der Elektro¬ 
therapie bevorzuge ich in solchen Fällen, sofern keine Ent¬ 
artungsreaktion besteht, den galvano-faradischen Strom. Auch 
hydroelektrische Vollbäder haben sich bei Lähmungen nach 
Rückenmarksverletzungen gut bewährt. Falls es sich nicht um 
die glücklicherweise verhältnismässig seltenen, völlig irreparablen 
Querschnittslähmungen handelt, so wird man durch sachgemässe 
Anwendung physikalischer Methoden (zu denen ausser den ge¬ 
nannten auch noch die Massage und späterhin medicomechanische 
Uebungen, sowie Gehühungen im Gebstuhl kommen) die Wieder¬ 
herstellung der Bewegungsfähigkeit oft in erfreulicher Weise 
fördern können. 


Was nun die nicht durch Verletzung bedingten Kriegs¬ 
schädigungen betrifft, welche für die physikalische Therapie 
in Betracht kommen, so spielen unter ihnen die Hauptrolle einer¬ 
seits die rheumatischen und die mit diesen verwandten 
neuralgischen Erkrankungen, andererseits die grosse Gruppe 
der nervös-funktionellen Krankheiten. Beide Gruppen zeigen 
in ihrem Krankheitsbilde manche Besonderheiten, wenn ja auch 
bekanntlich von den meisten Seiten betritten wird, dass hier neue 
Kriegskrankheiten sui generis vorliegen. Jedenfalls bieten sowohl 
die rheumatischen, myalgischen und neuralgischen Erkrankungen 
der Kriegsteilnehmer als auch die von ihnen nicht immer scharf 
zu trennenden und sie häufig begleitenden funktionell-nervösen 
Krankheiten wie der Therapie überhaupt, so auch der physika¬ 
lischen Therapie besondere Schwierigkeiten, und die Behandlung 
ist hier oft weniger dankbar als in ähnlichen Fällen der Friedens¬ 
praxis. 

Was zunächst die „rheumatischen 14 Krankheiten betrifft, um 
diesen weniger korrekten als allgemein verständlichen Sammel¬ 
ausdruck zu gebrauchen, so fällt hier das häufige Fehlen von 
objektiven Symptomen, insbesondere von Gelenkschwellungen, auf. 
Meist handelt es sich wohl um Myalgien und, sofern die Be¬ 
schwerden auch in die Gelenke verlegt werden, um Arthralgien 
(Goldscheider), die als Neuralgien der peripheren Nerven in 
den Muskeln oder Gelenkteilen aufzufassen sind, also den son¬ 
stigen Neuralgien nahe verwandt und meist durch Kältescbädi- 
gungen hervorgerufen sind. Nach Goldscheider 2 ) liegt der 
primäre Sitz der Erkrankung in den genannten peripheren Nerven 
selbst, während Adolf Schmidt 3 ) als Ausgangspunkt des Leidens 
die sensiblen Wurzeln innerhalb des Wirbelkanals annimmt 4 ). 
Im klinischen Bilde fällt die Hartnäckigkeit und Langwierigkeit 
des Verlaufs (nach oft akutem fieberhaften Beginn) sowie das 
häufige Wandern der Beschwerden von einer Stelle zur anderen 
auf. Es geht daraus hervor, dass mit der Anwendung lokaler 
physikalischer Maassnahmen in diesen Fällen nur dann etwas er¬ 
reicht werden kann, wenn es sich um örtlicheResiduen einer 
ursprünglichen Allgemeinerkrankung handelt. Das sind dann 
auch — den guten Willen des Patienten vorausgesetzt — die 
dankbarsten Fälle für die physikalische Therapie. Im übrigen 
wird es sich hier im wesentlichen um eine oft recht langwierige 
Allgemeinbehandlung handeln. 

Was die hierfür geeigneten Methoden der physikalischen 
Therapie dabei betrifft, so kommen vor allem Bäder in Form 
von warmen Vollbädern oder Soolbädern, sowie Schwitz Pro¬ 
zeduren in Betracht, mit denen man aber bei den meist er¬ 
schöpften und auch nervös sehr erregbaren Patienten etwas 
zurückhaltend sein muss. Auch die allgemeine Diathermie 
kann hier Nutzen bringen, allerdings ist auch hier eine längere 
Kur als die sonst übliche erforderlich. Neben diesen Wärme¬ 
prozeduren empfiehlt Goldscheider dringend kühle und kalte 
hydrotherapeutische Applikationen in Form von im Anfang lau¬ 
warmen, dann kälteren Teilwaschungen, Teilgüssen, allgemeinen 

1) 1. c. 

2) Zschr. f. physik. u. diät. Ther., Bd. 20, H. 7. 

8) M.m.W., 1916, Nr. 17. 

4) Vgl. auch E. Freund, Rheumatismus bei Kriegsteilnehmern. 

W. kl.W., 1915, Nr. 12. 


Abreibungen und eventuell Douchen, wobei immer für die nötige 
Wiedererwärmung nach Beendigung der Prozedur besondere Sorge 
zu tragen ist. Daneben wurden Bewegungsübungen mit all¬ 
mählicher Steigerung der Dosierung angewandt. Mit dieser Kalt¬ 
wasser- und Bewegungsbehandlung hat Goldscheider in den 
Lazaretten hinter der Front, namentlich bei Myalgien, dann aber 
auch bei Neuralgien und neurasthenischen Schmerzen und Be¬ 
schwerden sehr gute Resultate erzielt und dadurch bei vielen 
Patienten die Ueberweisung in die Heimatlazarette vermeiden 
können. # 

Eine Bevorzugung der Kaltwasserbehandlung, natürlich in 
vorsichtiger Dosierung, möchte ich auch für die physikalische 
Behandlung gewisser Formen von Kriegsneurosen empfehlen. 
Wenn auch in der Therapie der nervösen Erregungs- und Er¬ 
schöpfungszustände, wie sie sich bei Kriegsteilnehmern so häufig 
finden, Ruhe, Erholung, psychischer Zuspruch, in einem späteren 
Stadium dann Uebungsbehandlung resp. Wiedergewöhnung an die 
Arbeit die Hauptrolle spielen, so gibt es doch gewisse Symptom¬ 
komplexe, bei denen besondere sedative und kräftigende Maass- 
nahmen nicht zu umgehen sind. Es sind dies namentlich einer¬ 
seits gesteigerte nervöse Erregbarkeit überhaupt, die sich in 
Schlaflosigkeit, Tremor und dergl. äussert, andererseits ganz 
besonders die vasomotorischen Neurosen mit mehr oder 
minder hervortretenden subjektiven Herzsymptomen. In solchen 
Fällen erreicht man in der Regel mit einer milden, nicht zu 
häufig und nicht zu intensiv angewandten Hydrotherapie ent¬ 
schieden mehr, als mit den üblichen, oft schematisch verordneten 
warmen Fichtennadel-, Soolbädern oder Kohlensäurebädern. Vor 
den letzteren ist bei den vasomotorischen resp. Herz¬ 
neurosen ihrer erregenden Wirkung wegen direkt zu 
warnen, wenigstens so weit es sich um künstliche Kohlensäure¬ 
bäder handelt*)• Bei den natürlichen kohlensäurehaltigen 
Mineralquellen ist eine die erregende Wirkung vermeidende Ap¬ 
plikationsform anscheinend eher praktisch durchführbar [M. 
Löwy 2 )]. Hingegen lassen sich die Saaerstoffbäder in manchen, 
wenn auch nicht in allen Fällen von Neurosen der beschriebenen 
Art mit gutem Erfolg verwenden. Was die hydrotherapeu¬ 
tischen Maassnahmen selbst betrifft, so bestehen sie in allmäh¬ 
lich abgekühlten Halbbädern von 82—84° Anfangstemperatur, 
dann vor allem in Rumpfpackungen oder dreiviertel Packungen 
von x /s—V* ständiger Dauer, welche bei vorhandener Herzneurose 
mit einem Herzkühlschlauch kombiniert werden. Gegen die 
Kopfschmerzen leisten die fliessenden Fussbäder, in kalter 
oder Wechsel warmer Temperatur angewandt, in solchen Fällen sehr 
gute Dienste, wo augenscheinlich Kongestionen nach dem Kopf 
in Folge der vasomotorischen Störungen bestehen. 

Es genügt, wie auch A. Hirschfeld 3 ) betont, wenn man 
all’ diese Prozeduren jeden zweiten Tag anwendet. Der Warnung 
Hirschfeld’s vor einer physikalischen Polypragmasie bei diesen 
meist erschöpften und jedenfalls schonungsbedürftigen Patienten 
kann man nur beistimmen. 

Auch Wenckebach 4 ) bevorzugt bei solchen Patienten mit 
Herzbeschwerden, wo nervöse und vasomotorische Einflüsse im 
Vordergründe stehen, hydrotherapeutische Prozeduren der 
genannten Art. Die Kohlensäurebäder will er dagegen für 
die ernsteren Herzfälle mit nachweisbaren Kreislaufstörungen 
reserviert wissen. Es wäre im Interesse unserer Kriegskranken 
sehr wünschenswert, wenn sich diese Scheidung in der Indikations¬ 
stellung eine allgemeinere Geltung verschaffen könnte. 

Ernst Weber 8 ) hat bei Patieuten, die an Folgezustanden einer 
echten Commotio cerebri litten und eine naoh der Weber’schen 
Methode nachweisbare Veränderung der normalen vasomotorischen Re¬ 
aktion in den peripheren Gefässen nach bestimmter Muskelarbeit auf¬ 
wiesen, durch Weohseldouchen eine Beseitigung dieser pathologischen 
Störung der Blutverteilung und damit zugleich Besserung und schliess¬ 
lich völlige Beseitigung der Beschwerden (Kopfschmerzen, Sohwindel- 


1) In elektrokardiographischen Untersuchungen haben Branden¬ 
burg und Verfasser die erregende Wirkung der C0 2 - Bädern auf das 
Herznervensystem und das klinische Versagen der sonst günstigen Heil¬ 
wirkung dieser Bäder bei ausgesprochenen Neurasthenikern auch experi¬ 
mentell bestätigen können (M.K1., 1914, Nr. 16). Die ungünstige Wirkung 
der — auch von manchen Neurologen von Fach — immer wieder bei 
„Kriegsneurosen“ verordneten CO s -Bäder hatte ich inzwischen schon oft 
zu beobachten Gelegenheit. 

2) W. m.W., 1915, Nr. 51. 

3) Zschr. f. physik. u. diät. Ther., Bd. 19, H. 2. 

4) Ueber Herzerkrankungen bei Kriegsteilnehmern. Verhandlungen 
des Warschauer Kongresses f. innere Med., 1916. 

5) M. Kl., 1915, Nr. 17. 
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gefühl) erreichen können. Wenn man dieser Empfehlung folgen will, 
muss man sich aber strikt an die von Weber aufgestellte Indikation 
der Folgezustände einer echten, mit Bewusstseinsstörung verbunden 
gewesenen Commotio oerebri halten. Bei den allgemeinen Neurosen, 
wie sie nach Versohüttung, Granatexplosionen und ähnlichen Traumen 
so häufig beobachtet werden, liegen meist andere Verhältnisse vor und 
sind die Wechseldouchen ihrer erregenden Wirkung wegen nicht an¬ 
wendbar. 

Während nun bei den vorher genannten Neurosen von Kriegs¬ 
teilnehmern, die wir als einfache Erschöpfungsneurose, vaso¬ 
motorische und Herzneurose zusammen fassend bezeichnen möchten, 
der physikalischen Therapie, insbesondere in Form der Hydro¬ 
therapie eine nicht, zu unterschätzende therapeutische Bedeutung 
zukommt, liegen die Verhältnisse wesentlich anders bei den 
gleichfalls recht häufigen schweren Fällen von Schreckneu¬ 
rosen und Kontusionsneurosen. Mag man nun diesen 
Symptomenkomplex mit den meisten Neurologen als rein psychogen- 
hysterisch oder mit Oppenheim als besondere Krankheit auf¬ 
fassen, in jedem Falle ist hier in erster Linie eine psychisch¬ 
suggestive Therapie am Platze, und die eigentlichen physika¬ 
lischen Heilmethoden, vor allem die Elektrizität, spielen hier mehr 
die Rolle eines Suggestionsträgers. Immerhiu werden nicht überall 
in der Hypnose und Suggestionstherapie geübte Aerzte zur Hand 
sein, und man wird, namentlich in grösseren Betrieben, auf 
physikalisch-therapeutische Anwendungen nicht ganz verzichten 
Können. Am günstigsten liegen für die Anwendung der physi¬ 
kalischen Therapie Fälle von Abasie, Astasie und dergl. oder 
von isolierten funktionellen Lähmungen, und zwar namentlich 
bei solchen Patienten, die im allgemeinen keinen hysterischen 
Habitus auf weisen und bei denen auch das ganze psychische 
Verhalten und der Genesungswille augenscheinlich von dem 
differieren, was wir im Frieden bei Hysterie oder bei traumatischen 
Neurosen in dieser Beziehung Zusehen gewohntsind. Io solchen Fällen 
hat sich mir ausser der üblichen Elektrotherapie die Anwendung 
hydroelektrischer (faradischer) Vollbäder und ganz be¬ 
sonders der Vibrationsmassage sehr gut bewährt, deren gute 
Einwirkung bei funktionellen Lähmungen schon von der Friedens¬ 
praxis her bekannt ist. Im weiteren Verlaufe der Behandlung 
< gelingt es dann oft, durch Anwendung von medicomechanischen 
Pendelübungen und von Uebungen am Gehstuhl das Ver¬ 
trauen des Patienten auf die Wiedererlangung der verloren¬ 
gegangenen Funktion zu heben und zu befestigen. Ueber die von 
Kaufmann empfohleneUeberrumpelungsbehandlung mittels starker 
faradischer Ströme fehlt mir die eigene Erfahrung. 

Bietet somit die physikalische Therapie sowohl der funk¬ 
tioneilen Erkrankungen, wie mancher Formen der myalgiscben und 
neuralgischen Krankheiten der Kriegsteilnehmer manche Besonder¬ 
heiten, so ist die Behandlung bei den mit deutlichen objek¬ 
tiven Symptomen verlaufenen Erkrankungen der inneren 
Organe, der Gelenke, des centralen und peripheren Nerven¬ 
systems von der im Frieden üblichen in keiner Weise verschieden. 
Höchstens dass man hier teils aus äusseren Gründen, teils auch 
wegen der Hartnäckigkeit und langen Dauer des Leidens öfters als 
in der Friedenspraxis an die Lazarettbehandlung eine Bäderkur 
anschliessen wird, wie das namentlich bei hartnäckigen rheuma¬ 
tischen und neuralgischen Erkrankungen, aber auch bei Herz¬ 
krankheiten und Erkrankungen der Verdauungsorgane indiciert 
ist. Ueber die Erfolge der Balneotherapie bei Kriegsteilnehmern 
liegen bisher, abgesehen von einer Mitteilung von M. Porges 1 ), 
der über 52 pCt. Heilungen und 36 pCt. Besserungen berichtet, 
noch keine Publikationen vor. Wohl ist aber schon zusammen¬ 
fassend von Dietrich 2 3 * ) und neuerdings von His 8 ) auf die grosse Be¬ 
deutung der Bäderbehandlung von Kriegsteilnehmern, von letzterem 
Autor auch besonders auf die Notwendigkeit einer genauen 
Indikationsstellung für die Badekuren hingewiesen worden. 
Durch den Krieg ist fast die gesamte Aerzteschaft gezwungen, 
gleichsam Balneologie im grossen zu betreiben. Die Erwerbung 
der nötigen Kenntnisse über Indikation und Kontraindikation einer 
Badekur lässt sich nicht mehr umgehen, denn mit der sche¬ 
matischen, gleichsam reflektorischen Verordnung irgend eines 
bekannten Weltbades, wie das namentlich im Anfänge des Krieges 
nicht selten geschah, ist dem Kranken und dem Staate, der an 
der baldigen Wiederherstellung ebenfalls ein grosses Interesse hat, 
nicht gedient. Bei der Verordnung eines Badeortes für einen 


1) B. kl.W., 1915, Nr. 20. 

2) Zschr. f. Balneol., Jahrg. 7, Nr. 20 u. 21. 

3) Tagung der Gentraistelle f. Balneol. 1916. (Bericht noch nicht 

erschienen.) 


Kriegsteilnehmer muss aber der Arzt meistens nicht nur die 
Art und Indikation der dortigen spezifischen Heilfaktoren 
kennen, sondern er muss auch darüber orientiert sein, welche 
sonstigen Heilbehelfe, wie Elektrotherapie, Medikomecbanik und 
dergleichen, in dem empfohlenen Badeorte zur Verfügung stehen. 
Ein entsprechender, möglichst vollständiger und nicht zu umfang¬ 
reicher Leitfaden, der gerade auch die angeführten Momente be¬ 
rücksichtigt, und nach Möglichkeit alle, auch die kleineren 
deutschen Badeorte enthält, würde in der jetzigen Zeit sicher 
vielen Aerzten willkommen sein. 


BOcherbesprechungen. 

R. Rosenanii: L. L&idols’ Lehrbuch der Physiologie des Meiseheu. 

Mit besonderer Berücksichtigung der praktischen Medizin. 14. Auflage. 

1916, Urban d Schwarzenberg. Zwei Bände. 

Es ist eine hoffnungslose Aufgabe, der neuen Auflage eines Buches 
wie der bekannten Landois’schen Physiologie gerecht werden zu wollen. 
Gewiss hat der Verf. an zahllosen Stellen Veränderungen und Ver¬ 
besserungen angebracht, die nur beim Collationieren mit der letzten 
Auflage von einem andern entdeckt werden können. Grundlegende 
Aenderungen sind, wie aus der Vorrede zu ersehen, nicht vorgenommen 
worden, ausgenommen, dass in dem Kapitel über Zeugung die rein 
morphologischen Abschnitte gestrichen worden sind. Dass das Werk in 
seiner neuen Form namentlich durch die Literaturnachweise an Wert 
sehr gewonnen hat, habe ioh schon früher betont. Auch die neue Auf¬ 
lage wird in diesem wie in anderen Punkten Vermehrungen und Ver¬ 
besserungen aufzuweisen haben. Ueber den Hauptfehler seiner vielen 
Vorzüge, die allzu knappe Form, zu der die Reichhaltigkeit des Stoffes 
dem Verf. zwingt, ist freilich bei dem gegebenen Umfang nicht weg¬ 
zukommen, doch tritt er bei jeder neuen Bearbeitung gegenüber der 
zunehmenden Gründlichkeit immer mehr zurück. 


H. Borattai: Die Arbeitsleistungen des Mensehen. Einführung in die 

Arbeitsphysiologie. (»Aus Natur und Geisteswelt“.) Leipzig 1916. 

88 Seiten. 

Einen reichhaltigen Stoff bat Boruttau in kurzer und dabei ver¬ 
ständlicher und sachlicher Form zusammengefasst. Dem Laien eine Vor¬ 
stellung davon beizubringen, dass der tierische und menschliche Orga¬ 
nismus vom mechanischen Standpunkte aus als eine arbeitende Maschine 
aufzufassen ist, und auf welche Grundlagen, Beobachtungen und Ex¬ 
perimente sich diese Auffassung stützt, ist an sich keine leichte Aufgabe. 
Verf. geht auf die physikalischen Grundlagen der Begriffe von Energie 
und Arbeit, auf die Methoden zur Erforschung der Muskelzuckung und das 
Problem der chemischen Vorgänge im Muskel in allgemeinverständlicher 
Sprache ein. Ebenso wird die Messung der körperlichen Arbeit beim 
Gehen von Marey, Fischer und Zuntz nicht nur nach dem Ergebnis, 
sondern auch vom methodologischen Standpunkte kurz und bündig be¬ 
sprochen. Verf. geht dann auf den Einfluss der Uebung ein, wobei die 
neuen Lehren E. Weber’s einen Platz finden, und bleibt nur beim 
Uebergang zu den Abschnitten vom Lernen und von der geistigen Arbeit 
und Ermüdung dem Leser etwas schuldig, da diese Kapitel offenbar ohne 
einige Vorkenntnisse aus Anatomie und Physiologie des Centralnerven¬ 
systems nicht mit dem rechten Nutzen gelesen werden können. Der 
letzte, seohste Abschnitt ist einer grossartigen Betrachtung über die ge¬ 
samte Menschen- und Maschinenarbeit auf der ganzen Erde gewidmet, 
die mit einem Ausblick auf das Arbeitsgebiet des neubegründeten In¬ 
stituts für Arbeitsphysiologie schliesst. 


Mark Jansen*. Ueber die Länge der Mnskelbündel nnd ihre Bedeutung 
für die Entstehung der spastischen Kontrakturen. Stuttgart 1916, 
Ferdinand Encke. 57 Seiten. 

Vorliegende Arbeit zerfällt in zwei Teile. Der erste enthält die 
Widerlegung einer Lehre, die nach der Angabe des Verf.’s »in der 
jüngsten Literatur als Weber-Fiok'sches Gesetz“ beschrieben nnd 
von R. Fick folgendermaassen gefasst worden ist: »Die Muskelfasern 
wachsen so lange in die Länge, dass sie (in gedehntem Zustande, d. h. 
bei der der betreffenden Muskelkontraktion entgegengesetzten Gelenk¬ 
stellung) doppelt so lang sind als ihre Verkürzungsmöglichkeit am 
Gelenkapparat beträgt.“ Verf. führt aus, dass selbstverständlich die 
Länge der Verkürzungsstreoke zu der der Muskelfasern in Beziehung 
stünde, da, wie schon Borei li angibt, jede Faser sich bei gleichstarker 
Kontraktion um so mehr verkürzt, je länger sie ist. Verf. zeigt aber, dass 
weder das Weber-Fick’sche Gesetz, nooh eine entsprechende Angabe 
von Marey, für das Verhalten der mensohliohen Muskelfasern zutrifft. 
Dieser Beweis wird v so geführt, dass an zahlreichen Skelettmuskeln 
makroskopisch die »Bündellänge“ gemessen wurde, nachdem sie in der 
natürlichen Lage mit Formalin gehärtet und, soweit nötig, stumpf zer¬ 
fasert worden waren. Das Ergebnis führt den Verf. zu nicht ganz klaren 
Erörterungen über den Einfluss der Kraft, die von dem Muskel gefordert 
wird, auf die Länge der Fasern. Verf. stellt daraufhin, indem er haupt¬ 
sächlich auf die Muskeln der unteren Extremitäten Bezug nimmt, die 
»distierenden“ Muskeln als »starke“ Muskeln den »proximierenden“ als 
»sohwaohen“ Muskeln gegenüber. Die starken Muskeln zeigen gefiederten 
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Bau, d. h. sie haben mehr, aber kürzere Fasera, als ein parallelfaseriger 
Muskel von gleicher Läoge haben würde. Daher stellt sich die mittlere 
Bündelläage einer Anzahl „Distatoren“ beträchtlich kleiner als die einer 
entsprechenden Gruppe von „Proximatoren“. Verf. ging dann an die 
Messung des Verkürzungsweges und stellt in Zahlenreihen das Ver¬ 
hältnis von Bündellänge zum Verkürzungswege für die einzelnen Muskeln 
zusammen. Hierbei zeigen sich Schwankungen zwischen 0,76 und 2,35, 
und nur bei 5 Muskeln unter 33 wurde das Verhältnis 2:1 erreicht 
oder überschritten. Verf. zeigt nun, dass Weber seine Annahme offen¬ 
bar nicht auf genaue Messungen gegründet hat, und dass auch Fick 
sich mehr durch vorgefusste Meinung als durch tatsächliche Befunde 
hat leiten lassen. Das angebliche Gesetz hat nur die Bedeutung „einer 
falschen Hypothese mit einem Kern von Wahrheit“. Verf. stellt nun die 
Betrachtung an, dass die Läogenmessungen an Muskeln ganz von der 
Stellung abhängen, in der sie vorgenomraen werden, da in der Streck¬ 
steilung die Beugemuskeln gedehnt sind und umgekehrt. Um die 
„mittlere Länge“ zu finden, hat nun Verf. den Kunstgriff ersonnen, die 
Hohe der einzelnen Querstreifen an mikroskopischen Präparaten der er¬ 
härteten Muskeln zu messen, nachdem durch umfasseude Proben er¬ 
wiesen worden war, dass diese Höhe ein Maass für die Dehnung der 
Muskeln gewährt. Auf diese Weise kann man die Länge der Muskeln, 
die bei beliebiger Stellung gemessen sind, durch Berücksichtigung der 
aus der Höhe der Querstreifen errechneten Dehnung auf gleiches Maass 
reducieren, und wenn man diese Maasse mit den Verkürzungswegen ver¬ 
gleicht, so findet man nicht, wie Weber angenommen hatte, ein an¬ 
nähernd konstantes Verhältnis, sondern Werte, die zwischen 0,86 und 
3,77 schwanken. 

Der zweite Teil der Arbeit, der nur geringeren Umfang hat, ent¬ 
hält die Betrachtungen, durch die Verf. die Entstehung spastischer Kon¬ 
trakturen mit der Länge der Muskelbündel in Verbindung bringt. Ref. 
muss sich darauf beschränken, auf diesen „klinisch-physiologischen“ 
Teil nur hinzuweisen, ebenso wie auf den Nachtrag, der die Behandlung 
der Kontrakturen durch Tenotomie betrifft. R. du Bois-Reymond. 


Literatur-Auszüge. 

Physiologie. 

B. ▼. Aaron-Budapest: Das Schicksal des intravenö's verabreichten 
Casein, (Zschr. f. physiol. Chem., Bd. 98, H. 1 u. 2.) Nach intra¬ 
venöser Einführung vön Casein beim Hunde wurden durch den Harn 
bedeutende Eiweissmengen ausgeschieden, ira Durchschnitt 58 pCt. Dieses 
Eiweiss ist nicht hitzekoagulierbar. Es zeigt die Eigenschaft des Caseins, 
wenn es durch Zn So 4 ausgefällt und wieder in Lösung gebracht wird, 
nach starker Verdünnung mit destilliertem Wasser und Ansäuerung mit 
Vj proz. Essigsäure auszufalleD. 

K. v. Körösy: Znckerresorption nnd Pankreas. (Zschr. f. physiol. 
Chem., Bd. 98, H. 1 u. 2.) Bei einem Hunde, aus dessen grossem Blut¬ 
kreislauf sämtliche Organe ausgeschaltet waren, trat nach Einführung 
einer grossen Menge Glukoselösungen in den Darm eine Erhöhung des 
Blutzuckergehaltes ein. Wird jedoch das Pankreas im Blutkreislauf be¬ 
lassen, so tritt eine Abnahme des Blutzuckers ein. 

H. Wieland und H. Sorge-München: Untersuchungen über die 
Galleas&nren. III. Mitteilung. Die strnktarellen Beziehungen zwischen 
Cholsäure und Desoxyeholsäure. (Zschr. f. physiol. Chem., Bd. 98, 
H. 1 u. 2.) 

E. Salkowski: Zur Kenntnis der menschlichen Gallensteine. 
(Zschr. f. physiol. Chem., Bd. 98, H. 1 u. 2.) Menschliche Gallensteine 
enthalten freie stearinsäurehaltige Palmitinsäure. Ob ein Calciumsalz 
derselben vorkommt, steht noch nicht fest. Ausserdem enthalten sie 
noch eine andere freie Gallensäure, deren Natur noch nicht feststeht. 
Sie steht der Besoxycholsäure und der Lithocholsäure nahe. Calcium- 
palmitat ist in Eisessig und Buttersäure leicht löslich. Beim Eingiessen 
der Lösung in Wasser fällt es aus. Auch Cholesterin ist io Eisessig 
und Buttersäure in der Wärme löslich. Beim Erkalten erstarrt es zu 
einem Brei von nadelförmigen Kristallen. Die Verbindung ist sehr locker, 
da sie schon durch Alkohol zersetzt wird. 

H. Fischer: Ueber die Konstitution des Kofporphyrins. (Zschr. 
f. physiol. Chem., Bd. 98, H. I u. 2.) Die Frage, ob das Kotporphyrin 
in seinem Verhalten mehr dem Blut- oder dem Gallenfarbstoff ähnelt, ist 
dahin entschieden, dass es gerade eine Mittelstellung einnimmt. Mit 
dem Blutfarbstoff hat es die Kompleisalzbilduog gemeinsam, dio 
Tetrachlor- und Tetrabromverbindung, das Entstehen von Phonopyrrol- 
carbonsäure, den Uebergang in eine Leukoverbindung bei der Reduktion 
mit Natriumamalgam. An Gallenfarbstoff erinnert das Fehlen der Basen- 
fraktion und die Bildung von Phyllopyrrolcarbonsäure. Auch wird nur 
eine Pyrrolsäure die Phonopyrrolcarbonsäure gebildet, während beim 
Blutfarbstoff drei gebildet werden können. 

A. Ellingor und 0. Riesser: Zur Kenntnis des im Ham nach 
Trionavergiftang auftretenden Porphyrins. (Zschr. f. physiol. Chem., 
Bd. 98, H. 1 u. 2.) In dem Harn eines Falles von Trionalvergiftung 
wurde ein Farbstoff gefunden, der nach seinen chemischen und spektro¬ 
skopischen Eigenschaften und in seinem biologischen Verhalten mit dem 
von H. Fischer entdeckten Urinporphyrin identisch oder isomer er¬ 
scheint. 


0. Schümm: Bemerkungen zu H. Fi sch er’s Entgegnungen ni d 
seiner Beurteilung der spektroskopische! Methode. (Zschr. f. physi« I. 
Chem., Bd. 98, H. 1 u. 2.) 

D. Fuchs und A. v. Soös-Budapest: Ueber die Verbrennung d s 
Benzols im Organismus des Menschen. (Zschr. f. physiol. Chem., Bd. 9 1, 
H. 1 u. 2.) Es gelang der Nachweis, dass bei therapeutischer Darreichui g 
von Benzol im Urin Muconsäure auftrat. Es wurden im ganzen 71 g 
Benzol gegeben und 0,08 g reine Muconsäure isoliert. Schmitz. 

S. Kakehi-Bern: Vergleichende Untersuchungen über den re i- 
piratorischen Stoffwechsel bei leichter Muskelarbeit von normal« n 
und anämischen Menschen. (Biochem. Zschr., 1916, Bd. 76, S. 241 ) 
Respirationsversuche wurden mit Hilfe der Respirationskammer v« n 
Jaquet an Menschen ausgefübrt. Der Ruhestoffwechsel des anämischin 
Menschen unterscheidet sich von dem des normalen so gut wie gar nicl t. 
Die Mittelwerte der C0 2 -Produktion pro kg und'Min. betrugen bei ncr- 
malen Versuchsindividüen 3,43 ccm, des 0 2 -Verbrauchs 3,90 ccm, hab n 
also einen respiratorischen Quotient von 0,877 ergeben. Die ent¬ 
sprechenden Zahlen für den Anämiker lauteten: 3,69 ccm C0 2 - Aus¬ 
scheidung pro kg und Min. und 4,19 ccm Sauerstoffverbrauch. Eie 
Arbeitsversuche zerfielen in solche mit leichter und schwererer Musk<l- 
arbeit. Die bemerkenswertesten Resultate sind die bei grösserer Musk« 1- 
anstrengung erhaltenen. Es betrug bei normalen Menschen die zwei¬ 
stündige Zunahme der C0 2 -Produktion pro kg 130,1 ccm, diejenige des 
0 2 -Verbrauchs 127,7 ccm. Hingegen betrug die zweistündige Zunahne 
der CO,-Produktion an anämischen Menschen pro kg 150,1 ccm, des 
0 2 -Verbrauchs 144,7 ccm. Die Erhöhung des Sauerstoffverbraucbs und 
die noch grössere der Kohlensäurebildung bei anämischen Personen steht 
im Einklänge mit der Beobachtung, dass dieselben möglichst grössere 
Anstrengungen vermeiden und ihre Bewegungen einschränken. Metto- 
dische Einzelheiten und tabellarische Zusammenstellungen der Ergebnisse 
müssen im Original eingesehen werden. 

H. Euler und H. Hammarsten-Stockholm: Zur Kenntnis der 
Gärungsaktivatoren. (Biochem. Zschr., 1916, Bd. 76, S. 314.) Es be¬ 
steht kein Parallelismus zwischen der Wirkung von Phosphat auf die 
Gärungsgeschwindigkeit und Hefewachstum. Helena Saohs. 


Pharmakologie. 

M. Jacoby-Berlin: Studien zur allgemeine! Vergiftnngslebire. 
(Biochem. Zschr., 1916, Bd. 76, S. 275.) Urease wird durch minimalste 
Mengen Sublimat bereits unwirksam. Cyankalium reaktiviert noch nach 
längerer Zeit. Letzteres vermindert nur in enormen Mengen die Wirk¬ 
samkeit der Urease, während mittlere Dosen verstärkend wirken. Nickel¬ 
oxydul inaktiviert Urease. Auch hier stellt Cyankalium die Wirkung 
wieder her. Glykokoll vermag die durch Nickeloxydul unwirksam ge¬ 
machte Urease wieder zu aktivieren, nicht aber die durch Sublimat 
inaktivierte. Cyancalium reaktiviert auch die durch Quecksilbercyanid 
inaktivierte Urease. Die Harnstoffspaltung durch Bakterien wird durch 
Sublimat und Cyankalium inaktiviert. Cyankalium wirkt auf die mit 
Sublimat inaktivierten Bakterien nicht reaktivierend. Die Mengen 
Sublimat, Cyankalium und Nickeloxydul, welche die Harnstoffspaltung 
der Bakterien inaktivieren, bewirken keine Abtötung der Bakterien. Die 
harnstoffspaltenden Bakterien spalten nicht Methylharnstoff, Thioharn- 
stoff und Acetamid. Helena Sachs. 


Therapie. 

C. C. Fischer: Weitere Mitteilungen über örtliche Anwendung 
des Asthmolysins. (D.m.W., 1916, Nr. 43.) Die Arbeit enthält genaue 
Verhaltungsmaassregeln für die Anwendung des Asthmolysins, das aus 
Nebennierenextrakt und Hypophysin besteht. Dünner. 


Allgemeine Pathologie und pathologische Anatomie. 

S. Gr äff-Freiburg i. Br.: Gelatineeinbettnng für Gefriersehnitte. 
(M.m.W., 1916, Nr. 42.) Dünner. 

W. P. Cunningham: Der Kern des Krebsproblems (The therap. 
Gazette, 15. Aug. 1916, Bd. 8, S. 542.) Bespricht die verschiedenen 
Theorien für Entstehung und Heilung des Krebses, Einwirkung der Fleisch¬ 
nabrung, Dispositionen u.a. und fasst seine Ausführungen dahin zusammen, 
dass, solange es nicht unumstösslich feststehe, dass durch irgend 
etwas anderes untrüglich geholfen werden könne, die schnelle Operation 
immerhin noch die sicherste Hilfe gewähre, infolgedessen der Arzt, der 
diese verzögere, schwere Verantwoitung auf sich lade. 

Cordes - Berlin. 


Parasitenkunde und Serologie. 

Loeser: Ueber die Einwirkung einiger Chininderivate auf den 
Schweinerotlauf-Bacillus. (Zschr. f. Immun. Forsch., Bd. 25, H. 2.) 
Chininderivate töten Schweinerotlauf-Bacillen im Reagenzglas ab, am 
stärksten Optocbin, weniger stark Isopropylhydrocuprein, am schwächsten 
Chinin. Io eiweissreichem Medium (Ziegenserum) wird die Alkaloid¬ 
wirkung gehemmt. Kombination von specifischem Serum und Optochin 
führt nicht zu Steigerung, sondern zu Herabsetzung der Heilwirkung. 
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Pfeiler und Standfuss: Ueber Versuche cur Schutzimpfung 
gegea Schweinepest mit sensibilisiertem Virus. (Zschr. f. Immun. Forsch., 
Bd. 25, H. 2.) Es gelingt nicht, Schweinepestvirus durch viertägige 
Digestion mit der 1000 fachen Menge Immunserum avirulent zu machen. 
Die Immunisierung mit sensibilisiertem Virus schützt Tiere nicht vor der 
natürlichen Infektion. Trotzdem ist nach einer günstigen Beobachtung 
die Fortführung der Versuche über passiv-aktive Immunisierung gegen 
Schweinepest aussichtsvoll. 

Leschly: Versuche über Komplement III. Die Komplemente ver¬ 
schiedener Tiere. (Zschr. f. Immun. Forsch., Bd. 25, H. 2.) Vergleichende 
Untersuchung über Komplementwirkung der Sera von Schwein, Mensch, 
Hund, Kaninchen, Katze, Schaf, Rind und Ziege. Bei den drei letzten 
ist die Komplementwirkung sehr gering. 

Galli-Valerio und Messerli: Komplementbindungsversuche alt 
Kropfwasser. (Zschr. f. Immun. Forsch., Bd. 25, H. 2.) Komplement¬ 
bindungsversuche mit Kropfwasser und Sera kröpfiger Menschen ergaben 
negative Resultate. 

Dymling: Ist die Amboeeptorquantität bei der v. Wassermann- 
schen Reaktion gleichgültig? (Zschr. f. Immun. Forsch., Bd. 25, H. 2.) 
Bei grösseren Amboceptormengen steigern sich Reaktionsgeschwindigkeit 
und Endwert der Hämolyse; der Komplementtiter wird niedriger. Ein 
Ueberschuss an Amboceptor kann zum Versagen der Reaktion führen. 

Langer- Charlottenburg. 

A. E. Lamp4 und L. A. Lamp4: Vergleichende Untersuchungen 
über die im Serum von Basedowkranken auftretenden komplement¬ 
bindenden Antikörper und Abwehrfermente. (D. Arch. f. klin. M., 
1916, Bd. 120, H. 5 u. 6.) Im Serum Basedowkranker finden sich nicht 
nur Abwehrfermente gegen Basedowschilddrüse, zuweilen normale Schild¬ 
drüse, Thymus und Keimdrüsen, sondern auch komplementbindende 
Antikörper gegen die genannten Substrate. Bei schwerster Erkrankung 
fehlen diese Reaktionskörper. Sie können ferner bei Fällen vermisst 
werden, die klinisch als Basedowoide imponieren. Bei der gleichzeitigen 
Untersuchung desselben Serums mittels der Abderhalden’sohen und 
Bordet-Gengou’schen Reaktion finden sich zuweilen Abwehrfermente und 
komplementbindende Antikörper gegen dasselbe Substrat. Auf der 
anderen Seite aber wird sehr häufig jede Uebereinstimmung vermisst. 
Nach diesem Befunde sind höchstwahrscheinlich komplementbindende 
Antikörper und Abwehrfermente nicht identische Reaktionskörper. 

Zinn. 

Massini: Ueber die auaphy taktische Reaktion des Meerseh weinchea- 
darmes. (Zschr. f. Immun. Forsch., Bd. 25, H. 2.) Am isolierten Meer¬ 
schweinchendarm in der Versuchsanordnung von Magnus lässt sich die 
anaphylaktische Reaktion nachweisen; sie ist nicht ausschliesslich eine 
Reaktion des Blutes; sie wird auch nach völliger Ausspülung des Blutes 
erhalten. Histamin ist nicht identisoh mit dem anaphylaktischen Re¬ 
aktionskörper. — Friedberger: Bemerkungen zu vorstehender Arbeit 
von Massini. Prioritätsansprüche. 

Galli-Valerio und M. Bernaud: Hämagglntinine nid Hämo¬ 
lysine in getrockneten Pilzen. (Zschr. f. Immun. Forsch., Bd. 25, H. 2.) 
Die agglutinierende bzw. hämolysierende Eigenschaft der Pilzarten ist 
gegenüber Hammel-, Rinder-, Pferde- und Schweineblutkörperchen ver¬ 
schieden, erlaubt aber keine Differenzierung von essbaren und giftigen 
Pilzen. Hierfür bleibt die Methode der Präoipitation die beste. 

Langer- Charlottenburg. 


Innere Medizin. 

J. Neumayer-Kaiserslautern: Ueber Pulsverspätung. (M.m.W., 
1916, Nr. 41.) Die Länge des V-C-Intervalls, speciell der Anspannungs¬ 
zeit, ist von dem Zustand des Herzmuskels und der Höhe des dia¬ 
stolischen Blutdruckes abhängig. Aus der Kombination der Werte von 
Blutdruck und Pulsverspätung lässt sich ein tiefer Einblick tun in die 
oentralen Cirkulationsverhältnisse. Bei manchen auskultatorisch unklaren 
Herzleiden wird die Bestimmung von Pulsverspätung und Blutdruck Klar¬ 
heit schaffen. Es wird gelingen, die Leistungsfähigkeit des Herzens nach 
der gefundenen Pulsverspätung zu beurteilen und die Hypertrophie des 
Herzmuskels in ihrer Zunahme zu beobachten. Es wird sich auch der 
Erfolg der Digitalistherapie in der Kurve ausprägen. 

Wilmans -Hamburg: Lungentuberkulose oder Lnngeisypkilis? 
(M .m.W., 1916, Nr. 42.) W. macht darauf aufmerksam, dass viele Fälle 
von Lungenkrankheiten, die als Tuberkulose imponieren, in Wirklichkeit 
luetischer Natur sind. Er sohildert die Erfahrungen seiner Praxis. 

M. Hel big -Halle a. S.: Ein Fall von Steinhusten. (M.m.W., 1916, 
Nr. 42.) Mitteilung eines seltenen Falles von Steinhusten. Bei der mikro¬ 
skopischen Untersuchung erwies sich das ausgehustete Stück als Knochen. 
Die Aetiologie der Knochenbildung erklärt die Verf. so, dass sich zu den 
verkalkten Luugenherden oder Bronohialdrüsen Bindegewebe hinzugesellt, 
welches durch Metaplasie mit Hilfe der zur Verfügung stehenden Kalk¬ 
salze den Ursprung der Verknöcherung bildet. 

J. Gwerder und J. H. Ben zier- Arosa: Albuminurie bei künst¬ 
lichem Pneumothorax. (D.m.W., 1916, Nr. 43.) Bei frisch angelegtem 
Pneumothorax beobachteten die Verff. bei einer Anzahl Fälle von Lungen¬ 
tuberkulose eine vorübergehende Albuminurie. Dünner. 


Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

Harvey: Hypothyreoidismus mit Fallgeschichten. (The therapeutio 
gazette, 15. August 1915, S. 133.) Berichtet mit 15 interessanten 
Fallgesohichten über Beziehungen des Hypothyreoidismus zu Temperatur, 
Circulation, Gewicht, Magendarmtraktus, zu akuten und chronischen 
Krankheiten usw. Cor des-Berlin. 

E. Grandjean-Hirter-Interlaken: Ueber Neurosen und Psychosen 
toxidigestiven Ursprungs. (D.m.W., 1916, Nr. 43) Ohne einen Beweis 
für seine Behauptungen zu erbringen, sieht Verf. bestimmte Gruppen 
der Neurosen und Psychosen als toxi-digestiven Ursprungs an. Er 
glaubt, bestimmte Typen der Nervenerkrankung je nach Art der chemischen 
Körper einteilen zu dürfen. Dünner. 


Chirurgie. 

Suter: Beitrag zur Pathologie und Therapie der Hyperextension 
im Ellbogengelenk. (Aroh. f. klin. Chir., Bd. 108, H. 2.) Die Hyper¬ 
extension im Ellbogengelenk kann angeboren sein oder durch operative 
Eingriffe, Frakturen, Zerreissung der Gelenkkapsel oder deren Er¬ 
schlaffung hervorgerufen werden. In einem Falle, in welchem die Fraktur 
mit gleichzeitiger Erschlaffung der Bänder die Ursache war, wurde mit 
Erfolg die Gelenkkapsel durch Raffnähte verkleinert und durch einen 
Fasoienlappen aus dem Oberschenkel gesichert. 

Moszkowicz: Zum Ersatz grosser Tibiadefekto durch die Fibnla. 
(Arch. f. klin. Chir., Bd. 108, H. 2.) Bei vollkommenem Ersatz der 
Tibia durch die Fibula leidet die Stabilität des Beines, trotzdem die 
Fibula an Umfang erheblich zunimmJi dadurch, dass das untere Ende 
des Wadenbeines für das Fussgelenk zu schwach ist. Um diesem Uebel- 
stande abzuhelfen, ist Verf. so vorgegangen, dass er den unteren Teil 
des Schienbeines stehen lässt, von der dem Schienbein zugekehrten 
Fläche des Wadenbeines einen Periostlappen abspaltet, der über den 
Stumpf des Schienbeines gelegt wird und so die Herstellung eines 
Brückencallus ermöglicht. 

Sonntag: Hygrom und Corpora libera der Bursa semimem- 

branosa. (Arch. f. klin. Chir., Bd. 108, H. 2.) Eingehende klinische 
Studie über das Hygrom und freie Gelenkkörper der Bursa semimem- 
branosa, in der gezeigt wird, wie durch die Entfernung der Gelenkkörper 
vollkommene Heilung eintrat. Darstellung der Pathogenese und Klinik 
der Hygrome und Corpora libera. Hayward. 

L. Lortat-Jacob und P. Meunier: Korrigierende Schnhformen 
bei Pes varns und Pes equinus. (La Presse m4d., 1916, Nr. 50, S. 400.) 
Abbildungen und Beschreibungen von einfachen, sehr geschickt kon¬ 
struierten Apparaten zur Korrektur obiger Fussstellungen. Cordes. 

Moszkowicz: Ueber Verpflanzung Thiersch’scher Epidennis¬ 

läppehen in die Mundhöhle. (Arch. f. klin. Chir., Bd. 108, H. 2.) Bei Kiefer¬ 
schüssen tritt infolge der narbigen Schrumpfung namentlich dann, wenn 
der Mundboden ausgedehnter mitverletzt ist, eine Schrumpfung der 
Weichteile ein, die es unmöglich macht, Prothesen einzusetzen. Die 
direkte Verpflanzung Thiersch’scher Läppchen ist unmöglich, da die 
mangelhaft aseptischen Verhältnisse des Mundes diese nicht zur An¬ 
heilung kommen lassen. Verf. ist, um diesen Uebelstand zu beheben, 
so vorgegangen, dass er am Kinn eine Tasche gebildet hat, die mit 
Epidermis ausgekleidet wurde. Später wurde diese Tasche nach der 
Mundhöhle zu eröffnet und mit den Resten der Mundschleimhaut in 
Verbindung gebracht. Es entstand so ein gut mit Epidermis ausge¬ 
kleideter Abschnitt, in den die Prothese ohne weiteres eingesetzt werden 
konnte. 

Kühl-Altona: Ein Beitrag zur Operation der Gaumenspalte. 
(Zbl. f. Chir., 1916, Nr. 41.) Die bei der Operation der Gaumenspalte 
störende Blutung empfiehlt Verf. dadurch zu bekämpfen, dass er bei 
der Operation am hängenden Kopf ein gebogenes Glasrohr in die Nase 
einführt, welches, durch einen Gummischlauch mit einer Wasserstrahl¬ 
pumpe verbunden, das Blut absaugt. 

Dreyer: Prüfung des Heule-Coenen’scben Zeichens an einem 
Seitena8t. (Zbl. f. Chir., 1916, Nr. 42.) Wenn man bei der Operation 
eines Aneurysmas einen von der Hauptarterie abgehenden Seitenast 
durchschneidet, und es blutet aus ihm rückläufig, so kann man ohne 
Bedenken die Unterbindung des Aneurysmas vornehmen. 

Klapp: Zu dem Artikel von Privatdozent Dr. Capelle (Zbl. f. 
Chir., 1916, S. 658): Ueber Brysipelbehandlnng mit künstlicher 
Höhensonne. (Zbl. f. Chir., 1916, Nr. 41.) Noch besser als durch die 
künstliche Höhensonne wird das Erysipel durch Freiluftbehandlung mit 
Sonnenbestrahlung beeinflusst. 

Bertelsmann-Kassel: Zu dem Artikel des Herrn Hammesfahr 
in Bonn (Zbl. Nr. 33): Ueber die Naht grösser Bauchbrüche. (Zbl. f. 
Chir., 1916, Nr. 41.) Polemik. Hayward. 

J. Nowaozynski-Krakau: Beitrag zur Diagnose des Ulens duodeni. 
(D.m.W., 1916, Nr. 43.) Mitteilung mehrerer Fälle, die nach den üb¬ 
lichen Untersuohungsmethoden als Ulcus duodeni angesproohen wurden, 
bei denen aber die Diagnose bei der Operation nicht bestätigt werden 
konnte. Besonders auffällig waren die Blutbefunde im Stuhl bei zwei 
Fällen. Dünner. 

A. B. Marfan: Periodisches Erbrechen mit Acetonnrämie ist 
keine Form der Appendicitis. (La Presse m4d., 1916, Nr. 50, S. 397.) 
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Beschreibt Anfälle heftigen Erbrechens, die bei Kindern auftreten, mit 
gleichzeitigem Acetongehalt in Urin und Atem. Unter Anführung von 
Fällen, in denen vor Auftreten dieser Anfälle der Appendix schon ent¬ 
fernt war, wendet er sich gegen die Annahme, dass diese Anfälle nur 
bei Appendicitis auftreten, betont vielmehr, dass es sich um zwei ge¬ 
sonderte Krankheitsbilder handelt, ohne freilich ausser Frage zu stellen, 
dass beide Krankheitsbilder kombiniert bei ein und demselben Patienten 
zu finden sind. Cordes. 

Cl. Hörhammer-Leipzig: Ueber extraperitoneale Perforation der 
Gallenblase. (M.m.W., 1916, Nr. 4L) Interessante Kasuistik. 

W. Karo-Berlin: Zur Diagnose der Cystenniere. (D.m.W., 1916, 
Nr. 48.) Bei einem Fall, der klinisch als Cystenniere imponierte, exstir- 
pierte K. die eine Niere. Patient erholte sich zunächst, starb aber drei 
Wochen nach der Operation an einer bypostatischen Pneumonie. Verf. 
nimmt an, dass die audere Niere ebenfalls cystisch war, sie funktionierte 
aber ausreichend. Der Fall lehrt nach K., dass man bei doppelseitiger 
gleichartiger Nierenerkrankung eine Niere trotzdem herausnehmen kann. 

P. Herz - Berlin-Lichtenberg: Eine sehr seltene Uretercyste. 
(D.m.W., 1916, Nr. 43.) Kasuistik. Dünner. 


Röntgenologie. 

J. Freud-Wien: Aufgaben und Schwierigkeiten der Röntgen* 
latersiehnng Gastroenterostomierter. Lösung durch Verwendung der 
Duodenalsonde. (M.m.W., 1916, Nr. 41.) Die chemischen und motorischen 
Untersuchungen des Mageninhalts führen zu keinem maassgebenden Urteil 
über die Funktion bei Gastroenterostomien. Verf. empfiehlt daher die 
Untersuchung mit Hilfe der Duodenalsonde. Mit dieser lässt sich ent¬ 
scheiden, ob die Gastroenterostomie durchgängig oder geschlossen ist, 
wie gross das Kaliber der durchgängigen Anastomose ist und an welcher 
Stelle sie sitzt, welche Lagebeziehung zwischen ihr und der grossen 
Kurvatur besteht, ob eine umschriebene Druckempfindlichkeit besteht-, 
wie uud wo die Anastomosenschlinge liegt und ob ein umschriebener 
Druckpunkt in ihr vorhanden ist, ob eine kleine sedimentierte Kontrast¬ 
masse in einem Ulcus pepticum der Anastomose oder der Anastomie- 
schlinge liegen bleibt, ob die Lage und die Motilität der Anastomosen¬ 
schlinge durch Verwachsungen gestört ist und ob eine Druckempfind¬ 
lichkeit an einer beliebigen Stelle des Magens, die auf ein recidivierendes 
Ulcus hinweist, ausserhalb der Anastomose liegt. Verf. schildert ein¬ 
gehend den Untersuchungsgang. Dünner. 


Augenheilkunde. 

K. Wessely: Ueber den Einfluss der Angenbewegungen auf den 
Angendruck. (Arch. f. Aughlk, Bd. 81, H. 2.) Eine Beantwortung der 
Frage, ob die Muskeltätigkeit bei Bewegungen des Auges den Binnen¬ 
druck des Auges steigert, hat Interesse für die Frage, ob die Muskel¬ 
tätigkeit bei der Naharbeit durch die ev. von ihr veranlasste Druck¬ 
erhöhung zu einer allmählichen Dehnung der Bulbuswandungen zu 
führen und so zur Entstehung der Kurzsichtigkeit Veranlassung zu geben 
vermag. W. hat eine Beantwortung dieser Frage durch Versuche am 
Tier- und Menschenauge unter Zugrundelegung einer äusserst geistvollen 
und sorgsamen Methodik mittels des Registriermanometers erstrebt, auf 
deren Einzelheiten hier nicht weiter eiugegaDgen werden kann. Die 
Tierversuche wurden am frisch dekapitierten Affen vorgenommen, die 
Reizung erfolgte vom Nerven und zwar von der Hirnbasis aus. Bei 
Reizung des N. oeulomotorius stieg der Druck um 5—6 mm synchron 
den Au,;' li! o vegungen, geringer war die Drucksteigerung bei Reizung 
des N. r.bducens, am g«*ringstens bei der des N. trochlearis; die Werte 
verhalt« n sich wie 5: 2 l / 2 : i l 2 . Diese Ergebnisse beim Affenauge lassen 
sich aucK auf das des Menschen angesichts der völlig übereinstimmenden 
anatora J fechen Lage der Muskeln übertragen. Der Unterschied bei den 
drei Nervenreizungen ist durch das verschiedene Ausmaass der Augen¬ 
bewegungen zu erklären. Dass beim Kaninchen die Bewegungs- und 
die Augendruckkurve des N. trochlearis nur ganz unwesentlich von der 
der beiden Nerven abweiebt, beruht auf anatomischen Unterschieden. 
Versuche an Augen, deren Binnendruck durch Injektion von physiologischer 
NaCl-Lösung sämtlich erhöht war, ergaben, das3 die Wirkung der 
Augenmuskelaktion auf den Intraokular druck sich umgekehrt proportional 
zu seiner Höhe verhält. Graphische Registrierung an zwei menschlichen 
Augen, die wegen Aderhautsarkoms enukleiert werden sollten, ergaben, 
dass ausgiebige Blickwendungen den Binnendruok der Augen ganz 
vorübergebend um 2—10 mm Hg erhöhen; dabei wirken die Blick- 
wenduogen in den vier Hauptrichtungen verschieden stark. Die beim 
Lesen auftretenden Bewegungen beeinflussen den Druck kaum'merklioh, 
was für die . Theorie der Myopiegenese sehr bedeutungsvoll ist. 

A. Haab: Angenspiegel Studien. (Arch. f. Aughlk., Bd.81, H. 2.) 
Seine Arbeit fortsetzend^bespricht H. die radiär zur Foveamitte stehenden 
Reflexstreifen, die stets pathologisch sind. Sie sind meist ein Zeichen 
frischer, leichter, spontaner Entzündung oder treten nach Augapfelver¬ 
letzungen auf, die auch die Netzhautmitte geschädigt haben. Vielleicht 
stellen diese Reflexe seichte Netzhautfalten dar, bedingt durch Oedem 
oder durch Narbenzug (z. B. bei chorioiditisehen Herden, traumatischer 
Maculaerkrankung, Papillitis); di© Faltenbildung scheint aber nicht die 
ganze Dicke der Retina, sondern nur ihre Vorderfläche zu betreffen. 
Auch feine Falten der Membrana hyaloidea des Glaskörpers scheinen 


Reflexe hervorbringen zu können. Zur Wahrnehmung der Maculareflexe 
bedarf es kräftigen Lichts, der Untersuchung im aufrechten Bilde, einer 
nicht oder nur wenig erweiterten Pupille, durchsichtiger brechender 
Medien. Die Prognose ist bei entzündlichen und traumatischen Fällen 
nicht ungünstig. Schwinden des Foveolareflexes kündigt Gefahr für die 
Netzhaut an. Therapeutisch empfiehlt H. neben Ruhe, Dunkelkur und 
Blutentziehungen subkonjunktivale NaCl-Einspritzungen (physiologische 
Lösung alle 2—8 Tage). 

H. Kölln er: Ueber die Ursache des sogenannten gesteigerte» 
Kontrastes der Farhenschwachen. (Arch. f. Aughlk., Bd. 81, H. 1.) Das 
Symptom des gesteigerten Farbenkontrastes ist eine Eigentümlichkeit 
besonders der mittleren Grade aus der Reihe der Uebergänge vom 
normalen Farbensinn zur angeborenen Rotgrünblindheit und tritt naoh 
jenem wie nach dieser hin wieder an Bedeutung ganz zurück. Der 
Farbenschwache sieht die durch Rot und Grün erzeugte subjektive 
Kontrastiarbe viel lebhafter als der Normale, sofern man den Eindruck 
der entsprechenden objektiven Farben als Maassstab nimmt. Die Farben¬ 
schwachen erhalten nicht bei geringerem Sättigungsgrade der Farben 
auf einem benachbarten Felde Kontraste als Normale, vielmehr sind die 
Schwel len iür den Rot-Grün-Kontrast für jenen erhöht. Die Ursache 
für den sogenannten gesteigerten Farbenkontrast liegt in der falschen 
Beurteilung von Lichtreizen, die neben Rot und Grün gesehen werden. 

Bergemann: M ischgeschwilst der Augenhöhle. (Arch. f. Aughlk., 
Bd. 81, H. 1.) Der Tumor bestand lediglich aus Ekto- und Mesoderm¬ 
gewebe, Entoderm fehlte ganz. K. Steindorff. 

F. B. Solger-Rostock: Das Sehe« tob Farben nnd die 8trahlnngs- 
gesetze. (Derm.' Zbl., August und September 1916.) Zur richtigen 
Beurteilung des physiologischen Sehens ist das KirchhofFsohe Gesetz von 
einer bisher nicht gewürdigten Bedeutung. Es bietet die Möglichkeit, 
das Farbensehen und die Farbenblindheit, vielleicht auch das Glaukom 
zu erklären. Ausserdem zeigt es uns das Arge in einer neuen Eigen¬ 
schaft als Energiesammler. Diese Eigenschaft muss dem Augapfel als 
„vollkommen schwarzem Körper“ zugesprochen werden. Immer wahr. 


Hygiene und Sanitätswesen. 

Eidam: Sieben Jahre Sänglingsfärsorge in Gunzenhausen. (M.m.W., 
1916, Nr. 42.) Dünner. 

L. P. Spears: Delirium tremens nnd Trinker in der öffentlichen 
Praxis. (The Therap. gaz., 1916, Aug. 15, S. 551.) Bespricht, haupt- 
sächlich auf Louisville Bezug nehmend, die Alkoholerkrankungen, wie 
sie am häufigsten in der Praxis in Erscheinung treten und schliesst 
mit dem Hiaweis, dass die völlige Heilung der Trinker bis jetzt noch 
ein leerer Wahn sei, dass es sich nur um vorübergehende Besserung 
in den meisten Fällen handle. Cordes. 


Schiffs- und Tropenkrankheiten. 

Hallenberger: Einige Bemerkungen zu der Arbeit Dr. Kersten’s: 
(Jeher Ulcns tropieim in Deutsch-Neuguinea. (Arch. f. Schiffs u. Trop. Hyg., 
Bd. 20, H. 19, S. 439—442.) Verf. lehnt die Annahme Kersten’s, dass 
da9 Ulcus tropicum Neu-Guinea’s auf Grund seiner Unbeeinflussbarkeit 
durch Neosalvarsan eine von dem Afrikas ursächlich verschiedene Krankheit 
sein müsse als unbewiesen ab, weil nicht durchLevaditi-Sohnittapparatefest¬ 
gestellt sei, dass die Spirochaeta Schaudinni und der Bac. fusiformis wirklich 
nur in nekrotischen Geschwürsteilen und nicht auch im noch lebenden Ge¬ 
webe anzutreffen seien und weil die Wassermann-Reaktion, die beim durch 
Spirochäte und Bao. lusiformis verursachten Ulcus tropicum fast aus¬ 
nahmslos positiv ausfalle, nicht geprüft sei. Das Versagen der Salvarsan- 
bebandhing erklärt sich plausibler durch Salvarsanfestigkeit der Spirochaete 
Neu-Guineas. Eine ursächliche Bedeutung des vom Verf. gefundenen Diplo- 
coccus und eine Uebertragung der Uteruserreger durch den Bodenstaub 
weist er zurück, nimmt vielmehr Vermittelung durch Insekten an. An¬ 
schliessend führt er aus, dass er in Levaditipräp&raten des afrikanischen 
Ulcus tropicum im Gegensatz zu Keysselitz und Mayer die fuaiformen 
Bacillen den Spirochäten vorausmarsohierend und ihrem Zerstörungswerk 
den Boden vorbereitend gefunden habe. 

M. Mayer: Zar Symbiose tob Spirochäte» nnd fnsiformen Bacillen 
bei geschwürigen Prozessen. (Arch. f. Schiffs u. Trop. Hyg., Bd. 20, 
H. 19, S. 442—444.) Verf. fand im Gegensatz zu Hallenberger sein 
mit Keysselitz an Schnittpräparaten ganz frischer Ulcera tropica ge¬ 
wonnenes Ergebnis, dass die Spirochäten den durch die fusiformen 
Bacillen bedingten Prozessen vorausgehen, neuerdings bestätigt bei Unter¬ 
suchung von Amöbengeschwüren künstlich ihficierter Katzen, in die diese 
Parasiten sekundär eingedrungen waren und offenbar ihrerseits aus¬ 
gedehnte Nekrosen verursacht hatten. 

H. Werner: Beobachtungen über Anophelenvorkommen in der 
Nähe menschlicher Fäkalien. (Arch. f. Schiffs u. Trop. Hyg., Bd. 20, 
H. 19, S. 444 u. 445.) In den Sumpfgebieten Weissrusslands hielten sich 
im Gegensatz zu den weit zahlreicheren und überall vorkommenden Gulez- 
mücken die Anophelen mit Vorliebe in den Latrinenhäusohen auf. Die 
Bevorzugung benutzter gegenüber unbenutzten Latrinen erweckte den 
Anschein, als sei der Geruch menschlicher Fäkalien das Anlockende. 
Der Anopheles scheine mehr auf den Mensohen als Blutspender an¬ 
gewiesen zu sein als der „omnivore“ Culex. 
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H. Sohröder: Anophelei lad Betriebsnnfall. (Aroh. f. Schifis u. 
Trop. Hyg., Bd. 20, H. 19, S. 445) Da der Stioh einer Malaria über¬ 
tragenden Anophelesmücke für einen im Betriebsinteresse in eine malaria- 
verseuchte Gegend Gesandten nach grundsätzlicher Entscheidung als Be¬ 
triebsunfall anzusehen sei, so werde nach den neueren Feststellungen 
bezüglich der.Fleckfieberübertragung unter analogen Verhältnissen auch 
der Läusebiss als Betriebsunfall anzuerkennen sein. Weber. 

E. Birt: Beitrag zur Klinik des Sprue. (D. Arch. f. klin. Med., 
Bd. 120, H. 5 u. 6.) Die Beobachtungen wurden in Shangai gesammelt. 
Die Hauptsymptome des Sprue sind: Erscheinungen von seiten der Zunge, 
des Oesophagus, des Darmes (eigentliche Diarrhoen) und das allgemeine 
körperliche Befinden, d. h. der sich bis zur Inanition steigernde Verfall, 
ln der Behandlung leistet die überaus gründliche Entleerung des Darmes 
mit den kräftigsten Abführmitteln das Beste. In 4 von 6 Fällen wurden 
enoystierte, jedenfalls aber pathogene Ruhramöben nachgewiesen. Offen¬ 
bar wird durch vorausgegangene Ruhr der Darm für die Entwicklung 
des Sprue vorbereitet, der wahrscheinlich durch die von Dold ge¬ 
fundenen Mikroben erzeugt wird. Die Vaccinebehandlung ist zu empfehlen. 

Zinn. 

R. Kraus-Buenos-Aires: Ueber die Feststellung der Dengne in 
Argentinien« (D.m.W., 1916, Nr. 43.) Die Dengue war bisher in 
Argentinien nicht bekannt. Man muss an eine überseeische Ansteckung 
aus Spanien denken, ausserdem soll es in diesem Jahr besonders viele 
Mückengegenden gegeben haben. Klinisch waren die Symptome voll aus¬ 
gebildet, mit einem Scharlach-, auch masernartigen Exanthem. Die Ab¬ 
schuppung ist kleieförmig, gelegentlich auch lamellös. Leukopenie wurde 
bis zu 2200 Leukocyten beobachtet, dabei Vermehrung der Lymphocyten 
und der grossen Mononukleären. Die Kraukheit wird nicht durch Kon¬ 
takt übertragen, eine Uebertragung auf Tiere durch Blutüberimpfung 
gelang nicht. Dünner. 


Milit&r-Sanitätswesen. 

Kessler: Rattenbekämpfung an der Front während des Stellungs¬ 
krieges. (M.m.W., 1916, Nr. 41.) Man muss den Ratten zunächst alle 
Nahrungsmittel und Abfälle unzugänglich machen. Ferner sind chemische 
und bakterielle Vergiftungsstoffe, Rattenfallen, giftige Gase u. ä. anzu¬ 
wenden. 

Stumpf: Die Lagerstätten in den Sanitätsunteratändei. (M.m.W., 
1916, Nr. 42.) 

Witzen hausen: Eine neueVerwnadeten (Kranken-)Trage. (M.m.W., 
1916, Nr. 41.) 

Flemming: Ergebnisse der Beförderung Verwundeter auf Last¬ 
kraftwagen. (D.m.W., 1916, Nr. 41.) 

Ehrlioh-Ohligs: Zur Streckung der Verbandmittel Vorräte. (D.m.W., 
1916, Nr. 42.) 

G. Hamburger: Wundgitter zur offenen Wundbehandlung. 
(M.m.W., 1916, Nr. 41.) 

M. Koralek: Extensionsapparat zur Behandlung von Oberschenkel- 
dnrehsehnssfraktnren. (M.m.W., 1916, Nr. 4L) 

0. Müller: Ersatz des Heftpflasterstreckverbandes. (M.m.W., 
1916, Nr. 41.) Der von M. angegebene Streckverband besteht im Prinzip 
aus einem Trikotschlauch und aus einer schmalen Flanellbinde. Der 
Trikotschlauch wird bis über 10 cm über das Kniegelenk geführt und 
durch eine 2—3 cm breite Flanellbinde umwickelt. Der Schlauch sitzt 
ganz fest. 

W. Röpke-Barmen: Zur operativen Gel enkmobilisation. (D.m.W., 
1916, Nr. 42.) Die Operation soll ohne Anwendung einer künstlichen 
Blutleere gemacht werden. Verf. empfiehlt besonders die Verwendung 
frei transplantierten Fettes. 

Hart leib: Fenchte Wundbehandlung. (M.m.W., 1916, Nr. 42.) 
H. verwendet nicht wie Dreyer Alkohol zur feuchten Wundbehandlung, 
sondern essigsaure Tonerde. Er lässt den Verband 2—3 Tage lang liegen. 
Im übrigen verfährt er genau so wie Dreyer. 

Kreuter-Erlangen: Zur Wiederinfnsion abdomineller Blutungen. 
K. empfiehlt auf Grund eigener Erfahrungen die Infusion des Blutes, 
das sich bei abdominellen Blutungen in der Bauchhöhle findet. 

Flörcken-Paderborn: Zur Bekämpfung der Nachblatang ans der 
A. glntaea snp. durch Unterbindnng der A. bypogastrica. (M.m.W., 
1916, Nr. 42.) Im Anschluss an die Mitteilung von Erk es teilt F. einen 
Fall mit, bei dem er die A. hypogastrica unterbunden hat. 

Port-Nürnberg: Eine Ulnarisbandage. (M.m.W., 1916, Nr. 42.) 

Dünner. 

A. Köhler: Radialisstiitze und Peronensschnh. (D. Zschr. f. Chir., 
Bd. 137, H. 5 u. 6.) Von Köhler ging der Vorschlag aus, dass jedem 
Verwundeten, der mit Radialis- oder Peroneuslähmung in irgend ein 
Lazarett aufgenommen wird, sofort eine entsprechende Stütze angemessen 
wird, und dass er, bis diese fertig ist, eine Behelfsvorrichtung bekommt, 
die Hand oder Fuss in richtige Haltung bringt. Eine gute Stütze für 
die Hängehand muss folgende Eigenschaften haben: die Dehnung der 
Strecksehnen muss verhütet werden; damit wird auch der krankhaften 
Verkürzung der Beugemuskeln entgegengearbeitet. Die Handstütze muss 
so beschaffen sein, dass sie einen möglichst ausgiebigen Gebrauch der 
Hand gestattet; diese Forderung ist nur durch die Schiene auf der Streck¬ 


seite zu erfüllen, weil die weit in die Hohlhand hineinragende Schiene 
an der Beugeseite mit wenigen Ausnahmen als hinderlich beim Fassen 
und Festbalten von Gegenständen bezeichnet wird. Für den Hängefuss 
kommt es darauf an, nicht nur das Fussgelenk dorsal zu flektieren, 
sondern weit mehr noch darauf, den äusseren Fussrand zu heben, um 
das Schleifen auf dem Fussboden beim Gehen zu verhindern. 

B. Valentin. 

A. Jaks - Chemnitz: Ein neuer Knnstarni. (Ther. d. Gegenw., 

Oktob. 1916.) R. Fabian. 

v. Burk: Verbesserte Beinprothesei. (M.m.W., 1916, Nr..41.) 

B. Dollinger-Budapest Die Behandlung der Ampntationsstümpfe 

der Invaliden. (D.m.W., 1916, Nr. 41.) Dünner. 

Kölliker u. Rosenfeld: Der tragfähige Stumpf. (Zbl. f. 
Chir., 1916, Nr. 42.) Einige allgemeine Bemerkungen über die Trag¬ 
fähigkeit des Stumpfes unter Berücksichtigung der Anfertigung guter 
Prothesen modelle. Hayward. 

N. Roth-Budapest: Das Rozsahegyer Spezialspital des königlich 
ungarischen Invalidenamtes. (D.m.W., 1916, Nr. 42.) 

Holzapfel: Mehr Transplantieren! (M.m.W., 1916, Nr. 41.) H. 
tritt für die Anwendung des Transplantierens ein. 

O. Burkard-Graz: Ueber die Behandlung von Narben nud deren 
Foigeznständen mit Cholinchlorid. (M.m.W., 1916, Nr. 42.) B. sah 
mit den von Fraenkel empfohlenen Cholininjektionen zur Erweichung 
von Narben nie auch nur den geringsten Erfolg. 

W. Rübsamen: Zur Prophylaxe und Therapie der Gasphlegmone. 
(M.m.W., 1916, Nr. 41.) Durch eine radikale primäre Wundreinigung 
aller verdächtigen Wunden und prinzipiell aller Verletzungen durch 
Artilleriegeschoss, Handgranaten, Minen usw. ist es möglich, dem Ent¬ 
stehen der Wundinfektion und besonders der Gasphlegmone in erfolg¬ 
reicher Weise eutgegenzutreten. Bei schweren progredierenden Fällen 
von Gasphlegmone, die weder durch Amputation noch durch Ioci9ion 
zum Stehen kamen, wurde in zwei Fällen von Circumcision im Gesunden 
mit Applikation von pulverisiertem übermangansauren Kali in die 
Circumci9ionswunde und die incidierte kranke Partie völlige Heilung 
erzielt. * Dünner. 

Denk: Alkalitherapie hei fondroyantem Gasbrand. (Zbl. f. Chir., 
1916, Nr. 40.) Der eigentümliche intensive Azetongeruch bei einer An¬ 
zahl moribunder Gasbrandpatienten brachte den Verf. auf den G-danken, 
Sodalösung in V 2 proz. Konzentration (einen halben bis einen L ter sub- 
cutan täglich) zu injicieren. Der Erfolg war überraschend, so lass der 
Versuch mit gutem Resultat bei einer Reihe ähnlicher Fasle- wiederholt 
wurde. Hayward. 

Kreut er-Erlangen: Die moderne Behandlung des ToÜUUU. (Botte, 
z. Klin. d. Infekt. Krkb., Bd. 5, H. 1.) Ergebnisreferat. Literatur¬ 
verzeichnis mit 392 Arbeiten! Rosenow. 

M. Hirsch-Berlin: Zur Entstehung und Verhütung von Lungen- 
abscessen and -empyemen nach Lnngenschässen. (M.m.W., 1916, 
Nr. 41.) Die Infektion der Lungenschüsse geschieht primär von der 
Einschussöffbung aus durch das eiodriugcnde Geschoss, Tucbfetzen usw. 
und tritt im Laufe der ersten Woche in Erscheinung, ausserdem als 
Spätinfektion vom Bronchialbaum aus durch Luftübertragung und tritt 
im Laufe der dritten Woche auf. Sie lässt sich durch Absonderung der 
Lungenfetzen verhüten. Dünner. 

Poenaru-Caplescu: Ueber sieben neue Fälle von Langen wanden. 
(D. Zschr. f. Chir., Bd. 137, H. 4.) Die eigene Statistik des Verf. be¬ 
trifft 19 Fälle von Lungenwunden, diese wiesen 18 Heilungen und einen 
Todesfall auf. 11 Lungenwunden kamen ohne Eingriff an der Lunge 
zur Heilung, nur in einigen Fällen wurde die Kugel aus den oberfläch¬ 
lichen Teilen extrahiert. In 8 Fällen wurde die breite Thorakotomie an¬ 
gewandt, und zwar in 6 Fällen mit Lungennaht; in 1 Falle wurde die 
Wunde tamponiert, da die Lungenverwachsungen keine Mobilisierung 
erlaubten. 

Poenaru-Caplescu-Bukarest: Zur Technik der Pleura- nnd 
Lnngennaht, (D. Zschr. f. Chir., Bd. 137, H. 4.) Die Drainage der 
Pleurahöhle ist nur in den Fällen indiciert, wo der Eingriff bei ioficierter 
Wunde spät erfolgt; bei den dringlichen Eingriffen ist der Verf. der 
Ansicht, dass die Drainage nicht nur unnütz, sondern sogar gefährlich 
ist, da sie zuweilen tödliche Sekundärinfektionen der Pleura begünstigen 
kann. Die besonderen Apparate sind zum Eingriff an der Lunge oder 
am Herzen nicht notwendig. Die Naht der Lunge hat stets mit Catgut 
zu geschehen. 

Nobe-Wilhelmshaven: Zur Kasuistik der Zwerchfellsehussyer- 
letzungen mit Ilens. (D. Zschr. f. Chir., Bd. 137, H. 5 u. 6.) Unter den 
bisher bekannt gewordenen Fällen von Zwerchfellschussverletzungen mit 
Ileus, im ganzen 59 Operationen bei angeborenen und traumatischen 
ZwerchfelIbernien, endeten 38 tödlich, nur neunmal wurde unter richtiger 
Diagnose operiert. Bei der hier veröffentlichten Beobachtung konnte der 
Kranke ebenfalls nach sichergestellter Diagnose folgerichtig operiert und 
so gerettet werden. Der 21 Jahre alte Mann wurde in aufrechter Körper¬ 
haltung, die linke Schulter dem Feinde zugekehrt, durch ein Infanterie¬ 
geschoss ara linken Oberarm getroffen, das Geschoss verschwand dann im 
vierten linken Intercostalraum, um als Steckschuss im Herzen sitzen zu 
bleiben. Nach mehreren Monaten, in denen der Mann wieder Dienst 
machte, erkrankte er ganz plötzlich mit heftigsten Leibschmerzen und 
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starkem Erbrechen. Erst vor dem Röntgenschirm stellte sich nach 
vielem Mühen heraus, dass es sich um einen Prolapsus incarceratus 
traDsdiaphragmaticus coli transversi handelte, und unter dieser richtigen 
Diagnose wurde er auch operiert. Das Geschoss im Herzen wurde nicht 
berührt. B. Valentin. 

P. Knapp-Basel: Kriegsschftdigongen der Sehorgane. (Corr.Bl. 
f. Schweiz. Aerzte, Nr. 38.) Vortrag in der Med. Ges. Basel vom 4. Mai 
1916. R. Fabian. 

W. Feilchenfeld- Charlottenburg und Bauer -Halle a. S.: Kriegs¬ 
blindenfürsorge. (D.m.W., 1916, Nr. 43.) Die beiden Autoren, die in 
der Kriegsblindenfürsorge verschiedener Meinung waren, haben sich ge¬ 
einigt und teilen das Ergebnis ihrer Aussprache mit. 

W. Klestadt-Breslau: Ueber Anzeige und Art der ersten Be¬ 

handlung von Ohrsehnssverletinngen. (M.m.W., 1916, Nr. 42.) 

A. Gottstein und F. Umber-Charlottenburg: Diabetes and 
Krieg. (D.m.W., 1916, Nr. 43.) In Charlottenburg wurden 706 An¬ 
träge auf Nahrungsmittelzusätze von Diabetikern eingereicht, dies macht 
2,3 pM. der Einwohner aus. Im Grossen und Ganzen ergibt die 
Statistik eine Uebereinstimmung mit denen aus früheren Zeiten, was die 
Beteiligung des Geschlechts, des Alters und der Mortalität usw. anbe¬ 
langt. Die Einschränkung, die den Diabetikern durch die Kriegslage 
auferlegt ist, haben einen statistisch erkennbaren ungünstigen Einfluss 
auf das Leben der Kranken ausgeübt. U. betont, dass der Diabetes 
unter den verwundeten und erkrankten Soldaten eine geringe Rolle 
spielt. Er schliesst daraus, dass für das Entstehen des Diabetes der 
Kriegsdienst nicht in Frage kommen kann, wohl kann aber eine Ver¬ 
wundung oder psychische Erregung bei einem Individuum mit diabetischer 
Anlage die Symptome früher auftreten lassen. 

W. Lublinski-Berlin: Ist eine Unterernährung der Tuberkulösen 
augenblicklich zi befürchten? (D.m.W. 1916, Nr. 42.) Anleitung, wie 
die Tuberkulösen am besten während des Krieges ernährt werden. 

C. Bachem-Bonn: Ein neuer brauchbar er Glycerinersati. (M.m.W., 
1916, Nr. 41.) B. empfiehlt Glykol, das ungiftig ist und als Glyoerin- 
ersatz sehr gut verwendet werden kann. Dünner. 

Bürger: Beobachtungen über citane Reaktionserscheinnngen bei 
Schatzgeimpften. (Zschr. f. Immun. Forsch., Bd. 25, H. 2.) Aus Beob¬ 
achtungen bei SoldatenschutzimpfuDgen gegen Typhus und Cholera er¬ 
gibt sich, dass die Reaktion der ersten Impfung in ihrer Intensität be¬ 
einflusst ist durch die Zusammensetzung des Antigens und durch individuelle 
Eigenschaften der Geimpften. Bei der Wiederimpfung ist die Reaktion 
in einem Teil der Fälle abgeschwächt. An vorbehandelten Haut¬ 
stellen tritt die Reaktion abgeschwächt und rascher ein; es weist dies 
auf eine lokale Immunität des vorbehandelten Gewebes hin. Die gleiche 
Abschwächung tritt aber auch ein, wenn die erste Impfung mit T^phus- 
antigen, die zweite mit Choleraantigen vorgenommen wird; es kann sich 
also nicht um einen specifischen Vorgang bandeln. Verf. bezeichnet den 
Vorgang als unspecifische Allergie, deren Erklärung nicht zu 
geben ist. Langer-Charlottenburg. 

K. Wal ko: Ueber den Wert der Typhnsschutzimpfnig. (M.m.W., 
1916, Nr. 41.) Infolge der Schutzimpfung ist die Mortalität eine sechs¬ 
mal geringere. Die Zahl der schweren Fälle hat sioh um ein Drittel 
verringert, die der leichten ist doppelt so gross. Eine grössere Ver¬ 
suchsreihe der Vaccinebehandlung des Typhus liess eine besonders 
günstige Beeinflssung der Morbidität und Mortalität nicht erkennen. Die 
wiederholte Impfung gewährt einen grösseren Schutz gegen die Intensität 
der Erkrankung. Die Mehrzahl der Erkrankungen fiel in die erste Zeit 
nach der Impfung. Die Schutzimpfungen sind am besten zu einer Zeit 
vorzunehmen, in der die Möglichkeit körperlicher Ruhe und Erholung 
gegeben ist. Die während der Inkubationszeit des Typhus vorgenommene 
Schutzimpfung beschleunigt den Ausbruch der Erkrankung sehr. Die 
Krankheit setzt viel rascher und intensiver ein und ihre Verlaufsart 
wird nicht in schädlicher, sondern in günstiger Weise beeinflusst. Ein¬ 
maliges Ueber stehen des Typhus schützt nicht vor erneuter Erkrankung. 

H. Conradi und R. Bieling: Ueber Fehlerquellen der Grnber- 
Widal’schea Reaktion. (D.m.W., 1916, Nr. 42.) Aus den Versuchen 
der Verfasser geht hervor, dass die im Organismus durch einen voraus¬ 
gegangenen Immunisierungsprozess gebildeten spezifischen Agglutinie 
durch einen andersartigen Infektionserreger zur Neubildung veranlasst 
worden. Ebenso wie bei den Tierversuchen hat auch den früheren 
Typhusimpflingen eine beliebige bakterielle Infektion nebenher eine neue 
Produktion von Typhusagglutinien ausgelöst, die allmählich, im Verlauf 
der Erkrankung sich steigernd, eine typhöse Erkrankung vortäuscht. 
Es erscheint danach geraten, bei Schutzgeimpften, die im Laufe eines 
Krankheitsprozesses festgestelite Stärkezunahme der Gruber-Widal’schen 
Reaktion nicht mehr als ein zuverlässiges Zeichen für das Vorliegen einer 
Typhuserkrankung zu betrachten. Da nach Ablauf von Infektionskrank¬ 
heiten und auch nach der Schutzimpfung unter der Einwirkung einei 
neuen bakteriellen Infektion eine Reaktivierung von Agglutinen erfolgt, 
die auf die Immunisierungsvorgänge der Vergangenheit, nicht der Gegen¬ 
wart hinweisen, so schlagen die Verf. für diese unspezifisohe Erscheinungs¬ 
form der Gruber-Widal’schen Reaktion die Bezeichnung „ anamnestische 
Serumreaktion“ vor. 

Mühlens: Epidemiologische Bemerkungen über Vorkommen von 
Paratyphos A im Orient und auf dem Balkan. (M.m.W., 1916, Nr. 42.) 
M. ist der Ansioht, dass die Paratyphus-A-Erkrankungen jetzt häufiger 


Vorkommen. Jedenfalls soll man stets bei typhusähnlichen Erkrankungen 
an Paratyphus A denken. Dünner. 

A. Galambos: Ueber die Behandlung der Typhus- und Paratyphus- 
(A u. B) Erkrankungen mit Methyleablai. (Ther. d. Gegenw , Oktob. 
1916.) Verf. fasst seine Untersuchungen dahin zusammen, dass die An¬ 
wendung gefahrlos und in den schwersten Fällen nicht kontraindiciert 
ist, wenn auch nach Verabreichung des Methylenblau kritische oder 
prompte Heilungen so oft wie nach intravenösen Besredka- oder Coli- 
iojektionen nicht Vorkommen. Dosis 20 cg M. B. medicinale Merck, 

6 mal täglich in Kapseln, im ganzen 4—8 Tage lang. Grosse Reaktionen, 
wie Schüttelfrost, Hyperpyrexie, kritischer Temperaturabfall wurden nicht 
beobachtet. Kritische Heilungen traten in etwa 13 pCt., prompte 
Wirkungen in 26 pCt., ausgesprochene Beeinflussungen in etwa 14 pCt 
auf; in 47 pCt. wurde keine Wirkung festgestellt, schlechte Wirkungen 
wurden niemals beobachtet. Indiciert ist die Anwendung in jedem 
schweren, mittelschweren und sehr schweren Falle von Typhus, Para¬ 
typhus A u. B (in den leichten Fällen wie auch im Stadium Decrementi 
überflüssig). R. Fabian. 

H. Reit er-Berlin: Beiträge zur Aetiologie der WeiPschea Krank- 
heit. (D.m.W., 1916, Nr. 42.) Die Angaben von Ungermann über 
die Züchtbarkeit der Spirochäte nodosa konnten im allgemeinen be¬ 
stätigt werden, doch erfolgte auoh aerob ein Wachstum, wenn auch ein 
weniger gutes. Der Höhepunkt des Wachstums der Spirochäte in der 
Kultur scheint zwischen 14 Tagen und 3 Wochen zu liegen. Weiter¬ 
impfungen von Kulturen wurden erfolgreich in dem verschiedensten Alter 
ausgeführt. Bei den Versuchen, empfängliche Tiere mit Kulturen ab¬ 
geschwächter Virulenz zu immunisieren, zeigte sich, dass 1 ccm einer 
zweiwöchentlichen lebenden Kultur binnen 6 Tagen tötet, 1 ccm einer 
4—5 wöchentlichen lebenden Kultur aktiv immunisiert, und gegen eine 
spätere, absolut tödliche Dosis schützt. Man erreicht also mit dieser 
Methode eine aktive Schutzimpfung gegen die Weil’sohe Krankheit. Die 
Entwicklung und Vermehrung der Spirochäten im menschlichen und 
tierischen Organismus ist die gleiche. 

Ch. Bäumler-Freiburg i. Br.: Zur Diagnose der Weil’schen 
Krankheit. (M.m.W., 1916, Nr. 42.) Besonders interessant in den 
Mitteilungen von B. ist der Hinweis, dass die Krankheit in der Armee 
früher vornehmlich in Schwimmschulen aufgetreten ist. Verf. bespricht 
ausführlich einen Fall, den er vor ca. 22 Jahren in seiner Freiburger 
Klinik behandelt ist. 

H. Töpfer: Zur Ursache und Uebertragung des wolhynisehen 
Fiebers. (M.m.W., 1916, Nr. 42.) Das wolhynische Fieber wird durch 
Läuse übertragen. Die Läuse enthielten bei allen, vom Verf. beobachteten 
Fällen dieselben Parasiten. Die Parasiten des Fleckfiebererregers und 
die des Erregers des wolhynisehen Fiebers lassen sich voneinander 
unterscheiden. 

0. Götz und F. Hanf 1 and-Tübingen: Zur Klinik und Therapie der 
Weichsel baum’schen Meningokokkenmeningitis. (D.m.W., 1916, Nr. 42.) 
Bei den Beobachtungen in der Tübinger Klinik bestand weder ein 
örtlicher noch ein zeitlicher Zusammenhang zwischen den einzelnen 
Krankheitsfällen, nur bei zweien war die Annahme einer Kontaktinfektion 
nicht von der Hand zu weisen. Auoh die Verf. sahen bei Meningitis das 
Exanthem, das an Flecktyphus erinnert. Therapie: Lumbalpunktionen 
mit nachfolgender Injektion von Meningokokkenserum; bei Mischinfektionen 
Serumtherapie mit intravenösen oder rektalen Collargolapplikationen. 
Ferner Durchspülung des Lumbalsackes mit physiologischer Kochsalz¬ 
lösung. In zwei Fällen wurde die Gehirnventrikelpunktion mit an¬ 
schliessender intraventrikulärer Seruminjektion angewandt. Als Folge- 
zustand der Erkrankung wurde bei einem Patienten halbseitige Taubheit 
beobachtet. Auffallend war in der Rekonvalescenz bei einer Reihe von 
Kranken eine lang anhaltende Tachycardie, die die Verf. als eine post¬ 
infektiöse Reizwirkung auf den Vagus ansehen. Bei diesen Fällen waren 
fast stets die hellen, verwaschenen postinfektiös neuritischen Papillen 
nachzuweisen. Die Lumballpunktion ergab einen bisweilen erheblich ge¬ 
steigerten Druck und eine ausgesprochene Pleocytose, bei der die Lympho- 
cytose vorherrschte. Diese Fälle müssen vorsichtig beurteilt werden. 

J. Bamberger-Kissingen: Beitrag zur Behaadlang der Meningitis 
epidemica. (M.m.W., 1916, Nr. 42.) B. injicierte mit gutem Erfolg 
igahrmals je 1 ccm einer lproz. Milchsäurelösung. Er empfiehlt Nach¬ 
prüfung. 

W. Riegel: Einiges über Bahr und vorläufige Mitteilung eines 
einfachen Verfahrens zur Schnellfärbung von Rahramb’ben zu diagnos¬ 
tischen Zwecken. (M.m.W., 1916, Nr. 42.) Die Amöbenruhr ist jetzt 
während des Krieges nicht so sehr selten, wie vielfach angenommen 
wird. Die richtige Diagnose ist wegen der einzuschlagenden Therapie 
von grosser Wichtigkeit. Das Auffinden der Amöben lässt sich nach 
einer vom Verf. angegebenen Methode erleichtern, bei der eine Manson- 
lösung mit Chloroform verwendet wird. Ausführliche Schilderung der 
Technik. 

Th. Lackmann und 0. Wiese: Ueber Optoehin bei Malaria 
tertiana. (M.m.W., 1916, Nr. 41.) Die Verff. haben bei mehreren 
Fällen von Malaria tertiana Optoehin mit günstigem Erfolg angewandt 

Th. Grussendorf-Jerusalem i. P.: Zur Behandlung der dysente¬ 
rischen Leberahscesse. (M.m.W., 1916, Nr. 42.) Die schlechten Er¬ 
fahrungen bei dysenterischen Leberabscessen glaubt Verf. auf das ein¬ 
greifende, breit eröffnende Operationsverfahren zurüokführen zu dürfen. 
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Bei den geschwächten Patienten versagt das Herz. Eine weitere Gefahr 
ist die sekundäre Infektion des an sich sterilen Amöbenabscesses. Er 
empfiehlt, nachdem die Lage des Abscesses bestimmt ist, in Lokal¬ 
anästhesie, die bis tief in das Lebergewebe hinein geht, einen weiten 
Troikart bis in den Absoess durch einen kurz angelegten Hautschnitt 
vorzuschieben, worauf nach Zuriickziehen des Staehels der Eiter kräftig 
heraus quillt. Der Troikart wird durch Leukoplast fixiert. 

Härting-Leipzig: Blitegel im Kehlkopf. (M.m.W., 1916, Nr. 42.) 
Bei mehreren türkisohen Soldaten fanden sich im Kehlkopf Blutegel. 
Die Betreffenden hatten aus einem Tümpel Wasser getrunken und wahr¬ 
scheinlich dabei die Blutegel verschluckt. 

S. Marx-Strassburg i. E.: Ueber faiktionelle Stimm- and Sprach¬ 
störungen und ihre Behandlung. (M.m.W., 1916, Nr. 42.) Vortrag, 
gehalten im Unterelsässiscben Aerzteverein in Strassburg i. E. am 24. Juni 
1916. Mitteilung über die in der Strassburger Klinik gemachten Er¬ 
fahrungen bei 67 Fällen, von denen 56 auf die Aphonie, 9 auf das 
Stottern, 1 auf den Mutismus und 1 auf die seltene Erscheinung des 
schweren Spasmus inspiratorius der Stimmbänder entfallen. Uebungs- 
therapie. 

0. Muok-Essen: Weitere Heilungen von Stimmverlust im Kriege. 
(M.m.W., 1916, Nr. 41.) M. teilt weitere Fälle mit, in denen er hyste¬ 
rische Aphonie in einer Sitzung mit dem früher geschilderten Kugel¬ 
verfahren geheilt hat. Dünner. 

Miloslaviok-Wien: Sanitätsdienst im Kriege bei der serbischen 
Armee. (W.m.W., 1916, Nr. 37) Uebersicht über den truppenärztlichen 
Dient t. Reckzeh. 

E. Allenbach-Strassburg: Ueber Kriegsverletiungen des Kehl¬ 
kopfs nach Erfahrungen dieses Krieges. (M.m.W., 1916, Nr. 41.) Bei 
50 pCt. der Fälle von Kehlkopfverletzungen sind die häufigsten Sym¬ 
ptome Bluthusten, Atemnot und Sprachstörungen. Hautemphyseme 
treten selten auf. Zur Bekämpfung der Kehlkopfstenosen wird am 
besten das unblutige Dilatationsverfahren angewendet. Dünner. 


Technik. 

Loewenthal: Ein neuer Kraftmesser. (D.m.W., 1916, Nr. 43.) 

Dünner. 


Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften. 

AerztHcher Verein zu Hamburg. 

Sitzung vom 17. Oktober 1916. 

1. Hr. Rneder berichtet über 5 Fälle von Uternsrnptnr, welohe 
alle — mit sofortiger Totalexstirpation behandelt — geheilt wurden. 
Er bespricht insbesondere einen Fall, bei dem beim vorigen Partus der 
Kaiserschnitt ausgeführt war, der unter auffallend milden, wenig 
stürmischen Erscheinungen verlaufend eine Vermutungsdiagnose erst bei 
der Untersuchung in narcosi erlaubte. Des weiteren zeigt R. eine 
Missbildung: kolbige Verdickung der Tibia bei intakter Fibula, 
endlich im Bilde einen Fall von Chondrodystrophie. 

2. Hr. E. Fraenkel bespricht seine neueren Untersuchungsresultate 
an weiteren Fällen von malignem Oedem. Bei zweien der Fälle hat er 
die gleichen, begeisselten, meerschweinchen-, kaninchen- und ziegen¬ 
pathogenen, gramnegativen Anaerobier wie in den früheren Fällen nach¬ 
gewiesen, über die er im Juli vorigen Jahres berichtet hat, ausserdem 
Uber in einem aus dem Westen stammenden Fall einen grampositiven, 
Anaerobier, der gleichfalls begeisselt, aber nicht kaninchen- (wohl aber 
ziegen-)pathogen ist, und der sich von der eben erwähnten in der 
Gelatinkultur sowie serologisch durch Agglutination unschwer unter¬ 
scheiden lässt. Fr. hält diesen Stamm für identisch mit dem von 
Gohn-Sachs vor einer Reihe von Jahren beschriebenen. Es geht aus 
diesen Befunden hervor, dass die Aetiologie des malignen Oedems des 
Menschen keine einheitliche ist und dass alle Bestrebungen, dieser Er¬ 
krankung durch ein einheitliches Autoserum zu behandeln, von vornherein 
als wenig Erfolg versprechend erscheinen. Fr. tritt erneut für die 
scharfe Trennung des Gasbrandes und des malignen Oedems („Gasödem" 
Aschoff) ein. 

8. Hr. Reve demonstriert einen Patienten, bei dem eine intensive 
Blaufärbung der Skierei auffällt. Diese Erscheinung, die recht selten 
beschrieben wurde, ist bedingt durch eine abnorme Dünne der Skleren 
and das dadurch ermöglichte Durchschimmern der Ader- und Netzhaut. 
Sie ist exquisit familiär und meist vergesellschaftet mit Astigmatismus, 
Embryontoxon und einer abnormen Knoohenbrüohigkeit. Auoh der 
demonstrierte Patient, dessen Mutter zweimal Knocbenbrüche durobge- 
macht hat, hat sich bisher 6 mal in seinem Leben die Knochen ge¬ 
brochen. Röntgenologisch konnte R. eine ausgesprochene Atrophie der 
Knochensubstanz feststellen, die zwar das ganze Knoohensystem, an 
den Röhrenknochen aber nur die Epiphysen betrifft. 

4. Hr. Knaek demonstriert doppelt liehthreckeide Lipoide bei 
Bright’seher Nierenkrankheit sowohl in anatomischen Präparaten wie 
in Cylindern des Urinsediments. Sie kommen vorzugsweise bei den 
Nephrosen, bei den entzündlichen Fällen meist nur in den chronischen 
Formen vor. K. widerspricht jedoch Munk darin, dass dieser Befund 
eine einfache Differentialdiagnose der Nephrosen und akuten Entzündungen 


ermögliche, da 1. die Unterscheidung von doppeltbestehenden Salzen 
des Urinsediments gar nicht leicht sei, 2. auoh bei den entzündlichen 
Formen, die ja oft gleichzeitig degenerative Prozesse an den Nieren- 
epithelien aufweisen, diese Lipoide keineswegs regelmässig vermisst werden. 

5. Hr. VersinanB berichtet über Aafgabea ud Tätigkeit der 
Kraakenko8tkommi88ion des Medizinalamts. 

6. Diskussion zum Vortrag des Herrn Kafka. 

Hr. Weygandt betont, wie gerade bei den differentialdiagnostisch 
oft schwierigen Kriegsfällen die Abderhaldenreaktion von Wichtigkeit sei 
und bei Verdacht auf Dementia praecox sich eine gute Prognose bei 
negativem Abbau mehrfach durch den Verlauf gerechtfertigt habe. W. 
gebt sodann auf die forensische Bedeutung der Reaktion ein. 

Hr. Holzmann hat im Zusammenarbeiten mit Kafka, wobei die 
klinische Diagnose vorher fixiert war, die Ueberzeugung gewonnen, dass 
ein positiver Ausfall der Abbaüreaktion diagnostisch verwertbar ist. 
W. fragt, ob eine Militärperson zur Vornahme einer Lumbalpunktion 
gezwungen werden kann. 

Hr. Rumpel erfuhr auf Anfrage, dass ein Patient, der eine Pleura¬ 
punktion verweigerte, nicht geswungen werden könnte. 

Hr. Kafka (Schlusswort). 


Bemerkungen 

zu dem Aufsatze Dr. Lieske’s: „Das Kriegskinderproblem". 

Von 

Kart Bauchwjta (im Felde). 

Der in Nr. 32 der Wochensohrift publicierte Aufsatz über das 
„Kriegskinderproblem“ (S. 895 f.) hat hier im Felde unter den Aerzten 
Missbilligung aus Gründen des Standes und der Menschlichkeit, unter 
den Juristen sachliche Zweifel, unter gebildeten Laien (gleichsam dem 
Geschworenengerichte der öffentlichen Meinung) entrüsteten Widerspruch 
erfahren. Die sittliche Empörung will ich gern Berufeneren überlassen; 
ebensowenig kann die Wahrung eines Standesinteresses jemandem zu¬ 
kommen, der diesem Stande nicht angehört; aber als Jurist und — 
man verzeihe es mir — als Mensch sehe ich mich zu einer kurzen 
Darlegung von Bedenken getrieben, für die ich Oeffentlichkeit erbitte. 

Der Herr Verfasser formelt: „Ist es rechtlich und sozialökonomisch 
haltbar, einen strafbefreienden Notstand abtreibenden Frauenspersonen 
zuzubilligen, die in erzwungenem Beischlaf geschwängert wurden?“ — 
und verneint die Frage aus folgenden Gründen: 

1. „Eine Bejahung würde gewiss den sowieso nicht eben gxoeeen 
Respekt vor den auf Fruohtabtreibung gesetzten Strafen sehr bald ge¬ 
waltig lockern und einen grossen Reiz zu künstlicher Herbeiführung des 
Aborts erwecken.“ — 

Was nach des Verfassers Ansicht so wenig bindet, die Aohtung vor 
dem Gesetze, vermag sich kaum „gewaltig zu lockern“, um so weniger 
als „das Strafrecht selbst in seiner gegenwärtigen Härte sich nicht im¬ 
stande gezeigt hat, irgendwelche Erfolge gegen die Abtreibung zu er¬ 
reichen.“ 

2. „Den sich auf Notstand berufenden Täterinnen das Unwahre ihrer 
Behauptungen nachzuweisen, dürfte dann sicherlich recht oft miss¬ 
lingen.“ — 

Dass ein strafbefreiender Notstand möglich sei, wird also an¬ 
erkannt; zur Bestrafung sei der Nachweis vonnöten, dass dieser Straf- 
aussohliessungsgrund nicht vorliege. 

Ein paar Zeilen später bekämpft der Verfasser seine eben geäusserte 
Meinung von der Möglichkeit eines strafausschliessenden Notstandes und 
erhebt demnach, ohne es zu ahnen, gegen sich selber den „Vorwurf 
falscher Rechtsauslegung und Unrechter TatsachenwürdiguDg“. 

An dieser Stelle sei darauf hingewiesen, dass das Reichsgericht in 
ständiger Rechtsprechung den Grundsatz vertritt, dass schon das blosse 
Bestehen der Schwangerschaft Leib und Leben des graviden Weibes ge¬ 
fährden kann, weil bei der, wenngleich erst in Monaten zu erwartenden, 
Geburt der Eintritt des Todes, mithin die Verwirklichung der fortdauernd 
drohenden Gefahr zu vermuten ist. Auch sohon in einem frühen Zeit¬ 
punkte der Schwangerschaft könne ein die Abtreibung straflos machender 
Notstand gegeben sein 1 ). 

8. „Im übrigen zöge die aufgestellte These: „Die Geschwängerte darf 
jede in nicht freiwilligem Geschlechtsverkehr empfangene Frucht als eine 
Gefahr für ihren Leib abtreiben“ mit ihren Konsequenzen Kreise, die 
schliesslich möglicherweise selbst den Schöpfern der Theorie zu gross 
erscheinen möchten. Es sei versucht, das an zwei Beispielen zu er¬ 
weisen.“ — 

Das erste Beispiel offenbart sich als — untauglicher Versuch, wie 
der Verfasser persönlich ausfübrt; denn der Arzt ist auch nach seiner 
Meinung zur Abtreibung berechtigt, falls die Körperbeschaffenheit der 
Frau, die „mit weiterer Keimentwioklung verbundene schwere Lebens¬ 
gefahr“, einen solchen Eingriff erfordert. Gleichwohl nennt er es „un¬ 
bestreitbar, dass eine solche Befugnis weder mit dem Sinn noch mit 
dem Wortlaute des geltenden Rechts in Einklang zu bringen ist.“ 
Einerseits . . . andererseits . . . 


1) Vgl. Urt. des 4. Strafsenats vom 21- Dez. 1915, Leipz. Zeitschr., 
1916, S. 403. 
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Der zweite Fall betrifft eia duroh Narkotika von seinem früheren 
Geliebten „gefügig“ (soll wohl heissen: willenlos) gemachtes Mädchen. 
Anch vom Standpunkte der öffentlichen Gesundheitspflege, glaubt der 
Verfasser, sei es bitter zu beklagen, wenn man einer Frau unter den 
beschriebenen Bedingungen zu Abtreibungszwecken Körpereingriffe ge¬ 
statten wolle. Und weshalb?: weil die abactio partus durch Unkundige 
und Kurpfuscher vorgenommen zu werden pflege. Dieser medizinal- 
technische Einwand ist leicht zu erschüttern: man gebe dem Arzte, 
was des Arztes ist, und schalte den Pfuscher durch Verbote und Strafen 
aus. Nichts berechtigt, eine Handlung zu verdammen, weil Stümper sie 
„begehen“ können. Sagt der Verfasser doch selbst: „Die Befugnis (der 
perforatio) auf ärztlich geprüfte Medizinalpersonen zu beschränken, aber 
dünkt mich allerdings dringend geboten, weil der Laie, das Bedürfnis 
nach der Abtreibung (!) keinesfalls mit genügendem Sachverstände 
würdigen könnte und der Lohnabtreibung sonst auch Tür und Tor 
offenstünde.“ 

Ihr müsst mich nioht durch Widerspruch verwirren. 

Sobald man spricht, beginnt man schon zu irren. 

Den Gipfel dieser nicht erst von Goethe erkannten Fatalität erreicht 
aber der Verfasser mit folgendem: 

„Unter Berufung auf Notstand freilioh kann der Arzt nicht handeln, 
denn der Begriff des Notstandes erlaubt nur Errettung eines Angehörigen. 
Aber mir ist keinerlei Rechtsnorm aulfindbar, die es dem Arzte verböte, 
der Bitte um FruchtentfernuDg zu entsprechen, wenn sorgsame Unter¬ 
suchung eine mit weiterer Keimentwicklung verbundene schwere Lebens¬ 
gefahr ergibt. Vielleicht erscheint dann die Entfernung der Frucht nach 
den Ansichten und Regeln der ärztlichen Wissenschaft für den Arzt genau 
so erlaubt und geboten, als jeder andere zur Lebens- und Gesundheits¬ 
erhaltung vollführte operative Eingriff.“ 

Also: Das Gesetz weiss nichts von einem die Strafbarkeit des ein¬ 
greifenden Arztes ausschliessenden Notstände; der Arzt kann sioh nicht 
darauf berufen. Seine Tat ist, nach dem Wortlaute des Paragraphen, 
ein Verbrechen. Dennoch muss er frei ausgehn, weil —: weil dem 
Verfasser „keinerlei Rechtsnorm auffindbar ist, die es dem Arzte ver¬ 
böte usw.“! 

Entsprechend könnte man sagen: Das Gesetz weiss nichts von 
einem Strafaussohliessungsgrund bei einem regelrechten Morde; dennoch 
ist der Mörder nioht zu bestrafen, weil — keine Rechtsnorm auffindbar 
sei, die den Mord verböte. . . . 

Ist Abtreibung ein Verbrechen und bleibt sie es, weil ein Straf- 
ausschliessungsgrund nicht vorliegt, so kann man schlechterdings diese 
Tatsache nicht leugnen. 

Aber das Recht ist mehr als eine Summe von Paragraphen zur 
Uebung des Scharfsinnes: wo der Buchstabe das unmittelbare Ge¬ 
rechtigkeitsgefühl gröblich verletzt, darf er nicht gelten. Summum jus 
darf nicht summa iniuria werden, die Welt nicht verderben, weil ein 
vereistes Gemüt „Fiat justitia“ ruft. 

Und der Verfasser, trotz seiner Befangenheit im Buchstabenglauben, 
fühlt selber den Irrtum seiner Folgerungen und — widerspricht sich 
unaufhörlich. 

Der österreichische Strafgesetzentwurf lässt den Arzt straflos, der 
eine Leibesfrucht abtreibt oder im Mutterleibs tötet, um eine andere 
nicht abwendbare Lebensgefahr oder Gefahr dauernden schweren Schadens 
an der Gesundheit von der Schwangeren abzuwenden (§ 295); der deutsche 
Entwurf sucht das gleiche Ergebnis dadurch zu erreichen, dass er das 
Nothilferecht über den Kreis der Angehörigen hinaus auf jeden Dritten 

ausdehnt,-meines Erachtens sind beide Entwürfe nur Konzessionen 

des Wortaberglaubens an das gesunde Rechtsempfinden, überflüssig für 
den, der die Urteilskraft nicht philologisch verankert. Hat man ver¬ 
gessen oder nicht gelernt, dass es ein Persönlichkeitsrecht gibt? Soll 
nur das physische, nicht auch, und besonders, das moralische Leben 
geschützt werden? Kann man — um es gegenständlicher zu bezeichnen 
— einem Weibe zumuten, das durch Verbrechen aufgezwungene Kind zu 
tragen und zu gebären, dieses verabscheute Wesen aufzuziehen in stetem 
Hass und im Gedenken der Erniedrigung und unsägliche Qual zu dulden, 
weil die Frucht des Verbrechens perpetuiert werden soll? 

Es ist die Aufgabe einer vernünftigen Rechtsfindung, dem Geiste 
des Reohtes zum Siege zu verhelfen. Aller Gesetze Ausgang und Ziel¬ 
punkt kann immer nur der Mensch sein! — 

Meine Ausführungen sind länger geworden, als es in meiner Absicht 
gelegen. Aber ich schrieb sie nioht der Kurzweil halber, sondern um 
naoh meinen Kräften zu nützen. 


Erwiderung zu vorstehenden Bemerkungen. 

Von 

Dr. Haas Lieske. 

Trotz der Schwierigkeit einer kurzen Entgegnung auf die einzelnen, 
den Gesamtzusammenhang fgänzlich zerpflückenden Sätze sei versucht, 
die meinen Artikel mit befremdender Unsachlichkeit befehdenden Aus¬ 
führungen in ihrer ganzen Hinfälligkeit blosszulegen. 

Der Verf. stellt zunächst die kühne Behauptung auf, meine kleine 
Abhandlung habe unter den Aerzten Missbilligung aus Gründen des 
Standes und unter den Juristen Zweifel ausgelöst. Inwiefern nun ein 
Aufsatz, der unter rein sachlicher-Beweisführung den Arzt um des 
Volkswohls willen die einzig kompetente Stelle für eine nötige Fruoht- 


entfernung nennt, das Standesgefühl der Aerzte verletzt — unter denen 
hervorragende Vertreter meinen Standpunkt teilen —, bleibt wirklich 
schleierhaft. Derartig missglückte Ausfälle kennzeichnen das ganze 
Niveau der Kritik, über das sie sioh denn auch nirgends erhebt. 
Dass weiter die Juristen in der behandelten Frage geteilter Meinung 
sind, spricht bereits meine Arbeit so klar aus, dass das Hervorheben 
der juristischen „sachlichen Zweifel“ seitens des Kritikers nur Kopf¬ 
schütteln veranlasst. Der ob des Problems geführte Ansiehtskampf 
bildet ja gerade Grundlage und Berechtigung für die Abhandlung! 
Endlich führt der Vorredner den entrüsteten Widerspruch der gebildeten 
Laien ins F'eld. Nun, wissenschaftliche Erörterungen in der Fachpresse 
über tiefgründige, noch ungelöste und dem Laienverständnis in ihrer 
ganzen Tragweite unzugängliche Materien sind wahrlich auch nioht für 
den Laien geschrieben. Würden die Laien in der Tat selbst darüber 
zu „Geschworenengerichten der öffentlichen Meinung“ zusammen treten 
wollen, so wäre über das Geschworenengericht damit freilich der Stab 
gebrochen. Aber einem wirklich gebildeten Laien kommen solcherlei 
Anmaassungen nicht in den Sinn. Vielmehr handelt es sich einzig um 
eine hohle Phrase der Kritik. 

Zur Sache behauptet der Vorredner zunäohst sub 1 und 2, ich 
setzte mioh mit mir selber in Widerspruch, sofern ich die Mögliehkeit 
eines Notstandes einmal leugne, das andere Mal zugäbe. Als Beweis 
dafür sollen zwei Sätze 'meiner Arbeit herhalten, in denen erst das 
Fortlassen der Verbindung, in die sie meine Abbhandlung bringt, die 
Sinnentstellung künstlich ermöglicht. In meiner Arbeit heisst es nämlich: 
Eine Zubilligung strafbefreienden Notstandes würde „gewiss den sowieso 
nicht eben grossen Respekt vor dem auf Fruchtabtreibung gesetzten 
Strafen sehr bald gewaltig lockern und einen grossen Anreiz zur künst¬ 
lichen Herbeiführung des Aborts erwecken; denn den sich auf Notstand 
berufenden Täterinnen das Unwahre ihrer Behauptung nachzuweisen, 
dürfte dann sicherlich recht oft misslingen.“ Damit ist für jeden un¬ 
befangenen Leser zweifelsfrei ausgedrückt: Notstand darf auch um des¬ 
willen nicht zugebilligt werden, weil sich dann (anderenfalles) die 
Frauenwelt sehr häufig der Wahrheit zuwider auf Notstand berufen 
würde. Mir hiernach einen Widerspruch mit mir selbst und ein Ein¬ 
treten für den Notstand unterschieben heisst offenbar die Tatsachen 
wahrheitswidrig darstellen. 

. Ferner wird sub 1 und 2 meine Beweisführung gegen den Not¬ 
stand, in der ich u. a. die zu befürchtende Lockerung des Respekts vor 
dem Strafgesetz anführe, bekrittelt, sofern mir vorgeworfen wird, ich 
selber schätze den Respekt ja nioht hoch ein. Meine Abhandlung nennt 
auf Grund statistischen Materials die dem Strafrecht gezollte Achtung 
gering, lässt wenig Hoffnung auf zukünftige Besserung ohne ärztliche 
Mithilfe und empfiehlt, wenigstens darauf hinzuwirken, dass nicht auch 
der letzte Rest von Furoht vor dem Strafrichter schwinde. Wo da ein 
logischer Verstoss liegt, erscheint schleierhaft. 

Rätselhaft bleibt weiter der mit der Widergabe des Reiohsgeriohts- 
urteils über die Notstandsfrage bei Abtreibungen verfolgte Zweck der 
Kritik. Was das Reichsgericht da sagt, wird nirgends bestritten; im 
Gegenteil; ich bezeichne gleichfalls Fälle ausdrücklich als denkbar, „in 
denen eine Abtreibung, weil im Notstand vorgenommen, Straffreiheit 
nach dem geltenden Rechte erheischt“. Nur steht diese Frage mit dem 
Thema in keinerlei Zusammenhang. Mit dem Kernpunkt, nämlich damit, 
ob „lediglich die Tatsache erzwungenen Beischlafs“ eine Abtreibungs¬ 
anklage entkräften kann, befasst sioh aber das Reichsgerioht über¬ 
haupt nioht. 

Die weiteren Angriffe richten sioh zunäohst gleichfalls wider die 
Gründe, derentwegen ich eine Abtreibung der im erzwungenen Geschlechts¬ 
verkehr empfangenen Frucht strafbar heisse. Dabei wirkt das Heraus¬ 
greifen des weniger Wesentlichen und das Verschweigen des Haupt¬ 
sächlichsten als ein arger Verstoss gegen alle Regeln sachlicher Kritik. 
Der Herr Kritiker beliebt nämlich bei der Aufzählung meiner aus der 
bedrohten Leibeswohlfahrt der Täterinnen sioh ergebenden Bedenken 
gegen die Statthaftigkeit der Abtreibung das m. E. beweiskräftigste, 
das obendrein der von ihm citierten Stelle unmittelbar folgt, wegzu¬ 
lassen. Ich erkläre, dass eine Erlaubnis, die widerwillig empfangene 
Frucht selber abzutreiben, auch vom Standpunkt öffentlicher Gesundheits¬ 
pflege bitter zu beklagen sei, weil durch von mir citierte ärztliche 
Literatur erwiesen sei, „dass der überwiegende Prozentsatz sioh der Ab¬ 
treibung Hingebender von einem zweckentsprechenden Vorgehen keiner 
lei Kenntnis habe, sioh vielmehr in sinnlosester Weise allerlei unsach- 
gemässer Mittel und Methoden bediene und dadurch zwar das gewünschte 
Ziel verfehle, die Gesundheit aber oft für Lebenszeit zerstöre. Bei den 
Schwangeren aber, denen die abaotio partus gelungen sei, sei nach der 
Abtreibung ein längeres Krankenlager eiDgetreten, und viele seien auf 
Jahre oder überhaupt zeitlebens unterleibskrank geblieben“. Statt sich 
auf dieses Argument einzulassen, reisst der Kritiker aus einem viel 
später behandelten, eine ganz andere Frage ventilierenden Kapitel zu¬ 
sammenhanglos einen Satz heraus und will glauben machen, ich hätte 
damit, anstatt mit der eben citierten These aus der!Erfahrung der 
Aerztewelt, die Gesundheitsgefahr motivieren wollen! 

Die Behauptung, ich hätte das Verbot der Abtreibung durch den 
Hinweis auf das unkundige Vorgeben von Kurpfuschern begründet, 
stellt sich somit bei der Lektüre meiner Arbeit als völlig unzutreffend 
heraus. 

Erst nachdem ich das Kapitel über die Abtreibung einer im er¬ 
zwungenen Beischlaf empfangenen Fruoht abgeschlossen habe, erkläre 
ioh es für ratsam, dass die sich durch die Schwangerschaft gefährdet 
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fühlenden Frauen an den Arzt wenden, wo sie notfalls Hilfe finden, 
gleichviel auf welchem Wege die Fruoht gezeugt wurde. 

Hieran anschliessend bemängelt die Kritik die Untersuchung der 
Gründe nach der rechtlichen Statthaftigkeit der Fruchtentfernung duroh 
den Arzt in solch verworrener Polemik, dass der Sinn schwer zu 
ahnen ist. 

Bekanntlich sind die Grundlagen für die ärztliche Befugnis zur 
Tötung der Fruoht Gegenstand steter Erörterungen, so dass man ur¬ 
sprünglich im Recht der Zukunft diese Tötung dann als straflos erklären 
wollte, wenn sie von einem Arzte mit Einwilligung dar Schwangeren 
vorgenommen wird, um von ihr eine erhebliche, anders nicht zu be¬ 
seitigende Leibes- oder Lebensgefahr abzuwenden. Bei allen diesen Er¬ 
wägungen spielte der Versuch, die Straflosigkeit des Arztes einfach durch 
eine Erweiterung des Notstandsparagraphen zu erreichen, eine beträcht¬ 
liche Rolle. Demzufolge erkläre ich — eine über alle Kritik erhabene, 
ganz unumstössliche Tatsache —, dass gegenwärtig in dem Vorgehen 
des Arztes kein Handeln im Notstand liegt. Was daran zu bemäkeln 
ist, bleibt bei der zweifelsfreien Gesetzessprache total unerfindlich. 
Meine Ausführungan bemerken fortfahrend, dass die Entfernung der 
Frucht durch den Arzt, falls sich aus weiterer Keimentwicklung eine 
schwere Lebensgefahr ergibt, an sich so erlaubt ist wie jeder andere 
ärztliche Eingriff auch, da das Abtreibungsverbot unmöglich dem Arzte 
in seinem pflichtgemässen Handeln gelten kann, also die Suche nach 
Strafausschliessungsgründen deshalb garnicht vonnöten sei, — ein an¬ 
lässlich der Strafgesetzreform sehr häufig abgewandelter Ideengang! 
Demgegenüber sohiebt mir die Kritik wahrheitswidrig unter, des Arztes 
Handeln sei in meinen Augen nach dem Wortlaut des Paragraphen — 
von dem ich ausdrücklich behaupte, dass er sich an den rite operierenden 
Arzt gar nicht wendet! — ein Verbrechen. Und hört aus meiner Be¬ 
hauptung, der Arzt dürfe, von keinem Gesetz beengt, notfalls die be¬ 
drohte Schwangere unbedenklich retten, ein fiat justitia eines „vereisten 
Gemüts“. Das sind doch Wahrheits- und Sinnwidrigkeiten in allzu 
reioher Blüte. 

Soweit aber die Kritik einen Tummelplatz rechtsphilosophischer 
Ergüsse und poetischer Zitate bildet, hat eine sachliche Erwiderung 
damit nichts zu schaffen. Der am Schluss den Müttern gewidmete Ruf 
nach Schutz durch Gestattung der Abtreibung wird vielleicht doch 
mancherseits ein wenig leiser, wenn man die dieserhalb klüglich un¬ 
erwähnt gelassene ärztliche Schilderung des unsäglichen aus der Ab¬ 
treibung geborenen Jammers der Frauen dagegen hält. Es erscheint 
deshalb auoh kaum wahrscheinlich, dass die Gesetzgebung Bahnen 
wandeln wird, wie sie gerade der Herr Kritiker für vernünftig hält; 
die Proben dieser Kritik werden jedenfalls kaum dazu reizen! 


Nahrungmittelatteste und Statistik. 

Von 

Haas Kohn. 

Von geschätzter Seite werden wir gebeten, auf die „nie wieder¬ 
kehrende Gelegenheit“ hinzuweisen, die die jetzt allerorts ausgestellten 
Kranken ernährungsatteste für die Aufmachung einer Morbiditätsstatistik 
bieten. Der Herr Einsender meint, dass man damit einen „Einblick in 
die Krankheiten der Familien“ bekommen und dass es „niemals vorher 
eine so genaue Uebersioht über Alter, Stand und Krankheit der soge¬ 
nannten Gesunden und auoh Kranken gegeben habe“. Man solle deshalb 
die „Atteste aus den einzelnen Städten sammeln, in einer Zentralstelle 
vereinigen und sie ärztlich-statistisch bearbeiten“ lassen. 

Der Gedanke, eine Statistik der Kranken auf diesem Wege zu be¬ 
kommen, ist gewiss verlockend; allein selbst wenn diese für einen ganz 
bestimmten Zweck (nämlich einen Zuschuss an Nahrungsmitteln zu er¬ 
halten) ausgestellten Atteste objektiv ebenso unanfechtbar wären, wie sie 
es subjektiv, d. h. naoh dem Wissen und Gewissen des Arztes grossenteils 
wohl sind, auoh dann würde für die gewünschte Statistik nicht viel dabei 
herauskommen. Aber sie sind objektiv in einem grossen Teil der Fälle, 
wie wir von maassgebender Seite wissen, ganz und gar nicht einwandsfrei. 
Die Diagnosen sind nicht bloss oft genug unrichtig (was dooh selbst für 
Sterbediagnosen gilt), sie sind vor allem sehr oft ungenau und selbst bei 
demselben Patienten und demselben Arzt, wie uns von die Atteste 
überprüfenden Aerzten versichert wird, im Wiederholungsfälle wechselnd. 
Es ist eben von den oft vielfachen Krankheiten und Krankheitsäusserungen 
eine, nämlich die für den angestrebten Erfolg zweckdienlichst 
erscheinende herausgegriffen und ins Attest gesetzt. Oft genug 
auoh nur ein Symptom, das für die Zuteilung von Milch dem attes¬ 
tierenden Arzt ausreichend ersohien (Magenblutung, schleimige Durch¬ 
fälle, Atemnot). Und auoh in die Spalte „Komplikation“ ist gar hicht 
alles für eine wissensohaftliobe Verwertung Notwendige hineinzubringen; 
es soll auch gar nicht hineingebracht werden und wird auch vernünftiger¬ 
weise von den Aerzten nicht hineingeschrieben, weil eben die Atteste 
nicht für Zwecke einer wissenschaftlichen Statistik, sondern für einen 
engbegrenzten praktischen Zweck auszustellen sind. Wer sioh den 
Unterschied zwischen statistischen Unterlagen der vorbezeichneten Art 
und zweckmässigen schnell klar machen will, nehme sich nur einmal die 
Krankengeschichten einer grossen Krankenabteilung vor, um sie auf ihre. 
Brauchbarkeit für eine bestimmte wissenschaftliche Frage durchzusehen. 
Da wird er gleich sehen — und jeder wissenschaftliche Arbeiter hat zu 


seinem Leidwesen diese Erfahrung schon gemaoht — dass selbst ausführ¬ 
liche Krankengeschichten allermeist unverwendbar sind, weil eben gar 
zu oft gerade das nicht darin steht, was man braucht und sucht 

Nun aber weiter. Wie soll aus diesen Attesten etwas"Zuverlässiges 
über das Alter der Patienten, d. h. in diesem Zusammenhang doch 
über das Alter, in dem sie von der Krankheit befallen wurden, ent¬ 
nommen werden? Ist dooh bei Angabe des Alters nur ein einziger Tag 
aus ihrer oft Jahrzehnte langen Krankengeschichte, nämlich der Tag der 
Ausstellung des Attestes festgelegt, und auch die Frage, wie lange der 
Kranke daran leide, findet meist nur eine ganz oberflächliche schätzungs¬ 
weise (ein Jahr, einige Jahr und so ähnliche) Beantwortung. 

Wie etwas über die Familien-Krankengeschichte? Ist doch das 
Attest nur für ein Glied der Familie ausgestellt und nur dieses eine 
genannt; nur verhältnismässig selten werden noch weiteren Mitgliedern 
der Familie überhaupt Atteste ausgestellt; und wenn mehrere Atteste 
gegeben wurden, dann meist aus ganz verschiedenen, gar nicht in Be¬ 
ziehung stehenden Krankheitsgründen. Gerade das, was in einer 
Morbiditätsstatistik wünschenswert wäre, die Belastung und Erblichkeit, 
die verschiedenen äusseren krankheitsbegünstigenden Bedingungen, die 
Dauer, die Schwere der Krankheit, ihr Ausgang, ihre Folgen — von 
alledem ist in den Attesten nicht die Rede. Aber auch nicht einmal 
auf die Häufigkeit der betreffenden Krankheit ist ein Schluss zu¬ 
lässig; denn — ganz abgesehen von Ungenauigkeit und Fehlerhaftigkeit 
der Diagnose — nur diejenigen Kranken einer bestimmten Krankheits¬ 
gruppe, die im Augenblick der Ausstellung des Attestes nach Ansicht 
des Arztes (die oft genug von äusseren Umständen beeinflusst wird, wie 
aufrichtige Aerzte kürzlich in der Berliner Aerztekorr. ganz offen zuge¬ 
geben haben) die Gewährung von Milch oder eines anderen Nahrungs¬ 
mittels beanspruchen können, nur diese beschränkte Zahl von Kranken 
kommen zur Kenntnis des Statistikers. 

Ist somit auch eine allgemeinere statistische Verwertung der 
fraglichen Krankheitszeugnisse völlig aussichtslos, so könnte man' 
vielleicht daran denken, einige wenige Krankheiten herauszugreifen. 

Wie wenig zuverlässig aber selbst für eine, statistischer Erfassung 
anscheinend so zugängliche Krankheit wie den Diabetes die vorliegenden 
Atteste sind, zeigt die Berechnung, die kürzlich (D.m.W. 1916, Nr. 43) 
Umber und Gottstein, auf diesem Gebiet besonders erfahrene Autoren, 
aufgestellt. 

Für eine Statistik der Diabetiker scheinen die Atteste um deswillen 
so geeignet, weil es sioh um eine scharf umschriebene, leicht erkennbare 
Krankheit handelt, weil die Ernährungsfrage für sie eine hervorragende 
Rolle spielt und die Atteste ja gerade dem Zweck der Ernährung dienen 
sollen und weil gerade dem Diabetes hiebei eine besondere Berücksichti¬ 
gung zu teil wird. Und trotzdem ist das bis jetzt vorliegende Material 
unzulänglich. 

Ein Teil der Diabetiker ist- so leicht erkrankt, dass der Arzt einen 
Nahrungszusatz nicht für nötig hält, ein Teil lebt in so günstiger Ver¬ 
mögenslage, dass er sich das Nötige ohne Beraubung anderer, ohne 
Attest verschaffen kann; wenigstens galt dies bis vor kurzem, ehe 
strengere Verbote Sendungen von auswärts seltener gemacht; doch gibt 
es auoh jetzt noch manche Fett- und Eiweissquelle, die sich der Wohl¬ 
habende erschliessen kann; und endlich gilt nooh immer das bekannte 
Scherzwort, dass nicht jeder fromme Christ, wenn er viel Durst hat, 
gleich zum Doktor läuft. Dass aber auoh beim Arzt noch manoher 
Diabetes übersehen werden muss, lehrt ein Blick in das vollbesetzte 
Zimmer eines Kassenarztes. 

Für die Umber-Gottstein’sche Aufstellung kommt des Weiteren 
dann noch hinzu, dass sie zu einem Zeitpunkt (Ende August) abge¬ 
schlossen ' wurde, an dem noch lange nicht alle Diabetiker sich mit 
Attesten hatten versehen lassen. Das wissen wir aus unserer eigenen 
Praxis und wissen es aus Mitteilungen von Herren, die mit der Ueber- 
prüfung der Atteste amtlich sich befassen müssen. Für Berlin im 
engeren Sinne z. B. ist die Zahl der mit Attest versehenen Diabetiker 
von jenem Zeitpunkt ab von rund 2000 auf über 2500, also um mehr 
als 25 pCt. nachträglich angewachsen. 

So dürfen wir uns nicht wundern, dass die genannten Herren für 
Charlottenburg mit seiner finanziell gutgestellten, dem Luxuskonsum 
vielfach huldigenden, geistig und psychisch reiohlioh in Anspruch ge¬ 
nommenen, an Arbeitern verhältnismässig armen, mit Juden, namentlich 
ihrem wohlhabenden Teil stark durchsetzten Einwohnerschaft eine Zahl 
errechnen und diese sogar als maximal bezeichnen zu müssen glauben, 
die noch hinter derjenigen Potsdams zurückbleibt mit seiner dooh ganz 
anders zusammengesetzten Bevölkerung. Sie finden nämlich eine Diabetes¬ 
erkrankungsziffer von 2,3 pM. der Bevölkerung, während H. Neu¬ 
mann für Potsdam schon im Jahre 1901 3pM. als in Behandlung 
stehende Diabetiker ermitteln konnte. Die Zahl aller damals in 
Potsdam vorhandenen Diabetiker ist aber sicherlich noch beträchtlich 
höher anzunehmen 1 ). Und auf Neumann’s Statistik dürfte, wie wir auf 
Magnus-Levy’s zuverlässige Angaben hin (Abhandlung im Handbuch 
von Kraus und Brugsch) behaupten möchten, das von Gottsein 
und Umber zitierte Wort Naunyns doch wohl nicht zutreffend sein, 
dass „man alle bisherigen Statistiken über den Diabetes aus schuldiger 
Achtung für die Autoren übergehen muss.“ 


1) Auch die Neumann’sche Zahl würde mit Rücksioht auf die 
allerorts beobachtete Zunahme des Diabetes heutzutage höher ausgefallen 
sein. Ob diese Steigerung einer wirklichen Zunahme oder blos einer 
besseren Erkennung zuzusohreiben ist, bleibe dahingestellt. 
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Wenn auch beim Diabetes im allgemeinen (ans psychologischen 
Gründen besonders bei Ausstellung der in Rede stehenden Atteste; die 
Krankheitsziffer gegenüber der der Sterblichkeit in geringerem Grade 
unrichtig sein mag, als dies bei allen anderen, schwer diagnostizierbaren 
oder aus besonderen Rücksichten zu verschleiernden Krankheiten be- 
kanntermaassen der Fall ist, so ist doch interessant, — was hier nur 
nebenbei erwähnt sei zur Beleuchtung des Wertes selbst der Sterbe¬ 
diagnosen — dass Neumann im Jahre 1901 in Potsdam statt der 
offiziell gemeldeten 5 Todesfälle an Diabetes duroh sorgfältige Ermittlung 
deren 16 festzustellen in der Lage war. 

Also nicht einmal für eine Antwort auf die einfache Frage nach 
der Häufigkeit des Diabetes, der doch statistisch verhältnismässig leicht 
zu fassen ist, bieten unsere Atteste die gewünschte Unterlage. Wie viel 
mehr müsste dies für die meisten der übrigen, statistisch nicht so 
günstig liegenden Erkrankungen zu gelten haben, und gar erst für die 
tiefer greifenden Betrachtungen, die der eingangs erwähnte Herr Kollege 
an die Nahrungsmittelatteste knüpfen möchte! 

Aerztliche Statistiken, auch solche, die auf «wissenschaftlichem“ 
Material beruhen, stehen zu allermeist auf schwachen Füssen, auf 
schwächeren, als man gemeinhin glaubt. Wie sollte Zuverlässigkeit für 
eine Berechnung zu erwarten sein, die auf Attesten aufgebaut ist, bei 
deren Abfassung der Gedanke an eine wissenschaftliche Verwertung gar 
nicht in Erwägung kam und wissenschaftliche Genauigkeit deshalb auch, 
selbst wo sie nach der Natur der Krankheit möglich gewesen wäre, gar 
nicht des Arztes Feder führte, sondern lediglich der Hinblick auf ein rein 
äusserliohes, praktisches Ziel — dem Kranken das gewünschte Nahrungs¬ 
mittel zu verschaffen. 

Man nehme die Atteste für das, was sie sein sollen und was sie 
recht und, oft auch, schlecht nur sind. Wissenschaft von ihnen zu ver¬ 
langen, wäre unbillig und ein Versuch, sie statistisch zu verwerten, 
wäre kaum am tauglichen Objekt gemacht. 


Tagesgeschichtllche Notizen. 

Berlin. An der Unterrichtsanstalt für Staatsarzneikunde der kgl. 
Universität zu Berlin, Hannoversche Strasse 6 (Direktor: Geheimrat 
Prof. Dr. Strassmann) ist eine Röntgenabteilung unter Leitung von 
Dr. G. Bucky eingeriohtet worden, die für gerichtlich-medizinische 
Untersuchungen und Begutachtungen bestimmt ist. Die Abteilung steht 
allen als gerichtliche Sachverständige tätigen Aerzten für die genannten 
Zwecke zur Verfügung. 

— Die landsturmpf lieh ti gen, mit Kriegsstellen beliehenen Aerzte 
sind nach einer neuen Verfügung zu vereidigen. Bisher unterlassene 
Vereidigungen müssen nachgeholt werden. Die im Vertrags Verhältnis 
zur Heeresverwaltung stehenden landsturmpfiiehtigen Aerzte brauchen 
nicht vereidigt zu werden. 

— Der Minister für Landwirtschaft weist darauf hin, dass die 
gegenwärtige starke Verbreitung von Rotlauf zum grossen Teil darauf 
zurüokzuführen ist, dass durch das Fleisch der wegen Rotlaufs notge- 
sohlaohteten Schweine, das häufig auf mehrere ländliche Haushaltungen 
verteilt wird, Ansteokungskeime in bisher unverseuohten Beständen ver¬ 
breitet werden. Bei der Schlachtung von Schweinen aus Beständen, in 
denen Rotlauf herrscht oder in denen sioh Erscheinungen zeigen, die 
den Ausbruch dieser Seuche befürchten lassen, ist daher mit grösster 
Sorgfalt darüber zu wachen, dass keine Seuchenkeime durch Fleisch, 
Blut oder Abfälle verschleppt werden. 

— Erzherzog Franz Salvator ist von der medizinischen Fakul¬ 
tät der Universität Innsbruck zum Ehrendoktor ernannt worden. 

— In seiner Heimatstadt Hannover ist der bekannte Neurologe 
Prof. Dr. Ludwig Bruns, ein Schüler Hitzig's, im Alter von 
58 Jahren gestorben. Auch unsere Wochenschrift verdankt dem Ver¬ 
storbenen eine grosse Anzahl hervorragender Beiträge. 

— Infolge Ablebens des Geheimrats Professor Dr. Hochhaus ist 
eine Chefarztstelle der inneren Abteilungen bei den städtischen Kranken¬ 
anstalten in Cöln neu zu besetzen. Mit der Stellung wird die Mit¬ 
gliedschaft als ord. Professor der Cölner Akademie für praktische Medizin 
verbunden. 

— Die Akademie der Wissenschaften in Wien hat folgende Subven¬ 
tionen bewilligt: Aus der Erbschaft Czermak: Prof. E. Steinach zur 
Fortsetzung seiner Studien über Transplantation 550 Kr., Prof. Dr. Poch 
zur Fortsetzung seiner anthropologischen Studien in den Kriegsgefangenen¬ 
lagern 4000 Kr., aus dem Legate Soholz: Dr. H. Zikes zur Unter¬ 
suchung des Einflusses der Temperatur auf verschiedene Funktionen der 
Hefe 500 Kr, Aus dem Legate Wedl: Prof. Dr. Pöch zur Fortsetzung 
der anthropologischen Studien in den Kriegsgefangenenlagern 4000 Kr., 
Dozent Dr. J. Kyrie für tierexperimentelle Arbeiten über Lepra 1000 Kr. 

— Das Ministerium von Sachsen-Altenburg (Abteilung des Innern) 
hat eine Verfügung getroffen, nach der an jugendliche Personen unter 
18 Jahren Tabak, Cigarren oder Cigaretten nicht abgegeben werden darf. 
Es ist ihnen ausserhalb der Wohnung nur im Beisein ihrer Eltern, Er¬ 
zieher oder deren Stellvertreter erlaubt zu rauchen, die ausdrücklich 
darauf hingewiesen werden, für die Befolgung der Vorschriften zu sorgen. 
Zuwiderhandlungen werden mit Geldstrafe bis zu 60 M. bestraft. 


— Verlustliste. Gefallen: Assistenzarzt d. L. Ernst Erlen- 
meyer-Bendorf, Inf. Reg. 112, Feld Unterarzt Franz Pohlmann-Dülmen, 
Pion.-Komp. 809, Assistenzarzt d. R. Theodor Purpus-Landshut, 
Inf.-Regt 169. — Infolge Krankheit gestorben: Assistenzarzt 
Erwin Gerullis-Prökuls, Staffelstab 172, Dr. Eduard Kristeller- 
Tilsit. — Tödlich verunglückt: Stabsarztd.L a.D.Theodor Grether- 
Thumringen, Assistenzarzt d. R. Fritz Posner-Breslau.— Verwundet: 
Assistenzarzt Hans Holfelder-Nöichenrode, Inf.-Regt. 26, Oberarzt 
d. R. Gerhard Sohieck-Döbeln, Oberarzt d. R. Fritz Tobias-Brauu- 
sohweig, Unterarzt Paul Wichols-Geestemünde, Res.-Inf.-Regt 285. 

— Volkskrankheiten. Cholera: Bosnien und Herzegowina 
(22.— 80. IX.) 1 Bacillenträger. — Pocken: Deutsches Reich 
(28. X.—4. XI.) 8. — Fleck fieber: Deutsches Reich (29. X.—4. XL) 
1 bei einem Kriegsgefangenen. Ungarn (2.—8. X.) 1. — Rück¬ 
fallfieber: Deutsches Reich (29. X.—4. XL) 16 unter kriegsge- 
fangenen Rumänen. — Geniokstarre: Preussen (22.—28. X.) 8 u. 1 f. 
Schweiz (15.—21. X.) 4. — Spinale Kinderlähmung: Preussen 
(22.-28. X.) 2. Schweiz (15.—21. X.) 3. — Ruhr: Preussen 
(22.-28. X.) 278 u. 26 +. Mehr als ein Zehntel aller Gestorbenen 
starb an Diphtherie und Croup in Brandenburg a. H. 

Hochschulnachrichten. 

Berlin. Der Privatdozent für Psychiatrie und Nervenkrankheiten 
Stabsarzt Dr. Stier erhielt den Professorlitel. — Giessen. Geheimrat 
Geppert, Direktor des pharmakologischen Instituts, feierte seinen 
60. Geburtstag. — Wien. Prof. Haber da wurde als Nachfolger von 
Prof. Kolisko zum Direktor des gerichtlich-medizinischen Instituts 
ernannt. 
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In meiner Arbeit Nr. 44 d. W. sind leider eine Anzahl von 
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Für die Redaktion verantwortlich Prof. Dr. HansKohn, Berlin W., Bayreuth er Str. 42. 
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Aus dem medizinisch-poliklinischen Institut der Uni¬ 
versität Berlin (Direktor: Geh. Med.-Rat Prof. 

Dr. Goldscheider). 

Ueber die Colitis ulcerosa oder suppurativa. 

Von 

Prof. Dr. R. Ehrmann, stellvertr. Direktor. 

Nachdem zuerst von chirurgischer Seite auf schwere 
chronische Erkrankungen des Dickdarms mit Geschwürsbildungen 
hingewiesen worden ist, ist später vor allem durch Boas, 
Rosen heim. Ad. Schmidt n. a. auf derartige Erkrankungszu¬ 
stände aufmerksam gemacht worden. Während aber noch Boas 
Beziehungen zur Dysenterie annahm, bat man späterhin versucht, 
dieses Krankheitsbild von den spezifischen Erkrankungen des 
Dickdarms abzusondern und eine Erkrankung eigner Art zu 
konstruieren. Dieses Bestreben ist besonders auch in den ver¬ 
schiedenen neuen Namen bervorgetreten, mit denen die Erkrankung 
belegt worden ist wie Colitis ulcerosa (Boas), Colitis gravis 
(Rosenheim), Colitis suppurativa (Ad. Schmidt), Colitis 
exulcerans. In seinem Referat auf dem Kongress für Verdauungs¬ 
and Stoffwechselkrankheiten in Bad Homburg 1914 über die 
Colitis suppurativa ulcerosa bat Ad. Schmidt 1 ) die vollkommene 
Abtrennung dieser Erkrankung von anderen spezifischen Dickdarm¬ 
erkrankungen vor allem wegen Fehlens spezifischer Krankheits¬ 
erreger durchführen zu können geglaubt. 

Gegen die Aufstellung dieses Krankheitsbildes an sieb erhob 
sich in der Diskussion kein Einspruch, obwohl von einigen Seiten 
darauf hingewiesen wurde, dass sich unter manchen Fällen von 
Colitis gravis andere bekannte Affektionen des Darmes verbergen 
können. 

So wies E. Singer darauf hin, dass man viel häufiger, als man 
glaube, bei geeigneter Stiihluntersuchung DyHenteriebacillen finden werde, 
und dass auch die Tuberkulose ätiologisch in Betracht komme. 
H. Strauss hatte unter seinen Fällen von Colitis gravis 2 beobachtet, 
bei denen alte Lues oder chronische Quecksilbervergiftung, 1 bei dem 
Paratypbus B als Ursache in Betracht kam. Knud Faber verwies 
auf die Aehnlichkeit der Colitis suppurativa mit bacilläreo Colitiden 

1) Ad. Schmidt, Verh- d. Kongr. f. Verdauungs-und Stoffwechsel- 
krankh. Boas Aroh., 1915, Bd. 22, sowie Klinik der Darmkrankh., 1918. 
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der Kinder. 0. Wandel meinte, dass sich viele Fälle von Amoben- 
Colitis unter der Colitis gravis verbergen, oder dass es sich um Aus- 
scbeidungscolitiden, ähnlich der Quecksilbercolitis, infolge von chronischen 
Intoxikationen handelt. Albu, der ein eigenartiges selbständiges Krank¬ 
heitsbild in der Colitis gravis siebt, vermutet eine Folge von Nabrangs¬ 
mittelinfektionen. A. Alexander hat nach Gelenkrheumatismus, 
schwerer Fleisch Vergiftung und Halsentzündungen die Krankheit ent¬ 
stehen sehen. Ebenfalls vom Halse aus und von der Oberkieferböhle 
infolge von Streptokokkeninfektionen beobachtete Schorlemer Colitis 
ulcerosa. Dehio wies auf ähnliche Erkrankungen durch Balantidiun coli hin. 

Späterhin hat dann H. Strauss 1 ) über acht Fälle von Colitis gravis 
berichtet, die, obwohl sie keinerlei Hinweis auf Dysenterie darboten und 
bei denen die Stuhluntersucbung ein negatives Ergebnis hatte, trotzdem 
im Blutserum eine positive Agglutination ergaben und zwar 2 mal mit 
Kru9e*Shiga Bacillen, 1 mal mit Y-Bacillus, 1 mal mit Typhusbaeillus. 
Später hat er noch weitere 6 Fälle mitgeteilt, von denen zwei positive 
Agglutination mit Kruse-Shiga-Bacillen, 1 mit Y-Bacillen zeigten, 
und er kommt zu dem Schluss, dass eine grössere Anzahl von „un- 
spezifischer“ Colitis gravis, als die Mehrzahl der Autoren bisher annabm, 
der Dysenterie zuzurechnen sei. 

Es ist jedoch in letzter Zeit wiederholt darauf hingewiesen worden, 
dass die Agglutination des Blutserums mit Rubrbacillen, vor allem 
Pseudoruhrbacillen (Kleiner, Y) kein sicherer Beweis für eine Erkrankung 
des Pat. mit den betreffenden Ruhrerregern ist, da nicht selten bei Ge¬ 
sunden, vor allem aber nach Typbus oder Typhusschutzimpfung und 
nach anderen Infektionen eine Agglutination auftrete, so von Kruse 2 ), 
P. Schmidt, Dünner 8 ) u. a. 

U. Friede mann hat nun vor kurzem beobachtet, dass in der Tat 
die feinkörnige Agglutination nicht spezifisch ist, dass aber eine grob¬ 
körnige Agglutination als ätiologisch beweisend angesehen werden 
muss 4 ). Seither ist von verschiedenen Seiten die Beobachtung von 
Friedemann bestätigt worden [Friedemann u. Steinbock 8 ), 
Jakobits 6 ), Dünner]. 

Dünner bat bei vereinzelten Fällen von Colitis gravis nur eine 
feinkörnige, also nioht spezifische Agglutination gefunden und will daher 
die oben genannten Beobachtungen von H. Strauss bezüglich der 
Aetiologie nioht gelten lassen. Auoh G. Klemperer u. Dünner 7 ) 

1) H. Strauss, Boas Arch., Bd 21,u. D.m.W., 1915, Nr. 86. 

2) Kruse, D.m.W., 1916, Nr. 36. 

8) Dünner, Ther. d. Gegenw., Aug. 1913. 

4) Vergl. Dünner, B.kl.W., 1915, Nr. 46. 

5) U. Friedemann u. Steinbook, D.m.W., 1916, Nr. 8. 

6) Jakobitz, B.kl.W., 1916, Nr. 26. 

7) G. Klemperer u. Dünner, Ther. d. Gegenw., 1915. 
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haben in einem Fall von Colitis gravis nur feinkörnige, also nioht be- 
weisende Agglutination mit Ruhrstämmen gesehen. 

Bei den von uns im Laufe der letzten Jahre beobachteten 
schweren Dickdarmerkrankungen mit blutig eitrigen Abgängen, 
die dem Bild der Colitis ulcerosa suppurativa entsprachen, haben 
wir nun in fast allen Fällen entweder durch eine positive grob¬ 
körnige Agglutination 1 ) oder durch die Anamnese bezw. den 
Obduktionsbefund einen Zusammenhang mit Ruhr sicherstellen 
können. Von sieben derartigen Fällen musste einer mit multiplen 
rektoskopisch nachweisbaren Operationen des Mastdarms und 
positiver Wasserroann’scher Reaktion als Lues angesehen 
werden. Von den übrigen sechs Fällen hatte einer vor Jahr¬ 
zehnten Ruhr durchgemacht, einer ergab bei der Obduktion eine 
dem Bild der Ruhr entsprechende Eikrankung des ganzen Dick¬ 
darms, bei dreien fand sich positive grobkörnige Agglutination 
des Blutserums mit atoxischen Ruhrstämmen (Flexner, Y.). Also 
nur in einem Fall von den sechs letzteren konnte ätiologisch 
nichts für Ruhr oder eine andere Erkrankung Beweisendes ge¬ 
funden werden. Die Stuhluntersuchungen waren in allen Fällen 
ohne Erfolg. 

Im folgenden seien die Fälle kurz geschildert: 

Fall Ma. wurde seit 1908 von mir beobachtet. Hatte 1867 Typhus 
und 1871 als Soldat währenddes französischen Feldzuges die 
Ruhr. 1908 erkrankte er an blutig-eitrigem Dickdarmkatarrh mit hohem 
Fieber. Digital und rektoskopisch zeigte sich Geschwürsbildung im 
Mastdarm mit starken Ezcrescenzen, so dass von anderer Seite inoperables 
Mastdarmcarcinom angenommen wurde. Nach mehrmonatlicher Erkran¬ 
kung Wiederherstellung. 1912 abermals, aber geringfügiger, die gleichen 
Erscheinungen. Am 7. VII. 1916 Tod in einem hiesigen Krankenhause 
naoh einer akuten Lungenerkrankung. (Pneunomie?). Eine Sektion 
wurde leider nicht vorgenommen. 

Fall Ho. wurde im Jahre 1913 beobachtet. Er hatte während 
seiner 13jährigen Militärdienstzeit häufig Abgänge von 
etwas Blut mit dem Stuhl. Im Juli 1913 wurden die Blutungen 
häufiger und stärker. Es trat Durchfall hinzu, schliesslich Drängen, 
Abgang von Eiter und zunehmendes hohes Fieber. Rektoskopisch sah 
man zwei tumorartige Ezcrescenzen, die so sehr an Garoinom erinnerten, 
dass von anderer Seite mikroskopische Carcinomuntersuchung an 
excidierten Stückchen vorgenommen wurde. Ausserdem war die Schleimhaut 
mit follikulären sagoartigen Abscessen dicht besetzt, die leicht bluteten. 
Zur Anlegung eines Anus in der Flexura sigmoidpa von hier in die 
chirurgische Univorsitätsklinik verlegt. Tod am 16. XII. 1913. Die Sektion 
ergab eine sohwere ruhrartige Veränderung des gesamten 
Dickdarms, die bis zur Klappe hinaufreirhte. Die Geschwüre waren 
von Linsengrösse bis zur Ausdehnung von 7 cm, die Ränder verhärtet. 
Auf dem Gesohwürsgrunde ragten einzelne stehen gebliebene Schleim¬ 
hautreste mit dunkelroter Färbung wie Inseln hervor. Embolie der 
Arterie des linken Lungenunterlappens und pneumonisch-eitriger Pro 
zess im reohten Oberlappen. Die angestellten Prüfungen des Blutserums 
des Pat. ergaben weder mit den verschiedenartigen Ruhrbacillen nooh 
mit anderen Erregern ein positives Resultat. 

Fall Go. hatte im Jahre 1908 während seiner Militärdienst¬ 
zeit aus einem Graben bei Potsdam Wasser getrunken und war in der 
darauffolgenden Nacht mit starkem Durchfall und Fieber erkrankt. 
Obwohl seitdem kein Durchfall mehr bestand, litt der Pat. trotzdem an 
Mattigkeit und konnte sich monatelang nicht recht erholen. 1911 trat 
stärkere Verstopfung ein, Knötchen am After und geringe Blutungen. 
Die Knötchen verschwanden, die Blutungen jedoch wurden stärker und 
es zeigte sich auch Eiter. Schliesslich stellten sich Abgänge von Blut, 
Eiter und Schleim ein, die beim Pressen vor dem Stuhl abgingen, in 
geringerem Maasse aber auch beim Urinlassen. Nach der Apendicostomie, 
die im Oktober 1912 auf Veranlassung von Dr. Fuld vorgenommen 
wurde, und nach antiseptischen Spülungen verschwanden die Abgänge. 
Obwohl der Pat. heute so gut wie keine Spülungen mehr macht und die 
Appendixfistel noch offen ist, hat er weder hierüber noch sonst zu klagen 
und kann seinen Dienst wieder versehen. 

Das Serum des Pat. ergibt noch jetzt grobkörnige Agglutination 
mit atoxisehen Ruhrerregern (Flexner und Y). 

Fall Mo. war seit dem Jahre 1912 verstopft und verlor etwas 
Blut mit dem Stuhl. Im Jahre 1918 wurde er wegen Verstopfung, 
Abgang von Schleim und Blut naoh der Stuhlentleerung in einem 
hiesigen Krankenhaus behandelt, wo chronischer Dickdarmkatarrh ange¬ 
nommen wurde. Naoh einer Ruhrinfektion im September 1914 
in Belgien bildete sich eine chronische eitrigblutige schwere Colitis 
heraus mit Anämie, die den Pat. sehr herunterbrachte, so dass im Juli 
1915 seine Verlegung nach der chirurgischen Universitätsklinik von hier 
aus erfolgte, wo ein Anus praeternaturalis in der Flexura sigmoidea an¬ 
gelegt wurde. Seitdem schwanden die bedrohlichen Symptome; Fieber 
und blutigeitrige Abgänge hörten ganz auf, und der Pat. nahm erheblich 
aa Gewicht zu. Allerdings hat sich jetzt eine Striktur oberhalb des 
Sphincter ani herausgebildet. Die mehrfach angestellte Untersuchung des 


1) Für die Anstellung der Agglutinationsprobe bin ich den Herrn 
Prof. U. Friedemann und Prof Br. Heymann zu Dank verpflichtet. 


Blutserums ergab stets positive grobkörnige Agglutination mit 
atoxischen Ruhrstämmen (Flexner und X). 

Von den übrigen drei Fällen, die unter dem Bild der Colitis 
ulcerosa verliefen, handelte es sich bei dem einen um multiple luetische 
Gesohwüre, bei dem zweiten Fall ergab sich gleichfalls eine grob¬ 
körnige Agglutination mit atoxischen Ruhrstämmen. Bei dem 
dritten Fall, einer Frau, fand sich kein ätiologischer Anhaltspunkt. Vor¬ 
übergehend wurden in einem dieser Fälle wiederholt plötzlich grössere Eiter¬ 
mengen entleert, so dass man an einen Abscess denken musste, für den 
aber sonst keinerlei Anhaltspunkt zu finden war. Ueber derartige profuse, 
plötzlich einsetzende Eiterabgänge mit Absoessverdacht hat bereits 
L. Kuttner auf dem Homburger Kongress berichtet. Dass sich 
stärkere tumorartige Ezcrescenzen bilden können, die an Carcinom 
denken lassen, ist damals ebenfalls besonders von Boas betont worden. 
Auch unsere Fälle Ma. und Ho. zeigten grössere geschwulstartige Ex- 
cresceozen, die den Verdacht auf Carcinom erweckten. 

Jedenfalls ergibt sich aus unseren Beobachtungen, dass es 
sich bei den unter dem Bild der Colitis ulcerosa suppurativa 
verlaufenden Fällen meistens um eine chronische atoxische 
Ruhr, zumindestens um Ruhr gehandelt hat. Es kann wohl 
jetzt schon als sehr wahrscheinlich angesehen werden, dass 
bei der sogenannten Colitis ulcerosa nichts anderes als eine 
chronische Bacillen- oder Amöbenruhr oder andere infektiöse Er¬ 
krankungen vorliegen. Die Abtrennung der Erkrankung als nicht¬ 
spezifisch von den spezifischen Erkrankungen des Dickdarms, 
deren Erreger wir kennen, scheint mir für die ursächliche Er¬ 
forschung und damit für die Therapie von keinem Nutzen zu sein. 

Wir sind daher der Ansicht, dass das Krankbeitsbild 
der Colitis ulcerosa suppurativa nicht weiter aufrecht 
zu erhalten ist. Wir müssen, statt die Krankheit von den 
spezifischen Erkrankungen des Dickdarms abzutrennen, uns viel 
mehr bemühen, sie in die verschiedenen Gruppen der bekannten 
Dickdarmerkraukungen einzureihen und falls im Stuhle keine 
Protozoen oder Bakterien nachweisbar sind, aus der Blutunter¬ 
suchung Anhaltspunkte zu gewinnen suchen. 

~ ln mehrfacher Hinsicht dürften sich daraus gewisse Fort¬ 
schritte ergeben, zunächst hinsichtlich der Diagnose: 

Wir sahen, dass Blutungen jahrelang dem schweren 
Stadium der Erkrankung vorausgehen können. Man wird 
in Zukunft bei chronischen Blutabgängen aus dem Darm neben 
rektoskopiscber oder evtl. Röntgenuntersuchung und neben der 
Wassermann’schen Reaktion auch auf die Agglutinatiousprobe 
des Blutserums mit den verschiedenen Rubrstämmen oder Para¬ 
typhus B mit untersuchen und diejenige Behandluug einleiten 
mü'8en, die sich aus der Aetiologie der noch frischen und thera¬ 
peutisch aussichtsreicheren Erkrankung ergibt. 

Einen ganz frischen Fall von beginnender schwerer Colitis habe ich 
in den letzten Tagen beobachtet. 

Patient Dr. Kl., der schon früher häufiger Durchfälle hatte, 
bekam im Juli 1916 im Felde kurze Zeit wieder stärkeren Durchfall, 
jedoch ohne Blut und ohne Fieber. Anfang September 1916 wieder 
einige Tage Durchfall. 21. Oktober in die Klinik aufgenommen. 

Seit Mitte September Schmerzen bei und nach dem Stuhl, vor allem 
stundenlang anhaltendes Beissen durch geringe hier und da abfiiessende 
gallertige Masse. Im Stuhl wurden seit dieser Zeit wiederholt vereinzelte 
Tropfen Blutes beobachtet, seit Anfang Oktober etwas mehr Blut, etwa 
20 Tropfen, die nach dem Stuhl abfbessen. 

Rektoskopisch und digital findet man am Sphincter internus Ge¬ 
schwüre und condylomatöse, bis 2 cm lange multiple Ezcrescenzen. Darüber 
hinaus findet sich stark blutig aussehende Infiltration der Schleimhaut. 

Wassermann’sche Reaktion und Untersuchung des Stuhles auf 
Bakterien negativ. 

Das Blutserum ergab grobkörnige Agglutination mit 
atoxischen Ruhrstämmen (Flexner und Y.) 

Bemerkenswert ist noch, dass der Patient hier seinen Dienst tat, 
ohne sich für krank zu halten und bei einem Arzt wegen Hämorrhoidal¬ 
blutungen in Behandlung stand. Auffallend war auch hier wieder eine 
seit August 1916 bestehende starke Mattigkeit und allgemeine Schwäche, 
die der Patient aber als natürliche Folge seiner Feldzugsstrapazen ansah. 

In therapeutischer Hinsicht ergeben sich für die innere 
Behandlung ganz verschiedene Methoden, je nachdem die ver¬ 
schiedenen Ruhrbacillen, Amöben, Balantidien oder andere Er¬ 
reger in Frage kommen. 

Was die chirurgische Behandlung der schwereren oder vor¬ 
geschrittenen Fälle betrifft, so ist bei der oben dargetanen ätiolo¬ 
gischen Bedeutung der Ruhr, von der wir ja wissen, dass sie 
meist den ganzen Dickdarm bis zur Klappe hinauf ergreift, eine 
Teilatisschalrung des Dickdarms, z. B. ein Anus praeternaturalis 
an der Flexura sigmoidea unter allen Umständen abzulehnen. Es 
muss vielmehr der ganze Dickdarm durch einen Anus amCoecum 
ausgeschaltet und für eine ausgiebige Spülbehandlung freigemacht 
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werden. Durch solche ausgiebige Spulbehandlung wird auch 
einer Stenosebildung, wie wir sie in einem Fall nach Verheilung 
eines Geschwürs beobachtet haben, vorgebeogt. 

In leichteren Fällen wird auch die Appendicostomie und Spül¬ 
behandlung durch den Appendix in Frage kommen und kann bei 
diesen zunächst jedenfalls einmal versucht werden. Hier wird 
wahrscheinlich durch den nicht abgeleiteten und den Dickdarm 
weiter passierenden Rot stärkere Schrumpfung bei der Verheilung 
von Geschwüren und damit Stenosebildung verhindert. Das eine 
Reinhaltuog des Darmes durch einfache Einläufe vom Mastdarm 
aus nicht zu erreichen ist, sondern dass allein von Spülungen 
durch den Anus praeternaturalis von oben und evtl, gleichzeitig 
von unten aus ein Erfolg zu erwarten steht, hat schon Fuld auf 
der Homburger Tagung betont. 

Dass sich auch neue Gesichtspunkte für die Wahl der 
Spülflüssigkeiten ergeben, wenn man bei der Colitis gravis 
die Erreger im einzelnen Fall festgestellt hat, ist klar. 

Auch für die Prophylaxe ergeben sich gerade in der 
heutigen Zeit wichtige Folgerungen, wenn wir nunmehr den 
Standpunkt vertreten, dass die Colitis ulcerosa gravis in den 
meisten Fällen nichts auderes ist, als eine chronische Dysenterie. 
Nach dem häufigeren Auftreten der Ruhr im Felde werden wir 
mit einer stärkeren Zunahme der sogenannten Colitis ulcerosa in 
Zukunft rechnen müssen. Schon jetzt wären daher Vorsichts¬ 
maassregeln zu ergreifen, um eine Einschleppung oder Ausbreitung 
der Dysenterieerkrankungen in der Heimat zu verhindern, da sieb 
bereits ein gewisser Anstieg deutlich geltend macht. 

Gewöhnlich ist man geneigt, die Erkrankung durch atoxische 
oder Pseudodysenteriebacillen als besonders leicht aufzufassen und 
selbst Kruse 1 ) schreibt noch vor kurzem, dass eine Behandlung 
bei Pseudoruhr der Regel nach überflüssig sei. Dass dies keines¬ 
wegs immer so ist, zeigen unsere Beobachtungen, wo 
schwere und schwerste chronische Dickdarmerkran¬ 
kungen nach Infektion mit Pseudodysenterie auftraten 

In den oben ungeteilten Fällen war die Geschwürsbildung 
bei der atoxischen (Pseudo) Dysenterie meist im Rektum lokalisiert. 
Manches deutete darauf hin, dass Individuen, bei denen sich schon 
vor der Infektion Empfindlichkeit des Darmkanals vorfand, eine 
besondere Neigung zum Uebergang in chronische Ooliti« zeigen. 
Auch allgemeine Mattigkeit und körperliche Leistungsunfähigkeit 
bestand selbst dann, wenn die Patienten nur geringe Beschwerden 
von der örtlichen Erkrankung hatten. Trotz schwerer späterer 
Darmveränderungen war in einigen Fällen der Beginn so gering¬ 
fügig und so kurzdauernd, dass eine einfache Diarrhoe vou den 
Patienten angenommen worden war. 

Hierbei sei bemerkt, dass auch einfache Fälle von 
chronischem Darmkatarrb, die schon seit Jahren oder 
Jahrzehnten vorübergehend an schleimigen seltener blutig¬ 
schleimigen Durchfällen leiden, in grösserer Zahl positive 
grobkörnige Agglutination mit atoxiseber (Flexner oder Y), 
seltener Kruse Sbiga Ruhr ergeben haben. In der Mehrzahl der 
Fälle hatten sich diese Patienten durch den Genuss verunreinigter 
Nahrungsmittel, meist im Auslande, inficiert und waren zunächst 
mit einfachen Durchfällen erkrankt, die nach Diätfehlern, Er¬ 
kältungen u. dgl. noch nach Jahren stets wieder aufzuflackern 
pflegen. 


Aus dem Reserve-Lazarett Ingolstadt II (Reserve- 
Lazarett-Direktor Oberstabsarzt Dr. Koch). 

Ein neues Operationsverfahren zum Ersatz von 
Fingerverlusten. 

Von 

Dr. H. Nenkftiser, Stabsarzt. 

Fingerverluste sind im gegenwärtigen Kriege ausserordentlich 
häufig. Während non eine Hand ohne Mittel-, Ring- oder Klein¬ 
finger noch gut zu arbeiten vermag, liegen die Verhältnisse beim 
Fehlen des Zeigefingers oder gar des Daumens wesentlich anders. 
Eine Hand, die ihren Daumen eingebüsst hat, kann nur mehr 
unvollkommene und schwächliche Greifbewegungen ausführen, da 
nur der Daumen in richtige Opposition zu den übrigen Fingern 
gebracht werden kann. Die Bewertung des Verlustes der ein¬ 
zelnen Finger kommt ziffernmässig zum Ausdruck in der Dienst¬ 
anweisung zur Beurteilung der Militärdienstfähigkeit, Anlage 2; 

1) Kruse, D.m.W., 1915, Nr. 86. 


hier wird die Erwerbsverminderung nach glattem Verlust des 
Daumens der Arbeitsband auf 25— SS 1 ^ pOt. festgesetzt; für 
Zeige- und Mittelfinger ist die entsprechende Zahl 15 pCt., für 
Ring- und Kleinfinger 10 pCt. 

Mit dem Problem, verloren gegangene Finger auf operativem 
Wege zu ersetzen, hat sich die Cnirurgie der beiden letzten 
Dezennien wiederholt beschäftigt. Den ersten Erfolg auf diesem 
Gebiete hatte Nicoladoni (1898). Er bildete aus der 2. Zehe 
derselben Seite einen Daumen. Der Gang seines Verfahrens ist 
folgender. Zunächst frischt mau den Daumenstumpf gehörig an 
und legt dessen Streck- und Beugesehnen frei. Dann wird an 
der Dorsalseite der 2. Zehe, in der Gegend ihres Grundgelenkes, 
ein Hautlappen mit der dorsalen Phalangenhaut als Basis ge¬ 
bildet. Hierauf erfolgt die Durchschneidung der Strecksebnen, 
E Öffnung des Metatarsophalangealgelenkes, dessen Kapsel voll¬ 
kommen durchtrennt wird, ebenso wie die Beugesehnen. Schliess¬ 
lich hängt die Zehe nur mehr au einem plantaren Hautlappen, 
durch welchen die Ernährung stattfindet. Jetzt wird die Hand 
auf den Fussrücken gelegt. Es erfolgt die Vemähung der 
Beugesehnen des Daumens mit denen der Zehe; dasselbe geschieht 
mit den Strecksehnen und den einander berührenden Hauträndern 
von Daumenstumpf und Zehenphalange. Die Hand wird nun auf 
den Fussrücken bandagiert, ein Gipsverband sichert das Ganze 
gegen Verschiebung. Der Patient befindet sich in einer Zwangs¬ 
haltung mit stark gekrümmtem Rücken. Nach 16 Tagen durch¬ 
trennte Nicoladoni die verbindende Hautbrücke. Während nun 
in diesem Falle das Nagelglied und ein Teil der 2. Phalanx 
n krotisch wurden, ist die Methode in der Folgezeit von Nico¬ 
ladoni selbst und einigen anderen Chirurgen mit gutem Ergebnis 
ansgeführt worden. Mehrere Autoren (Krause, Klemm, Payr, 
Hörhammer) verwandten die grosse Zehe dazu, v. Eiseisberg 
bildete einen Zeigefinger aus der 2. Zehe. Der Verlust der grossen 
Zehe kann unangenehme Narbenbeschwerden am 1. Metatarsus¬ 
köpfchen, einem Hauptuntersrützungspunkte des Fussgewölbes zur 
Folge haben. Der grösste Nachteil dieser sonst so vorzüglichen 
Methode ist jedoch die mehrwöcbentliche Zwangsbaltung bei stark 
gekrümmtem Rücken. Im kindlichen Alter wird sie gut ertragen. 
Bei älteren Individuen jedoch, bei dicken Personen und solchen, 
deren Brustorgaoe nicht intakt sind, kann sie unerträglich, ja 
gefährlich werden. 

Nicoladoni hat nun schon 1897 ein anderst Verfahren an¬ 
gegeben. Er bildete aus der Brusthaut einen gestielten Lappen, 
den er walzenförmig zusammenrollte und mit der Haut des 
Daumenstumpfes vernähte. Nach 3 Wochen trennte er den Stiel 
ab. Später wollte er dann einen Tibiaspan in die Daumenwaise 
transplantieren. Allein der Plan kam infolge von Zaghaftigkeit der 
Patienten nicht zur Ausführung? ja in einem Falle entfernte ein 
anderer Arzt die mühsam geschaffene Hautwalze des Daumens. 
Dieses zweite Verfahren Nicoladoni’s ist später durch Nösske 
zur Au*führnng gekommen. Es bat den Vorzug, dass die so un¬ 
angenehme Zwangshaltung vermieden wird, dagegen den Nachteil, 
dass es sehr lange dauert, bis das endgültige Resultat erreicht 
wird. Denn nach Bildung der Hautwalze muss man mindestens 
einige Monate warten, bis der Tibiaspan in dieselbe transplantiert 
werden kann. Nösske tat dies in einem Falle erst nach einem 
Jahr. Wenn es sich nun um eiuen Kriegsverletzten handelt, so 
dauert es schon sehr lange, bis die primäre, meist stark iuficieite 
Wunde des Daumenstumpfes soweit vernarbt ist, dass man die 
Plastik wagen kann. Kommt nun hinzu' noch die erwähnte 
Wartezeit zwischen der Haut- und Knochenüberpflanzung, so wird 
der Lazarettaufenthalt ausserordentlich in die Länge gezogen. 

Um nun sowohl dieses letztere als auch die bei der Zeheu- 
überpflanzung notwendige Zwangslage zu vermeiden, habe ich das 
folgende einzeitige und, wie ich glaube, neue Verfahren angewandt. 
Es wird ein Rippenstück in eine Falte der Baucbbaut transplan¬ 
tiert und beides in derselben Sitzung mit dem Daumenstumpf 
vereinigt. 

Der von mir operierte Fall betrifft einen 25 jährigen Infanteristen, 
welcher durch Explosion eines Blindgängers Daumen und Zeigefinger der 
lioken Hand verlor. Abbildung 1 zeigt die Hand vor der Operation. 
Der Daumen ist dicht am Grundgelenk abgesetzt; eine strahlige Narbe 
haftet der Stumptfläohe fest an. Die Hand kann, zumal auch der Zeige¬ 
finger fehlt, nur wenig leisten. Die Erwerbsfähigkeit des Patienten, 
eines Hufschmieds, ist ganz bedeutend herabgesetzt. 

Am 15. VII. 1916 wurde die Operation in Morphium-Chloroform- 
Aethernarkose folgendermaas*en ausgeführt. Girouläre Umsctmeiduog 
und Abtragung der ganzen Narbe des Daumenstumpfes. Hierauf werden 
die Weichteile des Metaoarpusköpfchens mitsamt dem Periost etwa 2 cm 
weit nach oben abgeschoben. Von dem so freigelegten Knooheneode 
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werden die distalen lVacm abgesägt. Auf diese Weise entsteht am 
Stumpf eine Art Trichter, dessen WanduDg von gut ernährten Weich¬ 
teilen gebildet wird. Er ist dazu bestimmt, das eine Rippeuende auf¬ 
zunehmen, welches hier recht günstige Bedingungen zur Aoheilung 
findet. Das Metacarpusköpfchen wird nicht glatt abgesägt, sondern 
rinnenförmig, damit die Rippe gut hineiDpasst. Die Streck- und Beuge- 
sehnenstümpfe^werden aufgesucht und markiert. 


Abbildung 1. 



Der 2. Akt der Operation ist die Entnahme des Rippenstückes, eine 
etwas modifizierte Rippenresektion. Ich wählte die 7. Rippe der rechten 
Seite. Hautschnitt auf derselben von der Knorpelknochengrenze bis fast 
zur hinteren Axillarlinie. Freilegung der Rippe bis auf das Periost. 
Würde man da9 Rippenstück mit seinem gesamten Periost, also auch 
mit dem der Rückseite resecieren, so wäre dies für die EinbeiluDg des 
Transplantates recht vorteilhaft. Allein dabei könnte die Pleura gar zu 
leicht verletzt werden; ein Pneumothorax aber würde die Methode mit 
Recht diskreditieren. Daher findet nur das Periost der Vorderseite Ver¬ 
wendung. Zu diesem Zwecke wird am oberen und am unteren Rippen¬ 
rande mit fl*ch gehaltener Messerklinge je ein Längsschnitt bis auf den 
Knochen selbst gemacht. Nun kann man das Periost der Rückseite 
leicht abschieben, ohne die Pleura zu verletzen. Die Vorderseite des 
Rippenstückes bleibt auf diese Weise mit Periost bekleidet. Um nun 
aber doch eine Periostbekleidung lür die Rückseite herzustellen, werden 
die beiden erwähnten Incisi^nen am oberen und am unteren Rippenrand 
über das zu resecierende Rippenstück hinaus noch eine Strecke ver¬ 
längert. Man schiebt nun das Periost dieser Verlängerung sorgfältig ab, 
so dass es in Form seines Bandes (Abbildung 2, P) mit dem stehen¬ 
gebliebenen Periost des zu resecierenden Teiles im Zusammenhang 


Abbildung 2. 



bleibt. Dann erst wird das Rippenstück mit der Schere abgetragen. 
Nun legt man das überbängende Periostband P um das eine Ende des 
Knochens herum seiner unbekleideten Rückseite an und befestigt es da¬ 
selbst durch ein oder zwei circulär umgebundene Catgutläden. Die Länge 
des Rippenstückes richtet sich nach der des Daumens der gesunden 
Seite; sie soll für alle Fälle etwas reichlich bemessen sein. Während 
ein Assistent die Thoraxwunde schliesst, wird das Rippenstück folgender- 
maassen am Daumenstumpf befestigt. Zunächst durchlocht man es mit 
einem Knochenbohrer etwa 1 cm von dem Ende, an welchem das 
Periostband umgeschlagen ist; darauf wird dieses Ende in die oben er¬ 
wähnte Knochenrinne des abgesägten Metacarpale 1 gebracht. Man führt 
nun einen starken Catgutfaden erstens durch die vorhin markierte Streck¬ 
sehne, dann durch das Loch der Rippe und schliesslich durch die Beuge¬ 
sehne, schlingt ihn nach beiden Seiten wie beim Schnüren eines Packets 
um die Rippe und knotet ihn zuverlässig. Auf diese Weise ist das 
Transplantat einigermaassen fixiert. Es sitzt mit einem Ende in einem 
Weichteiltrichter, dessen Wandungen sich ihm innig anlegen. 

Jetzt folgt die Einbettung des freien Rippenstückes in eine Falte 
der Bauchhaut. Ich benutzte hierzu eine Stelle der rechten Unterbauch¬ 
gegend, etwas seitlich vom Musculus rectus, deren elastische Haut sich 
recht weit von der Unterlage abheben lässt, und deren Gefässversorgung 
eine gute ist. Zunächst werden entsprechend dem Umfang des neuen 
Daumens zwei parallele Längsschnitte durch Haut und Unterhaut¬ 
zellgewebe gelegt, Abbildung 3, AB u. Al, Bl. Der so umgrenzte 


Brückenlappen wird mit einem Elevator unterminiert und als Falte 
hochgehoben, so dass sich Punkt A dem Punkte B, A 1 dem Punkte B I 
nähert (Abbildung 4). Diese Falte wird dadurch dauernd hochgehalten, 
dass man sowohl an ihrem medialen als an ihrem lateralen Ende ven- 
tralwärts ihre Wundränder durch einige Seidenknopfnähte eine kleine 
Strecke weit miteinander vereinigt. In Abbildung 4 links sind 2 solche 
Nähte durch 4 Puukte angedeutet. Oberhalb der genähten Partie bleibt 
ein länglicher Hohlraum. In diesen wird das Rippenstück (Abbildung 4 R) 
vorsichtig eingHührt und zwar, da es sich um die linke Hand und die 
rechte Unterbauchgegend handelt, von medial nach lateral. Es wird 
so weit eingeschoben, bis sich der Wundrand des Daumenstumpfes mit 
dem medialen Wundrande der Bauchhautlalte berührt. Nun werden 

Abbildung 3. 


a 


diese beiden durch Seidenknopfnähte sorgfältig miteinander vernäht* 
Werfen wir noch einen Blick auf die Abbildungen 3 und 4. Die Strecken 
A B bzw. A 1 und B I entsprechen nur zum Teil dem Umfang des neuen 
Daumens; sie sind leicht zu bestimmen, indem man vor der Operation 
den Umfang des Daumenstumpfes misst; sie sollen aber IV 2 —2 cm 
länger als dieser sein, da die entsprechende Haut — wie ein Blick auf 
Abbildung 4 zeigt — nicht nur zur Umkleidung der Rippe selbst dient, 
sondern auch den unteren Teil der hoebgehobenen Falte bildet. Die 
Strecke A B bzw. A 1 B 1 soll also recht reichlich bemessen werden, 
damit genügend Material vorhanden ist und keine Spannung entsteht. 
Auch die Strecke A A 1 bzw. B B 1, die der Länge des Daumens ent¬ 
spricht, soll nicht zu kurz sein, denn das freie Rippenende, welches der 
künftigen Daumenspitze entspricht, soll etwa 2 cm weit von der Haut¬ 
falte überragt werden, damit es nicht an Material zur Bildung der 
Fingerkuppe fehlt. 

Abbildung 4. 



R 

Nach Anlegung der Hautnähte bedeckt man das Operationsgebiet 
mit steriler Krüllgaze und unterpolstert die der Bauchwand anliegende 
Hand mit Watte. Auch Unterarm uud Achselhöhle werden gut mit 
Watte versehen. Einige HeftpfUsterstreifen fixieren den rechtwinklig 
gebeugten Unterarm an beiden Schultern und den Oberarm am Thorax. 
Um eine sichere Ruhigstellung zu erzielen, bringt man noch eine am 
Ellbogen rechtwinklige Ci amerschiene an, welche mit Stärkegazebinden 
befestigt wird. 

Der Eingriff wurde gut ertragen; kein Fieber, keine wesentlichen 
Beschwerden. Am 22. VII. 1916, also 8 Tage nach der Operation, erster 
Verbandwechsel. Der Daumeustumpf ist gut angeheilt. Auch scheint 
der Knochen fest zu liegen. Patient macht mit dem „neuen Daumen“ 
bereits kleinste Bewegungen. Einige Nähte haben infolge von Spannung 
etwas durchgeschnitten und werden entfernt. In Lokalanästhesie wird 
beiderseits der „Daumenspitze“ je ein 3 cm langer Hautschnitt in Rich¬ 
tung der Fingerachse angelegt. Abpräparieren dieser der Kuppe ent¬ 
sprechenden Partie von der Unterlage. Die Schnittränder werden durch 
zwei Knopfnähte volarwärts miteinander vereinigt. Auf diese Weise wird 
die Bildung der Daumenkuppe vorbereitet. Aseptischer fixierender Ver¬ 
band, wie am Tage der Operation. 

In ganz analoger Weise erfolgt am 14. VIII. 1916 (4 Wochen 
post op.) die Freimachung des proximalen Daumenendes. In Lokal¬ 
anästhesie wird zu beiden Seiten dieser Partie je ein 3 cm langer Haut- 
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Abbildung 7. 


am 29. VIII. die Wunde vollkommen gereinigt, die Rippenspitze hat 
sich nicht weiter entblösst. Daher wird — 6 Wochen nach der Operation 

— der Daumen vollkommen abgelöst, und zwar ebenfalls nach Anlegung 
je eines Längsschnittes zu beiden Seiten des Daumens. Vernähung der 
Wundränder an der Volarseite. Die Kuppenbildung erfolgt dadurch, 
dass die überschüssige Haut der Spitze volarwärts gezogen, etwas zuge- 
sohnitten und mit den Rändern der Längswunde vernäht wird. An der 
Stelle, wo die Rippenspitze frei liegt, bleibt die Wunde offen. Auch 
die Bauchwunde lässt sich fast vollkommen zusammenziehen. Am 
31. VIII. wird der Verband gewechselt; der Daumen ist gut ernährt, 
nur eine kleine oberflächliche Hautnekrose im distalen Teile der Volar¬ 
seite. Die Spitze der Rippe soll später abgetragen werden. Eine 
Röntgenaufnahme (Abbildung 6) ergibt, dass der Knochen fest eingeheilt 
ist, ohne Atrophie; eine deutliche knöcherne Verbindung zwischen Rippe 
und Metacarpale 1 ist zu sehen. Am 15. IX. 1916 hat sich die kleine 
Hautnekrose gut demarkiert und zum Teil schon abgestossen. Am 
30. IX. ist die Wunde vollkommen gereinigt, daher Abtragung der 
Rippenspitze in einer Ausdehnung von 1 cm. Am 4. X. 1916 ist an der 
Volarseite nur mehr ein kleines Grübohen zu sehen, welches der abge¬ 
tragenen Rippenspitze entspricht; gesunde Granulationen in der näohsten 
Umgebung; im übrigen ist die volare Wunde ausser dieser nicht ganz 
pfenniggrossen Partie geheilt. Feste Konsolidation von Rippe und Meta¬ 
carpale. Ebenso ist die Haut des Transplantates an die Haut des 
Daumenstumpfes gut angeheilt. 

Beim Niederschreiben dieser Arbeit am 11. X. 1916, also l U Jahr 
nach der Transplantation, hat der Patient einen bereits recht brauch¬ 
baren Daumen, vergl. Abbildung 7 u. 8. Zwar ist die Form noch etwas 
kolbig und plump; dies wird sich aber bestimmt bessern, da erfahrungs- 
gemäss transplantierte Weichteile mit der Zeit nicht unerheblich 
schrumpfen. Sollte dies aber nioht eintreten, so könnte — durch einen 
unbedeutenden Eingriff — die Form später leicht korrigiert werden. 

Die Hauptsache ist indessen die Funktion: Die fast invalide Hand 
(Abbildung 1) hat ihr Greifvermögen wieder erlangt; der Patient vermag 
schon kräftig zuzufassen, wovon man sich durch einen Händodruck über¬ 
zeugen kann. Lässt man ihn ein Stück Papier zwischen den Finger¬ 
kuppen festhalten und sucht es gewaltsam wegzuziehen, so zerreisst es. 
Dass der Daumen in gute Opposition zu den übrigen Fingern gebracht 
werden kann, zeigt die Abbildung 8. Auch das Gefühl hat sich in der 
transplantierten Haut schon eingestellt; in ihrem proximalen Teile ist 

— in einer Zone von 1—2 cm — Berührungs- und Schmerzempfindung 
deutlich nachzuweisen. 


sohnitt angelegt. Abpräparierung dieses „Daumenstückes“ von der Unter¬ 
lage; Vereinigung^ der Schnittränder an der Volarseite des Daumens 
durch drei Knopfnähte. Auch die Bauchhautwunde wird sofort — unter 
ziemlicher Spannung — vernäht. Auf diese Weise ist ein gut Teil des 
Daumens frei geworden. Abbildung 5 zeigt den noch etwas unförmigen 
„Finger“, von welchem noch etwa ein Drittel der Bauchhaut anhaftet. 
Patient bewegt ihn bereits fleissig, was die Durchblutung der Gewebe 
fördert und der Atrophie entgegenwirkt. Er verträgt die Anbandagierung 
des Arms an den Bauch ausgezeichnet, ohne Unbehagen. Beim Verband¬ 
wechsel am 18. VIII. 1916 sieht man, dass zwei Nähte an der Volar¬ 
seite des Daumens infolge von Spannung durchgeschnitten haben. Die 
Hautränder sind an einer Stelle etwas auseinandergewichen, so dass die 
Rippenspitze */* cm weit freiliegt. Unter feuchten Verbänden hat sich 


Der soeben besprochene Fall beweist die Möglichkeit, mittelst 
eines unter die Bauchhaut frei transplantierten Rippenstückes 
innerhalb eines Vierteljahres einen Daumenersatz zu schaffen. 

Abbildung 6. 


Abbildung 5. 


Abbildung 8. 


Man kann die Operation, da bei ihr keine derartige Zwangs¬ 
haltung wie bei der Zebenüberpflanzung nach Nicoladoni nötig 
ist, in jedem Lebensalter, selbst bei älteren Personen, vor allem 
aber bei unseren Kriegsverletzten ausführen. Die sechswöchent- 
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liehe Anbandagierung des Unterarmes an den Bauch verursacht 
nur geringe Beschwerden. 

Vor dem anderen, oben erwähnten, zweiseitigen Verfahren 
der späteren Transplantation eines Tibiaspanes in eine aus der 
Brusthaut gebildete Daumen walze bat unsere Methode den Vorzug 
der Zeitersparnis: es wird eben einzeitig operiert. Auch dürfte 
die eben angefrischte, vorzüglich ernährte Bauchhaut einen besseren 
Boden für eine Knochentransplantation abgeben als die Haut der 
Daumenwalze, die nach einigen Monaten in ihrem Innern derbes 
Narbengewebe enthält. Der bei unserm Verfahren gebildete 
Weichteiltrichter am Daumenstumpfe ist für die Anheilung des 
Rippenendes ausserordentlich günstig. Ferner muss schon ein 
recht an&ehnliches Stück der Tibia geopfert werden, wenn ein so 
kräftiger Daumen geschaffen werden soll, wie es der aus der 
Rippe hergestellte ist. 

Sollte die Operation einmal misslingen, so hat der Patient 
keinerlei Nachteil, er befindet sich in demselben Zustand wie vor 
dem Eingriff; denn der Verlust eines Stückchens Rippe, das sich 
zudem bald wieder regeneriert, und der Verlust von etwas Bauch¬ 
haut haben nichts zu bedeuten. Misslingt dagegen die Ueber- 
pflanzung einer Grdsszehe oder — was auch zum Daumenersatz 
vorgeschlagen wurde — die eines andern Fingers, so liegen die 
Dinge doch wesentlich anders. 

Um nun aber Misserfolge bei unserm Verfahren zu vermeiden, 
soll die Operation nicht eher vorgenommen werden, als bis die 
primäre Wunde des Daumenstumpfes gut vernarbt ist. Je länger 
man warten kann, um so besser ist es für den aseptischen Ver¬ 
lauf der Wundheilung. Der Weich teiltrichter am Daumenstumpfe, 
welcher das Rippenende aufnimmt, soll richtig tief sein, mindestens 
iy 2 cm. Es schadet durchaus nichts, wenn cm mehr von dem 
Metacarpale abgesetzt wird. Die Bauchhautlappen seien ebenfalls 
reichlich lang und breit, damit der Knochen gut bedeckt wird 
und keine Spannung entsteht. Unser Fall wäre sicherlich viel 
eher ausgeheilt, wenn nicht einige Nähte infolge der Spannung 
durch geschnitten hätten. Die Abtrennung des Daumens von der 
Bauchaut hat nach und nach, in mindestens 3 Sitzungen zu 
geschehen. Es ist ein Vorzug unserer Methode, dass man sich 
hierzu volle Zeit lassen kann, da eben die Lage des Armes am 
Bauche beliebig lang und ohne Beschwerden ertragen wird. 
Gerade diese Möglichkeit sichert den endgültigen Erfolg in hohem 
Maasse. Kommt es zu irgend einer Störung des Wundverlaufes, 
Nahteiterung, Hautnekrose, Durchschneiden der Fäden, so wartet 
man mit der Abtrennung des Daumens, bis die Wunde sich ge¬ 
reinigt hat, selbst wenn es einige Wochen länger dauert, eine 
Gelegenheit, die bei der Nicoladoni’schen Zehenüberpflanzung 
nicht vorhanden ist. 

Ich hatte ursprünglich die Absicht, bei sonst gleicher Technik 
das Rippenstück nicht frei zu transplantieren, sondern gestielt zu 
lassen. Hierbei bestehen jedoch grosse Schwierigkeiten, es mit 
der nötigen Haut zu umgeben, insbesondere kann die oben be¬ 
schriebene, so vorteilhafte Hautfalte nicht gebildet werden. Die 
Rippe dabei in einen Hautlappen mit einem Stiele einzu¬ 
wickeln, ist ein recht unsicheres Verfahren, da die so geformte 
Hautrolle leicht aufgeht und nur schwer über der Rippe 
zusammenheilt. 

Endlich ist noch die Frage zu besprechen, ob die Rippe zu¬ 
nächst nicht in eine Bauch hautfalte eingebettet und in einer 
späteren Sitzung mit dem Daumenstumpf vereinigt werden kann. 
Dies wäre eventuell schon vor Heilung der primären Daumen¬ 
wunde ausführbar und würde einen Zeitgewinn bedeuten. Allein 
die Erfahrung lehrt, dass derart transplantierte Knochenstücke 
meistens bald atrophieren oder gar der Resorption verfallen. Dem 
können wir nur dadurch Vorbeugen, dass das Transplantat sobald wie 
möglich gleichsam „physiologisch eingeschaltet“ wird. Dies ge- 
schieht bei unserm Verfahren von vornherein: Rippenstück und 
Bäuc^aatfalte werden primär mit dem Knochen und den Weich¬ 
teilen ‘des Daumenstumpfes vereinigt, und schon nach wenigen 
Tagen erfolgen kleine Bewegungen, die immer intensiver fort¬ 
gesetzt werden. Der in Abbildung 5 dargestellte Daumen macht, 
wiewohl er noch teilweise an der Bauchhaut festbaftet, schon 
ganz kräftige Bewegungen. Auf diese Weise wird der Atrophie 
und Resorption mit Erfolg begegnet. 
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Aus dem Institut für Hygiene und Bakteriologie der 
Deutschen Medizin- und Ingenieurschule in Schanghai 
(Leiter: Priv.-Doz. Dr. Dold). 

DieLeukocytenreaktion nach inneren Blutungen. 

Von 

Hermann Dold. 

Es darf heute wöhl als erwiesen gelten, dass arteigene, ja sogar 
körpereigene Gewebe und Gewebssäfte für das betreffende Individuum 
nur unter gewissen Voraussetzungen indifferente Stoffe sind, nämlich 
nur dann, wenn sie in physiologischer Zusammensetzung und an dem 
ihnen physiologisch zukommenden Orte sich befinden. 

Schon die ersten Versuche über die Giftwirkung von suboutan ein¬ 
verleibten arteigenen Organbreien [Brieger und Uhlenhuth (1)], be¬ 
sonders aber die eingehenden Studien über die Wirkung intravenös, 
subcutan oder intraperitoneal injicierter klarer steriler wässeriger Aus¬ 
züge von art- und körpereigenen Organen [Dold (2), Cesa-Bianohi (3), 
Roger (4), Blaizot (5), Gley (6), Busson (7), Friedberger u. a:] 
haben zahlreiche experimentelle Stützen für diese Anschauung gebracht. 
An solchen wässerigen sterilen Auszügen art- und körpereigener Organe 
konnten bisher drei verschiedene Wirkungen ermittelt werden, nämlich 
1. eine gerinnungserregende (8), 2. eine Kachexie erzeugende (9), 8. eine 
leukotaktische Wirkung. 

Diese letztgenannte Wirkung art- und körpereigener Organauszüge 
konnte ich in Gemeinschaft mit Rados (10) durch die Methode der 
Vorderkammerinjektion (bzw. der intralamellären Injektion) demonstrieren 
und später mit Hilfe der einfacheren Methode der Kniegelenksinjektionen 
genauer studieren (11). Alle untersuehten art- und körpereigenen 
sterilen wässerigen Organauszüge (Muskel, Lungen, Leber, Nieren, Neben¬ 
nieren, Milz, Hoden, Rückenmark) zeigten starke leukocyten- 
anlockende Eigenschaften, desgleichen die sterilen art- und körper¬ 
eigenen Sekrete wie Galle und Urin. Damit war, wie an anderer 
Stelle (10) ausgeführt ist, eine Erklärung für die nach Traumen am Orte 
des Traumas trotz bakterieller Sterilität erfolgende Leukocyten anwande- 
rung gefunden. Die sterile traumatische Entzündung war als die Wir¬ 
kung des infolge der Gewebsläsionen aus seinen präformierten Kanälen 
ausgetretenen leukotaktischen Gewebesaftes erkannt. In ähnlicher Weise 
konnten die bei Icterus und Urämie auftretenden Leukocytosen als 
eine direkte Folge der in vermehrten Mengen im Blute kreisenden leuko- 
taktisch wirkenden Galle bzw. der ebenso wirkenden Harnbestandteile 
erklärt werden. 

Leukooytenanlookende Eigenschaften besitzen aber nicht nur die 
verschiedenen Organgewebssäfte und Sekrete, sondern auch das Eigen¬ 
serum, wenn es denaturiert wird, wenn man es z. B. durch Erhitzen 
coaguliert [Bürger und Dold (12)]. Diese Zustandsänderung des 
Serums, die Umwandlung des Sols in das Gel genügt also, um dem 
Serum leukotaktische Wirkungen zu verleihen. 

Der nächste Schritt war, zu prüfen, wie sich in dieser Beziehung 
das art- und körpereigene Blut nach der Gerinnnng verhalte. Auch 
bei der natürlichen Gerinnung des Blutes tritt eine Phasenänderung, die 
Umwandlung eines Sols (Plasma) in ein Gel (Fibriugerinnsel) ein. 
Ausserdem kommt es zum Absterben zahlreicher in das Fibrin einge¬ 
schossener Blutzellen (Erythrocyten, Leukocyten, Blutplättchen) und im 
Anschluss daran zur Bildung autolytischer Produkte, von denen eine 
Reiz Wirkung auf die Leukocyten zu erwarten war. 

Die diesbezüglichen an Meerschweinchen und Kaninchen ausgeführten 
Experimente ergaben, dass in der Tat die Einverleibung von sterilem 
denaturiertem art- und körpereigenem Blut (in Form von defibriniertem 
Blut) eine lokale und eine allgemeine Leukocytose zur Folge 
hat (13). Ebenso konnte festgestellt werden, dass regelmässig im An¬ 
schluss an eine bei den Versuchstieren (Meerschweinchen) künstlich 
erzeugte innere Blutung eine deutlich erkennbare leukocytäre Reaktion 
auftritt, deren klinische Verwertbarkeit erörtert wurde. 

Von klinischen Beobachtungen ausgehend war Hoessli (14) zu einem 
ähnlichen Ergebnis gelangt. Er sah in 4 Fällen von intraperitonealen 
Blutungen beim Menschen Leukocyten auftreten und stellte daraufhin 
in Versuchen an Kaninchen (die aber nach Klieneberger (15) 
für derartige Versuche ungeeignet sind) fest, dass intra¬ 
peritoneale Einspritzungen von sterilem Kaninchenblut regelmässig 
Leukocytosen hervorriefen. 

Trotz der Uebereinstimmung meiner Beobachtungen mit denen von 
Hoessli erschienen mir weitere Untersuchungen an anderen Tierarten 
angezeigt. Die von mir angestellten Versuche über den Einfluss einer 
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experimentellen sterilen inneren Blutung auf das Blutbild sind bisher 
nur an einer Tierart, nämlich an Meerschweinchen, ausgeführt 
worden. Die Experimente wurden darum an Kaninchen und vor allem 
an Hunden wiederholt. 

Die Technik der Versuohe war dieselbe wie bei den früheren Ex¬ 
perimenten (13). Zunächst wurde, wie aus den Tabellen hervorgeht, 
immer durch wiederholte Blutuntersuchungen (Blutentnahme aus der 
Ohrrandvene bei Kaninchen, aus der Innenfläche der Obren durch Ein¬ 
schnitt beiih Hunde; Zählung in der Thoma Zeiss’schen Zählkammer) der 
normale Leukocytengehalt ermittelt. Hierauf wurde die innere Blutung 
erzeugt, indem an einer sterilisierten Stelle der Brust über der Herz¬ 
gegend mit einer ausgekochten Spritzenkanüle eingegangen und das 
Herz angestochen wurde, bis aus der Kanüle Blut kam. In verschie¬ 
denen Zeitabschnitten nach der Verletzung erfolgten dann neue Leuko- 
cytenzählungen. Die in den Tabellen angegebenen Zahlen sind Durch¬ 
schnittswerte aus je 4 Einzelzählungen. 

In der Tabelle 1 ist der Versuch an Kanin oh en wiedergegeben. 
Er ist analog den früheren Versuchen an Meerschweinchen verlaufen und 
bestätigt somit die Beobachtung, dass nach einer inneren Blutung 
eine deutlich erkennbare Leukocytenreaktion im oirku- 
lierenden Blut sich einstellt. 

Die Versuohe an Hunden sind in den Tabellen 2, 3, 5 und 6 
dargestellt. Einer besonderen Erläuterung bedürfen diese Ergebnisse 
kaum. Vielleicht noch deutlicher als in den Versuchen an Meer¬ 
schweinchen und Kaninchen kommt hier die im Anschluss an die innere 
Blutung auftretende Leukocytose zum Ausdruok. Es wurde deswegen, 
wenigstens bei zwei dieser Versuche (Versuch 2 und 3) das Ergebnis 
auch noch kurvenmässig dargestellt. (Kurve 1 und 2.) 

Man sieht, dass ungefähr 8—24 Stunden nach der inneren Blutung 
die Leukooytenzahl um das Doppelte und mehr gestiegen ist, und dass 
ungefähr 72 Stunden nach der inneren Blutung die Leukooytenziffer 
wieder zur Norm zurückgegangen ist. 

Wie bei den früheren Versuchen an Meerschweinchen 
haben wir uns auoh bei diesen Experimenten jedesmal durch 
die sofort nech Abschluss des Versuches vorgenommene 
Obduktion davon überzeugt, dass eine sterile innere Blu¬ 
tung vorlag. In den meisten Fällen waren im Herzbeutel, z. T. auoh 
in der einen oder anderen Pleurahöhle nur noch Spuren der erfolgten 
Blutung in Form von Blutgerinriselresten zu erkennen; in jedem Falle 
ergab die genaue bakteriologisohe (direkte und kulturelle) Untersuchung 
der Herzbeutel- bzw. Pleuraflüssigkeit Sterilität. 

Tabelle 1. 


Versuch 1. Kaninchen (2800 g Körpergewicht). 


Zählung 

am 

Leukocyten¬ 
gehalt (Durch¬ 
schnittswerte) 

Zählung 

am 

Leukocyten¬ 
gehalt (Durch¬ 
schnittswerte) 

20. IV. 1915 J 


21. IV. 1915 


8 1 /* Uhr vorm. 

7000 

8V1 Uhr vorm. 

18 000 

9 , 

7 000 

9>/ 2 , , 

12 000 

9*/a . . 

6 000 

11 ff ff 

10 000 

10 , 

6 500 

2 „ nachm. 

10 000 

10Vs n „ 

7 000 

6 fi f. 

9 000 

11 

6 500 

22. IV. 


Verletzung des Herzens mittelst 

8V2 Uhr vorm. 

8 000 

Kanüle im Aetherrausch unter 

11 , . 

8 000 

sterilen Kautelen (IIV4 Uhr vorm.). 

6 „ nachm. 

7 000 

12 Uhr mittags 

7 500 

23. IV. 


2 „ nachm. 

9 000 

8Va Uhr vorm. 

7 500 

4 , 

10 000 

11 . 

7000 

6 „ 

12 000 

6 „ nachm. 

6000 


Tabelle 2. 

Versuch 2. Hund (ca. 11 kg Körpergewicht). 


Zählung 

am 

Leukocyten¬ 
gehalt (Durch¬ 
schnittswerte) 

Zählung 

am 

Leukocyten¬ 
gehalt (Durch¬ 
schnittswerte) 

25. IV. 1915 


67a Uhr nachm. 

30 000 

8V2 Uhr vorm. 

13 800 

77a fi 

28 000 

9 

14 000 

26. IV. 1915 


91/2 , » 

14 000 

87* Uhr vorm. 

30 000 

10 , 

14 200 

11 . . 

29 000 

10V, . 

14 000 

27. IV. 


Verletzung des Herzens mittelst 

11 Uhr vorm. 

22 000 

Kanüle im Aetherrausch unter 

28. IV. 


sterilen Kautelen (11 Uhr vorm.). 

11 Uhr vorm. 

12 400 

12 Uhr mittags 

16 000 

29. IV. 


2V2 » nachm. 

20 000 

11 Uhr vorm. 

14 000 

3 l / 2 „ 

21000 

80. IV. 


4V* „ 

22 400 

11 Uhr vorm. 

18 600 

57* . 

24 000 




Tabelle 3. 

Versuch 8. Hündin (ca. 10 kg Körpergewicht). 


Zählung 

am 

Leukocyten¬ 
gehalt (Durch¬ 
schnittswerte) 

.V. 1915 

87a Uhr vorm. 

13000 

9 n n 

13 400 

97a , fi 

12 800 

10 n „ 

13 000 

107a fi , 

12 800 


Verletzung des Herzens mittelst 
Kanüle im Aetherrausch unter 
sterilen Kautelen (11 Uhr nachm.). 


12 Uhr mittags 

14 800 

27a * 

naohm. 

20 400 

37a . 

. 

23 000 

47a „ 

79 

24 800 

57a , 

79 

25 000 


Zählung 

am 

Leukocyten¬ 
gehalt (Durch¬ 
schnittswerte) 

672 Uhr nachm. 

25 000 

7‘/. . 

26 000 

16. V. 1915 


872 Uhr vorm. 

28 800 

11 . > 

29 000 

17. V. 


11 Uhr vorm. 

20 000 

18. V. 


11 Uhr vorm. 

13 000 

19. V. 


11 Uhr vorm. 

18 200 

20. V. 


11 Uhr vorm. 

13 000 


Tabelle 4. 


Versuoh 4. Hund (ca. 16 kg Körpergewicht). 


Zählung 

am 

Leukocyten¬ 
gehalt (Durch¬ 
schnittswerte) 

27. V. 1915 

872 Uhr vorm. 

14 000 

9 n 9 

14 000 

97a . , 

13 600 

10 , „ 

14 000 

107a ■ fi 

13 800 

Aetherrausch 


Zählung 

am 

Leukocyten¬ 
gehalt (Durch¬ 
schnittswerte) 

12 Uhr mittags 

13 800 

27a fi naohm. 

14 000 

37a , » 

14 200 

47, n „ 

14 000 

57a n , 

13 800 

67a , „ 

14 000 

77a * * 

13 600 


Tabelle 5. 

Versuoh 5. Hündin (oa. 16 kg Körpergewicht). 


Zählung 


20. IX. 1915 
8V2 Uhr vorm. 

9 fl ff 
97* . . 

10 


Leukocyten¬ 
gehalt (Durch¬ 
schnittswerte) 


18 000 
18 000 

17 000 

18 000 


11 

12 


Aethernarkose 


Uhr vorm. 

„ mittags 
2 „ nachm. 

3Vt ■ . 

5Vs . . 

7 Vs , » 

21. IX. 

8Va Uhr vorn* 

Verletzung des Herzens im Aether- 
rausch unter sterilen Kautelen 
(8*/ 4 Uhr vorm.). 


18 000 

19 000 
21000 
18000 

20 000 
19 000 


19 000 


Zählung 


5. X. 1915 

8 l /i Uhr Yorm. 


Leukocyten¬ 
gehalt (Durch¬ 
schnittswerte) 


15 000 

14 000 

16 000 
16 000 

15 000 


9*/. . . 

10 . , 

lO'/s » . . 

Verletzung des Herzens im Aether- 
rausch unter sterilen Kautelen 
(innere Blutung 10»/ 4 Uhr vorm.). 


12 Uhr mittags 
127s » nachm. 

4 . . 


19 000 
18 000 
28 000 


Zählung 

am 

Leukocyten¬ 
gehalt (Durch¬ 
schnittswerte) 

lOVa Uhr vorm. 

22 000 

117a , . 

24 000 

127« . mittags 

28 000 

3 „ nachm. 

42 000 

4 

46 000 

6 „ „ 

44 000 

22. IX. 1915 


87a Uhr vorm. 

42 000 

107a . . 

43 000 

57a » nachm. 

40 000 

23. IX. 


872 Uhr vorm. 

33 000 

57a » nachm. 

23 000 

24. IX. 


872 Uhr vorm. 

19 000 

57a « naohm. 

20000 

25. IX. 


87a Uhr vorm. 

18 000 

Lle 6. 

ia. 18 kg Körpergewicht). 

Zählung 

Leukocyten¬ 
gehalt (Durch- 

am 

schnittswerte) 

5 Uhr naohm. 

29 000 

6 w 

29 000 

6. X. 1915 


872 Uhr vorm. 

20 000 

107a , - 

18 000 

12 „ mittags 

18 000 

5 * nachm. 

17 000 

7. X. 


872 Uhr vorm. 

16 000 

10 fi 

15 000 

12 „ mittags 

15 000 

2 

• 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSUM OF IOWA 













1292 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


Nr. 48. 


Tabelle 7. 

Versuoh 7. Kaninchen (2500 g Körpergewicht). 


Zählung 

am 

Leukocy ten¬ 
gehalt (Durch¬ 
schnittswerte) 

Zählung 

am 

Leukooyten¬ 
gehalt (Durch¬ 
schnittswerte) 

10. X. 1915 


11 Uhr vorm. 

6000 

8 1 /* Uhr vorm. 

6000 

Intraperitoneale Injektion von 5 oom 

9 

5 500 • 

sterilem, defibriniertem Kaninchen¬ 

9 1 /* . 

7 000 

blot (eigenes Blut) 11 Vs Uhr vorm. 

10 

6 000 

12 Uhr mittags 

7500 

10 1 /* , 

6 500 

3 „ nachm. 

9 000 

11 

6 000 

4 , , 

10 500 

Blutverlust 5 ccm 

Blut (äussere 

5 „ , 

12 000 

Blutung) ll 1 /« 

Uhr vorm. 

6 » * 

10000 

12 Uhr mittags 

8000 

12. X. 

10000 

2 * nachm. 

7 000 

8 1 /* Uhr vorm. 

4 „ 

6 000 

10 „ , 

10 500 

6 * 

7 000 

« . » 

8000 

7 * 

6 000 

13. X. 


11. X. 


8 1 /* Uhr vorm. 

6 500 

8 % Uhr vorm. 

6 500 

11 , . 

7000 

9 

6000 1 

6 „ nachm. 

6 000 

9 V* * . 

7 000 1 

Kurve 1. ' 

(Versuch 2.) 



Leukoqrttn- 

zahl 

H* 9 * Sk* W*m*Tt* C* 24 * 34 * 44 * 34 * 64 * 74 * A* ft* -ff* ff* ff* Ä 1 

30 000 

33 000 

20000 

24000 

22000 

20000 

ff 000 

IO 000 

*4 000 

72 000 

70000 
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Kurve 2. (Versuch 8.) 


Leukocyten- 

zahl 

31* 9* 94*ro*ioi*rr* 12* 24*34*44* 34*64*74* A* fl* 

ft* fi* ft* f/ 1 

30 000 

20 000 

26 000 

''24 000 

22000 
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Um dem Einwand zu begegnen, es sei die Leukocytose naeh dem 
(unter Narkose vorgenommenen) operativen Eingriff auf die Narkose 
zurückzuführen, wurde Versuch 4 ausgeführt, d. h. es wurde der Leuko- 
oytengehalt der Blutbahn beim Hund vor und nach einer Narkose 
(Aetherrauseh) ermittelt. Auoh in Versuch 5 ist vor dem eigentlichen 
Versuch diese Kontrolle gemacht worden. Wie man sieht, wäre ein 
solcher Einwand ganz unberechtigt; die Leukocytenzahl wird durch den 
Aetherrausoh, dessen wir uns zwecks Vornahme der zur inneren Blutung 
führenden kleinen Operation bedient haben, nicht merklich verändert. 

Das Auftreten einer Leukocytose nach grösseren Blutverlusten ist 
längst bekannt. Man erklärt sie als die Folge einer Ausschwemmung 
von Blutelementen aus den blutbildenden lymphatischen Organen in die 


Ciroulation, wobei die lymphatischen Elemente relativ in grösserer Menge 
ausgeschwemmt werden. Aber eine solche posthämorrhagische Leu- 
kooytose wird doch nur nach grösseren Blutverlusten beobachtet. Ein 
so geringer Blutverlust, wie er bei unseren experimentellen Blutungen 
stattfand, würde an sich kaum zu einer Ausschwemmung erkennbar 
grosser Mengen von lymphatischen Elementen führen. Eine experimentelle 
Stütze für diese Auffassung — sofern eine solche überhaupt nötig ist — 
liefert Versuch 6 (Tabelle 6), wo einem Kaninchen, dessen normaler 
Leukooytengehalt ermittelt war, durch Einschnitt in die Ohrrandvene 
5 oom Blut entzogen wurde (äussere Blutung), worauf der Leukocyten- 
gehalt während der folgenden Stunden in regelmässigen Abständen kon¬ 
trolliert wurde. Es ergab sich keine wesentliche Zunahme der 
Leukocytenzahl. Demselben Tier wurde sodann das am Tage zuvor 
steril aufgefangene und steril im Eisschrank aufbewahrte deflbrinierte 
Blut (5 ccm) in die Bauchhöhle eingespritzt, worauf sich in den 
folgenden Stunden der Leukooytengehalt ungefähr ver¬ 
doppelte. Die an den Versuch - angesohlossene Sektion ergab Ste¬ 
rilität der Peritonealflüssigkeit 

Ein gleioher Versuch am Hunde batte ein ähnliches Ergebnis. Die 
Entnahme von 5 com Blut bei einem 7 kg schweren Hunde hatte keine 
merkliche Zunahme der Leukocytenzahl zur Folge. 

Die Annahme, dass der bei unseren künstlich erzeugten inneren 
Blutungen erfolgte Blutverlust in der Regel nicht mehr wie schätzungs¬ 
weise 5 ccm Blut betrug, stützt sich 1. darauf, dass das verletzende 
Instrument (eine Spritzenkanüle) verhältnismässig kleine und leicht sioh 
wieder schliessende Wunden machte, 2. darauf, dass die Tiere (Hunde) 
nach der kleinen Operation und dem Erwachen aus dem Aetherrauseh 
ganz munter waren und 3. darauf, dass bei der 4 bis 5 Tage nach der 
Verletzung vorgenommenen Obduktion im Herzbeutel bzw. in den Pleura¬ 
höhlen sioh nur kleine Mengen von Gerinnseln oder nicht einmal mehr 
Spuren davon vor fanden. 

Aus dem Gesagten geht hervor, dass nicht jede Blutung in gleioher 
Weise eine Leukocytose nach eich zieht. Es besteht in dieser Beziehung 
ein grosser Unterschied zwischen äusseren und inneren Blu¬ 
tungen. Bei den Blutungen, die naoh aussen erfolgen, kommt im 
Wesentlichen nur die Verlustleukooytose in Betracht, d. h wenn die 
Blutung einen gewissen Grad erreicht hat, stellt sich zum Zwecke des 
Ersatzes der verlorengegangenen Blutelemente eine Ausschwemmung von 
Blutkörperchen aus den Blutbildungsstätten mit einem starken Ueber- 
wiegen der lymphatischen Elemente ein. Anders ist es bei den inneren 
Blutungen. Hier ist es nicht bloss ein Faktor, welcher im Sinne einer 
Leukoeytenvermehrung wirkt, sondern es sind deren mehrere: 1. der 
Blutverlust an sioh; er bewirkt eine Verlustleukooytose, 2. der aus der 
Gewebsverletzung ausfliessende Gewebesaft (das Wundsekret), welches 
ebenfalls, wie ioh in Gemeinschaft mit Rados (10) feststellen konnte, 
leukooytenanlookend wirkt, 8. das aus der Circvlation getretene ge¬ 
ronnene Blut, indem es in mehrfacher Weise zur Bildung von leuko- 
taktisoh wirkenden Substanzen führt. Solche Stoffe können aus dem 
Serum, dem Fibrin, den Leukooyten, den Erythrocyten und 
den Blutplättchen hervorgehen. 

Wie Sörensen und Jürgensen (16) gezeigt haben, treten bei der 
Koagulation von Eiweiss hydrolytische Spaltprodukte des Eiweiss auf, 
Albumosen, Polypeptide (evt. Aminosäuren), von denen wir wissen, dass 
sie leukotaktisoh wirken. Damit steht in Einklang die von Bürger 
und Dold (12) konstatierte leukotaktische Wirkung von hitze- 
coaguliertem Eigenserum. Bei der natürlichen Gerinnung tritt nun 
eine ähnliche Zustandsänderung wie bei der Hitzegerinnung ein, nämlich 
die Umwandlung eines Sols in ein Gel, und es ist darum ein ähnliches 
Auftreten von Spaltprodukten des Eiweiss wie bei der Hitzeooagulation 
zu erwarten. In der Tat konnte ich, wie an anderer Stelle gezeigt 
werden soll, den Nachweis liefern, dass auch das frische aus dem Ge¬ 
rinnsel ausgepresste sterile art- und körpereigene Serum demonstrierbare 
leukotaktische Wirkungen besitzt. 

Ausser diesen leukotaktisoh wirkenden Eiweissabbauprodukten, deren 
Auftreten offenbar mit dem Vorgang der Gerinnung enge zusammenhängt, 
werden aber in einem Blutgerinnsel, das ja gewissermaassen ein abster¬ 
bendes Organteil darstellt, infolge der bald einsetzenden Autolyse noch 
weitere Eiweissabbauprodukte und damit leukocytenanlockende Stoffe 
sioh bilden. Diese Autolyse wird alle Teile des Blutgerinnsels betreffen, 
das Serum, das Fibrin und die in dem Gerinnsel eingeschlossenen Blut¬ 
elemente, die Erythrocyten, die Leukocyten und die Bluttplättchen. 

Wir verstehen so, warum bei einer inneren Blutung 
schon relativ kleine Mengen Blutes eine leukooytäre 
Reaktion auslösen. Bei einer Blutung nach aussen kommt es nur 
zu einer Verlustleukooytose (die bisher sogenannte hämorrhagische 
Leukocytose), bei der Blutung naoh innen gesellt sioh zu der (relativ 
geringfügigen) Verlustleukooytose noch eine (relativ stärkere) 
Resorptionsleukooytose. 

Zusammenfassung. 

Durch Versuche an Kaninoben und vor allem an Hunden 
konnte die schon früher an Meerschweinchen gemachte Be¬ 
obachtung bestätigt werden, dass im Anschluss an 
experimentell erzeugte sterile innere Blutungen eine 
deutliche Leukocytose auftritt. 

Diese Leukocytose stellt sich schon naoh relativ gering¬ 
fügigen inneren Blutungen ein. Die Leukocytose erreioht 
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ungefähr S—24 Stunden naoh der inneren Blutung ihren 
Höhepunkt und ist naoh etwa 4 Tagen wieder versohwunden. 

Diese leukocytäre Reaktion beruht in der Hauptsache 
nicht auf einer Verlustleukooytose (sogenannte hämorrha¬ 
gische Leukocytose;, sondern auf einer Resorptionsleuko- 
oytose, indem es nach inneren Blutuugen zur Resorption 
von leukotaktisoh wirkenden Eiweissabbauproduktea aus 
der ausgetretenen geronnenen Blutmaasse kommt. 

Eine klinische Verwertung dieser Leukooytenreaktion 
zu diagnostischen Zwecken erscheint, wie auch die Be¬ 
obachtungen von Hössli zeigen, aussichtsreich. 

Schanghai, 2. Februar 1916. 
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Beiträge zur Pathologie und Therapie der 
Hirnhautentzündung, insbesondere der epide¬ 
mischen Genickstarre. 

Von 

Dr. Hans Mfihsam-Berlin, 

Ordin. Arzt der Infoktionsstation am Reserve*(Garnison-)Lazarett II Berlin-Tempelhof. 

(Nach einem Vortrage in der Berliner med. Gesellschaft am 8. Mai 1916.) 

Die zurzeit übliche Behandlung der epidemischen Meningitis trägt 
in erster Linie dem ätiologischen Faktor Rechnung. Es wird entweder 
Antimeningokokkonserum oder neuerdings (Friedemann) Optochin in¬ 
tralumbal injiciert. Beiden Mitteln wird eine spezifische Wirkung auf die 
Meningokokken zugeschrieben. Im übrigen ist die Behandlung im wesent¬ 
lichen symptomatisch. 

Anatomisch handelt es sich bei der epidemischen Genickstarre um 
eine exsudative Entzündung der weichen Hirn- und Rückenmarkshäute. 
Das abgeschiedene Exsudat lagert sich in die Maschen der Pia mater und 
Arachnoidea ein, breitet sich von hier längs den Fortsätzen der ersteren 
durch das Foramen Magendii und die seitliohen Oeffnungen des vierten 
Ventrikels hindurch auf die Innenwand der Hirnventrikel aus und füllt 
schliesslich diese und den Gentralkanal des Rückenmarks mit seröser 
oder eitriger Flüssigkeit an. Der so befallene Raum stellt eine 
präformierte Höhle dar, und es besteht keine Veranlassung, 
ihn, auch wenn er kompliciert gestaltet ist, anders zu be¬ 
trachten, als die übrigen präf ormierten Hohlräume des Kör- 
pers, wie etwa die Pleurahöhle, die Gelenke oder die Gallenblase. Bei 
den eitrigen Entzündungen der letztgenannten Organe ist man schon 
lange zu der chirurgischen Behandlung übergegangen und hat, nach dem 
Grundsätze: „ubi pus, ibi evacua,“ durch Reseotion oder Dauerdrainage 
dem Eiter möglichst ausgiebigen Abfluss zu schaffen gesucht. Es ist 
auffallend, dass das Vorhandensein von Eiter in der Meningealhöhle das 
therapeutische Handeln bisher nicht in die gleiche Richtung gelenkt hat. 
Mir ist aus der Literatur nicht bekannt geworden, dass grössere Mengen 
als höchstens 30 oder 40 com auf einmal abgenommen wurden, und auch 
dann lagen etliche Tage zwischen je zwei Lumbalpunktionen. Len harz 
trat schon bald, nachdem Quincke die geniale diagnostische Methode 
ersonnen hatte, für die therapeutische Wirksamkeit der Lumbalpunktionen 
ein, und machte in erster Linie die Druckentlastung des Centralnerven- 
ysstems für den sichtbar guten Erfolg verantwortlich. Seine Methode 
konnte sich aber gegenüber der Serumtherapie nioht halten — haupt¬ 
sächlich, wie ich glaube, weil seine Punktionen nicht häufig und nicht 
ausgiebig genug waren. 

Für die Wirksamkeit häufig wiederholter und möglichst umfang¬ 
reicher Entleerungen von Lumbalflüssigkeit kommen ausser der Druck¬ 
entlastung des Gentrainervensystems noch andere Faktoren in Betracht. 
Naoh der Entleerung einer grösseren Menge von eitriger Lumbalfiüssigkeit 
ergänzt sich das Exsudat sehr sohnell wieder. Die Quelle dafür kann 
nur im Blute gesucht werden. So wird die Höhle nach Entfernung des 
ersten, abgestorbene Zellen, Bakterien und giftige Produkte enthaltenden 


Eiters mit neuem, sauberem Exsudat gefüllt. Hat auch dieses nach 
24 Stunden eitrige Beschaffenheit angenommen, so tritt naoh seiner 
Entleerung wiederum frische Flüssigkeit aus dem Blute in den Kanal 
ein. Auf diese Weise wird immer wieder frisches Serum durch das 
erkrankte Gewebe hindurchgesogen und die Eiterhöhle damit ausgespült. 
Von Tag zu Tag sieht man die Lumbalflüssigkeit sich mehr klären, und 
sohon naoh wenigen Tagen ist an die Stelle dicken Eiters kristallklare 
Flüssigkeit getreten. 

Es darf nioht vergessen werden, dass bei diesen natürlichen Duroh- 
spülungen auch den Forderungen der ätiologischen Therapie voll und 
ganz Genüge geschieht. Unter dem Einflüsse der Krankheitserreger werden 
Antikörper gebildet, von denen sich bei der epidemischen Genickstarre 
Agglutinine und Bakteriotropine sicher naohweisen lassen. Es ist an¬ 
zunehmen, dass unter diesen Immunkörpern sieh auoh Sohutzstoffe befinden. 
Die im kranken Körper selbst gebildeten Schutzstoffe ent¬ 
sprechen aber in viel vollkommenerer Weise den Forderungen 
der Specifioität als die aus dem Tierkörper übertragenen. 

Die von verschiedenen Genickstarrefällen gezüchteten Meningokokken 
sind miteinander nicht identisch, wie aus ihrer verschiedenen Agglutina- 
bilität hervorgeht. Es ist nun nach Analogie mit anderen Immunseris 
anzanehmen, dass die unter dem Einflüsse des einen Meningokokken¬ 
stammes vom Organismus gebildeten Schutzstoffe gegen einen anderen 
Stamm nicht gleichstarke Wirkung haben werden. Auf Grund dieser 
Erfahrung werden ja auch bei anderen bakteriellen Erkrankungen poly¬ 
valentes Serum, polyvalente Vaccine oder — am besten — Autovaccine 
verwandt. Es kann daher dem käuflichen Meningokokkenserum, das 
durch Immunisierung von Pferden mit einem oder mehreren Kokken¬ 
stämmen erhalten wird, von vornherein nioht die gleiche Wirkung zu¬ 
geschrieben werden wie dem auf den speciellen infioierenden Stamm 
eingestellten Eigenserum. 

Die Uebertragung des vom Tiere gewonnenen Serums auf den Kranken 
hat aber auch noch andere Bedenken. Bei der Gewinnung und Kon¬ 
servierung des Serums können die Schutzstoffe in unkontrollierbarer Weise 
geschädigt werden. Ferner ist der Träger der Immunkörper ein für den 
Kranken nicht nur kör per-, sondern auoh artfremdes Eiweiss. 

Schätzt man ferner die im gesamten Cerebrospinalraum bei der 
Meningitis vorhandene Flüssigkeitsmenge auf 150 ccm, so wird das ein¬ 
gespritzte Serum sofort auf Vio— 1 /ie verdünnt. Ueberdies ist es frag¬ 
lich, ob bei der mangelhaften Diffusionsfähigkeit von Eiweisslösungen 
eine hinlänglich schnelle und gleichmässige Verteilung des ein gespritzten 
Serums in der Lumbalflüssigkeit erfolgt. 

Wird dagegen mittels häufig wiederholter und ausgiebiger Lumbal¬ 
punktionen immer wieder neue eigene Blutflüssigkeit in den Gerebrospinal- 
kanal hinein gesogen, so treten Schutzstoffe durch die erkrankten Meningen 
hindurch und in den Kanal hinein, die 1. absolut spezifisch sind (nicht 
nur der Art, sondern auch dem Stamme naoh), die 2. an arteigenes 
Serum, sogar an körpereigenes gebunden sind, die 3. ohne irgendwelche 
Eingriffe von aussen her aus ihrem Entstehungsorte an die Stelle ge¬ 
langen, wo sie zur Wirkung kommen sollen, und die 4. dort völlig kon¬ 
zentriert sind und bleiben. 

Wer überhaupt den Wert von Immunseris anerkennt, 
kann daher füglich dieUeberlegenheit des Eigenserums über 
das von einem fremden Kokkenstamme in einem artfremden 
Körper erzeugte Serum nicht bestreiten. Und wer die Wirk¬ 
samkeit intralumbaler Seruminjektionen nicht bestreitet, kann sich der 
grösseren Zweckmässigkeit auf natürlichem Wege in den Spinalkanal 
gelangender Schutzstoffe nicht verschliessen. 

Man könnte gegen die skizzierte Auffassung einigeEinwendungen erheben: 

1. Ist die Lumbalflüssigkeit nicht unverändertes Blutserum, und 
man kann daher die Eigenschaften beider nicht ohne weiteres mit¬ 
einander identificieren. Dem ist entgegenzuhalten, dass es bei der Ent¬ 
zündung der Meningen ebenso wie bei derjenigen anderer Organe des 
Körpers zur serösen Exsudation kommt, und dass diese in dem weiohen, 
maschigen Gewebe besonders reichlich ist. Die entzündliche Lumbal¬ 
flüssigkeit ist daher von dem Serum nioht sehr verschieden, wie auch 
der hohe Eiweissgehalt beweist. 

2. Ist der Uebergang von Schutzstoffen aus dem Blute in die 
Lumbalflüssigkeit unbewiesen. Ich habe mioh aber in einigen Fällen 
davon überzeugen können, dass nach einigen Lumbalpunktionen Ag¬ 
glutinine aus dem Blute in den Lumbalsaok übergetreten waren. Es 
besteht keine Veranlassung, für andere Antikörper ein anderes Verhalten 
anzunehmen. 

3. Man könnte die Produktion von Antikörpern überhaupt in 
Zweifel ziehen. Aber es gelingt leicht, die Agglutinine und Opsonine im 
Blute der Kranken nachzuweisen. Und dass auch Schutzkörper anderer 
Art entstehen, ist aus dem Verhalten der Kranken bei Recidiven zu 
schliessen. Ich verweise besonders auf Fall l. Hier war nach vierzehn 
Kranhheitstagen ein Reoidiv eingetreten, bei welchem in dem Exsudat 
Meningo- und Pneumokokken gemischt miteinander zur Beobachtung 
kamen. Schon einen Tag später wurden im Sediment — auch nach 
24 ständiger Anreicherung — Meningokokken nicht mehr gefunden, wäh¬ 
rend Pneumokokken noch vorhanden waren. Das lässt sich kaum anders 
erklären, als dass im ersten Anfalle Schutzstoffe gegen die Meningokokken, 
und zwar nur gegen diese gebildet wurden, die dann im Reoidiv ausser¬ 
ordentlich schnell und kräftig zur Wirkung kamen. Wollte man übrigens 
die Bildung von Schutzstoffen bestreiten, so wäre die bisher übliche 
Serumtherapie natürlich auch sinnlos. 

Die Behandlung der Meningitis mit möglichst ausgiebiger Eiter- 
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entletrung entspricht denjenigen Prinoipien, ▼eiche zur Unterstützung 
des natürlichen Ablaufs eitriger Entzündungen nicht nur in der Chirurgie 
kompakter Organe, sondern auch in derjenigen der serösen Höhlen 
üblich ist. 

Unter dem Einflüsse eingedrungener Krankheitserreger kommt es 
zunächst zur Hyperämie an der Invasionsstelle, alsdann zur serösen 
Durchtränkung der Gewebe und zur Ansammlung von Leukocyten. Das 
Infiltrat, das auf diese Weise gebildet wird, wird entweder resorbiert, 
oder es kommt zur Absoedierung. Der Abscess, wenn er sieh selbst 
überlassen wird, bahnt sich einen Weg nach aussen; es kommt zur 
Fistelbildung. Die anfänglich stark eitrig abfliessende Flüssigkeit wird 
immer klarer, und schliesslich, nachdem sie sioh völlig geklärt hat und 
die Abscesshöhle verschwunden ist, sohliesst sich die Fistel. 

Nach dem heutigen Stande unserer Kenntnisse werden wir diesem 
Erscheinungskomplex folgende Erklärung zugrunde legen dürfen: 

Von den ein gedrungenen Bakterien, deren grösster Teil durch den 
Leukocytenwall und die Proliferation des befallenen Gewebes an Ort 
und Stelle zurückgehaltcn wird, gelangen einzelne Exemplare in das Blut. 
(Bei vielen lokalisierten bakteriellen Erkrankungen sind die Bakterien 
im kreisenden Blute nachgewiesen worden.) Unter dem Einflüsse dieser 
Krankheitserreger kommt es zur Bildung von Antikörpern. (Die Fähig¬ 
keit des Organismus dazu benutzen wir ja bei der Methode der Vaoci- 
nation durch künstliche Einverleibung abgeschwächter oder abgetöteter 
Krankheitserreger. Dass die aktive Immunisierung aber durch die un¬ 
veränderten, lebenden Bakterien sehr viel energischer vor sich geht, ist 
hinlänglich bekannt.) Nachdem die Autovaccination genügend weit vor¬ 
geschritten ist, wirkt das entzündliche Exsudat auf die Krankheitserreger 
teils direkt abtötend, teils für die Aufnahme in die Leukocyten vor¬ 
bereitend. Das sich in immer steigender Menge sammelnde Exsudat 
vermehrt die Spannung in dem erkrankten Gewebe und schädigt dadurch 
die benachbarten Bezirke in ihrer Ernährung so weit, dass sie zerfallen 
und so dem Abscess einen Weg nach aussen vermitteln. Ist es auf diese 
Weise zur Fistelbildung gekommen, so entleert sich zunächst der an- 
esammelte, mit Gewebstrümmern und Bakterien vermischte Eiter, neues 
erum tritt durch die Abscesswand hindurch, sammelt sich in der Höhle 
und gelangt duroh die Fistel nach aussen. Dieses Serum, das mit Anti¬ 
körpern beladen ist, desinficiert die Wand des Absoesses und bringt 
gleichzeitig das Baumaterial für den Wiederaufbau des zu Grunde ge¬ 
gangenen Gewebes herbei. 

Wollen wir diesen Prozess nach Maassgabe unseres derzeitigen Ver¬ 
ständnisses unterstützen, so werden wir im Stadium der Infiltration ver¬ 
suchen — etwa duroh Ruhigstellung des entzündeten Gliedes — die in 
diesem Zeiträume stattfindende Autovaccination ungestört vor sich gehen 
zu lassen, und später werden wir, nachdem sich der Absoess gebildet 
hat, duroh ausgedehnte Inoision (welche der Fistelbildung entspricht) und 
Drainage die Durohspülung und damit die Sterilisierung der Abscesshöhle 
befördern. 

Völlig dem geschilderten Gange entsprechend ist der Verlauf von 
Entzündungen an serösen Häuten. Nur tritt hier an die Stelle der In¬ 
filtration die seröse Exsudation in den präformierten Hohlraum, an Stelle 
der Fistelbildung das Empyema necessitatis. 

Auoh die Therapie richtet sich nach denselben Gesichtspunkten. In dem 
Stadium der fieberhaften serösen Exsudation lassen wir den Vorgang der 
Autovaccination, welcher gleichzeitig stattfindet, ungestört. Ist das lieber 
abgeklungen oder hat das Exsudat eitrige Beschaffenheit angenommen, 
so werden wir duroh Punktion resp. durch breite Eröffnung und Drainage 
nicht bloss den mechanischen Druck zu verringern, sondern gleichzeitig 
damit auch die Durchspülung des Hohlraums und seiner Wandungen 
mit dem sohutzkörperbeladenen Serum herbeizuführen trachten. 

Während diese Prinzipien für die Pleurahöhle, die Gelenkhöhlen 
usw. therapeutisches Allgemeingut sind, beschränkt man sich bei der 
Eiteransammlung im Meningealsaok auf die Entleerung weniger Kubik- 
centimeter, die noeh dazu duroh die Injektion von Immunserum oder 
anderen Mitteln schleunigst ersetzt werden. Wem würde es wohl 
einfallen, aus einem Pleuraempyem 20com Eiter abzulassen 
und dafür ebensoviel Pneumokokkenserum oder Optoohin- 
lösung einzuspritzen?! 

Da wir die Cerebrospinalhöhle nioht breit eröffnen und dauernd 
drainieren können, so habe ich kräftige und ausgiebige Punk¬ 
tionen vorgenommen und bis zu 100 ccm auf einmal entleert. 
Vielfaoh besteht die Scheu, aus Furoht vor Blutungen, grössere Mengen 
von Lumbalflüssigkeit auf einmal abzulassen. Wie aber aus der über 
diesen Gegenstand ziemlioh reichlichen Literatur hervorgeht, sind 
plötzliche Todesfälle auoh schon nach der Entnahme weniger Kubik- 
centimeter beobachtet worden. Es besteht daher nicht die ge¬ 
ringste Veranlassung, gerade die grosse Menge der ent¬ 
zogenen Flüssigkeit für die üblen Folgen verantwortlich zu 
maohen. Ich selbst habe unter einer sehr grossen Zahl von Punktionen, 
bei denen ich mehrere Tage nacheinander 80—100 cem Flüssigkeit ent¬ 
leerte, niemals einen schweren Folgezustand gesehen. Wenn zum Schluss 
der Punktion sich Blut der Lumbalflüssigkeit beimengte, so zeigte das 
niemals irgendwelche üblen Folgen an. Es kann ja sein, dass bei den 
akuten Entzündungen der Meningen andere Verhältnisse obwalten als im 
normalen Zustande. Zweifellos ist die seröse Durchtränkung der weiohen 
Hirnhäute zu dieser Zeit so gross, dass der notwendige Hirndruck durch 
die Verteilung der Restflüssigkeit über die verschiedenen Bezirke des 
miteinander kommunioierenden meningealen Hohlraumsystems schnell 
wieder hergestellt wird. 

Bei der Behandlung der im Reservelazarett 2 zur Behandlung 


gekommenen Meningitiden habe ich mich nur von den klinischen Er¬ 
scheinungen leiten lassen. Dementsprechend habe ich in der Therapie 
keinen Unterschied gemacht zwischen Empyemen der Gerebrospinalböhle, 
welche von Meningokokken und solchen, welche von anderen Mikro¬ 
organismen veranlasst waren. Die chirurgische Behandlung nach den 
oben dargelegten Prinzipien und in der durch die Lokalisation bedingten 
Weise war der Angelpunkt der Therapie. 

Ich habe deshalb auch in den nachfolgenden Einzeldarstellungen 
die Meningitiden verschiedener Provenienz nicht auseinander gehalten, 
sondern sie nur in seröse und eitrige geschieden. 

Seröse Exsudate kamen mehrfach zur Beobachtung. Teilweise waren 
sie — unter hohem Temperaturanstieg — als einzige Krankheitser- 
scheinung aufgetreten, teilweise fanden sie sich als Begleiterscheinung 
anderer Infektionskrankheiten (Typhus abdominalis, croupöse Pneumonie 
und Influenza). Die Züohtung von Mikroorganismen gelang in keinem 
Falle. Nach ein bis zwei ausgiebigen Punktionen trat bei den idio¬ 
pathischen Formen Heilung ein. 

Von den zur Beobachtung gekommenen Cerebrospinalempyemen war 
bei weitem die Mehrzahl auf der Basis der Meningitis epidemica entstanden. 
Einige Empyme wurden beobachtet bei Erysipel, sowie als traumatische 
und fortgeleitete, ferner bei Kopfekzem, Furunkulose und Hirnabscess. 

Es wurden dabei gezüchtet: Meningokokken, Pneumokokken, 
Streptokokken, Staphylokokken, ln einigen Fällen konnte der Erreger 
nicht gezüchtet werden. Mehrfach wurden Mischinfektionen beobachtet. 

Nach Abzug derjenigen Kranken, welche nieht länger 
als 48 Stunden in Beobachtung standen, sind zwei Reihen 
von Krankheitsfällen vorhanden. Die erste habe ieh 
symptomatisch und — in der üblichen Weise — mit intra¬ 
lumbalen Applikationen des Joohmann’sohen oder Kolle- 
Wassermann’schen Genickstarreserums behandelt; von 
diesen starben 56pCt. Die zweite bedeutend längere Reihe 
habe ioh in der von mir geschilderten Weise mit fast täglich 
wiederholten, möglichst reichlichen Entleerungen von 
Lumbalflüssigkeit behandelt. Von diesen starben 5 pCt. 

Da ich zur Angabe von absoluten Zahlen nicht ermächtigt bin, so 
muss die Erklärung genügen, dass die Zahl der so behandelten Kranken 
als Unterlage für die Empfehlung einer Nachprüfung der vorgeschlagenen 
Methode ausreicbt. 

Blutung in den Cerebrospinalkanal wurde bei 2 Patienten mit 
Schädelbruch festgestellt, die unter der irrtümlichen Annahme einer 
Meningitis bewusstlos eingeliefert waren. Beide Male entleerte sich fast 
reines ungeronnenes Blut. Der Einfluss der Punktion auf den 
Allgemeinzustand war so überaus günstig, dass bei dem einen 
Patienten, als sich später das Befinden wieder verschlechterte, die 
Punktion wiederholt wurde; wiederum trat erhebliche Besserung ein. 
Der Auskleidung des Spinalkanals muss nach dieser.Beobachtung die 
gleiche gerinnungshemmende Wirkung zugesohrieben werden wie 
dem Gefässendothel. Im Reagenzglase trat Gerinnung ein, und ich habe 
mich ausdrücklich davon überzeugt, dass der Lumbalflüssigkeit unter 
keinen Umständen gerinnungshemmende Fähigkeit zukommt. Diese 
Eigenschaft der Wandung des Cerebrospinalkanals hat insofern grosse 
Bedeutung, als Gerinselbildung durch Druck und Wegverlegung zu den 
schwersten Folgen führen müsste. 

Man kann sich übrigens auoh .in andrer Weise von dem besonderen 
Verhalten des in diesen Hohlraum ergossenen Blutes überzeugen: Mengt 
sich am Schlüsse einer ausgiebigen Lumbalpunktion der Spinalfiüssigkeit 
Blut bei, so ergibt die am nächsten Tage vorgenommene Entleerung 
bernsteingelbe bis braune Flüssigkeit, und das Sediment zeigt zerstreut 
liegende, in Zerfall begriffene, mehr oder weniger stark ausgelaugte rote 
Blutkörperchen, aber keine Spur von Fibrin. 

Schliesslich ist nooh die chronische Entzündung der weiohen 
Hirnhäute zu erwähnen, die aus der akuten sich entwickelt. Die Lumbal¬ 
flüssigkeit wird ganz oder fast ganz klar, bleibt aber immer reichlich. 
Die Krankheitserreger [ioh habe diese Form nur einmal und zwar im 
Anschluss an eine Meningitis epidemica beobachtet, Fall 7 *)] verschwinden 
zeitweise scheinbar, um plötzlioh in grossen Mengen wieder zum Vor¬ 
schein zu kommen. Der Patient verfällt immer mehr. Trophische 
Störungen treten aaf. Das duroh den Hirndruck veranlasste Krankheits¬ 
bild bleibt — mit geringen Schwankungen — bestehen, und der Patient 
geht endlich zu Grunde. Zur Erklärung eines solchen Verlaufes könnte 
man annehmen, dass es zu umschriebenen Verwachsungen innerhalb des 
meningealen Hohlraumsystems kommt, wodurch Kammern entstehen, die 
bei den Entziehungen der Lumbalfiüssigkeit nicht oder nur ungenügend 
entleert werden. Es ist aber auch denkbar, dass die Infektion — wie 
in meinem Fall — einen schon geschwächten, nicht genügend reaktions¬ 
fähigen Körper trifft, und dass unter dem Einfluss der in unzureichender 
Beschaffenheit und Menge gebildeten Schutzstoffe ein serumfester 
Meningokokkenstamm sich ausbildet, der später den allmählich besser 
entwickelten Schutzstoffen gegenüber widerstandsfähig bleibt. Auch für 
diese Erklärung lassen sich Beispiele von anderen Infektionskrankheiten 
her anführen. Da nur aus der letztgenannten Hypothese therapeutisch 
verwertbare Folgerungen sich ableiten lassen, so habe ich in einigen 
Fällen, in denen die Krankheit durch die Lumbalpunktionen nicht schnell 
genug beeinflusst wurde, zur Vaccination gegriffen. Für ein Urteil, ob 
oder wie oft dadurch der Entwicklung einer chronischen Meningitis vor- 

1) Zusatz bei der Korrektur: Inzwischen sind nooh 2 derartige Fälle 
zur klinischen Beobachtung und Obduktion gekommen. In beiden fanden 
sioh ausgedehnte Verwachsungen im Lumbalkanal. 
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gebeugt worden ist, genügt die Zahl der von mir so behandelten Fälle 
nicht. Bei dem oben erwähnten Kranken dürfte diese Behandlungs¬ 
methode zu spät begonnen worden sein. Um die möglichst schnelle, 
ausgiebige und spezifische Schutzkörperbildung zu beför¬ 
dern und damit dem Serumfestwerden der Kokken und der 
Entstehung der chronischen Meningitis vorzubeugen, sollte 
in jedem Falle die duroh Lumbalpunktion entleerte Flüssig¬ 
keit zur Selbstvaccination des Kranken benutzt werden. Die 
Herstellung des Vacoins geschieht folgendermaassen: Die steril ent¬ 
nommene Flüssigkeit bleibt 24 Stunden im Brutschrank, damit die 
Kokken sich reiohlioh vermehren. Die aufgeschüttelten Röhrchen werden 
2 Tage hintereinander je 1 Stunde bei 58° sterilisiert. Nach Prüfung 
auf Sterilität wird der Impfstoff injioiert. Ich habe bisher nur die 
Flüssigkeit ohne das zeitige Sediment, und — in dem erwähnten und 
2 anderen Fällen — die heransgezüohteten Meningokokken für sich in- 
jiciert. Die Erfahrung muss lehren, welche Methode der Autovaocination 
die zweckmässigste ist. 

Bei der nachstehenden Auswahl der Krankengeschichten spielten 
äussere Umstände eine maassgebende Rolle. Es war mir nicht möglioh, 
die Mehrzahl der sofort nach der Entlassung der Patienten abgegebenen 
Tabellen und Krankengeschichten wiederzubekommen. Die mitgeteilten 
Fälle sind daher nur als Beispiele, nicht als ausreichendes Beweismaterial 
zu bewerten. 

I. Grenadier H. Kn.: Aufnahme: 9. XU. 1915. Am dritten 
Krankheitstage eingeliefert. Typischer Befund. Roseolen. Benommen¬ 
heit. Sehr stark eitrige Lumbalflüssigkeit, mit wenigen, aussohliesslioh 
intracellulären Meningokokken. Es fliessen 25 com ab. 

10. XII. 50 ccm gelbgrünen Eiters spritzen bei der Lumbal¬ 
punktion im Strahl hervor. Er enthält zahlreiche, zum grössten 
Teil haufenweise intraoellulär liegende Meningokokken. 
Patient hat erbrochen. Puls und Atmung unregelmässig. Tiefe Be¬ 
nommenheit. 

II. XII. Lumbalpunktion wie gestern 50 ccm mit gleichem Er¬ 
gebnis. Ausser zahlreichen Leukooyten auoh einzelne grosse Mono- 
nucleäre. Geringere Zahl von Meningokokken, von denen nur wenige 
extracellulär liegen. Vollständig getrübtes Sensorium und grosse Unruhe. 

12. XII. Lumbalpunktion (50 ccm) von gleiohem Ergebnis wie 
gestern. Die mässig zahlreichen Kokken liegen aber zum grössten Teil 
extraoellulär. Patient tobt, ist völlig benommen, lässt unter sich und 
schreit bisweilen durchdringend auf. 

13. XII. Nooh immer sehr stark eitrige Lumbalflüssigkeit 50 ccm. 
Die Zahl der Meningokokken hat stark abgenommen; sie liegen teils 
intra-, teils extracellulär. Vaooination: 20 com der am 10.u. 11.XU. 
abgelassenen, seitdem im Brustsohrank aufbewahrten, eigenen Lumbal¬ 
flüssigkeit werden, nach zweitägiger Sterilisation bei 58°, ohne das Sedi¬ 
ment intramuskulär eingespritzt. 

14. XII. Die heute in Aethernarkose entleerte Lumbalflüssigkeit 
(40 ccm) ist etwas klarer als bisher. Im oentrifugierten Sediment werden 
nach langem Suchen zwei intracelluläre Meniogokokkenpaare gefunden. 
Patient ist ruhiger, aber noch immer tief bewusstlos. 

15. XII. Die Lumbalflüssigkeit (Aethernarkose), 80 com, steht nooh 
unter sehr hohem Druck, ist aber nur noch schwach getrübt. Meningo¬ 
kokken werden nicht gefunden. Pat. hat ruhig geschlafen, verhält sich 
ruhiger und hat mehrfaoh zusammenhängend gsprochen. 

16. XII. 75 ccm leicht grau getrübter Lumbalflüssigkeit, von denen 
die ersten 5 ccm blutig waren. Keine Meningokokken. 

17. XII. Pat. ist fast ganz klar. Starke Schwerhörigkeit. Nacken¬ 
starre geringer. 

18. XII. In Aethernarkose werden 100 ccm unter sehr hohem Druck 
hervorspritzender, fast völlig klarer Lumbalflüssigkeit entleert. Sie ent¬ 
hält nur ganz vereinzelte Leukooyten. Auch nach 24 ständiger An¬ 
reicherung im Brutschrank werden Meningokokken nicht gefunden. Pat. 
ist ruhig und schläft viel. 

20. XII. In Aethernarkose vorgenommene Lumbalpunktion ergibt 
40 ccm völlig klarer, aber bernsteingelber, noch unter erhöhtem Druok 
stehender Flüssigkeit. 

21. XII. Pat. ist bei klarem Bewusstsein, aber völlig taub. Hirn- 
druoksymptome bestehen noch. 

23. XII. Gestern abend Schüttelfrost und Fieberanstieg. Lumbal¬ 
punktion in Aethernarkose ergibt: erst 20 oom klare, bernsteingelb ge¬ 
färbte, dann 40 ccm ganz leicht getrübte, ungefärbte, schliesslich 20 ccm 
klare, ungefärbte Flüssigkeit unter hohem Druok. Im Sediment zahl¬ 
reiche, fast ausschliesslich extraoelluläre Meningokokken, 
ausserdem eine grosse Zahl Fränkel’soher Pneumokokken. 

24. XII. Die Lumbalpunktion ergibt 90 ccm unter hohem Druck 
stehender Lumbalflüssigkeit, die wesentlich trüber ist als die gestern 
entnommene. Meningokokken werden im oentrifugierten Sedi¬ 
ment (auoh nach 24 ständiger Anreicherung) nicht gefunden, 
sondern nur mässige Mengen von Pneumokokken. 

25. XII. Die Lumbalpunktion ergibt zuerst 5 oom fast reines Blut, 
dann 45 oom sohwaoh getrübter Lumbalflüssigkeit. Im Sediment keine 
Meningo-, einzelne Pneumokokken. 

26. XII. 70 oom fast wasserklare Lumbalflüssigkeit; nur die ersten 
5 ccm stark blutig. Sediment frei von Kokken. 

27. XII. 40 oom völlig klarer, zum Teil mit Blut durohmischter, 
unter massigem Druck stehender Lumbalflüssigkeit. 

29. XII. Temperatur ziemlich normal. Pat. fühlt sich völlig wohl, 
klagt nur über Summen in den Ohren, ist völlig taub. 


2 . I. Fieberanstieg aus unbekannter Ursache. Lumbalpunktion er¬ 
gibt nur 5 com völlig klarer Flüssigkeit unter normalem Druck. 

Die Rekonvalesoenz ging von da an ungestört vorwärts. Pat. ist 
vollständig taub geblieben. Im übrigen hat er Störungen nicht zurück¬ 
behalten. (Kurve 1.) 

Epikrise: Zunächst ist festzustellen, dass dem Manne in 19 Tagen 
fast 900 ccm, also nicht viel weniger als 1 Liter Lumbalflüssigkeit ohne 
Schaden abgenommen wurde, davon 100 ccm in einer einzigen Sitzung. 

Am 10. XII. floss dicker, gelbgrüner Eiter ab; am 15. XII. ist die 
Lumbalflüssigkeit nur nooh schwach getrübt, am 20. XII. völlig klar. 

Die anfänglich reichlichen, bald intra-, bald extracellulär gelagerten 
Meningokokken sind am 15. XIL vollständig verschwunden. 

Vom 15. bis 20. XII. ist niedriges Resorptionsfieber. 


Kurve 1. 
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Besonders lehrreich ist das Reoidiv, das am 22. XIL beginnt. 
Die vollkommene Specificität und die hohe Wirksamkeit 
der bei dem ersten Anfall gebildeten und jetzt in aus¬ 
reichender Menge zur Verfügung stehenden Sohutzstoffe 
wird durch das unglaublich schnelle Versohwinden der 
Meningokokken im Reoidiv erwiesen. Am 28. XII. werden zahl¬ 
reiche, fast ausschliesslich extracelluläre Meningokokken gefunden; die 
am 24. XII. entleerte Lumbalflüssigkeit enthält überhaupt keine mehr, 
und auoh später treten keine mehr auf. Würde bei der Einlieferung 
der am 23. XII. erhobene Befund festgestellt worden sein, so hätte die 
Prognose gemäss der aussohliesslioh extracellulären Lagerung der Meningo¬ 
kokken sehr ungünstig ausfallen müssen. Die inzwischen producierten 
Schutzstoffe beseitigten die plötzlich in grossen Scharen von neuem ein¬ 
gebrochenen Meningokokken binnen 24 Stunden. Auf welchem Wege 
sie verschwanden, ob durch Auflösung in der freien Flüssigkeit oder 
nach Aufnahme und Verdauung in den Leukooyten, konnte bei ihrem 
ephemeren Wiederauftreten nicht erwiesen werden. Während bei den 
bisher üblichen Methoden Recidive eine schlechtere Prognose ergaben 
als die ersten Anfälle, sind sie jetzt harmloser. 

Reoht beweisend für die Speoifioität der gebildeten Sohutzsteffe ist 
der Verlauf der Pneumokokkenkomponente des zweiten MeniagitisaDfallee. 
Am 23. XII. zahlreiche Meningo- und Pneumokokken; an den beiden 
nächsten Tagen sind nur noch Pneumo- und gar keine Meningokokken 
nachweisbar. — loh habe mich mehrfaoh davon überzeugen können, dass 
Pneumokokken und andere Kokken relativ schneller aus der Lumbal¬ 
flüssigkeit verschwinden als Meningokokken. 

2. Grenadier Sch. Am 20. V. 1915 bewusstlos eingeliefert. Dritter 
Krankheitstag. Typisoher Befund. Zahlreiche Petechien. Entleerung 
von 40 oom unter hohem Druok stehenden dicken Eiters aus dem 
Lumbalkanal. Nach 24 ständiger Bebrütung einzelne extra-, nur zwei 
bis drei intracelluläre Meningokokken. 

21. V. Gleicher Befund und gleiohes Ergebnis der Lumbalpunktion. 
Mässige Menge fast nur extracellulärer Meningokokken. 

22. V. Pat. ist vollständig klar. Herpes labialis. Auf der Brust 
grosse Suggillationen und Petechien. Es werden 45 ccm Lumbalflüssigkeit 
entleert, die bedeutend klarer ist als die gestern entleerte. Im frischen 
— unbebrüteten — Sediment werden Meningokokken nioht gefunden. 

25. V. Fieber im Rückgang. Befund sehr gebessert Schlaf gut. 
Befinden sehr gut. 

26. V. Wieder hoher Fieberanstieg. Es werden 30 oom mässig stark 
getrübter Lumbalflüssigkeit entleert. Reiches, vorwiegend aus Leuko- 
cyten bestehendes Sediment; sehr viele Zellen sind schwer färbbar und 
im Zerfall begriffen. Reiohlioh Meningokokken, teils intra-, teils extra¬ 
cellulär. 

29. V. Befund, auch der Lumbalflüssigkeit, unverändert. — Akute 
Nephritis. 

31. V. Die blutigen Suggillationen auf der Brust haben sioh aus¬ 
gedehnt; es sind neue Hautblutungen auf dem Rücken und den Schultern 
hinzugekommen. — Es werden 30 ccm mässig stark getrübter, am Schluss 
blutiger, unter mässigem Druck stehender Lumbalflüssigkeit entleert, die 
nur vereinzelte Meningokokken enthält. — Das Blutserum des Patienten 
agglutiniert die eigenen Meningokokken bis 1:300. 

2. VI. Der Zustand hat sioh sehr verschlechtert. Sensorium be¬ 
nommen. Puls klein, weich, frequent. Lumbalpunktion: 10 ccm; die 
Nadel verstopft sich schnell. Die Lumbalflüssigkeit enthält reiohlich 
Blut. Im Sediment zahlreiche intra- und extracelluläre Meningokokken. 

4. VI. Zahlreiche Blutflecken auf dem ganzen Körper. Pat. ist sehr 
benommen und unruhig. Die Lumbalpunktionen, die täglich vorgenommen 
werden, sind sehr unergiebig, weil die blutig-eitrig-fibrinöse Flüssigkeit 
die Nadel immer bald verstopft. Der Meningokokkenbefund wechselt 

5. VI. Starker Verfall. Pat lässt unter sioh. 

7. VL 3 stündlich abwechselnd Gampher und Coffein. Lumbal- 

8 * 
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Punktionen fördern infolge schneller Verstopfung der Nadel fast nichts 
zutage. 

10. VI. Wie bisher. Im Sediment der spärlich gewonnenen Lumbal¬ 
flüssigkeit immer noch Meningokokken. 

17. VI. Der Verfall ist immer noch weiter gegangen. Der Körper 
ist von grossen Hautblutungen und Petechien überall bedeckt. Vacci- 
nation: Vom Pat. Gl. (Fall 3) werden 5 ccm in gleioher Weise wie bei 
dem Pat. I: H. Kn. zubereiteten Vaccin intravenös injiciert. 

18. VI. 30 com mittelstark getrübter Lumbalflüssigkeit werden ent¬ 
leert, die unter massigem Druck stehen und vereinzelte intraleukocytäre 
Meningokokken enthalten. 

20. VI. Lumbalpunktion: Fast klare Flüssigkeit ohne Meningokokken. 

Vom 26. VL an fieberfrei. Besserung. Am 2. VIII. vollständig ge¬ 
sund, nur noch sehr schwach, entlassen. (Kurve 2.) 

Epikrise: Ausserordentlich schwerer Fall von Meningokokken¬ 
sepsis mit Beteiligung der Meningen. Offenbar fanden immer wieder 
Schübe von Kokken in die Meningen hinein statt, die den anfänglich — 
bis zum 25. Mai — erkennbaren günstigen Einfluss der Lumbalpunktionen 
auf die meningeale Eisudation aufhoben. Im späteren Verlauf ver¬ 
hinderte die starke Gerinselbildung die systematischen Entleerungen 
der Lumbalflüssigkeit. Immerhin kam es nach der energischen Be¬ 
handlung der Eiteransammlung zu Beginn der Krankheit nicht mehr zur 
Entwicklung eines Empyems. Nach der Exsudatentleerung am 18. VI. 
setzte die endgültige Besserung ein. Wie weit sie durch die Vaccination 
gefördert wurde, mag dahingestellt bleiben. 


heftige Kopf- und Genickschmerzen. Mehrfach erbrochen. Heute alle 
charakteristischen Symptome der Meningitis. Harnverhaltung. Kernig’aches 
Symptom. Nackensteifigkeit. Durch Lumbalpunktion werden 15 com 
klarer Flüssigkeit unter massigem Druck entleert. In dieser werden 
weder Leukocyten noch Bakterien gefunden. 

5. III. 1916. Die Temperatur ist um l 1 /* 0 niedriger als gestern. 
Die Lumbalpunktion ergibt nur 3 ccm klarer Flüssigkeit. 

Weiterhin ungestörter lytischer Temperaturabfall. Am 10. Krank¬ 
heitstage fieberfrei. Gesund entlassen. (Kurve 5.) 

6 . Pionier W. Meningitis exsudativa serosa. 

9. I. 1916. Gestern mit Schüttelfrost erkrankt. Jetzt noch fieber¬ 
haft. Ausgesprochenes Krankheitsbild der Meningitis. Durch Lumbal¬ 
punktion werden 60 ccm völlig klarer, unter hohem Drucke stehender 
Flüssigkeit entleert. Kein Sediment. Weder Leukocyten noch Bakterien. 

10. I. 1916. Sehr viel besseres Befinden. Die Temperatur über¬ 
schreitet 38° nicht mehr. Wieder 60 ccm Lumbalflüssigkeit von gleicher 
Beschaffenheit entnommen. 

11.1.1916. Temperatur den ganzen Tag unter 37 °. 60 ccm Lumbal¬ 
flüssigkeit entnommen. 

12. I. 1916. Objektiver Zustand und subjektives Befinden, Sohlaf 
und Appetit sehr gut. 

Ungestörte Rekonvalescenz. Gesund entlassen. 

7. Pionier Ge. zeigt dagegen das Bild einer anfänglich nicht sehr 
schweren exsudativen Meningitis, die allmählich in das ohronische Stadium 




8 . Pionier'Gl. Der wesentliche, ebenfalls sehr schwere, durch 
mehrere Recidive kompilierte Krankheitsverlauf ist aus der Fiebercurve 
ersichtlich. Er wurde am 23. Juni mit seiner eigenen Lumbalflüssigkeit 
— 5 ccm intravenös — vacciniert. Ara 2. August, über 7* J&hr nach 
seiner Aufnahme* gesund entlassen. (Kurve 3.) 

4. Grenadier Ne. möge als Beispiel einer schnell verlaufenden 
Misohinfektion dienen. 

26.11. 1916. Aufnahme auf der Infektionsstation, am 7. Krankheits¬ 
tage, nachdem er bis dahin als Influenza nur mit Aspirin und 
symptomatisch behandelt worden war. Mittelschwerer Krankbeitszustand. 
Alle meningitischen Symptome vollständig entwickelt. Sensorium fast 
ganz klar. Lumbalpunktion: 20 ccm leioht getrübter Flüssigkeit unter 
mässigem Druck. Mittlere Zahl meist frischer Leukocyten. Direkt und 
in der Kultur Meningo- und Pneumokokken. 

27. II. 1916. Entleerung von 75 ccm nur ganz wenig getrübter 
Lumbal flüssigkeit unter hohem Druck. 

28. II. 1916. 60 ccm bernsteingelbe, ganz schwach getrübte Flüssig¬ 
keit. Wenige Meningo-, ziemlich viele Pneumokokken. 

29. II. 1916. 60 ccm leicht getrübte Lumbalfiüssigkeit. Im 

frischen Präparat nur Pneumokokken, nach 24stündiger Bebrütung auch 
einzelne Meningokokken. 

1. III. 1916. Unter ganz geringem Druck entleeren sich 8 ccm 
leicht getrübter Lumbalflüssigkeit. Kokken nicht nachweisbar. 

2. III. 1916 fieberfrei. Ungestörte Rekonvalescenz. Völlig gesund 
am 4. IV. entlassen. (Kurve 4.) 

Epikrise: Trotz der Mischinfektion führte die Therapie schnell 
zum Ziele. Dieser Fall kann als Beweis dafür gelten, dass die 
bakteriologische Aetiologie des Exsudates für die Therapie 
belanglos ist. Der Vergleich der Temperaturkurve vor und 
nach dem 7. Krankheitstage zeigt deutlioh in den steilen 
Remissionen den Einfluss der Exsudatentleerungen auf den 
Gang der Krankheit. Zu beachten ist der m. E. günstige 
Einfluss des späten Beginnes der Behandlung: am 7. Krank¬ 
heitstage. Zu dieser Zeit war die Autovaccination offenbar 
schon weit vorgeschritten, das Serum mit Sohutzstoffen ge¬ 
sättigt. 

5. Pionier Gü. zeigt das Bild einer leichten serösen Meningitis 
unbekannter Aetiologie. 

4. II. 1916. Vorgestern mit Sohnupfen erkrankt. Gestern plötzlich 


übergeht. Seit 6. Januar 1916 lag er wegen einer schweren catarrha- 
lischen Pneumonie und Gelenkrheumatismus im Lazarett. Am 3. März 
klagte er zuerst über Genickschmerzen. Das Bild der Meningitis wurde 
immer deutlicher, und am 6. III. wurde er nach der Infektionsstation 
verlegt. Die am gleiohen Tage vorgenommene Lumbalpunktion ergab 
60 com unter sehr hohem Drucke stehende trübgraue Flüssigkeit, die 
eine mässige Zahl Arischer Leukocyten, aber erst nach 24 ständiger An¬ 
reicherung eine geringe Menge teilweise intra-, meist extracellulärer 
Meningokokken aufwies. Am 7. III wurde der Abfluss der Lumbal- 
flüssigbeit durch ein vorgelegtes Gerinsel rasch verstopft 

8 . III. 1916. Mittelschwerer meningitischer Krankheitszustand. 
Grosse Schwäche. 80 ccm Flüssigkeit entleert, die frisoh centrifugiert 
viele Leukocyten und einige Streptokokkenketten, aber erst nach 
24stündiger Anreicherung Meningokokken in massiger Zahl erkennen lasst. 

Schon nach 2 Tagen sind die Streptokokken verschwunden. Vom 
11. III. an lässt das Fieber erheblich nach, ohne dass aber der von der 
grossen Schwäche beherrschte Krankheitszustand sich bessert. Auch die 
meningitischen Symptome sind unverändert. Die täglich durch Punktion 
entleerte Spinal flüssigkeit klärt sich zwar, dooh bleiben die Meningo¬ 
kokken zunächst noch nachweisbar. 

Vom 15. bis 20. März werden in der Lumbalflüssigkeit weder sofort 
noch naoh 24 st findiger Bebrütung Meningokokken nachgewiesen, und die 
Trübung durch Eiterkörperchen ist fast ganz verschwunden. Auoh dss 
Befinden des Patienten hat sich etwas gebessert. 

Am 21. März finden sich plötzlich in der wieder stärker getrübten 
Punktionsflüssigkeit bei sofortiger Untersuchung zahlreiche teils intra-, 
teils extraoelluläre Meningokokken. Pat. wird unruhiger, das Sensorium 
benommen, er erbricht und die Herztätigkeit ist sehr schlecht. 

23. III. 1916. Mässige Zahl meist extracellulärer Meningokokken in 
der nur wenig getrübten Lumbalflüssigkeit. 

24. III. Wenige Leukocyten, keine Meningokokken in der Lumbal¬ 
flüssigkeit. Zustand sehr schlecht. Kochsalzinfusion. Digitalis. 

28. III. Der Zustand hat sioh gebessert. Der Kopf ist frei beweg¬ 
lich. Die Beine können gestreckt bis 45° aktiv erhoben werden. Puls¬ 
frequenz gesteigert. 

29. III. Nachmittags Sohüttelfrost. Hoher Temperaturanstieg. 

30. III. Lumbalpunktion: mässig stark getrübte Flüssigkeit. 
Direkte Beobachtung: Keine Meningokokken. Nach 24 Stunden reichliche, 
meist extraoelluläre Meningokokken. 
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31. III. Ebenso. Aber auch nach der Bebrütung werden Meningo¬ 
kokken nicht gefunden. Die Temperatur blieb gestern und heute normal. 

2. IV. Temperatur nach Schüttelfrost wieder über 39° gestiegen. 

3. IV. Lumbalpunktion: Wieder zahlreiche Menningokokken. 
Wiederum blieb die Temperatur 3 Tage gut, und der Allgemeinzustand 
besserte sich etwas. (Kurve 6.) 

6. IV. Patient ist sehr verfallen. Er hat Ischuria paradoia, so dass 
Katheterisieren notwendig wird. Es werden 80 ccm massig getrübter Spinal- 
flüssigkeit entleert. 

7. IV. Wenig getrübte Lumbalflüssigkeit, geringe Zahl von Leuko¬ 
cyten, trotz zahlreicher Meningokokken, die fast ausschliesslich extracellulär 
liegen. 

8. IV. Ebenso. 

10. IV. Trotz normaler Temperatur in den letzten Tagen ist Patient 
sehr schwer krank. Er ist teilnahmslos, hinfällig, stark abgemagert, er¬ 
bricht, lässt unser sich. — 

In der Annahme, dass die Ursache für die fehlende Heilungstendenz 
auf der mangelhaften Antikörperproduktion beruht, wofür auch die sehr 
geringe Agglutinationsfähigkeit seines Blutes und die fehlende seiner 
Spinalflüssigkeit spricht, werden ihm heute 1. 20 ccm Blutserum von 
einem Patienten, der eine schwere epidemische Meningitis überstanden hat, 
intramusculär, und ausserdem 2. seine eigene meningokokkenhaltige, 
sterilisierte Lumbalflüssigkeit intravenös: 10 ccm, intramusculär 15 ccm 
und subcutan: 5 ccm, injiciert. 

13. IV. Temperatur wieder im Anstieg. Gangrän an der Innenseite 
des rechten Fusses. 

16. IV. Lumbalpunktion: Unter mittelhohem Druck entleeren sich 
50 ccm wasserklarer Flüssigkeit. Meningokokken auch nach 24 Stunden 
nicht nachweisbar. P. brioht und lässt unter sich. Temperatur meist 
normal. Apathie. 

Trotz aller Analeptica verfällt Patient immer mehr. 

25. IV. Lumpalpunktion: 70 ccm unter hohem Drucke stehender 
vollständig wasserklarer Flüssigkeit werden entleert. Nach starkem 
Oeutrifugieren einige Leukocyten; Meningokokken nicht zu finden. Nach 
24 stündiger Bebrütung zahlreiche, fast nur extracelluläre Meningokokken. 
P. ist völlig stuporös. Zirkulation sehr schlecht. 

27. IV. 25 ccm Lumbalflüssigkeit werden entleert. Sie ist leicht 
getrübt, enthält eine grössere Zahl von Leukocyten als die vorige und 
vereinzelte, hauptsächlich intracelluläre Meningokokken. 

29. IV. Exitus letalis. 

Obduction: Nach Entfernung der Schädelkapsel zeigte sich die Dura 
mater stark gespannt. Die Hirnwindungen sind vollständig platt 
gedrückt. Die Venen erweitert. Die Hirnoberfläche ist glatt und klar. 
Bei Herausnahme des Gehirns entleert sich eine grosse Menge fast 
wasserklarer Flüssigkeit. Die weichen Hirnhäute an der Basis sind leicht 
getrübt, die Plexus choreoidei geschrumpft und grau. — Die Ventrikel sind 
ausserordentlich erweitert und enthalten sehr viel Flüssigkeit. — Im 
allgemeinen lassen sich die weichen Hirnhäute leicht von der Hirnober¬ 
fläche abziehen. — Im Thalamus opticus ein Erweichungsherd, sonst 
ist die Gehirnsubstanz überall von normaler Konsistenz. — Das Rücken¬ 
mark ist reichlich mit leicht getrübter Flüssigkeit durchtränkt. — 
Nirgends Verwachsungen. 

Nirgends zeigt sich eine Spur von frischer oder alter 
Blutung. 

Epikrise: Ein schwächlicher Mann erkrankt, nachdem er fast ununter¬ 
brochen fiebernd 2 Monate an Gelenkrheumatismus und katarrhalischen 
Entzündungen in verschiedenen Abschnitten der Lunge darniedergelegen 
hat und schon aufs äusserste geschwächt ist, an eitriger — durch eine 
Mischinfektion von Meningo- und Streptokokken veranlasster — Meningitis. 

Nach dem 3. Krankheitstage ist die Lumbalflüssigkeit noch nicht 
eitrig geworden, und auch weiterhin bleibt die Auswanderung von Leuko¬ 
cyten nur gering. Da die Phagocytose bei der Heilung der 
Genickstarre eine besonders bedeutungsvolle Rolle spielt, 
ist die geringe Leukocytenzahl des Spinalpunotates progno¬ 
stisch ungünstiger als starkerEitergehalt; davon habe ich mich 
wiederholt überzeugen können. Dass der geschwächte Körper auch mit 
der Bildung von bakteriotropen Immunsubstanzen nur schwach reagierte, 
zeigt sich daran, dass bei den wiederholten Recidiven immer noch die 
Meningokokken zum Teil extracellulär blieben. Es wird deshalb am 10. IV. 
versucht, durch gleichzeitige aktive und passive Immunisierung vom Blute 
her die Antikörperproduction zu steigern. Aber der geschwächte Körper 
ist dazu nicht mehr fähig. — 

Aus dein Obduktionsbefund ist das Fehlen aller Zeichen 
von Blutungen hervorzuheben trotz zahlreicher und umfang¬ 
reicher Entleerungen von Lumbalflüssigkeit. 

8. Grenadier Na. (Rekrut). Am 4. Krankheitstage: 31. XII. 1915 
eingeliefert. Ausgesprochenes meningitisches Krankheitsbild. Sensorium 
frei. Zahlreiche Petechien. Durch Lumbalpunktion werden 60 ccm 
unter hohem Drucke stehender, stark grau getrübter Flüssigkeit entleert, 
die sehr viele, teils frische, teils alte polynukleäre Leukocyten und — 
sofort untersucht— im Gesichtsfeld etwa 4—6 Meningokokken, etwa zur 
Hälfte intra- zur Hälfte extracellulär, enthält. 

4. I. 1916. Bei täglich wiederholten Lumbalpunktionen hat die 
Flüssigkeit sioh schon wesentlich geklärt. Heute wurden Meningokokken 
zum ersten Male nicht mehr gefunden. Zustand unverändert. 

5. I. Lumbalflüssigkeit wieder trüber. Mässige Zahl meist extra- 
cellulärer Meningokokken. 

6.1. Stärkerer Eitergehalt. Zahlreiche, fast nur extracelluläre Kokken. 
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7. I. Stark eitrige Lumbalflüssigkeit. Zahlreiche, fast ausschliesslich 
intraoelluläre Meningokokken. 

8. 1. Lumbalflüssigkeit klarer. Wenige, nur intracelluläre Kokken. 

9. 1. Temperatur abgefallen. Bei der Lumbalpunktion laufen ohne 
Druck 6 ccm stark mit Blut durchmischter Flüssigkeit ab. Keine Kokken. 

10. I. Wie gestern. Temperatur subfebril. Krankheitszustand sehr 
gebessert. Subjektives Befinden gut. 

Von nun an fortschreitende, ungestörte Besserung. Seit dem 14. I. 
dauernd fieberfrei. Gesund entlassen. (Kurve 7.) 

E p i kri se: Nach anfänglich schnellem Verschwinden der Krankheits¬ 
erreger (4. 1.) treten sie plötzlich wieder auf (5. I.), werden, von den 
sofort wieder reichlicher einwandernden Eiterkörperchen aufgenommen 
und vernichtet (6., 7., 8.1.). Die stärkere Trübung der schon fast klaren 
Flüssigkeit ist daher durchaus nicht als prognostisch schlechtes Zeichen 
zu betrachten. Der Wechsel im Befunde vom 5. I. zum 6. I. ist für 
die Beurteilung der Bedeutung der Leukocyten äusserst lehrreich. 


Neuere Arbeiten über Herzdiagnostik mit 
besonderer Berücksichtigung der praktisch 
verwendbaren Methoden. 

(Jebersicbtsreferat. 

Von 

Dr. F. Geppert-Hamburg-Eppendorf. 

Den Forderungen der Zeit entsprechend finden wir in den 
neueren Arbeiten aus dem Gebiete der Herzpathologie mehr als 
sonst praktische Gesichtspunkte berücksichtigt. Zwei Probleme 
stehen im Vordergrund des Interesses. Einmal handelt es sich 
darum, Kriterien zu finden, die eine Differentialdiagnose zwischen 
organischen und funktionellen Herzstörungen ermöglichen und 
zweitens, Methoden zu ermitteln, die ans Aufschluss geben über 
die Leistungsfähigkeit des Herzmuskels. Die Bedeutung der Fragen 
liegt auf der Hand. Es erscheint daher angebracht, kurz zu 
überblicken, wieweit die Praxis und die wissenschaftliche For¬ 
schung uns der Lösung dieser Aufgaben näher geführt haben. 

Da wir im allgemeinen zunächst eine organische Krankheit 
des Herzens auszuschHessen bzw. nach ihr zu fahnden versuchen 
werden, so ist die Bestimmung der Grösse des Herzens der 
erste Schritt unserer diagnostischen Bemühungen. Ohne Unter¬ 
schätzung des überaus wertvollen Hilfsmittels der Röntgenunter¬ 
suchung, insbesondere der Orthodiagraphie betont Dietlen (1), 
dass eine sachgemässe Perkussion uns eine praktisch ausreichende 
Vorstellung von der Grösse sowie der Form des Herzens ver¬ 
schaffen kann. Da wir gelernt haben, aus der Gonfiguration der 
Herzschatten (Herzgesichter nach F. Kraus) unsere diagnostischen 
Schlüsse zu ziehen, so sollen wir bemüht sein, durch Vervoll¬ 
kommnung unserer Perkussionstechnik eine gewisse Fertigkeit zu 
erlangen, neben der wahren Grösse des Herzens auch die einzelnen 
Herztypen festzustellen. Ob man sich dabei der mittelstarken 
Perkussion nach Moritz oder der Schwellenwertsperkussion nach 
Goldscheider bedient, ist Sache persönlicher Ansicht und 
Uebung. Erinnern möchten wir nur daran, dass Curschmann 
und Schlayer (2) bei vergleichender Prüfung der Goldschei- 
der’schen Orthoperkussion mit den Resultaten der Orthodiagraphie 
zu so günstigen Resultaten gelangten, dass es ausser Frage ist, 
dass man mit der Goldscheider'sehen Perkussionsmethode 
praktisch vollkommen auskommt. Es muss hervorgehoben werden 
[Dietlen (I)], dass eine genaue Begrenzung der wahren Herz¬ 
grösse, d. b. der relativen Dämpfungsfigur unbedingt nötig ist, da 
die Raumgrösse der absoluten Herzdämpfung auch bei demselben 
Individuum stark wechseln kann. Dietlen fordert für eine 
exakte Diagnostik, dass die Perkussionsbefunde in absoluten 
Zahlen angegeben werden, da die Bezugnahme der Spitzenstoss- 
lage zur Brustwarzenlinie usw. sehr ungenau ist. Nur bei Auf¬ 
zeichnung absoluter Maasse ist man in der Lage, bei mehrmaligen 
Untersuchungen in gewissen Zeitabständen Veränderungen der 
Herzgrösse zu konstatieren. Die vom Orthodiagramm über¬ 
nommenen Herzmaasse haben selbstverständlich auch Gültigkeit 
für die rein klinisch gewonnene Herzgrösse. 

In Betracht kommen folgende Maasse: grösster senkrechter Abstand 
der rechten und linken Herzgrenze von der MittellinieMr = 8,5—4,5 cm, 
M 1 = 8,0—10,0 cm, ihre Summe, der Transversaldurohmesser Tr = 
11,0—14,0 cm. Herzläoge (Entfernung der Herzspitze von der Um¬ 
biegungsstelle des reohten Vorhofs in die Gefässe) L = 13—16 cm. 
Ventrikelbasisbreite, senkrechte Abstände der rechten unteren und linken 
oberen Herzgrenze von der Längslinie Br = 9—12 cm. Tr. ist bei 
einem normalen Herzen immer um 1—2 cm kleiner als L. 


Bei Ermittlung dieser genauen Maasse sind zur Vermeidung 
von Irrtümefn der Zwerchfellstand, die Brustform, eventuell 
Schrumpfungsprozesse des Thorax zu berücksichtigen. Da nun 
die normale Herzgrösse etwas absolut Individuelles ist, abhängig 
von der Konstitution, den Lebensgewohnheiten usw. des Einzelnen, 
so sind wir auch bei Feststellung der genauen Herzmaasse im 
gegebenen Falle kaum in der Lage, mit Bestimmtheit auszusagen, 
ob AenderungeiT in der Herzgrösse eingetreten sind. Man hat 
sich deshalb bemüht, Relativitätsmaasse der Herzgrösse zugrunde 
zu legen. Dietlen (8) hat die Fläche der Herzsilhouette in Be¬ 
ziehung gebracht zum Körpergewicht und für den reducierten 
Herzquotienten r. H. Q. folgende Formel gefunden; r. H. Q. =• 

3 

P 2 

-Q-, wobei F die qcm - Grösse des Herzschattens und G das 

Körpergewicht ist. Gei ge 1 (4) hat diese Methode praktisch ver¬ 
wertet und will zu brauchbaren Resultaten gelangt sein, die die 
Verwendbarkeit der Methode empfehlen. Levy Dorn (6) gibt 
uns in einer ausführlichen Tabelle Relativitätsmaasse des Herzens 
an, die praktisch leichter zu verwenden sind als die umständliche 
Berechnung der Dietlen'sehen Methode. Levy-Dorn fand, dass 
die Länge des Herzens 1 cm weniger beträgt als die anderthalb¬ 
fache Breite der rechten Faust oder gleich ist der Samme aas 
Handbreite und I. Phalanx des 3. Fingers. 

Die Perkussion des Herzens wird am besten am liegenden 
Menschen vorgenommen [Dietlen (1)], da im Sitzen oder Stehen 
der durch die Körperhaltung beeinflusste Zwercbfellstand zu Unter¬ 
schieden der Dämpfungsfigur führen kann, so will Molnar (6) 
sogar auffallende Differenzen der feststellbaren Herzgrösse bei 
strammer militärischer Haltung und gewöhnlicher Position ge¬ 
funden haben. 

Während einer dauernden Vergrösserung des Herzens stets 
eine organische Krankheit zugrunde liegt, ist die Differential¬ 
diagnose zwischen funktioneller und organischer Störung aaf 
Grund auskultatorischer Phänomene nur bedingt möglich. Aus 
der grossen Literatur über die accidentellen Geräusche 
möchten wir nur einige Arbeiten anführen. Im Gegensatz zu den 
bekannten Theorien des Entstehungsmechanismns der accidentellen 
Geräusche nach Sahli (7) (Erhöhung der Stromgeschwindigkeit 
bei Erniedrigung des arteriellen Blutdrucks usw.), Lüthje (8) 
(relative Pulmonalstenose Jugendlicher), Link (9) (Abknickuag 
des Ursprungs der Arteria pulmonalis bei Zwerchfellhochstand), 
gelangt Heitler(lO) auf Grund recht zuverlässig durebgeführter 
Studien zu der Annahme, dass die accidentellen Geräusche zum 
grössten Teil der Ausdruck einer muskulären Insufficienz der 
Mitralis sind. Die Kontraktionsenergie des Ventrikels ist im 
Verlauf der Systole nicht gleichmässig. Die Verschiedenheiten 
der Kontraktionsphasen geben physikalische Bedingungen ab zur 
Entstehung der von Heitler beobachteten Tongeräusche, d. h. 
Töne, die mit einem Geräusch beginnen oder enden. Diese 
theoretische Annahme erklärt nach Heitler auch die Tatsache 
des wechselnden Verhaltens und der Nuancierungen der acciden¬ 
tellen Geräusche. Der Theorie Heitler's sch li esst sich folgende 
Vorstellung Treupel’s (11) an: Da der erste Herzton ein 
Muskelton ist, so wird sein Charakter und seine Intensität be¬ 
dingt durch die Art des systolischen Kontraktionsablaufs, dessen 
Aenderungen infolge von Innervationsstörungen und psychischen 
Einflüssen zu Unreinheit des Tones oder zu Geräuschen Ver¬ 
anlassung geben kann. 

Eine von Ehret (12) verfochtene Anschauung geht dahin, 
dass viele accidentelle Geräusche extracardialen Ursprung haben 
und durch Luftverscbiebungen in den das Herz umgebenden 
Lungenteilen zustande kommen. Beweise für seine Theorie findet 
Ehret in folgenden Beobachtungen. Die von ihm beschriebenen 
pneumo-cardialen Geräusche treten nur bei bestimmten Atmungs¬ 
phasen und Körperstellungen auf und werden fast ausschliesslich 
bei erregter Herztätigkeit wahrgenommen. Zar Feststellung dieser 
an sich bedeutungslosen Geräusche empfiehlt Ehret folgendes 
Prüfungsverfahren. Es wird zunächst die Phase der Ein- oder 
Ausatmung festgestellt, bei der die Geräusche am lautesten zu 
hören sind. Bei willkürlichem Atmungsstillstand in der optimalen 
Phase werden die Geräusche bei offener Glottis dauernd zu hören 
sein. Dagegen werden sie leiser oder verschwinden ganz, wenn 
man den Kranken auffordert, die Glottis zu sch Hessen and za 
pressen (Valsalva’scber Versuch). Ohne der von Ehret mit 
grossem Eifer vertretenen Theorie eine Bedeutung absprechen za 
wollen, muss man doch sagen, dass die Theorie der durch „Luft- 
Verschiebung“ bedingten Geräusche etwas Gekünsteltes an sich 
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hat. Vielleicht Hessen sieb die in den verschiedenen Atmungs- 
phasen beobachteten Intensitätsdifferenzen der Geräusche physi¬ 
kalisch zwangloser durch Resonanzänderungen in dem mehr oder 
weniger lufthaltigen Lungengewebe erklären. 

Ueber die Bedeutung der Arrhythmien berichtet Wencke- 
bach (13) seine klinischen Erfahrungen. Er bespricht die ein¬ 
zelnen Formen, den respiratorischen, extrasystolischen Typus, die 
paroxysmalen Tacbycardien, sowie die verschiedenen Arten der 
Reizleitungsstörungen und gelangt zu dem diagnostisch und 
prognostisch bedeutungsvollen Schluss, dass auch der gesunde, 
leistungsfähige Herzmuskel arrhythmisch funktionieren kann in¬ 
folge von Ermüdung bei erhöhter Frequenz oder infolge Vagus¬ 
reizung. Nach Wenckebach’s Beobachtungen kommen selbst 
bei Infektionskrankheiten (Influenza, Rheumatismus) harmlose, 
vorübergehende Leitungsstörungen vor, die nicht unbedingt auf 
Myocarditis zu beruhen brauchen. Die paroxysmale Tachycardie 
kann einen extracardialen Ursprung haben; auch die ungünstige 
Prognose der Zustände, die mit einem Pulsus alternans einher¬ 
gehen, steht meist nicht mit cardialen Bedingungen allein im 
Zusammenhang. Selbst das Vorhofflimmern, das allgemein als 
ein sicheres Zeichen von Myocarditis angesehen wird, bietet 
keine absolut ungünstige Prognose. Trotz der oft harmlosen 
Aetiologie der einzelnen Arrhythmien kann z. B. bei Extra- 
systolie und besonders beim Vorhofflimmern eine Dekompensation 
des Herzens durch sogenannte „Vorhofpfropfung“ eintreten, einen 
Zustand, bei dem infolge von selteneren Kontraktionen des Ventrikels 
der Vorhof durch Stauung überdehnt wird. Wenckebach betont, 
dass oft die Arrhythmie das Primäre, die Dekompensation das 
Sekundäre ist, ohne dass eine Schwächung des Myocards von 
vornherein zu bestehen braucht. 

Zur Feststellung, ob beim Besteben eines Geräusches ein 
Vitium oder bei Störungen der Schlagfolge eine Myocarditis vor¬ 
liegt, werden wir ausser dem Herzbefund noch andere Momente 
berücksichtigen müssen. Die Anamnese gibt uns Aufschluss über 
ätiologische Faktoren für eine organische Erkrankung, wobei 
zu beachten ist, dass „Ueberreizung des Herzens durch Muskel¬ 
anstrengung und Gemütseindrücke“ unter Umständen zur Schwächung 
der Herzkraft und Dilatation führen [Goldscheider (14)], die eine 
relative oder muskuläre Insufficienz der Mitralis bedingen können. 
Gerhardt (15) und Korach (16) legen Gewicht auf die Accen- 
tuation des zweiten Pulmonaltons und auf Stauungssymptome, die 
vor allem in Konzentrationsänderungen des Harns zum Ausdruck 
kommen, weshalb die Harnkontrolle wichtig ist. Nach Aschen¬ 
heim ’s (17) Erfahrungen findet man für das Auftreten funktio¬ 
neller Herzstörungen eine in der allgemeinen Konstitution ge¬ 
legene Krankheitsbereitschaft, für die besondere Stigmata 
sprechen, wie z. B. gradier Körperbau, Lordose der Lenden- 
Wirbelsäule, Scapulae alatae, schwache Behaarung, femininer Be¬ 
haarungstyp der Pubes, vasomotorische Störungen. Brasch (18) 
macht als Symptom funktioneller Herzerkrankungen auf circum- 
scripte, hyperästhetische Zonen der Herzgegend aufmerksam. 
Für die Deutung der systolischen Geräusche über der Aorta 
muss erinnert werden an die sehr wichtige Feststellung Möncke- 
b erg’s (19), der in einem ziemlich erheblichen Prozentsatz 
jugendlich Gefallener eine beginnende Sklerose der Aorta 
anatomisch nachweisen konnte. 

Während die respiratorische Arrhythmie als Zeichen einer 
Uebererregbarkeit des Vagus [Gerhardt (15)] auf rein nervösen 
Ursprung hindeutet, weist die Extrasystolie besonders, wenn sie 
mit vasomotorischen Störungen einhergeht, auf eine verminderte 
Leistungsfähigkeit des Herzens hin [Romberg (20)]. Fühlt der 
Kranke mit Extrasystolie die kompensatorische Pause, so handelt 
es sich meist um eine nervöse Form. Gerhardt (16). Braun (21) 
hat folgende Symptome für eine Herzneurose aufgestellt: 1. Er¬ 
höhung der Vaguserregbarkeit bei tiefen Atemzügen (respiratorische 
Arrhythmie). 2. Deutliches Kleinerwerden des Radialpulses mit 
oder ohne Aenderung seiner Frequenz bei leichtem Druck auf die 
Herzgegend. 3. Aenderungen des Zeitintervalls zwischen Vorhof- 
und Ventrikelkontraktion (Venenpulsschreibung). 4. Wechsel der 
Herzdämpfungsfigur bei Perkussion des rechten unteren Herz¬ 
randes infolge Schwankungen der Vorhofsgrösse. 

Auch die Beobachtung des Verhaltens der Pulsfrequenz während 
einer körperlichen Arbeitsleistung kann man für die Differential¬ 
diagnose heranziehen. Bei nervösen (funktionellen) Störungen 
schnellt die Pulszahl bei Bewegungen empor, aber die Erholungs¬ 
zeit ist kürzer als bei Muskelschädigung des Herzens [Gold- 
seheider (14)]. Bei eingehender Kritik der Methode der Blut¬ 
druckmessung bezüglich ihrer Verwertbarkeit zu Schlussfolgerungen 


auf die Herzfunktion glaubt Korach (22) annehmen zu dürfen, 
dass eine bei körperlicher Anstrengung sich langsam entwickelnde 
geringe Steigerung des maximalen Blutdrucks, der während der 
Arbeit auf erreichter Höhe bleibt, um nach Beendigung derselben 
rasch zur Norm abzusinken, für einen leistungsfähigen, nicht 
geschwächten Herzmuskel spricht. 

Wenn wir auch in den meisten Fällen bei Berücksichtigung 
des Herzbefundes und der anderen angeführten Faktoren zu einer 
differentialdiagnostischen Entscheidung, ob die vorliegende Herz¬ 
störung eine funktionelle oder organische ist, gelangen werden, 
so wird es doch nicht selten Ausnahmen geben, bei denen uns 
unsere klinische Diagnostik im Stich lässt aus dem einfachen 
Grunde, weil zwischen funktionellen Schädigungen und organischen 
Veränderungen fliessende Uebergänge Vorkommen. Da einerseits 
ans funktionellen Einflüssen dauernde organische Störungen hervor¬ 
gehen können [„Feldherz“ Mirtl (23)], andererseits organische 
Veränderungen des Herzens häufig mit normaler Funktion einher¬ 
gehen (kompensierte Vitien), so ist im letzten Grunde die Fest¬ 
stellung der Kraft des Herzmuskels und seine Leistungsfähigkeit 
diagnostisch und prognostisch am bedeutsamsten. Da die Herz¬ 
schwäche etwas Funktionelles ist [Moritz (24)1, so werden wir 
die Kraft des Herzens nur durch funktionelle rrüfungsmethoden 
ermitteln können. Methoden, die aus der lebendigen Kraft der 
Pulswelle annähernde Werte für die gesamte Herzenergie ge¬ 
statten, nämlich die Sphygmobolometrie von Sahli (25) und die 
Energometrie von Christen (26) sind für die Praxis zu kompli- 
ciert und fordern ausserdem „einen zu eingehender spezialistischer 
Kritik vorgebildeten Untersucher“ [BrÖsamlen (27)]. Einfachere, 
für die Praxis leicht anzuwendende Verfahren sind in letzter Zeit 
mehrere angegeben worden. Die mehr aus der Praxis heraus 
gefundenen Methoden halten vielleicht nicht jeder wissenschaft¬ 
lichen Kritik stand, doch geben sie uns etwas Positives an die 
Hand und haben uns in gewisser Richtung einen Schritt vorwärts 
gebracht. Nennenswert ist ein Verfahren Katzenstein’s (28), 
das sich in zehnjähriger Praxis, in der es speziell darauf ankam, 
die Leistungsfähigkeit des Herzens der Narkose gegenüber voraus 
zu bestimmen, bewährt hat. Es wird die Kraft des linken 
Ventrikels gegenüber einem experimentell gesetzten grösseren 
Widerstand im arteriellen Kreislauf geprüft. Vor dem eigent¬ 
lichen Versuch wird Pulszahl und Blutdruck bestimmt (Gärtner- 
sches Tonometer). Zur Widerstandserhöhung im Kreislauf werden 
beide Aa. femorales am Poupart’schen Bande allmählich mit dem 
Finger vollkommen komprimiert und der Druck 2 1 /* Minute lang 
ausgeübt. Nach der Kompression wird Pulszahl und Druck von 
neuem gemessen. Resultate: Steigerung des Blutdruckes bei Ver¬ 
minderung der Pulszahl lässt auf ein normales Herz schliessen. 
Abnorme Steigerung des Druckes findet bei Arteriosklerose und 
Herzhypertrophie statt. Keine Blutdruckerhöhung und keine 
Aenderung des Pulses spricht für geringe Herzschädigung, die 
grösser wird, je mehr die Pulszahl zunimmt. Verminderung des 
Blutdruckes bei Erhöhung der Pulszahl lässt auf eine schwere 
Insufficienz schliessen. 

Ein ähnliches Prinzip liegt der mit einfacher Technik ver¬ 
bundenen Methode von Schrumpf (29) aus der Kraus’schen 
Klinik zugrunde (Apparatur: Blutdruckmesser nach Riva-Rocci, 
Phonendoskop, Sekundenuhr). Am liegenden Patienten wird zu¬ 
nächst auskultatorisch der minimale und maximale Blutdruck 
bestimmt und zugleich die genaue Pulsfrequenz aufgezeichnet. 
Dieselben Messungen werden im Stehen vorgenommen und sofort 
im Anschluss an eine körperliche Arbeitsleistung, z. B. 10 bis 
20 Kniebeugen. Die gefundenen Zahlen werden als Ordinaten 
auf eine Kurve eingetragen, deren Abscissen die Zeitabstände 
sind. Resultate: 1. Normales Herz: Puls nimmt beim Uebergang 
in die stehende Stellung um 3—6 Schläge, nach der Arbeit 
um 10—20 zu, kehrt nach 4 Minuten zur Norm zurück. Der 
Maximaldruck erhöht sich im Stehen um 10, nach der Arbeit 
um 20—40 mm. Rückgang zur Norm in 4 Minuten. Der Minimal¬ 
druck erhöht sich nicht mehr als um 10 mm. 2. Chronische 
bzw. latente Herzinsufficienz: Stärker erhöhte Pulsfrequenz und 
langsamere Rückkehr zur Norm, oft erst nach 10 Minuten. 
Maximaldruck nimmt beim Uebergang in die stehende Stellung 
nicht zu, manchmal sogar ab, Erhebung nach der Arbeit bis 
höchstens 10 mm. Minimaldruck Zunahme nach dem Aufstehen 
um 6—10 mm, nach der Arbeit um weitere 5 mm. Während der 
folgenden 4 Minuten Verbleiben auf der erreichten Höhe. Ab¬ 
nahme der Amplitude nach der Arbeit. Bei Arteriosklerose be¬ 
wegt sich der Minimaldruck je nach der Schwere des Falles mehr 
oder weniger parallel mit dem Maximaldruck. Hypersthenische 
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(nervöse) Herzen ohne Insufficienz zeigen hohe Zunahme des 
Pulses und des systolischen Druckes bei normal bleibendem 
diastolischen Drnck. Dabei schnelle Rückkehr von Puls und 
Druck zur Norm. 

Die anf dem Prinzip der Blutdruckmessung beruhenden 
Funktionspröfungen berücksichtigen zu einseitig die Leistungen 
des linken Ventrikels. Wenn nun auch wohl meistens die 
Leistungsfähigkeit des rechten Ventrikels mit der des linken 
parallel läuft oder der linke Ventrikel infolge seiner grösseren 
Inanspruchnahme im Beginn einer Insufficienz zuerst erlahmen 
wird, so gibt es doch Zustände des Herzens, bei denen gerade 
die Kraft des rechten Ventrikels zuerst nacblässt. Kraus (30) 
hat früher schon darauf aufmerksam gemacht und erinnert auch 
jetzt wieder daran, dass gerade bei den konstitutionell minder¬ 
wertigen Herzen, dem Tropfenherz und dem durch funktionelle 
Ueberlastung aus diesem resultierenden Kugelherzen, die Er¬ 
schöpfung des rechten Ventrikels das Primäre ist und damit 
die Dekompensationsstörung beginnt. 

Rehfisch (31), der sich gegen die Katzenstein’sche 
Methode ausgesprochen, da der Blutdruck durch vasomotorische 
Einflüsse zu grossen Schwankungen unterworfen ist, teilt ein neues 
Funktionsprüfungs verfahren mit, das auskultatorische Befunde 
verwertet und auf folgenden nicht unbegründeten Ueberlegungen 
beruht. Da normalerweise der Druck im arteriellen System 
um etwa ein Drittel höher als im pulmonalen ist, so ist der 
zweite Aortenton lauter als der zweite Pulmonalton. Die 
Accentuation des zweiten Aortentons hängt ausserdem ab von der 
Elasticität der Aortenwurzel und der Kraft des linken Ventrikels. 

Bei Arbeitsleistung (10 Kniebeugen) wird durch gesteigerte 
Respiration zunächst mehr Blut in den rechten Vorhof und dann in 
den rechten Ventrikel fliessen, der bei normaler Funktion auch 
eine vermehrte Menge Blut in den linken Vorhof und in den 
linken Ventrikel befördern wird. Ist auch dieser intakt, so werden 
die auskultatorischen Verhältnisse die gleichen sein wie vor der 
Arbeitsleistung, d. h. der zweite Aortenton lauter als der zweite 
Pulmonalton. Bei Schwächung des licken Ventrikels wird in 
ihm Residualblut Zurückbleiben, das zu einer Dilatation Veran¬ 
lassung gibt, und zu einer Drucksenkung im Aortensystem, wo¬ 
durch die Accentuation des zweiten Aortentons herabgesetzt wird, 
vorausgesetzt, dass keine Arteriosklerose besteht. Ist der rechte 
Ventrikel intakt, so wird er durch Mehrarbeit, die durch Schwäche 
des linken Ventrikels bedingte Stauung im kleinen Kreislauf zu 
kompensieren suchen; seine Arbeit unter erhöhter Spannung wird 
sich in einer Verstärkung des zweiten Pulmonaltons dokumentieren. 
Wird auch der zweite Pulmonalton schwächer, was auf eine 
Insufficienz des rechten Ventrikels schliessen lässt, so liegt eine 
ernstere Affektion des Myocards vor (Kraus). Rehfisch’s 
Theorie geht noch einen Schritt weiter. Er nimmt an, dass der 
N. Depressor bei mechanischer Dehnung der Aorta gereizt wird und 
ein kompensatorisches Sinken des Blutdrucks im Aortensystem 
zur Schonung der Herzkraft bewirkt. Wird nach körperlicher 
Arbeit der zweite Aortenton leiser als der erste, so deutet das 
auf eine Entspannung im arteriellen System hin. Ist die Funktion 
des Depressor ausgeschaltet (ev. centrale Störung), so kommt es 
zu einer Hypertrophie des linken Ventrikels. Die Accentutation 
des ersten Aortentons weist auf eine Labilität oder eine erhöhte 
Erregbarkeit des Vasomotorenzentrums hin. Reh fisch nimmt 
weiter an, dass durch Störungen des Vasomotorenzentrums bei 
vermehrter Arbeitsleistung des linken Ventrikels nicht nur eine 
kompensatorische Blutdrucksenkung ausbleibt, sondern eine Kon¬ 
traktion der Goronargefässe zu stände kommen kann, wodurch 
die Insufficienz des linken Ventrikels begünstigt wird. Die 
Theorien Rehfisch’s sind ohne Frage klar durchdacht und er¬ 
klären uns in recht sinnfälliger Weise manche schwer zu 
deutende Erscheinungen am kranken Herzen, doch wird es einer 
weiteren wissenschaftlichen Forschung überlassen bleiben, 
sie auf ihre Richtigkeit bin zu prüfen; zunächst wird man die 
Schlussfolgerungen ans Rehfisch’s Ueberlegungen in der 
praktischen Diagnostik mit Vorteil verwerten können. 
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BQcherbesprechungen. 

Kahlfeld und Wahlich: Bakteriologische Nährboden-Technik. Berlin- 
Wien 1916, Urban und Schwarzenberg. Preis broschiert 2,80 M. 

Das von den Laboratoriumsgehilfen im Institut Robert Koch und 
im wissenschaftlichen Laboratorium für Kriegschemie in Dahlem zusammen¬ 
gestellte Büchlein soll dem, der im bakteriologischen Laboratorium mit 
der Herstellung der Nährboden beschäftigt ist, ein Wegweiser sein. Zu 
diesem Zweck wird in leichtverständlicher Weise alles, was irgendwie 
zweifelhaft sein könnte, erklärt. Die einzelnen Abschnitte behandeln 
die flüssigen Nährboden, die festen Nährboden, die Farblösungen, das 
Einbetten und Präparieren von Organen, sonstige Arbeiten im Laboratorium 
und Konstruktion und Behandlung der wichtigsten Apparate. Besonders 
dieser letzte Abschnitt ist zu begrüssen, da die verschiedene Handhabung, 
z. B. der Thermoregulatoren manchem Anfänger grosse Schwierigkeiten 
bereitet. 

Bei den Nährböden sind die nach Meinung der Verff. wichtigsten 
Spezialnährboden mit aufgenommen. Es ist dabei zu bedauern, dass 
hier keine Literaturnachweise, wenigstens in beschränkter Weise mit¬ 
gegeben worden sind. Ferner wird der eine oder andere Nährboden, der 
sich gut bewährt hat und viel gebraucht wird, vermisst. Ich erwähne 
z. B. den Gildemeister’schen Choleranährboden und die Grünlösungen 
für die Typhusdiagnose nach Löffler. Auch sind bei einigen Rezepten 
nicht die Originalvorschriften gegeben worden, z. B. beim Kongorotagar. 
Bei dem so wichtigen Malachitgrünagar hätte auoh über die so wichtige 
Reaktionsfrage etwas mehr gesagt werden können. Es fehlt auch dem 
Büchlein ein alphabetisches Register, wenn auch das Inhaltsverzeichnis 
recht ausführlich gehalten ist. 

Dem Laboratoriumsdiener, der mit der Einrichtung und der Tätigkeit 
im bakteriologischen Laboratorium noch nicht vollkommen vertraut ist, 
wird jedoch das Büchlein ein leioht fasslicher Leitfaden sein können. 
In dieser Beziehung ist sein Erscheinen zu begrüssen. Besonders hin¬ 
zuweisen ist noch auf die gediegene Ausstattung des Büchleins mit 
vielen wohlgelungenen Abbildungen. 


Rothfeld: Lüftung und Heizung im Schulgebäude. Zwanglose Abhand¬ 
lungen aus den Grenzgebieten der Pädagogik und Medizin von Heller 
und Leubuscher. Berlin 1916, Julius Springer. Broschiert 4,80 M. 

Das vorliegende Buch soll die zur Zeit bestehenden Kenntnisse und 
Erfahrungen über Lüftung und Heizung der Schulräume festhalten. Es 
werden in gemeinverständlicher Weise zuerst die physiologischen Tat¬ 
sachen auseinandergesetzt, dann die Lüftung der Schulzimmer und ihre 
verschiedene Ausführung besprochen. Besonders berücksichtigt sind die 
Verfahren der Staubbekämpfung und Reinigung, die Staubbin de verfahren. 
Sodann werden die verschiedenen Heizmethoden, Einzelheizung, Sammel¬ 
heizungen (Dampf und Wasser) usw. besprochen. Zum Schluss die 
Anlagen der Schulräume, die Einfluss auf die Temperatur haben könnten. 

Schmitz. 


Literatur-ÄuszQge. 

Physiologie. 

E. Erlenmeyer u. G. Hilgendorf-Berlin-Dahlem: Die Cinnamate 
der Weinsäure. Beiträge zur Frage der aktiven Zimtsäuren. (Biochem. 
Zsehr., Okt. 1916, Bd. 77, H. 1 u. 2, S. 55—89.) Verff. beschreiben die 
Verschiedenheit des Deckungsvermögens der bei verschiedenen Dar¬ 
stellungsmethoden erhältliohen Cinnamate, ferner finden sich Angaben 
über das Linksdicinnamatanhydrid und krystallisiertes Linksdicinnamat, 
über die Wechselwirkung von Zinksäurechlorid und Weinsäure bei 105 
bis 110°. Des weiteren wird das Rechtsdicinnamatanhydrid und Rechts- 
dicinnamat beschrieben. 

A. A. Hymans v. d. Bergh und P. Müller-Groningen: Ueber 
eine direkte und eine indirekte Diazoreaktion auf Bilirubin. (Biochem. 
Zsoh., Okt. 1916, Bd. 77, H. 1 u. 2, S. 90-103.) Verff. hatten ge¬ 
funden, dass das Bilirubin, das eine Mal in der Galle, das andere Mal 
in wässeriger Lösung, nur in Gegenwart von Alkohol einen Azofarbstoff 
zu erzeugen im stände war. Erstere Reaktion (ohne Alkohol) nennen 
Verff. eine direkte, letztere eine indirekte Diazoreaktion. Eine Biti- 
rubinatlösung gibt mit einer Diazoniumlösung einen Azofarbstoff bei 
Gegenwart von Methyl- oder Aetbylalkohol, bei Gegenwart von Salzen 
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der Cholsäure and ihren Derivaten und ferner anf Zusatz einer Spur 
Alkali zur Bilirubinatlösung. Die mit Wasser verdünnte Galle gibt direkt 
einen Azofarbstoff bei Zusatz einer Diazoniumlösung. Sie kann diese 
Eigenschaft durch Erhitzen ganz oder zum Teil verlieren. In der 
direkten Reaktion liegt nach Ansicht der Verff. ein Verfahren vor, das 
befähigt, das in den Gallenwegen resorbierte Bilirubin von dem anhepa- 
togen gebildeten bzw. dem infolge funktioneller Schädigung der Leber¬ 
zellen im Blutserum kreisenden zu unterscheiden. 

A. Wien er-Wien: Beitrag zum mikrochemischen Nachweis des 
Eisens in der Pflanze, insbesondere des „maskierten“. (Biochem. Zschr., 
Okt. 1916, Bd. 77, H. 1 u. 2, S. 27—50.) Bei der Wiederholung einer von 
Macall um angegebenen Methode zum mikrochemischen Nachweis des in 
der Pflanzenzelle in maskiertem Zustande befindlichen Eisen konnte 
Verf. dessen Angaben nioht bestätigen. Vielmehr dürfte das von 
Maoallum nachgewiesene Eisen teils aus dem Glase, teils aus Ver¬ 
unreinigungen seiner Lösung stammen. Die Befreiung des Eisens aus 
maskierten Verbindungen mit sohwefelsaurem Alkohol erscheint sehr un¬ 
wahrscheinlich. — Von 14 monoootylen Pflanzen wurden verschiedene 
dünne Organe mikrochemisch auf ihren Eisengehalt geprüft und nur an 
den Luftwurzeln von Tradesoantia und an den Epidermen von Zwiebel¬ 
schuppen von Allium Gepa ein positives Resultat erhalten und zwar nur 
in 1 pCt. aller verfertigten Präparate. In Pflanzen, denen in künst¬ 
lichen Nährlösungen Eisen geboten war, konnte das Eisen mikrochemisch 
nicht nachgewiesen werden, ein Beweis, dass wir heute noch nicht die 
Mittel in der Hand haben, maskiertes Eisen mikrochemisch naohzuweistn. 
In einigen Samen (Cruoiferen) gelang Verf. der Nachweis locker ge¬ 
bundenen Eisens, welches einerseits zur Ernährung des Embryo dienen 
dürfte, so lange die äussere Eisenzufuhr durch die Testa erschwert ist, 
andererseits dürfte es vielleicht als Sauerstoffüberträger wirken. 

Brahm. 

St. Serkowski-Warsohau: Die Peptoiprobe in der Milch. (D.m.W., 
1916, Nr. 43.) Pepton an und für sich ist in der Milch unschädlich, 
aber die Bakterienvirulenz wird durch Anwesenheit von Pepton ge¬ 
steigert. Die toxischen Verbindungen werden durch Vereinigung des 
Peptons mit Endotoxinen gebildet. Für die Ernährung von Kranken und 
Säuglingen muss peptonfreie Milch verwandt werden. Dünner. 

P. Suärez-Strassburg: Ueber Malsernährnig in Beziehung mr 
Pellagrafrage. (Biochem. Zschr., Okt. 1916, Bd. 77, H. 1 u. 2, S. 17 
bis 26.) Der blau fluorescierende im Mais enthaltene Stoff vom Verf. 
Zeoohin genannt, wirkt photodynamisch auf rote Blutkörperchen und 
Paramaecium coli auch bei intravenöser Einspritzung auf Kaninchen. 
Dagegen war bei Zugabe von Zeochin zum Futter während 6 Monaten 
bei Mäusen keine photodynamische Erscheinung zu beobaohten. Bei aus¬ 
schliesslicher Fütterung weisser Mäuse mit Meizena oder feingesiebtem 
Maismehl zeigen die Tiere nach bestimmter Zeit ein beriberiähnliches 
Krankheitsbild, das nach Verabreichung von Bierhefe Rieder verschwindet. 
Es ist die Annahme gestattet, dass bei der Pathogenese der Pellagra 
sowohl die photodynamische Wirkung des Zeochins wie auch der Mangel 
an accessorischen Nährstoffen beteiligt sind. 

F. Scheminzky-. Photographischer Nachweis von Emanationen bei 
biochemischen Prozessen. (Biochem. Zschr., Okt. 1916, Bd. 77, H. 1 
u. 2, S. 14—16.) Duroh das Studium der Reichenbach’sohen Odlehre 
wurde Verf. dazu geführt, die Materie auf emanatorische Erscheinungen 
zu untersuchen. Das, was Reichenbach als Od bezeichnete, können 
wir heute als Analogon mit der Radioaktivität mit dem Worte Emanation 
identificieren. Die Aufnahme wurde von Verf. in einem lichtdichten 
Kasten gemacht. Am Boden desselben stand eine schwarze photo¬ 
graphische Schale, in der sich der emanierende Körper befand. Darüber 
war eine Plattenschaohtel angebracht, in deren Boden eine charakte¬ 
ristische Figur ausgeschnitten war. In der Dunkelkammer wurde dann 
dieselbe mit einer lichtempfindlichen Platte beschickt und der Deckel 
geschlossen, so dass ein Eindringen von fremdem Licht völlig aus¬ 
geschlossen war. Verf. beschreibt und bringt in einer Tafel die durch 
Gärung, Keimung, Fäulnis und Verwesung entstehenden Bilder. Die 
Emanationen bei biochemisohen Prozessen dürften als Elektronenstrahlung 
aufzufassen sein. Brahm. 


untersuchten Kohlen zeigte diejenige, die Jod am meisten adsorbierte, 
für Methylenblau und Tetanustoxin ein gleiohes Verhalten. In Ver¬ 
suchen an Menschen wird gezeigt, dass die Resorption von Jod, das von 
Kohle absorbiert ist, nioht behindert ist, sondern in gleichem Maasse 
vor sich geht wie bei Applikation von Jod allein. Brahm. 

A. W. van der Haar: Beiträge zur Chemie der Saponine. 
(Polyscias-Saponine, Krystallin. a-Hederin, Guajao- und Saponaria-Sa- 
ponine, Senegin, Digitonin und Aralia-Saponine.) (Biochem. Zschr., 
1916, Bd. 76, S. 335.) Die Saponine der Polysoias-Gruppe sind 
Homologe der Formel: C 22 H2 8 0 a (0H)7—GtfHasOatOH)?. Die Spaltung 
mit Schwefelsäure liefert Arabinose und Glukose und daneben ein Sa- 
pogenin der Formel: CteH^C^. Letzteres wurde kristallisiert erhalten 
und schmolz bei 324°. Das aus Efeu darstellbare Saponin, das a-Hederin 
hat die Formel: C4 2 H 66 0 1 i. Durch Spaltung mit Säuren zerfällt es in 
ein Molekül Rhamnose, 1-Arabinose und das a-Hederagenin von der 
Formel C^H^O«. Letzteres kristallisiert und sohmilzt bei 325°. In 
Pyridinlösung ist es reohtsdrehend. Die früher als Spaltungsprodukt 
des Hederins bezeichnete Zuckerart „Hederose“ existiert nicht, sondern 
ist die vorher erwähnte 1-Arabinose. Die Zinkstaubdestillation aller 
Sapogenine liefert Kohlenwasserstoffe aus der Terpenreihe. Die bekannte 
Saponin-SchwefeIsäurereaktion beruht auf der violetten Färbung, die das 
duroh Spaltung entstehende Sesquiterpen C J# H M mit Schwefelsäure gibt. 

A. W. van der Haar: Beiträge zur Pharmakologie der Sapoiine 
(Polyscias-Saponine). (Biochem. Zschr., 1916, Bd. 76, S. 350.) Verfasser 
macht Angaben über die Giftigkeit der Polyscias-Saponine in wechselnden 
Konoentrationen für verschiedene Fische und Frösche. Bezüglich der 
vielen Einzelheiten muss auf das Original verwiesen werden. Die 
Polyscias-Saponine wirken stark hämolytisch auf Ochsenblutkörperchen, 
aber verschieden stark in den verschiedenen Fraktionen, die das komplexe 
Saponin bilden. Behandelt man das Saponin 15 Minuten lang mit 
Schwefelwasserstoff, so büsst es seine hämolytische Kraft ein. Diese 
Eigenschaft ist wichtig, da häufig zur Isolieruug der Saponine eine Me¬ 
thode von Kobert dient, bei der das Saponin zunächst als Bleisalz 
niedergeschlagen und dann mit Schwefelwasserstoff wieder frei gemaoht 
wird. Bei dieser letzten Prozedur aber können wesentliche Veränderungen 
auftreten. 

R. Ku dicke und H. Sachs-Frankfurt a. M.: Ueber die Wirkung 
des Cobragiftes an? das Lecithin. (Biochem. Zschr., 1916, Bd. 76, 
S. 359.) Das bekannte Gobraleoithid von Eiirlich und Kyes, das sich 
beim Zusammenbringen von Lecithin mit Schlangengift bildet, entsteht 
nach Untersuchungen von Lüdeckesowie von Neubergund Rosenberg 
durch eine lipolytische Einwirkung des Schlangengiftes auf das Lecithin. 
Bei dieser fermentativen Fettsäureabspaltung aus dem Lecithin tritt 
eine stark hämolytisch wirkende Zwischenstufe auf, die schliesslich einem, 
in hämolytischer Hinsicht unwirksamen Endprodukt Platz macht. Diese 
enzymatische Loslösung von Fettsäuren aus dem Lecithin durch 
Schlangengift wird in beiden Phasen durch die Anwesenheit von Kalk¬ 
salzen gefördert in Uebereinstimmung mit den Erfahrungen von 
Delezenne und Ledebt, welche bereits auf die Beteiligung der 
Galciumionen an lipolytisohen Vorgängen hingewiesen haben. 

H. Saohs. 

W. Burr: Zwei Fälle von Intoxication nach Caniabis indica. 
(The Therap. Gazette, 15. Aug. 1916, S. 154) berichtet über die 
Selbstbeobachtung zweier Mediziner nach Einnahme von Cannabis indica. 
Interessant ist, dass die Intoxioation bei gleicher Dosis bei beiden ganz 
verschieden verläuft. Cordes-Berlin. 

W. Sohrautb und W. Schoeller-Berlin: Ueber die Desinfektiong- 
kraft komplexer organischer Qteeksilberverbindangen. III. Mitteilung. 
Merknrierte Phenole. (Zschr. f. Hyg., Bd. 82, H. 2.) Verff. unter¬ 
suchten eine grosse Reihe neuer Verbindungen auf ihren Desinfektions¬ 
wert. Besonders das Oxyquecksilber-o-ohlorphenolnatrium und Dioxy- 
quecksilberphenolnatrium zeigten sich sehr wirksam. Diese Substanzen 
erhalten auch bei Gegenwart von Seife keine Abschwächung der 
Desinfektionskraft und halten sich auch dauernd unzersetzt. Dieselben 
erscheinen infolgedessen für die ärztliche Praxis als besonders geeignet. 

Schmitz. 


Pharmakologie. 

F. Johannessohn -Berlin: Der Snprareningehalt handelsüblicher 

Snprareninpr&parate und die Art seiner Feststellung. (Biochem. Zsch., 
1916, Bd. 76, S. 377.) Eine Methode der quantitativen Ermittlung des 
Adrenalingehaltes in Handelspräparaten von Suprarenin lässt sich als 
kolorimetrische Reaktion auf die Jodsäureprobe von Fränkel und 
Allers-Bayer gründen. Man findet dann, dass auch in frisch be¬ 
zogenen Handelspräparaten oft 70—80 pCt. weniger Adrenalin enthalten 
sind, als der Deklaration entspricht. Das Präparat ist in Ampullen 
haltbarer als in Tabletten. Bei Gegenwart von Salzsäure erscheint eine 
Lagerfrist von 15 Monaten statthaft. Nach erfolgter Sterilisation ist der 
wahre Gehalt noch besonders festzustellen. H. Saohs. 

G. Joachimoglu-Berlin: Ueber das Adsorptionsvermögen der 
Tierkohle und seine Bestimmung. (Biochem. Zschr., Okt. 1916, Bd. 77, 
H. 1 u. 2, S. 1—13.) Verf. beschreibt ein Verfahren, um mittels Jod¬ 
lösung das Adsorptionsvermögen der in der Therapie angewandten Kohle¬ 
sorten zu bestimmen. Das Adsorptionsvermögen derartiger Kohlen soll 

für 0,1 g Kohle mindestens lOocm Jodlösung entsprechen. Von den 


Therapie. 

W. Friedrioh und B. Krönig: Die Strahlenbehandlung des 
Brutkrebses in einer einmaligen Sitzung. (M.m.W., 1916, Nr. 41.) 
Die Erythemdosis der Haut haben die Verf. auf 50 Entladungen des 
Elektrometersystems ihres Jontoquantimeters um eine bestimmt 
festgelegte Spannung bestimmt. Die Ovarialdosis zur Erreichung einer 
Amenorrhoe bei Myomen und hämorrhagischen Metropathien haben sie 
auf 10 Entladungen festgelegt. Der Sensibilitätsquotient zwischen 
Ovarial- und Hautdosis beträgt im Mittel 5. Die Carcinomdosis ist beim 
Brustkrebs im Mittel auf 40 Entladungen festgelegt. Der Sensibilitäts¬ 
quotient zwischen Haut und Carcinom beträgt im Mittel 1,25. Die Be¬ 
strahlung der Myome und hämorrhagischen Metropathien hat in einer 
einzigen Sitzung stattzufinden und ist in dieser SitzuDg die Ovarialdosis 
zu verabfolgen. Für die Myome und hämorrhagischen Metropathien ist 
grundsätzlich die Strahlenbehandlung der operativen Behandlung vorzu¬ 
ziehen. Die Bestrahlung des Brustkrebses hat in einer einmaligen Sitzung 
stattzufinden und es ist in dieser Sitzung der gesamten Krebsgeschwulst 
die Carcinomdosis zu verabfolgen. Für die Brustkrebse ist grundsätzlich 
die Strahlenbehandlung der operativen Behandlung vorzuziehen. Wie 
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lange und in welchen Zeitintervallen zur Verhütung eines Recidivs eine 
prophylaktische Bestrahlung stattzufinden hat, entzieht sich zur Zeit 
noch unserer Kenntnis. Brustkrebse, die schon Metastasen in anderen 
Organen gesetzt und eine Krebskachexie hervorgerufen haben, sind von 
der Strahlenbehandlung auszuschliessen. Dünner. 

E. Küster und H. Günzler-Cöln: Zur Behandlung von Meningo¬ 
kokken- und Dyphtheriebacillenträgern. (Zbl. f. Bakt., Bd 78, H. 6.) 
Es werden Versuche mitgeteilt mit dem Desinfektionsmittel Sano, dass 
durch den Reifapparat zerstäubt wird. Es gelang meist nach drei Inhala¬ 
tionen in drei aufeinander folgenden Tagen je eine Stunde, ein Ver¬ 
schwinden der Meningokokken herbeizuführen. Die Inhalation ist leicht 
auszuführen. Auch eignet sich diese Desinfektion zur fortlaufenden 
Unterstützung der Desinfektion am Krankenbett. Schmitz. 

C. Pöhlmann: Ueber Menthol - Eikalyptol - Injektionen hei 

Lnngentnherknlose. (M.m.W., 1916, Nr. 41.) P. hat die von Berliner 
für die Behandlung von Lungenkrankheiten angegebenen Menthol- 
Enkalyptolinjektionen nachgeprüft: und in einigen wenigen Fällen zeigte sich 
allerdings gar kein Erfolg. Einige der Patienten litten an dem Menthol- 
gesohmack, der sich im Laufe der Zeit einstellte. Sodann traten in ver¬ 
schiedener Stärke Schwächeanfälle auf, sowie Temperatursteigerungen, 
quälender Husten und ähnliche unangenehme Symptome. P. glaubt, 
dass beim Einstechen der Kanüle kleine Mengen der Injektionsflüssigkeit 
in den Blutkreislauf gelangen und diese unerwünschte Wirkung ver¬ 
ursachen. Dünner. 

M. Salomon: Wie soll man das colloidale Gold hei Typhas 
anwenden. (La presse m6d., 1916, Nr. 55, S. 437.) Die Erfahrungen 
an 141 Kranken ergeben mit Anwendung des colloiden Goldes gute Er¬ 
folge. Das colloidale Gold wurde intravenös suboutan und intramusculär 
angewandt. Als empfehlenswertest zeigte sich letztere Anwendungsweise. 

Gordes-Berlin. 

K. Stromeyer-Jena: Zur Behandlung der Hämangiome. (M.m.W., 
1916, Nr. 42.) St. appliciert Alkoholinjektionen in die Hämangiome, 
die er vorher vollständig auspresst, indem er die zuführenden Gefässe 
komprimiert. Er erreicht auf diese Weise eine bessere und schnellere 
Verödung des Angioms, da bei Blutleere der Alkohol länger auf die 
Endothelien einwirken kann. 

H. 0 p p e n h e i m - Berlin: Ueber ein neuartiges, konstantes Mntter- 
kornprftparat. (D.m.W., 1916, Nr. 42.) Bei der bekannten leichten 
Zersetzlichkeit der Mutterkornpräparate ist das Winckel’sche Sterili¬ 
sationsverfahren der Drogen mit Alkoholdampf für Seoale cornutum be¬ 
sonders angezeigt. Durch diese Stabilisierung des Mutterkorns (Zer¬ 
störung der Enzyme) ist es gelungen, Secalepräparate von zuverlässiger 
und ausserordentlicher Haltbarkeit herzustellen, die in Form von 
Tabletten (Tabl. Secalis „Loster“) und in Form eines Fluidextraktes 
(Ergotin „Loster“) gebrauchsfertig im Handel sind. Das Ergotin „Loster“ 
hat von der grossen Haltbarkeit abgesehen, vor dem Extr. Secal. fluid, 
des Deutschen Arzneibuches noch den Vorzug, dass es sioh fast schmerz¬ 
los injicieren lässt. Dünner. 


Parasitenkunde und Serologie. 

S. L. Sch outen-Utrecht: Mikrobiologisch-techiiigehe Notizen. 
(Zbl. f. Bakt., Bd. 78, H. 6.) Verf. gibt eine neue Methode zum Ver¬ 
schluss von Reagenzgläsern an, weiter eine neue Impfnadel und einen 
Mikrofilter zur raschen Herstellung eines keimfreien Tropfens und be¬ 
richtet schliesslich über die Eignung der Kokosnuss als Nährboden für 
Pilze und Hefen. Schmitz. 

Losch ly: Versuche über Komplement IV. Die Bedeutung der 
Wasserstoffionenkonzentration. (Zschr. f. Immun.-Forsch., Bd. 35, H, 8.) 
BeiVerwendung von Phosphatgemisehen nach Michaelis und Ikwirsky 
ergibt sioh, dass die Hämolyse selbst beiUeberschuss an Komplement und 
Amboceptor bei einer Reaktion saurer als p H . 5,45 komplett gehemmt 
ist. Bei alkalischer Reaktion sind die Resultate unzuverlässiger; die 
Hämolyse ist hier bei p H . grösser als 9,3 komplett gehemmt. Die 
Hemmung beruht neben der Schädigung aller Komponenten auf der 
schlechten Einwirkung des Amboceptors und des Komplementmittelstücks. 
Für die optimale H.-Ionenkonzentration ergibt sich eine ziemlich be¬ 
stechende Reaktionsbreite. Unter gewöhnlichen Versuchsbedingungen, 
wenn nur das Endresultat verwertet werden soll, kann der Einfluss der 
Reaktion vernachlässigt werden. 

• Leschly: Versuche über Kongliltiaatioil. (Zschr. f. Immun.-Forsch., 
Bd. 25, H. 3.) Bei der Konglutination ist der Komplementtiter in weiten 
Grenzen unabhängig von der Menge des Konglutinius und umgekehrt. 
Der Komplementtiter der verschiedenen Serumarten bei der Konglutination 
entspricht nicht dem Titer innerhalb des hämolytischen Systems. An der 
Wirkung sind Albumin- und Globulinfraktion beteiligt. Nur Schweine¬ 
globuline rufen allein Konglutination hervor. Die Konglutination verläuft 
bei 37° und bei Bewegung am schnellsten, Die Geschwindigkeit der 
Reaktion vergrössert sich mit der Verminderrng der Blutmenge und des 
Gesamtvolumens, sowie durch Vermehrung der Komplement-, der Ambo¬ 
ceptor-, wie auch der Konglutininmenge. Die Konglutination ist 
von der H l . Ionenkonzentration des Stadiums abhängig; die Grenzen 
stimmen mit den für die Hämolyse geltenden im ganzen überein. Das 
Optimum liegt bei pH. 7,5—7,7. 


Nathan: Ueber den Einfluss verschiedener 8efimarton auf die 
laaktivierbarkeit des Meersehweincheikomplements durch Cobragift. 

(Zschr. f. Immun.-Forsch., Bd. 25, H. 3.) Die antikomplementäre Wirkung 
des Cobragifts ist von der Konzentration des Meerschweinchenserums 
abhängig, sie nimmt mit dem Grade der Verdünnung ab. Durch Zusatz 
anderer Sera — am besten Hammelserum — lässt sie sich wieder 
hervorrufen, dabei entsprechen aber die erforderlichen Serummeegen 
nicht den Konzentrationen des Meerschweinchenserums, das ohne Zusatz 
durch Cobragift inaktiviert wird, sondern es genügen weit geringere 
Mengen. Für die Erklärung kommt die Annahme einer echten Komple 
mentbindung oder aber einer katalytischen Wirkung in Betracht. 

Langer- Charlotten bürg. 

J. Forssmann-Lund: Ueber die Identität oder Verschiedenheit 
gleichwirkender hänolytischer Antigene in einigen durch Verwandt¬ 
est aftsreaktionen verbundenen Blntarten. (Bioohem. Zschr., Bd. 77, 
H. 1 u.2,S. 104—123.) Bei Untersuchung von den in Hammel-, Ziegen- und 
Ochsenblut befindlichen Antigenen hat sich erwiesen, dass die ziegen¬ 
hämolytischen Antigene in Hammel- und Ziegenblut 120° */* Stunde gut 
vertragen, in Ochsenblut dagegen thermolabil (bei 100°) sind; dass das 
ochsenbämolytische Antigen in Ochsenblut bei 120° innerhalb einer 
halben Stunde nicht vernichtet wird, in Ziegenblut bei 120° während 
einer halben Stunde, aber nicht bei 110° eine halbe Stunde lang zerstört 
wird, während es in Hammelblut nicht einmal 100° eine halbe Stunde 
widerstehen kann. Dass das hammel- und ziegenhämolytische Antigen 
in Meerschweinchenorganen sich ebenso verhalten wie die gleichwirkenden 
Antigene in Hammelblut, und dass die gleich wirkenden Antigene die von 
ungleicher Thermoresistenz sind, in diesen Blutarten verschieden sind. 

Brahm. 

Kafka: Serologische Studien über die Vorgänge beim Ablauf des 
Dialysi er Versuchs nach Abderhalden. (Zschr. f. Immun.-Forsch., Bd. 25, 
H. 3.) Hülseninhalt und Dialysat stellen am Ende des Versuchs Flüssig¬ 
keiten mit gleichem und zwar sehr niedrigem Salzgehalt dar. Komplement 
ist dann nicht mehr nachweisbar; die Ursache des Komplementschwunds 
ist in der Temperaturwirkung und Salzarmut zu suchen. Es sind beide 
Komplementteile geschädigt. Auf der Salzarmut beruhen auch die 
Komplementbindende Fähigkeit des Hülseninhalts und der regelmässig 
positive Ausfall an Wa.R. im Dialysat. Wegen der gelegentlich erhöhten 
Druck Fähigkeit mancher Hülsen von aussen nach innen empfiehlt sich die 
Prüfung der Hülsen mit 0,9 pCt. NaeCl.-lösung, wobei nach bestimmten 
Zeiten die Menge des Hülseninhalts gemessen werden muss. 

Bail: Choleragift und antitoxische Zellwirknngen. (Zschr. f. 
Immun.-Forsch., Bd. 25, H. 8.) Meerschweinchenleukocyten schützen 
normale Meerschweinchen gegen die Vergiftung mit Choleravibrionen. 
Sie schützen aber auch in gleicher Weise gegen Giftlösungen, die aus 
Vibrionen gewonnen werden. Diese Wirkung kann kaum auf einfache 
Phagocytose zurückgefühat werden. Sie ist abhängig vom Leben der 
Zelle, sie wird durch Abtöten der Zellen erheblich geschwächt. Es kann 
sich bei der Wirkung auch nicht einfach um Adsorption handeln, da 
neben den Leukooyten die Wirkung nur dem Knochenmark und der Milz 
zukommt, nicht aber anderen Organzellen. Die Schutzwirkung gehorcht 
dem Gesetz des Vielfachen. Ob sie in Zellauszügen erhalten ist, liess 
sich nicht mit Bestimmtheit entscheiden. Es gelingt bei aktiver Immuni¬ 
sierung von Meerschweinchen echte Antitoxine gegen Choleraendotoxine 
herzustellen. Langer- Charlo ttenburg. 

R. K. Rusa-Wien: Obst und Gemüse und ihre Beziehungen zur 
Verbreitung von Infektionskrankheiten. (Zbl. f. Bakt., Bd. 78, H. 6.) 
Verf, inficierte verschiedene Gemüse- und Obstsorten mit Cholera-, Typhus-, 
Paratyphus- und Rohrreinkulturen, sowie auch mit Stühlen, die künstlich 
mit diesen Bakterien versetzt waren. Nach verschiedener Zeit wurde dann 
festgestellt, ob die Bakterien noch nachweisbar waren. Es stellte sich 
heraus, dass die Haltbarkeit bei den verschiedenen Stämmen verschieden 
ist. Am längsten hielt sich der Paratyphus B, bis zum 25. Tage, bei 
Stühlen, bis zum 88. Tage bei Reinkulturen. Cholera war schon vom 
4.—8. Tage an nicht mehr nachweisbar. Sohmitz. 


• Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

G. Bikeles und L. Zbyszewski: Zur Hirnreianng mittels stnrker 
alternativer Ströme. (Neurol. Zbl., 1916, Nr. 21.) B. und Z. stellten 
Versuche an von Hirnreizung mit starken alternativen Strömen. Es zeigte 
sich bei jeder Reizung eine beträchtliche Zunahme des Hirnvolums. 
Dabei ist das typische und exquisite tonische Stadium als direkte Wirkung 
dieser Art von Reizung aufzufassen, während das verspätete Stadium 
vom allgemeinen Clonus als sekundär, durch die stattgehabte Hirnvolums¬ 
änderung verursacht, anzusehen ist. 

G. Stiefler: Ueber eine träge und isolierte reflektorische Plantar¬ 
flexion der grossen Zehe. (Neurol. Zbl., 1916, Nr. 21.) St. sah auch 
bei organischen Schädigungen des Nervensystems, in zwei Fällen voll¬ 
kommener Querschnittsläsion und in je einem Fall von Brown-Sequard- 
scher Querscbnittsschädigung und von Hemiplegie durch Erweichung und 
Abscess im Scheitel lappen, bei Bestreichen der Fusssohle reflektorisch 
eine isolierte, ausgesprochen träge ablaufende Plantarflexion der grossen 
Zehe eintreten. 

H. Oppenheim: Bemerkung zur „Alloparalgie“. (Neurol. Zbl., 
1916, Nr. 21.) Die traumatisohe Schädigung eines sensiblen Nerven be- 
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schränkt sieb nicht immer auf den Ort der Verletzung, sondern kann 
reflektorisch andere, entlegene Gebiete in Mitleidenschaft ziehen. 

E. Tobias. 


Kinderheilkunde* 

A. Ylppö- Charlottenburg: Vorübergehende, evtl, chronische Genitftl- 
tidene bei Frühgeborenen auf Grund lokaler mechanischer Stauung. 
(Zschr. f. Kindhlk., Bd. 14, H. 3.) Verfasser bemerkte bei Früh¬ 
geburten in 4 Fällen akut auftretendes Oedem der Regio pubica, 
Penis und Scrotums. 2 mal bei Kindern, die in der Finkelstein’schen 
Stoffwechselschwebe lagen. Die Oedeme schwanden bei Herausnahme 
aus der Schwebe. In den beiden anderen Fällen erschienen die 
Oedeme gleichzeitig mit Hydrocele. Die Ursache der Oedeme erblickt 
Verf. in lokaler mechanischer Stauung. Bei den Kindern in der Stoff¬ 
wechselschwebe wird beim Ausspreizen der Beine das Lig. inguinale 
nach auswärts gepresst und die Spannung zwischen Haut und Ligament 
wird grösser. Bei den andern Kindern drückte die Hydrocele auf die 
Lympbgefässe. Uebrigens zeigen Frühgeburten eino besondere Ver¬ 
anlagung zu Oedemen. Von den ins Kaiserin-Auguste-Victoria-Haus in 
den ersten Lebenstagen aufgenommenen Frühgeburten zeigten mindestens 
80 pCt. Oedeme bei der Aufnahme oder kurz nachher. Ihre Ursache sind 
Kälteschädigungen, Herzschwäche, unzulängliche Funktion des Lymphge- 
fässsystems selbst. Letzteres kann experimentell durch leichtes Ab¬ 
binden der Glieder nachgewiesen werden. 

C. v. Pirquet-Wien: Sitzhöhe nid Körpergewicht. System der 
Ernährung. II. (Beitr. f. Kindhlk., Bd. 14, H. 3.) Die Sitzhöhe, das ist 
die Distanz von der Scheitelhöhe zur Sitzfläohe hat enge Beziehung zum 
Körpergewicht. Das Verhältnis zwischen dem Kubus der Sitzhöhe und 
dem Körpergewicht ist bei gleicher Entwicklung von Fettpolster mit 
Muskulatur constant. Beim muskelkräftigen Erwachsenen und beim 
fetten Säugling ist der Kubus der Sitzhöhe = dem 10 fachen Körpergewicht. 
Verf. beschäftigt sich in dieser Arbeit vorwiegend mit dem Verhältnis 
der 3. Wurzel aus dem zehnfachen Gewichte zur Sitzhöhe. Für Gewicht, 
zehnfach sagt er Ge. Die Indexzahl Gelidusi ist Abkürzung ge¬ 
bildet aus Ge (Gewicht) li (linear) du (durch) Si (Sitzhöhe). Diese In- 
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dexzahl Gelidusi (^Gewicht: Sitzhöhe) ist im Falle des muskelkräftigen 
Erwachsenen und fetten Säuglings = 100; beim heranwachsenden Kinde ist 
sie durchschnittlich ungefähr 94; bei äusserster Abmagerung kann sie 
bis auf 81 sinken. Diese Indexzahlen sind für den Ernährungszustand 
des Menschen ein gutes objektives Maass. 

0. v. Pirquet-Wien: Die Mileh als Nahrangseiiheit. System der 
Ernährung. I. (Beitr. z. Kindhlk., Bd. 14, H. 3.) Verf. möchte für 
die Klinik anstatt der ohemischen oder physikalischen eine andere Ein¬ 
heit des Nährwertes, die physiologische einführen. Die Exaktheit der 
chemischen oder physikalischen Berechnung war nur scheinbar: Die Be¬ 
rechnung des Ei^eisswertes (Multiplication des im Stoffwechselversuche 
gefundenen N mit 6,25) basiert auf einer sehr ungenauen Durchschnitts¬ 
rechnung. Als physiologische Nahrungseinheit schlägt Verf. die Milch 
vor. Die metrisohe Einheit ist das Nem (Nahrungs-Einheit-Milch) 
kurz geschrieben: n id est Nahrungswert von lg Milch. Die Vielfachen 
dieser Einheit bezeichnet Verf. mit Hektonen, hn, der Nährwert von 
100 g Milch. Kilonem, kn, Nahrungswert von 1000 g Milch. Zum Ver¬ 
gleich mit anderen Nahrungsmitteln wird bei Kindern mit reiner Milch¬ 
nahrung ein Milchteil durch das zu prüfende Nahrungsmittel ersetzt. Es 
wird bestimmt, ob der aus der chemischen Zusammensetzung oder der 
oolorimetrisohen Prüfung bezeichnete Wert dem vollen physiologischen 
Wert entspricht: weitere Gewichtszunahme des Kindes. In einer grossen 
Nahrungsmitteltabelle S. 205 (Einteilung der Nährstoffe in 8 Gruppen) 
werden nun die Nährstoffe mit der neuen Einheit in Beziehung gesetzt 
Abgerundete Werte zur bequemen Berechnung sind überall angegeben, 
z. B. in 1 g Käse sind enthalten 5,0 Nem. Eine Rubrik enthält die 
Zahlen, die bei der Ernährung des einzelnen Menschen angebracht werden, 
hier ist angegeben, wieviel g des betreffenden Nahrungsmittels dem Wert 
von einem Hektonem (100 g Milch) gleich sind. Für die praktische Er¬ 
nährung im Einzelfall werden die Nahrungsmittel in Portionen verabreicht, 
welche ein Hektonem oder ein Vielfaches davon an Nährwert enthalten. 

A. Y1 ppö-Charlottenburg: Chron. Fieber ohne im Leben erklär¬ 
bare Ursache bei Myatonia congenita. (Zschr. f. Kindhlk., Bd. 14, H. 3.) 
Die Ursaohe eines chronischen Fiebers, das bei einem an Myatonia 
congenita leidenden Säuglinge vom 3. Lebensmonat an bis zum Tode 
bestand, war im Leben nieht zu erklären. Bei der Sektion fanden sich 
chronisch entzündliche. Erscheinungen im Darm und geschlosene kleine 
Eiterherde in den vergrösserten Mesenterialdrüsen. 

F. Henschen und J. Reenstierna-Stookholm: Zur Pathogenese 
der Weilsehen Krankheit: Ein Fall von Proteasiafcktioa beim 
Säagling. (Zschr. f. Kindhlk., Bd. 14, H. 8 .) Der fluorescierende Proteus 
wurde in Reinkultur aus Leber und den beiden Ven. femorales gewonnen. 
Dass die Infektion intravital erfolgt war, bewiesen die mikroskopischen 
Nierenerkrankungen, es wurden Haufen proteusähnlicher Bakterien ge¬ 
funden. Der Proteusbefund bei der Weilsehen Krankheit ist nicht selten, 
doch scheint er nicht der einzige Erreger zu sein. Auch in vorliegendem 
Falle handelt es sioh um eine Infektion bei einem schon herunterge¬ 
kommenen Kinde. H. Bernhardt. 


Chirurgie. 

Nagy-Innsbruck: Knopf oder Knopfloch. (W.m.W., 1916, Nr. 42.) 
Verf. bevorzugt eine solide kolben-, knöpf- oder pilzförmige Plastik aus 
dem vorhandenen Sehnenmaterial mit Bedeckung aus der Haut des 
Präparierschnittes. Reckzeh. 

Goldmann: Die Osteomyelitis des Unterkiefers and ihre ton- 
sillüre Aetiologie. (Zbl. f. Chir., 1916, Nr. 44.) Die tonsilläre Aetiologie 
des Rheumatismus, mancher Formen von Erkrankungen der Nieren und 
der Sehnenscheiden ist bekannt. Neben dieser Form der allgemeinen 
Infektion gibt es auf dem Wege der Phlebitis oder Lymphangitis einen 
Uebergang auf den Unterkiefer in einer Form der Osteomyelitis, wie sie 
nach der Caries der Zähne beobachtet wird. An 2 Fällen wird gezeigt, 
in welcher Weise das klinische Bild in die Erscheinung tritt, wobei 
therapeutisch manchmal duroh die Beseitigung des primären Herdes in 
den Mandeln die Erkrankung aufgehalten werden kann. Hayward. 


Geburtshilfe und Gynäkologie. 

A. Salowij-Lemberg: Ein weiterer Wink zur Verfeinerung der 
Diagnose der Extrauteringravidität. (Zbl. f. Gyn., 1916, Nr. 44.) 
Verf. hat folgende Beobachtung gemacht: Wenn neben einem Adnex¬ 
tumor eine minimale Menge Blut vorhanden ist, so kann man dieses 
geronnene Blut als an der Wand der Tube oder dem Lig. latum an¬ 
gelagerte, parallel verlaufende Bündel fühlen. Diese Erscheinung fehlt 
bei Adnextumoren, welohe nicht von Extrauteringraviditäten ausgehen, 
zeigt sich aber nur da, wo eben geronnenenes Blut vorhanden ist. In 
den letzten 2 l f 2 Jahren fand sich dieses Symptom in 11 von 65 operierten 
Fällen von Extrauteringravidität, was ungefähr 16,9 pCt. entspricht. Die 
11 Fälle werden angeführt und beschrieben. Es gehört, um dieses Sym¬ 
ptom zu erkennen, eine gewisse Uebung dazu. Hat man sich aber erst 
einmal daran gewöhnt, darauf zu achten, so findet man es mit wachsender 
Sicherheit Siefart. 


Augenheilkunde. 

Koeppe: Klinische Beobachtungen mit der Nernstspaltlanpe und 
dem Hornhantmikroskop. I. Mitteilung. (Graefe’s Arch., Bd. 91, H. 8.) 
Die Nernstspaltlampe mit der Gullstrand’schen Ophthalmoskoplinse ge¬ 
stattet gewissermaassen eine „Mikroskopie in vivo“. So fand Verf. bei 
Frühjahrskatarrh, dass die ganze, eigentümlich grauweisse, von der 
Affektion ergriffene Gewebsveränderung in ihrer Ausbreitung strengstens 
an den Verlauf der oberflächlicheren Bindehaut- und Randschlingen- 
capillaren und ihre letzten, allerfeinsten Ausläufer gebunden ist; die 
letzten Ausläufer der auä dem Randsohlingennetz entspringenden und 
subepithelial pannusartig fortkriechenden Capillaren sind stellenweise 
noch blutleere solide Endothelsprossen, ihre blutführende Partie umgibt 
als Ausdruck der beginnenden Metamorphose des pericapillaren Gewebes 
ein eigenartig grauweisser Mantel. .Auch in der Augapfelbindehaut findet 
sich dieser Typus des Fortschreitens der Erkrankung. Der Befund, dass 
die Degeneration der Wandung der Vorwärtsbewegung der Capillaren 
naohhinkt, spricht für die Bedeutung der Gefässwucherung beim Früh¬ 
jahrskatarrh. Ferner fand Verf. neben „echten“ Faltenbildungen 
des Endothels, der Descemet und der tiefsten Parenchymschichten „un¬ 
echte“ auf Dehiscenzen im Hornhautendothel und Eindringen von 
Kammerwasser beruhende Streifen, die mechanischen Ursprungs sein 
dürften; sie sind selten, am häufigsten beobachtet man sie bei Irido- 
cyclitis tuberoulosa, Glaukom (Hydrophthalmus), Kontusionen, Opera¬ 
tionen. Bei der auf Oedem zurückzuführenden Keratitis bullosa finden 
sich auch an der Hornhauthinterfläche feinste Bläschen; dieses bisher 
unbekannte Krankheitsbild wird vom Verf. als Keratitis bullosa 
interna bezeichnet. Es finden sich nur wenige, nebeneinander stehende 
oder solitäre Bläschen, die durch scheinbar gesunde Zwischenräume von¬ 
einander getrennt sind. Sohliesslioh entdeckte Verf. mit der neuen 
Untersuohungsmethode „Dellenbildung des Endothels und der 
Descemet“, die als kongenitale Anomalie aufgefasst wird. 

C. Jickeli: Experimenteller und klinischer Beitrag zur Frage der 
Anfhellbarkeit von Kalktrübnngen der Hornhaut. (Graefe’s Arch., 
Bd. 91, H. 3.) Aetzkalk erzeugt im Hornhautgewebe, auch wenn er 
nioht in nachweisbarer Menge oder dauernd eindringt, Gewebsnekrose 
und Narbenbildung; die Trübungen können sich mit derZeit mehr oder 
weniger stark aufhellen. Chemisch reines Calciumhyperoxyd führt zu 
keiner Kalkverbindung der Cornea, so dass damit schon die chemisohe 
Aufteilbarkeit von Kalktrübungen der Cornea unwahrscheinlich wird; 
die Einwirkung des Kalks auf die Hornhautfibrillen dürfte mehr auf 
einer Störung ihres Quellungszustandes beruhen. Behandlung mit 
Ammon, tartar. neutral, ist unschädlich und von keiner Reaktion be¬ 
gleitet, Mischung von lOproz. Chlorammonium + V6P rom - Acid. tartar. 
dagegen von starker Reizung und nach längerer Einwirkung von ober¬ 
flächlicher Trübung der gesunden Hornhautpartien gefolgt Zu einer 
Aufhellung von Kalktrübungen führt keins dieser Mittel; die Entstehung 
der Ti Übungen, sowohl ihrer Natur wie auch ihrer Intensität nach, ist 
neben der chemischen Wirkung den anatomischen Veränderungen zuzu¬ 
schreiben. K. Steindorff. 
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Hals-, Nasen- und Ohrenkrankheiten. 

J. Guizez: Mastoiditis acuta, insonderheit traumatica und ihre 
Operation. (La presse möd., 1916, 12. Oct., S. 483.) Unter zahlreichen, 
sehr guten Abbildungen berichtet Yerf. über das von ihm geübte Vor¬ 
gehen bei Operation einer Mastoiditis acuta, insonderheit der auf trauma¬ 
tischem Wege entstandenen. Ohne die Abbildungen ist eine Wiedergabe 
des Operationsverfahrens, das indes nicht wesentlich von der gebräuch¬ 
lichen Technik abweicht, nur schwer zu bringen. Cordes. 


Hygiene und Sanitätswesen. 

Klauber: Das Schntzbesteck gegen Geschlechtskrankheiten. 
(W.m.W., 1916, Nr. 43.) Zweckmässige Belehrung zur Verhütung von 
Geschlechtskrankheiten. R e c k z e h. 


Militär-Sanitätswesen. 

C. Gautier und R. J. Weissenbach: Der Wert der Widalreaktion 
für Typhus und Paratyphus bei Geimpften und Nichtgeimpften. (La 
presse möd., 1916, Nr. 52, S. 413.) Betont nach den gemachten Er¬ 
fahrungen den Wert des Widal unter Berücksichtigung der verschiedenen 
Sättigungsgrade, die besonders bei der Begutachtung geimpfter Fälle in 
Betracht kommen. Cor des-Berlin. 

0. Köhler: Ueber Paratyphas-A-Erkrankungen im Felde. (Zbl. f. 
Bakt., Bd. 78, H. 6.) Verf. war in der Lage, eine Epidemie von Paratyphus A 
zu beobachten. Es wurden von ihm viele Stuhlproben, Urin- und 
Blutproben untersucht. Bei 29 pCt. der Stühle, 7,2 pCt. der Urine und 
45,4 pCt. der Blutproben wurden Paratyphus A-Bacillen gefunden. Be¬ 
sonders in der ersten und zweiten Krankheitswoche waren die Prozent¬ 
sätze positiver Stuhl- und Blutbefunde ausserordentlich hoch. Weiter 
beschreibt der Verf. die Eigenschaften der von ihm isolierten Stämme. 
Bemerkenswert ist hier, dass aus dem Stuhl eines Dauerausscheiders 
mehrfach ein nicht agglutinabler Stamm herausgezüohtet werden konnte, 
der sich in verschiedener Beziehung sehr merkwürdig verhielt. Es wurde 
mit ihm ein Kaninchenserum hergestellt. Dieses Serum agglutinierte 
aber Typhusbacillen besser als den homologen Stamm und diesen wieder 
besser wie Paratyphus A-Bakterien. Auch der Castellani’sche Versuch er¬ 
gab ein merkwürdiges Resultat. Dem eben genannten Serum konnten 
durch Absättigung mit dem inagglutinablen Stamm alle Agglutinine, 
auch für Typhus und Paratyphus A genommen werden. Wurde aber 
mit Typhus und Paratyphus abgesättigt, so blieben die Receptorem für 
die jeweilig übrigbleibenden andern Möglichkeiten übrig. Schliesslich 
gibt der Autor noch Angaben über den Widal bei seinen Kranken. 

Schmitz. 

M. L. Giro uz: Dysenterie nnd dysenterieäknlicke Dnrehfftlle. 

(La presse med., 1916, Nr. 51, S. 408.) Berichtet über die Erfahrungen 
bei Dysenterie und dieser ähnlichen Zuständen in einem französischen 
Lazarett, betont hauptsächlich die der Rekonvalescenz voraufgehenden 
kritischen Zeichen, dann Verbindungen zwischen Dysenterie und Para¬ 
typhus, dann die entstehenden Komplikationen und die Therapie. 

Gordes-Berlin. 

H. H a m d i - Haidar-Pasoha: Ueber die Ergebnisse der lmmimisiemgg- 
versnehe gegen Typhas ex&nthematicis. (Zschr. f. Hyg., Bd. 82, H. 2.) 
Verf. stellte bei der türkischen Armee Immunisierungsversuche gegen 
Flecktyphus an. Infolge eines Versehens wurde von einem der Mit¬ 
arbeiter Blut von Patienten und Rekonvalesoenten ohne vorherige In¬ 
aktivierung injiciert. Von Personen, die das Patientenblut erhalten hatten, 
erkrankten 56pCt., wovon 15,8 pCt. starben. Aus diesem unfreiwilligen 
Experiment Hess sich die Inkubation der Flecktyphuserkrankung gut 
feststellen. Es betrug die kürzeste Inkubationsdauer 5 Tage, die 
längste 23 Tage. Bis zum zwölften Tage waren zwei Drittel aller Fälle 
erkrankt. Verf. begann sodann eine neue Immunisierungsreihe mit einem 
anderen Verfahren, indem er durch Kälte oder Hitze inaktiviertes Typhus¬ 
blut mehrere Male injicierte. Die Erhitzung geschah bei 60 bis 62° im 
Wasserbade während 30 Minuten. Es ist hier sorgfältig darauf zu achten, 
dass immer umgeschüttelt werden muss und dass auch alle Blutteilchen 
von der Hitze erreicht werden. Bleiben unerhitzte Blutteilchen übrig, 
so können diese zur Erkrankung Veranlassung geben. Mit dieser 
fraktionierten Impfung wurden Versuche angestellt mit nachträglicher 
Injektion von virulentem Blut. Das Ergebnis war sehr günstig. Keine 
von diesen Erkrankungen folgte, während bei Kontrollversuchen, die 
mit Rinderpestserum angestellt waren, drei Erkrankungen auftraten. Der 
Impfstoff ist noch 12 Tage nach der Darstellung wirksam. 

Schmitz. 

Popoff-Uesküb: Zur Aetiologie des Fleekfiebers. (W.m.W., 
1916, Nr. 42.) Die hier nach der Agglutinationsreaktion hervorgehobene 
biologische Verwandtschaft zwisohen den Fleckfieber- und Typhus 
abdominalis-Bacillen macht uns manohe Beobachtung aus der Klinik 
und Therapie dieser 2 Erkrankungen verständlich. Das klinische Bild 
beider Erkrankungen ist oft sehr ähnlich. Reokzeh. 

Fromme u. Hanoken: Beurteilung von Umgebungsuntersuohungen 
und Meniugokokkenträgeri bei Bekämpfung der übertragbaren Genick¬ 
starre. (Zschr. f. Hyg., Bd. 82, H. 2.) Verff. fanden in der Umgebung 
von Meningitiskranken regelmässig Meningokokkenträger, niemals bei 
Leuten, die mit Kranken in keiner Berührung gestanden hatten. Auch 


ist der Prozentsatz bei der näheren Umgebung der Kranken grösser als 
bei der weiteren Umgebung. Die Verbreitung geht also vom Kranken 
aus. Die Beobachtungen spreohen dafür, dass sich Meningokokken auch 
ausserhalb des Körpers lebend erhalten können. Die Zeit, während der 
bei den Bacillenträgern die Meningokokken naohgewiesen werden konnten, 
betrug im Durchschnitt 44 Tage. 11 Tage war die kürzeste, 150 Tage 
die längste. Selbst wenn drei- bis sechsmal hintereinander Unter¬ 
suchungen negativ ausgefallen waren, konnten Meningokokken plötzlich 
wieder auftreten. Schmitz. 

E. Schott-Köln: Zur Klinik der Weil’sehen Krankheit (M m.W., 
1916, Nr. 43.) Soh. macht Mitteilungen über die von ihm beobachteten 
Fälle Weil’soher Krankheit, bei denen er ein Schwanken der Symptome 
bemerkte. Es fällt ihm die Beteiligung der Haut auf, denn er sah 
ziemlich häufig Blutungen in der Haut des ganzen Körpers. 

R. Freund und G. Schwaer-Hamburg: Zwerch fellhenita ud 
Pyopnenmothorax sack Lugensehus. (M.m.W., 1916, Nr. 43.) 
Kasuistik. 

Jess: Der Nachweis von Hemeralopie durch das Farbengesichts¬ 
feld nebst Angabe eines Feldperimeters. (M.m.W., 1916, Nr. 43.) 
Bei Klagen über hemeralopische Beschwerden muss festgestellt werden, 
ob überhaupt eine Adaptationsstörung vorliegt und wie hochgradig sie 
ist, ob sie angeboren, im früheren Leben oder erst während des Feld¬ 
zuges entstanden ist, in letzterem Falle, ob sie durch lokale Augener¬ 
krankung, Allgemeinleiden oder etwa durch Unterernährung verursacht 
wurde. Die Prüfung des Farbengesiohtsfeldes hat sich sehr gut bewährt. 
J. fand, dass in fast allen Fällen wirklicher Hemeralopie und zwar an¬ 
geborener wie erworbener eine Störung des Blau-Gelbempfindens regel¬ 
mässiger naohzuweisen ist, wenn man die Gelbgrenze genau festlegt 

A. Bittorf-Leipzig: Ueber eine eigeiartige Form phlegmonöser 
Halsentzündungen. (M.m.W., 1916, Nr. 43.) B. beobachtete eine Reihe 
von Fällen, die mit schweren Halsentzündungssymptomen einsetzten und 
bei denen sich im Verlauf der Erkrankung eine starke Drüsenschwellung 
am vorderen Teil des Halses entwickelte. Septische Symptome. Viel¬ 
fach trat der Tod ein. Bei der bakteriologischen Untersuchung wurden 
Streptokokken gefunden. Es handelt sich um eine Phlegmone der 
Halsorgane, deren Ausgang im Nasenrachenraum, Sohlundring oder 
Zungengrund zu suchen ist. Die Tonsillen sind wohl häufig in 
mässigem Grade miterkrankt, sind aber nicht die eigentliche Eingangs¬ 
pforte. Dünner. 

F. Klose: Bakteriologische nnd serologisohe Untersuchungen mit 
dem Fräakergehea Gasbraidbaeillus. (Zschr. f. Hyg., Bd. 82, H. 2.) 
Verfasser konnte feststellen, dass der Gasbrandbacillus ein echtes Toxin 
bildet, das im Blutserum von Verwundeten, im Exsudate infioierter Meer¬ 
schweinchen und in der Traubenzuckerbouillonkultur des Bacillus nach¬ 
gewiesen werden konnte. Auf dieses Gift ist der Tod des Inficierten 
zurückzuführen. Das Toxin ist thermostabil. Durch subcutane Injektion 
konnten die gleichen anatomischen Gewebsveränderungen wie durch die 
Infektion mit dem Bacillus hervorgerufen werden. Durch intraperitoneale 
Infektion kam es zu schwerer Krankheit und Tod. Es konnte mit 
diesem Gift durch entsprechende Vorbehandlungen von verschiedenen 
Tierarten ein Immunserum gewonnen werden, das in prophylaktischer 
und therapeutischer Anwendung Erkrankung der Versuchstiere selbst bei 
dreifach tödlicher Dosis verhinderte. Bestehende Krankheitserscheinungen 
wurden gemildert. Verf. sieht dies Immunserum als antitoxisches an. 

Schmitz. 

E. Meyer und L. Weil er-Strassburg: Ueber Maskelstarre ud 
Koordinatfonsstörug bei Tetaaas. (M.m.W., 1916, Nr. 43.) Die als 
posttetanische Starre beschriebene Dauerverkürzung der Muskeln bei 
Tetanus (sog. chronischer Tetanus) ist nicht duroh aktive Kontraktion 
der Muskeln bedingt. Sie wird weder durch intramuskuläre Injektion 
von Curare nooh durch Lumbalanästhesie beeinflusst, dagegen kann sie 
duroh intramuskuläre Kokaininjektion vorübergehend vollkommen aufge¬ 
hoben werden. Auch der Trismus des akuten Tetanus wird durch 
Kokaininjektionen verringert. Es ist wahrscheinlich, dass die hierbei 
bestehende Muskelverkürzung mit der posttetanisohen Starre wesens¬ 
gleich ist. Die Einwirkung von Kokain auf die tetanisch verkürzten 
Muskeln hebt deren Kontraktilität nicht auf. Das Tetanusgift kann 
beim Menschen eine spinale Koordinationsstörung hervorrufen, die die 
Gehfähigkeit für lange Zeit behindert. 

Seitz: Zur Läuevertilgnngsfrage. (M.m.W., 1016, Nr. 43.) 

Aman-Landshut: Ein stekiler Dirchlenchtungsschini zum Ge¬ 
brauche bei der operativen Entfernung von Fremdkörpern. (M.m.W., 
1916, Nr. 48.) 

A. W. Fischer: Ueber behelfsmEssige Instrumente. (M.m.W., 
1916, Nr. 48.) 

E. Kisch-Berlin: Ein neuer abnehmbarer Gehgipsapparat für 
Stauungsbehandirng akuter und chronischer Kniegelenksentzündungen. 
(M.m.W., Nr. 43.) Der Apparat gestattet, bei akuten und chronischen 
Kniegelenksentzündungen mit Bier’scher Stauung ambulant zu behandeln 
und gleichzeitig zur Erhaltung der Funktion Bewegungen ausführen zu 
lassen. Das Kniegelenk ist in hinreichend weitem Umfang von jedem 
Verband frei, und es ist in der Höhe des erkrankten Gliedes ein fest¬ 
stellbares Scharniergelenk eingeschaltet, das in keiner Weise die ödematöse 
Anschwellung des Gelenkes behindert. 
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E. Schepelmann - Hamborn a. Rh.: Mobil isiemhienen für die 
grossen und kleinen Gelenke der oberen nnd nnteren Giiedmausen. 

(M. m.W., 1916, Nr. 43.) 

6. Hü lsemann-Wiesbaden: Isebinenppsrat. 1916, 

Nr. 43.) Dünner. 

W. Lemberg: Beitrag zur Behandlung der Sebassrerletsnngen 
der Wirbelsäule. (D. Zschr. f. Gbir., Bd. 137, H. 5 u. 6) Die Schuss¬ 
verletzungen des Rückenmarks kann man in 3 Gruppen teilen: die 
Commotio spinalis, die Kompression des Rückenmarks und die totale und 
partielle Querschnittsläsion des Rückenmarks. Für die Commotio spinalis 
ist charakteristisch, dass die Lähmungen in kurzer Zeit wieder zurück¬ 
gehen, und dass der Befund bei der Röntgendurchleuchtung negativ ist 
Nach Erwähnung der Literatur aus den letzten 45 Jahren werden zwei 
Fälle geuauer geschildert, die beide ohne Operation, nur durch kon¬ 
servative Maassnabmen gebessert wurden. Im ersten Fall handelte es 
sich um eine Schussfraktur des Bogens des fünften Halswirbels, ohne 
erhebliche Dislokation der Bruchstücke. Iofolge des Extensionsverbandes 
nach Glisson wurde eine Ruhigstellung der Wirbelsäule bedingt und 
die Kompression des Marks gemindert, so dass sich letzteres wieder 
etwas erholte. Im zweiten Fall handelte es sich um eine Hämatomyelie, 
nnd zwar war das Rückenmark im Bereich der Cauda equina getroffen. 
Man vermisst im Literaturverzeichnis die Arbeiten und Vorschläge von 
W i I m 8. 

B. Goldberg-Wildugen: Schwierigkeiten bei der Dircbführnng 
starrer Instrumente durch die Harnröhre beim Maane. (D. Z*chr. f. 
Cbir., Bd. 137, H. 5 u. 6.) Muss man bei enger Striktur der Harnröhre 
die Blase besehen, so lege man für 12 Stunden ein Verweilbougie ein 
nnd versuche dann ein gerades Cystoskop einzuführen; um den Arcus 
pubi8 kommt man bei tiefer Senkung auch herum. Ein anderes Hindernis 
für die Katheterisierung mit starren Instrumenten zeigte ein Blasen¬ 
schuss. Auf die gewöhnliche Weise duroh Senken des Griffs liess sich 
das Cystoskop nicht in die Blase bringen, sobald man aber den Penis 
in seiner zur Symphyse senkrechten Stellung beliess und nicht durch 
Senkung des Griffes nach unten, sondern duroh Vorwärtsdräogen das 
Bougie in dieser sogenannten zweiten Position in die Blase zu bringen 
versuchte, glitt es gleich hinein. Die Narbenzüge der Einschusswunde 
und der langwierigen Eiterung im Bindegewebe dicht oberhalb der 
Wurzel des Penis verkürzten das Ligamentum Suspensorium penis. 
Statt dass er frei beweglich hinabhing, wurde er an den Narhenzügen an 
der Schamgegend nach oben gezogen und festgehalten. B. Valentin. 

Bl au-Berlin: Forschungsergebnisse aus dem rassischen Militär- 
SMititswesea im kriegsbesetzten Gebiet. (Fortsetzung zu D. militärztl. 
Zichr., 1916, Nr. 5 u. 6 und 11 u. 12) Mitteilungen über das russische 
Otfizierfamilien-Versorguogsgesetz; der Abschnitt 1 umfasst die Pensionen 
und einmaligen Beihilfen aus Staatsgeldern, Abschnitt ll das Reglement 
über den Gang der Feststellung von Pensionen für Familien von Ofifi- 
zieren usw„ welche gefallen oder infolge des Krieges verstorben sind. 
Schilderung der Pfl'chten der Fürsorgebebörden, derjenigen des General¬ 
stabes. Abschnitt III und IV handeln von den Hilfskomiiös. Im An¬ 
schluss daran folgen Mitteilungen aus dem russischen Sanitätsberioht 
für das Jahr 1911 (herausgegebeo 1914). Er umfasst den Stand des 
militärmedizinischen Personals, den Gesundheitszustand des Heeres, die 
Sanitätsausrüstung des Heeres und ihre Verbesserung, die Tätigkeit der 
Sanitätsstationen und wissenschaftlichen Körperschaften. Am Schlüsse 
Angaben über russische Sanitätszüge der freiwilligen Krankenpflege. 

Schnütgen. 

Frey: Erfahrungen über die Erkrankingei ud Verklingen dea 
Gehörorgan« nnd der Nase im Kriege nebst Bemerkungen über die Ein¬ 
richtung des otiatriscb-rhinologisohen Dienstes bei der Armee im Felde. 
(W. m.W., 1916, Nr. 43.) Bei schweren Verletzungen des Gehörorgans 
selbst ist stets das operative Vorgehen oder zumindesten die chirurgische 
Exploration durebzutühren. Verletzungen, die das Gehörorgan, nur 
peripherisch streifen und die hauptsächlich die indifferenten Teile des 
G«siohtsskeletts und der umgebenden Weichteile berühren, können mit 
Erfolg zunächst konservativ behandelt werden. Fälle jedooh, in denen 
die Verletzung des Gehörorgans nur einen Teil einer grossen Verletzung 
der Scbädelkapsel selbst darstellt, besonders aber diejenigen, bei welchen 
auch das Gehirn mitverletzt ist, sind nach den für die Schussverletzungen 
des Schädels und des Gehirns maassgebenden Grundsätzen, also auch 
operativ anzugehen. Reckzeh. 


Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften. 

Tereinfgte ärztliche Gesellschaften. 

Berliner medizinische Gesellschaft. 

(Oifizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 1. November 1916. 

Vorsitzender: Herr Orth. 

Schriftführer: Herr Benda. 

Vorsitzender: M. E., in der langen Pause, die wir gehabt haben, 
ist glücklicherweise die Zahl der Mitglieder durob den Tod nur um eins 
verringert worden, allerdings um eins der ältesten Mitglieder, Herrn 
Professor Salomon,. der seit 1874 unser Mitglied war und in seinen 


jüngeren Jahren auch aktiv sich an den Arbeiten der Gesellschaft be¬ 
teiligt bat. 

Dann ist aber noch ein Todesfall vorgekommen, den ich doch auch 
hier erwähnen möchte, wenn es siob auoh nicht um ein Mitglied der 
Gesellschaft bandelt, denn es handelt sich um einen Mann, der mit der 
Gesellschaft als Redakteur und Herausgeber des Roten Blattes in inniger 
Beziehung gestanden bat. Herr Eugen Grosser ist gestorben. Er hat 
stets in der entgegenkommendsten Weise alle unsere Wünsche erfüllt, so 
dass wir seiner wohl ehrend gedenken dürfen. 

Ich bitte Sie, sich zu Ehren der Verstorbenen zu erheben. (Ge* 
schiebt) 

Ausgeschieden aus der Gesellschaft sind Herr Professor Dr. v. Berg¬ 
mann, weil er dauernd seinen Wohnsitz aus Berlin verlegt hat, Herr 
Dr. Dyrenfurth, weil er als Kreisarzt nach Marggrabowa versetzt 
worden ist, und Herr Dr. Haupt. 

Endlich habe ich noch darauf binzuweisen, dass auch ein erfreu¬ 
liches Ereignis in den Ferien stattgefunden hat, indem unser verehrtes 
Ehrenmitglied Herr Waldeyer in voller Frisohe die Vollendung seines 
80. Lebensjahres gefeiert hat. Eine Abordnung des Vorstandes der 
Medizinischen Gesellschaft und des Vereins für innere Medizin hat ihm 
mündlich die Glückwünsche ausgesprochen. Herr Waldeyer hat mir 
8obrifttioh seinen Dank für diese Glückwünsche übermittelt. 

Wir treten heute in das dritte Kriegswintersemester ein. Noch 
dauert auf allen Seiten der fürchterliche Kampf an, und noch erfahren 
wir täglich schmerzliche Verluste an Gut und Blut, aber die Erwartung 
unserer Feinde, Deutschland matt und zermürbt auf die Rmee zu 
zwingen, ist nicht erfüllt und wird sich auch nicht erfüllen. Wir wollen 
durchhalten bis zum Siege, und wir werden durchhalten, wenn nicht etwa 
innerpolitische Gründe eine Verdrossenheit erzeugen sollten, die die 
Widerstandsfähigkeit lähmt. Wie unsere tapferen Truppen unentwegt 
die eiserne Mauer, durch die sie uns schützen, mutig verteidigen, so 
dass der Feinde Sobaren daran zerschellen, wie unsere Truppen in Ver¬ 
bindung mit unseren Verbündeten unseren jüngsten Feind mit frisohem 
Wagemut zu Paaren treiben, wie unsere See- und Luftstreitkräfte täglich 
den Feinden zu erkennen geben, dass sie nicht daran denken, müde zu 
sein, und das9 sie sich nicht zagend zurüokbalten, wie unser Volk des 
Reiches Säckel immer wieder bereitwillig füllt, und wie es trotz aller 
Entbehrungen und Widerwärtigkeiten das Wirtschaftsleben kräftig auf¬ 
recht erhält, so wollen auch wir an unserem Teile frisch und eifrig wie 
seither unserer friedlichen Arbeit obliegen, im Interesse der ärztlichen 
Wissenschaft und Kunst, zum Nutzen der Kranken und des ganzen 
Vaterlandes. 

Für die Bibliothek gingen ein: von Herrn Bickel: 1 Buch; von 
Herrn Koblanok: Taschenbuch der Frauenheilkunde. Berlin-Wien 1916; 
von Herrn Sohultzen: Sanitätsbericht über die Königl. Preussische 
Armee vom 1. Okt. 1912 bis 30. S«*pt 1913; von Herrn J. Schwalbe: 
1 Buch, 2 Zeitschriften, 1 Dissertation und Verhandlungsbencht des 
Deutschen Kongresses für innere Medizin in Warschau, 1916; vom 
Smithsonian-Institut: 7 S.-A. 

Tagesordnung. 

Hr. Umber: Richtlinien in der Klinik der Niereakrankheitei. 

(Ist in Nr. 47 dieser Wochenschrift bereits abgedruckt.) 

Aussprache. 

Hr. Strauss: Es dürfte kaum möglich sein, zu den zahlreichen 
wichtigen Fragen, die Herr Kollege Umber hier auf Grund einer grossen 
Erfahrung besprochen hat, in Kürze Stellung zu nehmen. Ich möchte 
deshalb hier nicht auf Details eiegeben, sondern mich nur auf die Be¬ 
merkung beschränken, dass ich, soweit die diagnostischen und therapeu¬ 
tischen Fragen in Betracht kommen, bezüglich der wichtigsten Punkte 
mit Herrn Kollegen Umber übereinstimme.. Ein Eingehen auf Einzel¬ 
heiten glaube ich auch deshalb unterlassen zu dürfen, weil ich in einem 
vor wenigen Tagen erschienenen Buche über „Die Nephritiden“ die 
Mehrzahl der hier erörterten Fragen eingehend diskutiert habe und mich 
in den Hauptpunkten in ganz ähnlicher Weise geäussert habe. Ich be¬ 
gnüge mich deshalb darauf, auf die dort gemachten Ausführungen zu 
verweisen und möchte aus den sehr interessanten uni lehrreichen Aus¬ 
führungen des Herrn Kollegen Umber nur die Tatsache feststellen, dass 
in der Beurteilung von Nierenfragen der inneren Medicin allmählich ein 
Wechsel in der Betrachtungsweise entstanden ist, insofern als wir jetzt 
für die Beurteilung des Zustandes des einzelnen Nephritikers — wir 
sind jetzt individueller in der Betrachtung geworden — das funktionelle 
Element in den Vordergrund drängen und dass wir uns viel mehr, als 
dies früher der Fall war, die Frage vor legen: inwieweit ist bei dem be¬ 
treffenden Patienten der Stoffwechsel durch mangelnde Ausscheidungs¬ 
kraft von seiten der Nieren belastet bzw. geschädigt. Die Arbeiten, 
welche der Erforschung der Kochsalz- und Wasserausscheidung sowie 
des Reststickstoffgehaltes des Blutes gedient haben, sind also nicht 
umsonst gewesen, sondern sie haben den Anstoss gegeben, den Grundton 
der gesamten Betrachtung zu ändero. 

Diese Aenderung des Grundtons der Betrachtungsweise hat auch 
den Forschungen von Volbard eine besondere Bedeutung gegeben, 
insofern als Volhard auf dem Boden einer funktionellen Betracbtungs» 
weise mit sehr grossem Geschick, wenn auoh zuweilen vielleicht etwas 
zu weitgehend, systematisiert bat. Da Herr Kollege Umber sioh hier 
mit diesen Untersuchungen eingehend beschäftigt hat, so möchte ich nur 
hervorheben, dass zwar keineswegs immer ein bestimmtes funktionelles 
Verhalten einem bestimmten anatomischen Zustand entspricht, dass ich 
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aber besonders die Voihard’sche Zweiteilung der Nierensklerosen för 
sehr dankeoswert halte. Die Trennung erfolgt hier klinisch nach dem 
differenten Verhalten der Funktion, und es ist die Anwendung der be¬ 
treffenden Methoden keineswegs so kompliciert, als es nach der Literatur 
der letzten zehn Jahre erscheinen könnte. Die wenigen praktisch in 
Frage kommenden Methoden sind hier sogar am Krankenbett viel ein¬ 
facher durchzutühren, als es nach den ihnen gewidmeten zahlreichen 
Arbeiten aussieht. Nur durch eine funktionelle Betrachtungsweise sind 
wir jetzt in die Lage gesetzt, die benignen Sklerosen und die malignen 
Sklerosen zu unterscheiden. Ebenso wie Herr Kollege Umber lege ich 
dabei besonderen Wert darauf, dass wir die Worte: benign und malign 
gebrauchen, ohne dass wir zunächst einen anatomischen Gesichtspunkt 
dabei verfolgen. Wir wollen auf Grund der Funktionsprüfung zunächst 
nur Kriterien für die Prognose und Therapie gewinnen. Der benigne 
Typ stellt die gewöhnlichen Arteriosklerotiker dar, die trotz Albumin¬ 
urie und Hypertonie gar nicht anders zu betrachten sind als irgend 
ein andererer Arteriosklerotiker ohne Nierenläsion und erst der zweite, 
der maligne Typ führt uns eigentliche Nierenkranke vor Augen. Da wir 
die beiden prognostisch und therapeutisch differenten Typen nur unter 
dem Gesichtspunkt der gestörten Nierenfunktion trenuen können, so darf 
man vielleicht auch die benigne und die maligne Eorm als eine eudyna- 
misohe und adynamische Form der Sklerose einander gegenüber stellen. 
So interessant und praktisch wichtig aber gerade die vorliegende Frage 
ist, so möohte ich auch hier nicht auf weitere Details eingehen, sondern 
mir nur nooh im Anschluss an den Vortrag bezüglich der Entlassung 
der „Kriegsnephritiker“ eine kurze Bemerkung gestatten. 

Von den zu entlassenden „Kriegsnephritikern“ ist nach meinen in 
der Heimat gesammelten Erfahrungen die grössere Zahl derart, dass sie 
meiner Ansicht nach in die Rubrik der zeitlich Untauglichen gehören. 
Nur diejenigen Fälle, welche rasch, d. h. in 2—8 Monaten, völlig zur 
Abheilung kommen, und bei welchen eine mehrwöchentliche - Weiter¬ 
beobachtung trotz Durchführung verschiedener Probeinsulte nicht bloss 
eine normale Beschaffenheit des Urins, sondern auch eine völlige oder 
fast völlige Integrität der Nierenfunktion ergeben hat, sollten meiner 
Ansicht nach sofort für den Garnisondienst in Frage kommen; für die 
übrigen möchte ich dagegen eine zeitliche Dienstuntauglicbkeit deshalb 
ins Auge fassen, weil wir ja wissen, dass viele akute Nephritiker auch 
nachher auf geringe Insulte, wie z. B. Erkältungen usw., leicht zu Recidiven 
neigen. Für wichtig halte ich allerdings dabei, dass schon relativ bald, 
d. h. womöglich schon nach einem Vierteljahr, eine Nachuntersuchung 
erfolgt, damit die betreffenden Leute wieder rechtzeitig der Truppe zu¬ 
geführt werden können, und dass ihnen auch in der Zwischenzeit in 
periodischen Zwischenräumen Gelegenheit zur Urinuntersuchung gegeben 
wird, damit di* j u n*gen, die in der Zwischenzeit wieder erkranken, wieder 
rechtzeitig einer Behandlung zugefübrt werden. Ich halte letzteres des¬ 
halb für sehr wichtig, weil wir bei den akuten Nephritiden in der Lage 
sind, therapeutisch einen weitgehenden Einfluss auf den Verlauf zu üben, 
während dies bei den chronischen Fällen in viel geringerem Grade mög¬ 
lich ist. Ich will damit allerdings nicht sagen, dass uns bei den chro¬ 
nischen Nephritiden für ein erfolgreiches therapeutisches Vorgehen jede 
Gelegenheit genommen ist, aber doch betonen, dass die Aussichten auf 
einen therapeutischen Erfolg bei den akuten Fällen viel häufiger und in 
grösserem Umfang gegeben sind als bei den chronischen Fällen. Aus 
diesem Grunde müssen wir gerade hier besonders scharf einsetzen. 

Hr. Plebn: Auch ich stimme in allen wesentlichen Punkten so weit 
mit Herrn Kollegen Umber überein, dass ich auf seine Ausführungen 
nicht weiter einzugeben brauche. Ich möchte nur auf einen Punkt ein¬ 
gehen, . das ist die Frage des Aderlasses. Herr Kollege Umber sagte, 
dass die Wirkung des Aderlasses eine empirische sei, dass man sie wissen¬ 
schaftlich nicht begründen, könne. Diese Auffassungsweise könnte die 
Einführung des Aderlasses in die Behandlung der chronischen Nephritis 
beeinträchtigen, während seine günstige Wirkung doch in die Augen 
springt, wenn man den Aderlass gross genug maoht. Soweit ich 
die Literatur verfolge, ist man in dieser Beziehung immer noch etwas 
zaghaft. Ich meine bezüglich des Aderlasses nicht nur zur Coupierung 
urämischer Symptome, sondern direkt zur Behandlung chronischer und 
akuter R u tentionsnephritis. Ich nehme an, dass die Entwicklung chro¬ 
nischer Nephritis durch einen Circulus vitiosus bedingt werden kann, der 
dadurch entsteht, dass zunächst eine einmalige Schädigung die Nieren¬ 
funktion stört. Diese Störung führt zur Retention nierensebädigender 
Stoffe und diese wiederum zu einer weiteren Störung der Nierentätigkeit. 
Der Circulus vitiosus kann durch einen energischen Aderlass unter¬ 
brochen werden, d. h. niemals unter 600. eventuell bei einem kräftigen 
Menschen — man hat natürlich den Hämoglobingehalt zu bestimmen, 
man hat den Blutdruck zu messen und auch während des Aderlasses 
im Auge zu behalten — 700 bis 800 com. Das wird stets ausgezeichnet 
vertragen, wenn das Herz nooh einigermaassen intakt ist. Der Um¬ 
schwung tritt allerdings meistens erst nach 1—2 Tagen ein, wenn die 
Gewebsflüssigkeit in grösserer Menge in die Blutbahn übergetreten und 
die Diurese gestiegen ist. Man beobachtet das nicht nur bei Urämie — 
das ist ja bekannt —, sondern z. B. auch bei Anurie. Noch nach 
24 ständiger und längerer Dauer habe ich sie mit einem Schlage durch 
einen solchen Aderlass beseitigen können. Allerdings ist man hier kaum 
in der Lage, den Kranken ganz zu retten, aber man steht doch sehr 
unter dem Eindruck, dass man das unmittelbar bedrohte Leben be¬ 
trächtlich verlängert. Io fast allen Fällen chronischer Nephritis mit 
Retentionsintoxikation wird man wenigstens die subjektiven Beschwerden 


erheblich erleichtern und den Gesamtzustand bessern. So leitet ein 
solcher Aderlass dann mindestens über die verderblichen Exacerbationen 
hinweg und führt den chronisch Nierenkranken wieder auf deD stationären 
Zustand zurück, den er vorher einnahm. Diese Allgemeinerfahrungen 
und viele Einzelbeobaebtungen, auf die ich hier nicht eingehen kann, 
deuten darauf hin, dass die Wirkung des Aderlasses im wesentlichen als 
eine entgiftende aufzufassen ist. 

Hr. Hauser: loh habe bei don ansserordentlich interessanten und 
wichtigen Ausführungen des Herrn Vortragenden die Erwähnung einer 
Affektion vermisst, welche theoretisch immer noch nicht geklärt und 
praktisch für den Pädiater von grosser Bedeutung ist und meines 
Wissens auch in die Rubrik der Nephrosen zählt der sogenannten 
orthotisohen oder zyklischen Albuminurie. Ich wäre ausserordentlich 
dankbar, über diesen Punkt ein paar Worte noch von dem Herrn Vor¬ 
tragenden zu hören, zu gleicher Zeit aber über einen Widerspruch auf¬ 
geklärt zu werden, der in der Richtung besteht, dass im Gegensatz zu 
den Nephrosen im Urin dieser Kinder, wenigstens nach meiner persön¬ 
lichen Erfahrung, auffallend häufig doch die Durchgängigkeit für rote 
Blutzellen zu konstatieren ist, indem diese zahlreich in Form von Blut- 
sohatten erscheinen. 

Hr. Casper: Wenn ioh daran erinnere, dass die funktionelle Nieren¬ 
diagnostik vor etwa 15 Jahren von Herrn Kollegen P. Fr. Richter und 
mir in die Betrachtung der Nierenkrankheiten eingeführt worden ist, so 
können Sie begreifen, dass es mir zu grosser Befriedigung gereicht, dass 
heute der funktionelle Gesichtspunkt auch bei der Betrachtung der 
inneren Nieren krau kheiten in den Vordergrund gerückt worden ist. Unsere 
Betrachtungen gingen ja wesentlich, im Beginn wenigstens, von den 
obirurgischen Nierenerkrankungen aus, haben sich aber im Laufe der Zeit 
doch auoh auf die inneren erstreckt. 

Dann ein paar Worte zu den therapeutischen Dingen, die Herr 
Kollege Umber angeführt hat, und zwar der Frage der Diät. Ich kann 
hier nur sagen, dass ich darin ganz mit ihm übereinstimme. Es ist bisher 
in zu systematisch-schematischer Weise so verfahren worden, dass den 
Kranken entweder starke Durchspülung der Niere empfohlen wurde oder, 
ganz gleichgültig um welche Art von Nephritiden es sich gehandelt bat, 
stets eine strenge Diät vorgesohrieben worden ist. Ich darf sagen, dass 
die Mehrzahl der Nierenkranken, die zu mir kamen, in beinahe ver¬ 
hungertem Zustande waren, und dass es sich häufig vor allem darum 
gehandelt bat, sie erst aufzupäppeln. Nun stand mir für die Beurteilung, 
in welchem Falle eine strenge Diät anzuwenden wäre, in welchem eine 
mildere oder gar keine, nicht die systematische Betrachtungsweise zur 
Verfügung, wie sie Kollege Umber angeführt hat; ich habe einen 
anderen Standpunkt eingenommen: ich habe die Erfahrung walten lassen. 
Wir haben mit allen diesen Kranken das Experiment gemacht, dass wir 
festgestellt haben, wie die Kranken auf die betreffende Diät reagierten, 
wir haben aber auch — und das ist der Punkt, in dem ich mich von 
Herrn Umber unterscheide — der Diätverordnung die Betrachtung über 
die Vermehrung oder Verminderung des Eiweisses zugrunde gelegt. Ich 
glaube, dass man das auch nicht ausscbalten kann. Wir haben doch 
gefunden, dass bei gewissen Formen der Nephritis die regellose D ät 
einen Nachteil hervorgerufen hat, so eine wesentliche Steigerung des 
Albumens, und dass sehr häufig auch die Funktionsstörungen damit 
Sohritt gehalten haben. Wir haben von Funktionsstörungen im wesent¬ 
lichen geprüft die Ausscheidung der festen Bestandteile, die Wasser¬ 
aufnahmefähigkeit und Wasserabgabefähigkeit, also die Verdauungs- und 
Konzentrierungstäbigkeit des Harns. Ich glaube, wenn der Praktiker 
sich an die Erfahrung hält und bei seinen Kranken ausprobiert, in 
welchen Fällen sie ohne Einfluss bleibt, wir zu Schlüssen gelangen 
können, die denen des Herrn Vortragenden entsprechen. 

Hr. Magnus-Levy: Die Milch wird, wie der Kollege Umber be¬ 
tont hat, seit einer Reihe von Jahren lange nicht mehr in dem Umfange 
angewandt wie früher, wo man bei jeder Nephritis Milch in grossen 
grossen Mengen dauernd nehmen Hess. Das ist jetzt besonders bei der 
Milchknappheit zu beachten. Wir müssen daher die Kollegen bitten, 
sich mit der Ablehnung grösserer Milcbmengen bei Nephritikern ab¬ 
zufinden oder vielmehr weniger anzufordern. 

Unter den vielen Formen von Nephritis, die neuerdings durch die 
Bemühungen von Vollbard und seinen Mitarbeitern eine wenigstens 
heuristisch wertvolle Systematik gefunden haben, sind es natürlich vor¬ 
wiegend einzelne typische Formen, die die Aufmerksamkeit fesseln und 
die sich mehr oder weniger gut in dieses Schema eintügen. Andere 
treten zurück. loh finde eine Gruppe wenig beachtet, das sind die 
Nephrosen mit den starken Verfettungen, bei denen wir im Sediment 
neben zahllosen Gylindern massenhaft oft doppelt lichtbrechende Fett¬ 
körnchenkugeln finden. Während wir im allgemeinen auf das Sedi¬ 
ment — das bat auoh Kollege Umber angedeutet — prognostisch nicht 
zu viel zu geben haben, so bedeutet doch dieses Auftreten von zahl¬ 
reichen Fettkörnohenkugeln eine besonders schwere Form der Nephrose. 
Bei ihr kommen auoh die hartnäckigsten Oedeme vor, die durch die 
verschiedenen Maassnahmen: Kochsalzentziebung, Diuretioa, Schwitz- 
Prozeduren, am allerschwersten zu beeinflussen sind; sie geben, auch 
wenn es gelingt, die Oedeme zum Schwinden zu bringen, eine recht 
sohlechte Prognose. Von dieser ausserordentlich schlechten Prognose 
habe ioh nur einmal eine recht auffallende Ausnahme gesehen. [An* 
merkung bei der Korrektur: Das besieht sich nur auf das massen¬ 
hafte Vorkommen der Fettkörnchenkugeln bei den ohronisohen und 
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subchronischen Formen („grosse weisse Niere 0 ); die Fettkörnchen* 
kugeln sind bei der akuten Nephritis viel geringer an Zahl, und weniger 
bedeutungsvoll.] 

Dann möcnte ich noch folgendes berühren. Früher hat man es 
eigentlich immer als selbstverständlich betrachtet, dass die Oedeme auf 
renaler Ursache beruhen, da die Niere Wasser und Kochsalz nicht aus- 
scheiden kann; das war die allgemein gängige Vorstellung, man bat da¬ 
neben höchstens erwogen, ob es vielleicht auch lokal bedingte Oedeme 
gebe und hat hier an akute Formen, wie beispielsweise das Quincke’sche 
Oedem usw. erinnert. Merkwürdigerweise sind die Anschauungen jetzt 
gerade in das Gegenteil um geschlagen. Ich habe zu meiner grossen 
Ueberraschung gesehen, dass Volhard die sohweren Oedeme bei 
Nephritis im wesentlichen als extrarenal verursaoht betrachtet, und es 
scheint mir, dass Kollege Umber sich dieser Auffassung im wesent¬ 
lichen angeschlossen hat. Nun, die Beweise dafür scheinen mir vor¬ 
läufig doch noch auf recht schwachen Füssen zu stehen. Es ist ganz 
richtig, dass man durch experimentelle Nierenschädigung bei Tieren 
nicht ohne weiteres Oedeme erzeugen kann, es ist richtig, dass man 
imstande ist, Oedeme bei nierenbesohädigten Tieren zu erzeugen, wenn 
man ihnen weitere Gifte zuführt, von denen man weiss, dass sie die 
Capillaren schädigen. Aber, das Haupterfordernis für das Zustande¬ 
kommen von Oedemen scheint mir doch immer der Zustand der Niere 
zu sein, die Undurchlässigkeit der Niere für Wasser und für Kochsalz. 
Kommt dazu noch das Zweite, die Schädigung der extrarenalen 
Capillaren, dann kommt es zu Oedemen; aber dafür, dass eine 
Schädigung der extrarenalen Capillaren allein zu Oedemen führen 
sollte, scheinen mir die Beweise vor der Hand noch vollständig zu 
fehlen. Es liegen neuere Versuche vor, wonach man mit Stoffen, mit 
denen man früher keine Oedeme hätte erzeugen können, so mit Uran, 
Ergüsse in den Körperhöhten hervorrufen kann. Es hat sich gezeigt, 
dass man auch mit gewissen aromatischen Aminen Hautergüsse usw. 
hervorrufen kann, ohne dass angeblich die Niere dabei stark geschädigt 
sein soll. Sieht man sich diese Ergüsse auf die chemische Konstitution 
an — ich spreche hier nicht von eigenen Untersuchungen, sondern von 
der Durchsicht fremder Experimente —, so fiodet man, dass sioh diese 
künstlichen Ergüsse durch ihre chemische Natur, durch höheres spezi¬ 
fisches Gewicht und hohen Eiweissgebalt, als es bei den bekannten 
menschlichen Nephritiden vorkommt, als leicht entzündliche Ergüsse 
erweisen. Auch das Quinoke’sohe Oedem, glaube ich, kann man vor 
der Hand nicht dem gewöhnlichen Oedem gleichsetzen. Auch da liegt 
wohl eine entzündliche Komponente vor. 

Es scheint mir ferner überhaupt nooh nicht oder nur selten — ich 
will nicht sagen, dass es von niemand betont worden ist —, darauf 
hingewiesen zu sein, dass wir bei den cardialen Stauungen genau 
dieselben zwei Typen beobachten, wie bei der Nephritis, d. h. lnsutficienz 
mit und ohne Oedeme. Wir haben die schwersten Mitralstenosen, bei 
denen wir keinerlei stärkere Oedeme finden, dann finden wir eine 
kolossale Leber, furchtbar empfindlich, bis ins kleine Becken herunter¬ 
reichend, die Milz stark vergrösaert, aber wir finden nur geringe Oedeme 
an den Beinen, keine starken Ergüsse in den Pleuren und dem Peri¬ 
toneum. In anderen Fällen — ich lege besonderen Wert auf die jungen 
Patienten, bei denen man nicht eine gleichzeitige Nierenscbädigung an¬ 
nehmen kann —, sehen wir bei einer anscheinend ganz gleich schweren 
Herzstauung sehr grosse Oedeme. Da ist die Leber weniger stark ge¬ 
staut, nicht so schmerzhaft. Und bei diesen Herzerkrankungen handelt 
es sich im Gegensatz zu der Nephritis doch nicht um toxische Er¬ 
scheinungen. Bei der Nrphritis sagt man, hier seien es gewisse Toxine, 
die auf die Capillaren wirken und so die Oedeme hervorrufen. Ist 
das bei der Mitralstenose auoh der Fall? Wir haben bei diesen schweren 
Mitralstenosen in manchen Fällen keine Oedeme, in manchen Fällen ganz 
ähnlicher Art haben wir Oedeme. Müssen wir annehmen, dass hier ein 
ähnliches Toxin, wie bei der Nephritis, hinzukommt? Dazu sehe ich keinen 
Grund. 

Drittens, warum kommt man immer dazu, bei diesen Oedemen nur 
das extrarenale Moment zu betonen? Wir haben bekanntlich in der 
ungesalzenen Diät ein Mittel, Oedeme in vielen Fällen zum Schwinden 
zu bringen. Ja, wie wirkt denn die kochsalzlose Diät? Wirkt sie 
darauf, dass die Körperoapillaren sich plötzlioh anders ver¬ 
halten sollen? Liegt es da nicht sehr viel näher, zu sagen, dass die 
Niere, die in normalen Zeiten täglich 10—20 g Kochsalz zu beseitigen 
hat, entlastet wird? Und nooh ein Viertes, was für die von mir ver¬ 
tretene Anschauung spricht. Es ist in den letzten Jahren auf Ver¬ 
anlassung von Chirurgen in einer Reihe von solchen Fällen mit 
sohweren Oedemen chirurgisch eingegriffen worden. Man hat gefunden, 
dass die Niere sehr stark geschwollen ist, und bat, am Lebenden sehr 
viel stärker als an der Leiche, den Eindruck, dass die Niere in ihrer 
Kapsel stranguliert ist. Diese Strangulation der Niere in ihrer eigenen 
Kapsel ist es, die in den sohweren Fällen die Wasser- und Kochsalz¬ 
retention so wesentlich steigert und die Oedementierung so überaus 
schwierig macht. Was haben die Chirurgen erreicht, wenn sie diese 
schwer gestaute Niere entspannten? Es wird berichtigt, dass in einer 
ganzen Reihe von Fällen in auffallend kurzer Zeit eine starke Diurese ein¬ 
gesetzt hat, und dass dann die Oedeme schnell verschwunden sind. loh gebe 
zu, es gibt vereinzelte Fälle von schweren Oedemen, die sich auch ohne unser 
Zutun relativ plötzlich zum Guten wenden, doch sind sie selten. Diese 
Nierenentspannung durch Schnitt mit ihrer günstigen Wirkung auf die 
Oedeme kann ich als einen weiteren klinischen Beweis dafür anführen, 
dass die wesentliche Ursache der Oedeme in der Krankheit der Niere liegt 


und nicht in den extrarenalen Capillaren. — Vielleicht erklärt die zeit¬ 
weise Entspannung der Niere auch die Wirkung der grossen Aderlässe, 
für die Herr Plehn eingetreten ist. Ich halte die ganz grossen Ader¬ 
lässe am ersten für zulässig bei akuten Fällen und bei noch kräftiger 
Konstitution. Ob man sie bei stark Geschwächten anwenden darf, muss 
man von einzelnen Fällen abhängig machen. Ich glaube, ich würde 
dabei etwas zurückhaltend sein. — Vielleicht erklärt sich die Wirkung 
dieser grossen Aderlässe zum Teil duroh eine Entspannung, indem wir 
durch sie eine zeitweise Druckentlastung herbeiführen, wie das die 
Chirurgen durch Schnitt tun. Was ist die unmittelbare Wirkung 
eines grossen Aderlasses von 500—600 ccm? Ein Leererwerden des 
Blutgefässsystems, dem allemal, da nicht genügend Flüssigkeit in dem 
sich anpassenden Gefässsystem vorhanden ist, ein Nachsickern von Serum 
und Lymphe aus den Getässspalten folgt. Dieses Nachsickern aus den 
Gefässen mit dem gleichzeitigen Nachlassen des Druckes im Kreislauf 
bewirkt eine Entspannung der Niere, und so halte ich es für möglich, 
dass die, wenn auch nur für kurze Zeit vielleicht vorhandene Erniedri¬ 
gung des Biutdrucks und die Entspannung der Niere genügt, um eine 
bessere Funktion der entspannten Niere herzustellen. Ich möchte also 
die Wirkung dieser grossen Aderlässe zum Teil in einer Entspannung 
der Niere sehen. Ich habe da vorzugsweise die Fälle mit Oedemen im 
Auge. 

Hr. Orth: loh möchte selbst eine ganz kleine Bemerkung in bezug 
auf die Nomenklatur machen, weil ioh seinerzeit in Meran dem Vor¬ 
schläge des Herrn Müller entgegentrat, das Wort „Nephrose“ einzu¬ 
führen. Damals wurde unter dem Worte „Nephrose“ etwas ganz anderes 
verstanden als jetzt. Das, was man früher cbronisohe Nephritis genannt 
hatte, sollte nun alles zusammen „Nephrose“ genannt werden, und das 
hielt ich nicht für einen glücklichen Vorschlag. Jetzt soll das Wort 
auf Veränderungen der Nieren beschränkt werden, die wesentlich, wie 
wir früher gesagt haben, parenchmymatöse sind, bei denen also die 
Epithelzellen der Kanälchen verändert sind. 

Nun, ich habe damals darauf hingewiesen, dass wir das Wort „Ne¬ 
phrose“ schon haben, nämlich in dem Wort „Hydronepbrose“, und dass 
da Verwechslungen entstehen könnten. Wenn ich mich nun frage: Was 
ist die wesentliche Veränderung der Niere bei Hydronephrose, so ist das 
nicht eine Veiänderung der Glomeruli, wie man vielfach lesen kann, 
sondern ausschliesslich eine Veränderung des Epithels der Kanälchen. 
Das ist also das, was man jetzt „Nephrose“ nennt, und da muss ich 
sagen: ioh nehme meinen Widerspruch zurück, denn diese Veränderung 
ist das charakteristische der Hydronephrose, und so mag man denn das 
Wort „Nephrose“, das hier schon giltig ist, auch für andere Fälle an¬ 
wenden, wo das „Hydro“ wegfällt, aber doch die Veränderung der Epithel¬ 
zellen vorhanden ist. Also so weit trete ich von meinem damaligen 
Widerspruch zuiück. 

Hr. Umber (Schlusswort): Dass Herr Orth seinen Widerspruoh 
gegen die Bezeichnung „Nephrose“ aufgibt, ist insofern erfreulich, als 
wir uns vergoblich bemüht haben, eine bessere zu finden. Bleiben wir 
also bei dieser Bezeichnung, die nunmehr auch durch Herrn Orth 
sanktioniert ist. 

Ich möchte darin nicht missverstanden werden, dass ich den Ader¬ 
lass für eine ausserordentlich wichtige Maassnahme halte, die ganz im 
Vordergründe unserer Therapie steht, wenn es sich um azotämische 
Nephritiden bandelt. Nur ist es bis heute nicht gelungen, einen Effekt 
des Aderlasses auf die azotämische Retention analytisch nachzuweisen. 
Die therapeutische Wirkung muss in anderer Richtung gesucht werden. 

Was nun kurz die Frage der Fettkörnchen betr.fft, auf die Herr 
Magnus-Levy bei der Beurteilung der Nephrose so hervorragenden 
prognostischen Wert zu legen scheint, so stimmt meine Auffassung 
damit nicht überein. Bei den syphilitischen Nephrosen findet man z. B. 
einen besonders „ungünstigen“ Sedimentbefund im Sinne von Magnus- 
Levy, und auch die Untersuchungen von Munck haben gezeigt, dass 
gerade diese Fälle die doppelt brechenden lipoiden Köineben in be¬ 
sonders reichem Maasse enthalten. 1 Das sind aber gerade die pro¬ 
gnostisch günstigen Fälle, denn die syphilitische Nephrose heilt oft in 
wenigen Wochen. Somit kann ich also die prognostisch ungünstige Be¬ 
deutung der Fettkörnchen nicht anerkennen. 

Herrn Haus er’s Frage bezüglich der orthotisohen Albuminurie kann 
ioh unmöglich bei der vorgeschrittenen Zeit noch ausreichend beant¬ 
worten. Ich habe diese Störung deshalb gar nicht erwähnt, weil ich sie 
gar nicht unter die eigentlichen Nierenkrankbeiten rechne. 

Nur nooh ein Wort über den extrarenalen Faktor bei der nephro¬ 
tischen Oedembildung, den Herr Magnus-Levy nicht anerkennen will. 
Er glaubt noch an die renale Kochsalzretention als ursächliches Moment 
Ich will dann nur Herrn Magnus-Levy eine Frage vorlcgnn: Warum 
kommt es bei der GlomeruIo-Nephritis im dritten Stadium trotz be¬ 
trächtlicher Kochsalz- und Wasserretention nicht zu Oedemen? Wenn 
die renale Kochsalzretention eine so wesentliche Rolle spielen würde, 
müssten diese Fälle doch Oedeme haben! Die Toxine freilich, die die 
vaskuläre Schädigung und damit die extrarenale Oedemretention hervor¬ 
rufen, entstammen wohl primär der kranken Niere! 

Ich hätte gern noch ein Wort über die Indikationen zur chirurgischen 
Dekapsulation gesagt, die man meines Erachtens nicht genug einschiänken 
kann. Aber meine Zeit ist um! — 
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Tagesgeschichtliche Notizen. 

Berlin. Io der Sitzung der vereinigten ärztlichen Gesell¬ 
schaften (Berliner medizinische Gesellschaft) vom 15. November stellte 
vor der Tagesordnung Herr Zadek jun. einen Pall von Sklerodermie mit 
typischem Röntgenbefund (Sklerodaktylie) mit Kranken und Lichtbildern 
vor; Herr Reiter sprach über eine bisher unerkannte Spirochäten¬ 
infektion, ihre Erreger, seine Reinkultur; Herr Jaks-Chemnitz zeigte 
seine Armprothese und an einem Kriegsverletzten ein ähnlioh geartetes 
Kunstbein. Io der Tagesordnung hielt Herr Oppenheim i. V. mit den 
Herren G. Unger und E. Hey mann den angekündigten Vortrag: Zwei 
Fälle von operativ behandeltem Rückenmarkstumor, mit Demonstrationen 
(Aussprache Herr Umber). 

— Eine ärztliche Gesellschaft für Mechanotberapie ist ge¬ 
gründet worden. Der Vorstand besteht aus: Prof. Dr. Schütz-Berlin 
(Vorsitzender), DDr. Hasebroek-Hamburg, Egloff-Stuttgart, Hirsch- 
Salzschlirf (Schriftführern), Lubinus-Kiel und Jacob-Binz. 

— Die ausserordentliche Versammlung der Vereinigung zur 
Förderung des deutschen Hebammenwesens, die in Hannover 
am 21. Oktober stattfand und auf der Kehrer-Breslau, Mann-Pader¬ 
born und Rissmann-Osnabrück Referate über Säuglingsfürsorge und 
Hebammenwesen hielten, hat einstimmig beschlossen: 1. Die seit Jahren 
erstrebte Hebammenreform ist zurzeit noch dringender notwendig; um 
nach dem Friedensschluss eine zweckmässige Bevölkerungspolitik in die 
Wege zu leiten. Dazu bedarf es: a) einer wirtschaftlichen Besserstellung 
der Hebammen, b) einer besseren Vorbildung und sorgfältigeren Aus¬ 
wahl der Sobülerinnen, c) einer längeren und gründlicheren Ausbildung 
. in den Hebammenschulen auch in der Säuglingsiürsorge durch geeignete 
Erweiterungen. 2. Die Hebamme ist berufen, in der Säuglingsfürsorge 
mitzuwirken. Eine Unterstellung der Hebamme unter andere weiblichen 
Fürsorgepersonen darf nicht erfolgen. 

— Geheimer Obermedizinalrat Prof. Dr. Abel, Direktor des 
hygienischen lustituts m Jena, hat seinen Austritt aus dem Kriegser¬ 
nährungsamt erklärt. 

— Geb.San.-Rat Simon, Teilnehmer an den Kriegen 1864, 66, 70 
und 1914/16 begeht am 29. November seinen 80. Geburtstag; er wird 
ihn ausserhalb Berlins verbringen. Wir wünschen dem Herrn Collegen, 
dass er sich nooh recht lange seiner Frische und Gesundheit erfreuen möge. 

— Das Tropengenesungsheim in Tübingen ist am 15. d. M. 
eröffnet worden. Die Leitung hat der Privatdozent für Tropenhygiene 
Dr. Ol pp übernommen. 

— Der Verein der Gbemotecbnikerinnen hat sich der Vereinigung 
der wissenschaftlichen Hilfsarbeiterinnen angeschlossen. (Vorsitz Fräulein 
Elise Wolf). Es bestehen jetzt zwei Abteilungen. 1. Die medizinische 
Gruppe umfasst die wissenschaftlichen Hilfsarbeiterinnen für Aerzte, 
Sanatorien, Kliniken. Schriftführerin ist für Berlin Fräulein Ida Pior- 
kowsky, Berlin W. 15, Düsseldorferstr. 72 2. Die chemotechnische 

Gruppe umfasst die wissenschaftlichen Hilfsarbeiterinnen für Fabriks¬ 
laboratorien jeder Art, Hüttenlaboratorien, Handelslaboratorien und 
städtischen Nahruogsmitteluntersuchungaämter. Schriftführerin Frau 
Dr. Paula Türk, Leiterin der Chemieschule für Damen, Berlin NW. 6, 
Luisenstr. 64*• Die gemeinsame Stellenvermittlung leitet Frau Valerie 
Tarrasch, Berlin, Kleinbeerenstr. 2S 11 . 

— Zwischen den Regierungen Deutschlands und Russlands ist über 
den Austausch gefangener Aerzte ein Abkommen zustande gekommen, 
nach dem für 2500 Gefangene ein Arzt in der Gefangenschaft Zurück¬ 
bleiben soll; alle übrigen sind freizugeben. 

— Im Prüfungsjabre 1914/15 erhielten im deutschen Reiche 48 Aus¬ 
länder die ärztliche Approbation. 

— Im Anschluss an das 1915, Nr. 29 dieser Wochenschrift angeschnit¬ 
tene Problem, ob in der Kriegszeit mehr Knaben wieMädchen ge¬ 
boren werden, teilt uns Herr Geb.-Rat R. Bebla vom preussiseben stati¬ 
stischen Amt mit, dass auch für das Jahr 1915 diese Frage in der Standesamts- 
abteilung des Preussiseben Statistischen Landesamt von ihm und Professor 
Bailnd weiter verfolgt worden ist. Indes ebensowenig wie für 1914 konnte 
für 1915 diese im Volke verbreitete Annahme bestätigt werden. Die Zahlen 
können vorläufig nicht veröffentlich werden; im ganzen aber ist als fest¬ 
gestellt anzusehen, dass ein aussergewöbn lieber Knaben Überschuss 
sich nioht gezeigt hat. Das gewöhnliche Verhältnis der Geschlecbte auf 
100 Mädchengeburten etwa 105 Knabengeburten gilt auch für 1915. 

— Das bayerisohe Staat*«mioisterium des Innern bzw. die Polizei¬ 
direktion von München warnt vor einem „Heilmittel gegen Fallsucht, Epi¬ 
lepsie, Veitstanz und allen anderen Nervenkrankheiten von Dr. Roland" 
und ferner vor einer Augenessenz „Visus", die von der „Visus-Industrie" 
in Münohen hergestellt wird. 

— Seit einiger Zeit lässt die Chemische Fabrik J. D. Riedel A. G. 
unter Redaktion von Dr. med. Riedel ein Riedel-Archiv erscheinen, in 
dem einzelne ihrer pharmazeutischen Produkte an Hand von kleinen Ab¬ 
handlungen und Auszügen aus Facbartikeln beleuchtet werden. Im vor¬ 
liegenden Heft finden sich solche über Neo-Bornyval, Hexal, Phenoval, 
Neohexal, Vortäuschung von Eiweiss nach Hexalgebrauch u. ähnl. 

— Volkskrankheiten. Pocken: Deutsches Reich (5.—11.XI.)2. 
— Fleckfieber: Deutsches Reich (5. —11. XI ) 3. — Ungarn (9. bis 
15. X.) 1. — RüokfalIfieber: Deutsches Reich (5.—11. X.) 57 u. 
4 f. —- Genickstarre: Sohweiz (22.—28. X.) 2. — Spinale Kinder¬ 


lähmung: Preussen (29. X. bis 4 XI.) 8. Schweiz (22.—28. X) 5.— 
Ruhr: Preussen (29. X. bis 4 XI) 192 u. 80 f. Mehr als ein Zehntel 
aller Gestorbenen starb an Diphtherie und Croup in Berlin-Reinickendorf 
und Brandenburg a. H. 

Hochschulnachriohten. 

Breslau. Der Privatdorent für Chirurgie, Dr. Pritsche, Direktor 
der chirurgischen Abteilung des Diakonissenkrankenbauses in Posen, er¬ 
hielt den Titel Professor. — Jena. Prof. Ibrahim in Würzburg hateinen 
Ruf als Vorstand der neu zu errichtenden Kinderklinik erhalten. — Prag. 
Dero. Professor für Geburtshilfe Dr. Kleinhaus ist gestorben. 


Denkt an Weihnachten! 

Im harten Kampf, im Feindesland naht unseren braven Truppen das 
dritte Weihnaohsfest. 

An diesem Abend soll jedem ein Zeichen des Dankes der Heimat 
zugeben. 

So mancher ist draussen, der niemanden hat, der für ihn sorgen 
kann. 

Auch diesen Alleinstehenden «ad Vergessenen wollen wir den 
Weihnachtstisch decken, eiDgedenk der Worte des Reichskanzlers „Nur 
Dank, heisser Dank aus der Heimat, für die sie bluten, soll ihr Gefährte 
sein, wenn höllisches Trommelfeuer sie umdröhnt." 

Wer mithelfen will, den alleinstehenden Garde-Kämpfern vor dem 
Feinde eine Weihnaohtsfreude zu machen, der sende Liebesgaben — 
ausser Lebensmitteln und Wollsacben, für welche die Heeresverwaltung 
sorgt — oder Geldspenden, auch Kissen und Decken, an die staatliche 
Abnahmestelle II beim Gardekorps, Berlin, Karlstr. 12. 

Postscheckkonto: Berlin Nr. 14871. 

Bankkonto: Dresdner Bank, Berlin, Depositenkasse Z. 

Bank für Handel und Industrie, Berlin, Depositenkasse S. 

Der Eingang jeder Spende wird dankbar bestätigt. 


Amtliche Mitteilungen. 

Personalien. 

Auszeichnungen: Königl. Krone z. Roten Adlerorden IL Klasse 
mit Eichenlaub: Ob.-Gen.-A. z. D. Dr. Körting, stellvertr. Korps¬ 
arzt d. Gardekorps. 

Rote Kreuzmedaille II. Klasse: Reg.- u. Med.-Rat Dr. G. Veyen 
in Liegnits, San.-Rat Dr. E. Colla in Gadderbaum bei Bielefeld, 
Reg.- u. Geh. Med.-Rat Dr. W. Rusak in Cöln, San.-R&t Dr. Otto 
Hart mann in Braunschweig, Geb. Med.-Rat Dr. B. Seheube in 
Greiz, St.-A. d. L. a. D. Dr. F. Matthaei in Hamburg. 

Rote Kreuzmedaille III. Klasse: Kreisarzt Dr. G. Wollermann in 
Lyck, leitender Arzt des Lupusbeims Dr. H. Lautsch in Graudens, 
St.-Aerste i. d. Media.-Abteil, d. Kriegsministeriums Dr. A. Görbardt, 
Dr. A. Haehner u. Dr. P. Wätsold in Berlin, Geh. Ob.-Med.-Rat u. 
vortr. Rat im Min. d. Innern Dr. 0. Krohne in Berlin, Geh. San.-Rat 
Dr. E. Pappenheim in Berlin-Wilmersdorf, San.-Rat Dr. Theod. 
Pincus in Posen. 

Königl. Säohsisoh. Kriegsverdienstkreus und Grosshersogl. 
0Idenburgisoh. Friedrioh Augustkreuz II. Klasse am rot¬ 
blauen Bande: Wirkl. Geh. Ob-Med.-Rat u. vortr. Rat im Min. 
d. Innern Prof. Dr. Dietrich in Berlin. 

Königl. Sächsisch. Kriegsverdienstkreus: Direktor der Berlin- 
Bränden burgisch. Krüppel-Heil- u. Erziehungsanstalt Prof. Dr. Bie* 
salski in Zehlendorf (Kreis Teltow). 

Herzogi. Braunschweigisch. Kriegsverdienstkreus am gelb¬ 
blauen Bande: Direktor d. Kaiserin Auguste Victoria Hauses z. 
Bekämpfung der Säuglingssterblichkeit im Deutschen Reiche Prof. 
Dr. Langstein in Gharlottenburg, Ob.-A. am Kaiserin Auguste- 
Victoria-Hause in Gharlottenburg.Dr. Rott. 

Ehrenkreuz II. Klasse d. Fürstl. Lippisoh. Hausordens: Reg.- 
n. Med.-Rot a. D. Geh. Med. Rat Prof. Dr. Rapmund in Minden. 

Verzogen: Dr. Peter König von Berlin nach Wildau (Kr. Teltow), 
Dr. J. Liebtenfeldt von Berlin-Pankow nach Eberswalde, Aerztin 
Dr. Elisabeth Röhmer von Neu-Globsow na<h Stettin, Dr. K. Fro- 
boese von Frankfurt a. M. und Dr. Julius Jaffö von Breslau nach 
Berlin, Aerztin Dr. Paula Hauss von Kehl nach Charlottenburg, 
Dr. F. Langenhan von Gharlottenburg nach Dresden, Dr. H. Schrecke 
von Posen nach Golssen (Kr. Lurkau), San.-Rat F. Metterbaasen 
von Altgurkowscbbruch nach Tanna (Reuss j. L), Dr. Wilh. Nicolai 
von Golssen nach Lübben. 

Verzogen ohne Angabe des neuen Wohnortes: Dr. Ernst Glaser, 
Dr. Siegm. Mohr und Dr. Rieh. Oppenheim von Gharlottenburg, 
Ludwig Levy von Berlin auf Reisen. 

Gestorben: Geh. San.-Rat Dr. F. Glauert, Dr. Leo Glück und 
Dr. W. Plessner in Berlin, San.-Rat Dr. P. Fritze u. Dr. W. Orb 
in Gharlottenburg, San.-Rat Dr. P. Bohnstedt in Berlln-Soböneberg, 
Dr. Arthur Schwarz aus Zehlendorf (Kr. Teltow) in rassischer 
Gefangenschaft 


Für die Redaktion verantwortlich Prof. Dr. Hans Kohn, Berlin W, Bayreolher Str. 42.; 
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Ueber erfolgreiche Geschwulstoperationen am 
Hals- und Lendenmark. 

Von 

H. Oppeaheia, B. Uiger und E. Heyaaia. 

(Nach einem am 15. November in der Berliner medizinischen Gesellschaft 
gehaltenen Vortrage mit Demonstration.) 

In den Kriegsjahren sind die durch Verletzungen hervor- 
gernfenen Erkrankungen des centralen und peripherischen Nerven¬ 
systems naturgemäss ganz in den Vordergrund getreten, und wir 
haben uns manchmal gefragt: Wo bleiben die Geschwülste des 
Gehirns und Rückenmarks, die in der Friedenszeit einen so 
wesentlichen Teil unserer ärztlichen Tätigkeit gebildet haben? 
Man kann verschiedene Urachen für dieses Zurücktreten der 
„Friedenskrankheitsn“ aoführen. In unserem Falle ist es wohl 
in erster Linie auf das völlige Einschrumpfen der internationalen 
Praxis zurückzufübren, da ein grosser Teil unserer Patienten aus 
dem Auslände, besonders aus Kussland stammte. 

Aus der verhältnismässig kleinen Zahl von Kranken, bei 
denen ich (Oppenheim) in den letzten beiden Jahren die 
Diagnose Tumor medollae spinalis gestellt habe, möchten wir 
zwei heute herauswählen und über sie berichten. 

1. Das 36jährige Fräulein St. aus G. stellte sioh mir am 5. Mai 
d. J. in der Sprechstunde vor mit der Angabe, dass sie seit 2 Jahren 
an starken Schmerzen im Genick und Hinterkopf leide, besonders Nachts. 
Ferner hätten sich im Herbst 1913 und besonders im Frühjahr 1914 
Schmerzen im rechten Arm eingestellt, die vorübergehend durch Licht¬ 
behandlung gebessert wurden. In den letzten Wochen seien die 
Schmerzen wieder heftiger geworden, besonders im Schulterblatt, in beiden 
Armen, wenn auoh vorwiegend im rechten. Die Nackensohmerzen' hätten 
dagegen die linke Seite bevorzugt. 

Ueber die Entwicklung der Lähmungserscheinungen machte sie un¬ 
vollkommene Angaben. Seit einigen Monaten habe sieh eine zunehmende 
Schwäche im rechten Arm bzw. der Hand sowie im rechten Bein einge¬ 
stellt, ausserdem kriebelnde Empfindungen in diesen Teilen, auch eine 
Unsicherheit in den Beinen, seit Ende April auch Harnbeschwerden, 
ferner verspüre sie ein beengendes Gefühl um die obere Halsgegend. 

Während diese subjektiven Beschwerden nnr einen unbestimmten 
Hinweis auf die Natur des Leidens boten, war das Ergebnis der 


objektiven Untersuchung ein eindeutigeres. Bei den am 5. u. 8. Mai 
von mir vorgenommenen Untersuchungen stellte ich folgendes fest: 

Kopf im ganzen freibeweglioh, aber beim Drehen klagt sie über 
Nackenschmerz. Druck auf die Querfortsätze der oberen Halswirbel wird 
schmerzhaft empfunden. Perkussion ergibt nichts Abnormes. Die 
Muskulatur ist in der rechten Fossa supra- und infraspinata abgeflacht. 
Beim aktiven Erheben der Arme bleibt der reohte zurück. Massige 
Steifigkeit im reohten Ellenbogengelenk. Supinatorphänomen rechts ge¬ 
steigert. Beim Beklopfen der Trioepssehne kommt es zu einer Beu¬ 
gung des Unterarms. An der reohten Hand sind die Periostreflexe ge¬ 
steigert. 

Iip ganzen reohten Arm Parese, die sich distalwärts zur Lähmung 
steigert; insbesondere können die Finger nicht gestreckt, der Daumen 
nicht opponiert werden. Gefühl für taktile und Schmerzreize im Bereich 
der oberen Cervikalnerven überall erhalten, nur wird heiss in der 
rechten Sohulterblattgegend für kalt gehalten. Auoh am rechten Arm 
ist die Sensibilität im groben erhalten; es findet sieh abeir eine Analgesie 
an der Badialseite des Zeigefingers, eine Thermhypästhesie und Bathy- 
anästhesie am kleinen Finger. 

Die kleinen Handmuskeln zeigen eine deutliche Atrophie, aber die 
elektrische Untersuchung ergibt keine Entartungsreaktion, auch keine 
starke Abnahme der Erregbarkeit. Im linken Arm ist die Motilität 
im ganzen erhalten bis auf eine Schwäche in den Fingerstreokern, be¬ 
sonders für den vierten und fünften Finger. 

Am linken Unterarm und an der linken Hand wird kalt für warm 
gehalten. 

Ganz leichte Bewegungsataxie der linken Hand. 

Beide Füsse in Spitzfassstellung. Im rechten Bein starke Hyper¬ 
tonie mit Fussclonus, Babinski-, Oppenheim- *und Bossolimo-Zeiolmn. 
Auoh im linken Bein geringe Hypertonie mit Babinski und Oppenheim. 
Im rechten Bein besteht eine beträchtliche Schwäohe, sie ist am stärksten 
in den Abduktoren des Fusses. Im linken Bein ist die Schwäche weniger 
ausgesprochen. 

An beiden Beinen Analgesie, zunächst ohne Unterschied zwischen 
reohts und links; ebenso am Kampf bis hinauf zur 3. Bippe. 

Thermanästhesie an den Beinen nnd in der linken Bumpfhälfte. 
Lagegefühl an den Füssen erhalten. 

Zwerohfellbewegungen normal. 

Keine oculopupillären Symptome. Innere Organe ohne Befand. 

Diagnose: Neubildung im Bereich des reohten Halsmarks, 
bis über die Cervikalanschwellung hinaufreiohend; unsicher, ob extra- 
oder intramedullär. Das Fehlen einer soharf ausgeprägten Brown- 
Söquard’sohen Lähmung spricht mehr für den intramedullären Sitz. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITÄT OF IOWA 






1310 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


Nr. 49. 


Abbildung 1. 




die Schwäche im rechten Arm ge¬ 
heilt. Sie schreibt am 8. September: 
„Körperlich und seelisch habe ich 
mich so erholt, dass Sie mich kaum 
wiedererkennen würden. Nach jahre¬ 
langem Leideu sich wieder gesund 
fühlen, kann nur der empfinden, der 
ähnliches durcbgemacht.“ 

Patientin stellt sich Ihnen nun 
hier vor. Sie sehen, dass sie sich 
tadellos bewegt. Die Koptbewe- 
gungen sind frei und schmerzlos. 
Die Haltung des rechten Armes 
ist noch eine abnorme und die 
genauere Prüfung zeigt, dass noch 
eine Erb’sche Lähmung besteht, 
die den Deltoideus noch fast voll¬ 
kommen betrifft, während Biceps und 
Brachialis schon wieder kontrak¬ 
tionsfähig sind, aber die BeuguDg 
des Unterarms ist doch noch so 
erschwert, dass sie sich eines be¬ 
kannten Kunstgriffs bedient, indem 
sie die Hand hyperextendiert und 
zugleich proniert. Im Deltoideus 
ist die elektrische Erregbarkeit 
noch erloschen, in den Beugern 
des Unterarms herabgesetzt. 

Auch findet sioh noch eine 
Gefühlsstörung am Daumen und 
im Axillarisgebiet, ferner noch eine 
Pupillendifferenz, indem die linke 
Pupille weiter ist als die rechte. 

Damit ist aber auch alles 
Pathologische angeführt. Hand und 
Finger sind frei beweglich, sie 
kann schreiben und Handarbeit 
verrichten. 

Vollkommen ausgeglichen hat 
sich die Leitungslähmungim Rücken¬ 
mark, d. h. die Lähmung und Hyper¬ 
tonie der Beine sowie die Brown- 
Sequard’schen Symptome. Pa¬ 
tientin geht 2 Stunden, sie hat in 
der Rückenlage normale Reflexe und 
Sehnenphänome, normale Motilität 


Vielleicht ist die Entscheidung durch die Lumbalpunktion herbei¬ 
zuführen. Operation ist indiciert. 

Die am26.V.ausgeführteLumbalpunktion ergibt eine klare, gelblich 
gefärbte Flüssigkeit, sehr hohen Eiweissgehalt, keine Pleocytose. 

An demselben Tage stellte ich fest, dass starkes Kneifen von Haut¬ 
falten am rechten Bein schmerzhaft empfunden wird, links nicht; also 
ist Brown-Sequard’sche Lähmung doch angedeutet. Die Thermanäst- 
hesie betrifft freilich beide Beine. Damit hat die Diagnose Tumor am 
Halsmark (extramedullär) festere Unterlage gewonnen. Die Laminektomie 
ist also auszuführen und zwar hat sie am 8. und 4. Halswirbel zu beginnen. 

Am 6. Juni wird von Dr. Unger notiert, dass in letzter Zeit häufig 
krampfhafte Erscheinungen im rechten Arm und Bein auftreten. 

Am 7. Juni wurde die Operation in meiner Gegenwart von 
Dr. Unger ausgeführt. Die Einzelheiten wird er selbst mitteilen. Ich 
beschränke mich darauf, zu erwähnen, dass der Tumor an der erwarteten 
Stelle gefunden wurde, er hatte aber eine ganz ungewöhnliche Aus¬ 
dehnung, indem er sich an dem ganzen Halsmark entlang erstreckte, 
so dass auch die Laminektonie sich auf fast alle Halswirbel erstrecken 
musste. Er hatte eine Länge von 10,5 cm (Abbildung 1) und erwies 
sich als reines Fibrom. Das Rückenmark zeigte sich in seinem oberen 
Teil fast platt gedrückt. 

Unmittelbar nach der Operation hatPatientin das Gefühl, das rechte 
Bein leichter bewegen zu können. 

Am 9. Juni ist das rechte Bein schon frei beweglich. Die Lähmungs¬ 
erscheinungen im rechten Arm haben zunächst zugenommen, besonders 
betrifft die Lähmuüg die Erb’schen Muskeln. Es hat sich eine Pupillen¬ 
differenz entwickelt, indem die linke Pupille doppelt so weit ist als die 
rechte. 

Am 20. Juni sind die Urinbeschwerden zurückgetreten und sie kann 
schon allein gehen. 

Am 13. Juli besucht sie mich schon in der Sprechstunde, steigt 
allein die Treppe herauf. Ich konstatiere schlaffe Lähmung der Erb’schen 
Muskeln mit part. EaR. An der Hand die Sehnenpbänomene gesteigert. 
Hand und Finger bewegt sie gut, kann auch schreiben. Anästhesie im 
Bereich der oberen Cervikalnerven und im Gebiet des N. axillaris, sonst 
alles normal. Linker Arm motorisch und sensibel frei. Hypertonie im 
rechten Bein geschwunden, nur ist das Kniephänomen noch gesteigert, 
und es findet sich rechts das Babinski’sche Zeichen. Mobilität und 
Sensibilität der Beine gut bis auf Verwechslung von heiss und kalt am 
linken Unterschenkel. 

Anfang September macht sie grosse Spaziergänge und ist bis auf 


und Sensibilität der unteren Extremitäten. Die Blasenfunktion ist normal. 
Sie hat keinerlei Schmerzen; fühlt sich glücklich in ihrem gegenwärtigen 
Zustande. 

Auch die Beweglichkeit des Armes hat sich noch in jüngster Zeit 
gebessert, so dass wir auf eine vollkommene Restitution rechnen dürfen 
bis auf die Axillarislähmung, die vielleicht bestehen bleiben wird. 

Der Fall bietet manches Bemerkenswerte. Dass trotz der 
etwas verwaschenen Symptomatologie (starke Betonung des Kopf¬ 
schmerzes, der Unsicherheit in den Beinen usw.) die richtige 
Diagnose gestellt werden konnte, ist freilich kein besonderes 
Verdienst. Auf die grosse Bedeutung der Liquoruntersuchung für 
die Diagnose der Rückenmarkskompression ist schon wiederholt 
hingewiesen worden; sie hat uns auch hier einen wertvollen 
Fingerzeig gegeben, ist aber doch keineswegs ganz zuverlässig. 
Ich könnte hier über 2 neue Fälle berichten, in denen unter 
denselben Bedingungen der Liquorbefund ein ganz normaler 
gewesen ist; einer stammt aus der jüngsten Zeit, und ich habe 
die Geschwulst hier mitgebracht (s. Abbildung 2). Von Interesse 
ist ferner die schon wiederholt sowohl von Auerbach-Brodnitz 1 ) 
wie von mir beschriebene Resistenz der Phrenicuskerne und -Wurzeln 
gegen komprimierende Einflüsse. 

Das beachtenswerteste Moment ist aber das therapeutische 
Resultat, die sehr eingreifende und doch so erfolgreiche 
Operation. Wir wussten es ja schon aus einer Reihe von Er¬ 
fahrungen, was sich das Halsmark und selbst das so lebens¬ 
wichtige obere Halsmark bieten lässt und wieweit seine 
Restitutionsfähigkeit geht. Aber so wie in diesem Falle ist das 
doch bisher noch nicht ad oculos demonstriert worden. 

E. Unger: 7. VI. 1916. Operation. Lokale Anästhesie, nur bei 
Durchschneidung der hinteren Wurzeln, zwischendurch einige Tropfen 
Aether. Entfernung des 3. und 4. Halswirbelbogens. Die Dura pulsiert 
nicht, ist hart und prall gespannt; aufgeschnitten wölbt sich sofort ein 
blauer, blutreicher Tumor vor, er hängt fest mit einigen Gelässen ventral 
an der Dura. Die hinteren Wurzeln, die darüber hinfortziehen — dritte 

1) Mitt. Grenzgeb., Bd. 15. 
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und vierte — werden durchschnitten. Um das untere Ende des Tumors 
zu erreichen, werden die Bogen vom 5. und 6. Halswirbel entfernt. 
Jetzt lässt sich stumpf mit Tupfern der riesige Tumor caudalwärts ent¬ 
wickeln in Länge von & l / 2 cm. Der Tumor haftet nun noch fest kopf- 
wärts. Der Bogen vom 2. Halswirbel und ein Teil vom Atlasbogen ent¬ 
fernt. Jetzt erst durch Ziehen an der Geschwulst selbst lässt sich noch 
in 4 cm Länge die Geschwulst auch von oben her extrahieren. Das 
Rückenmark ist hier fast platt gedrückt. Da ein Stück Dura zerrissen 
ist, kann das Rückenmark nioht gedeckt werden. Von freier Transplan¬ 
tation wird abgesehen und lediglich die Muskeln werden darüber 
vernäht. 


Abbildung 2. 



Der Tumor (Abbildung 1) hat die Gestalt eines abgeplatteten 
Daumens. Die Gesamtlänge beträgt 10,5 cm, die Breite 2 3 / 4 cm. Es ist 
eine gleichmässige, blutreiche Masse, stellenweise blasig. Gewicht 17 g. 

Mikroskop: (Bielscho wski.) Reines Fibrom. Bemerkenswert ist, 
dass die Kranke unmittelbar nach Entfernung der Geschwulst von selbst 
an gibt: 

„Ich kann das rechte Bein plötzlich etwas bewegeD, ich habe das 
Gefühl, es ist viel freier!“ 

Vom chirurgischen Standpunkt ist hervorzuheben, dass sich 
trotz der ausserordentlichen Grösse der Geschwulst, die Operation 
in lokaler Betäubung durchführen liess, ferner, dass ein Teil des 
Atlasbogens und die Bogen des 2., 3 , 4., 5. u. 6. Halswirbels 
entfernt werden mussten. Diese ausserordentliche Resektion wurde 
ohne Schaden ertragen. Bei der Nachuntersuchung am 15. XI. 
1916 ergibt die Röntgenaufnahme das Fehlen der Dornfortsätze 
des 2.-6. Halswirbels, aber eine sehr erhebliche Restitution der 
Bögen. Nach Entfernung des Tumors war das Rückenmark als 
bandartiger Streifen auf der ventralen Fläche des Duralsackes 
deutlich erkennbar. Um so bemerkenswerter ist die schnelle und 
nahezu völlige Restitution. Die Dura liess sich nicht vollkommen 
schliessen, und der sehr unvollkommene Schluss durch Muskel¬ 
massen hat in diesem Falle nichts geschadet. Der entfernte 
Tumor ist unseres Wissens der grösste Rückenmarkstumor, der 
bisher operativ entfernt worden ist. 

2. Das 16jährige Fräulein H. in B. stellte sich mir (Oppenheim) am 
4. August d. J. mit folgender Anamnese vor. Früher gesund, sei sie 
seit Frühjahr 1915 von Schmerzen im Leib geplagt worden. Diese 
hätten dazu geführt, dass sie im Mai vorigen Jahres unter der Diagnose 
Perityphlitis operiert wurde. Kein wesentlicher Befund. Danach 
Steigerung der Sohmerzen, die sich auf den Leib, die Lendengegend 
und dann auch auf das linke Bein erstreckten. Man habe alles für 
Einbildung gehalten. 

Im März dieses Jahres Aufnahme in ein Krankenhaus, wo sie mit 
Röntgenstrahlen untersucht, auch cystoskopiert wurde. — Alles negativ; 
ebenso die Blutuntersuchung. 

Sie wurde etwa 8 Wochen mit Extension behandelt. Vorübergehen¬ 
der Erfolg — dann Zunahme der Schmerzen, besonders beim Lachen, 
Husten, Niesen und schliesslich Gehstörung, durch Schwäche im linken 
Bein. 

Das Hauptergebnis der von mir vorgenommenen Untersuchung war 
Parese und Atrophie des linken Musculus extensor cruris quadriceps mit 
fehlendem Kniephänomen, während sich beiderseits, aber namentlich links 
ein leichter Fussclonus auslösen liess. 

Der Fall erinnerte mich lebhaft an einen im Jahre 1907 mit 
Borchardt 1 ) beobachteten und beschriebenen, in dem ich einen Tumor 
am mittleren Lendenmark diagnosticiert und auoh gefunden hatte. Der 
Mann ist duroh die Operation geheilt worden und es geht ihm auoh 


1) Oppenheim und Borohardt: Ueber einen weiteren differential¬ 
diagnostisch schwierigen Fall von Rückenmarksgeschwulst mit erfolg¬ 
reicher Behandlung. B. kl.W., 1907, Nr. 36. 


heute gut. — Diese Diagnose stellte ich auch hier und überwies die 
Kranke dem Augustahospital. 

Aufnahme ins Augustahospital am 4. VIII. 1916. Dort wurde 
von Oberarzt Hey mann folgende Anamnese erhoben: 

Als Kind Masern. Im Frühjahr 1915 hatte sie viel über Schmerzen 
im Leibe zu klagen, sie wurde .deshalb im Mai unter der Diagnose 
„Perityphlitis“ operiert. Nach dieser Operation schwanden die Schmerzen 
nicht, sondern stellten sich bald wieder in verstärktem Maasse ein. Sie 
verspürte Stiche in der Lendengegend. Wurde mit Elektrotherapie und 
Arseninjektionen behandelt. Danach steigerten sich die Beschwerden 
und erstreckten sioh nun auf Men Leib und das ganze linke Bein. Be¬ 
sonders heftig traten sie beim Laohen, Husten und Niesen auf. Im 
März 1916 Aufnahme ins städtische Krankenhaus B., wo sie nach 
Durchleuchtung mit Röntgenstrahlen eine Zeitlang aufgehängt wurde. 
Eine in Narkose vorgenommene Cystoskopie ergab angeblich nichts. 
Behandlung 8 Wochen lang. Hiernach wurden die Beschwerden zeit¬ 
weise besser, aber traten dann wieder so erheblich auf, dass sie nicht 
mehr recht gehen konnte, zumal da sich nun auch eine Schwäche im 
linken Bein einstellte. 

5. VIII. Status (Dr. Hey mann): Ausstrahlende Sohmerzen vom 
Rücken aus nach dem Unterleib links und nach dem linken Bein, beim 
Husten, Lachen, Niesen zu besonderer Heftigkeit ansteigend. Bei jeder 
Bewegung, auch beim Versuche aufzustehen, nehmen die Beschwerden zu. 

Seit einigen Tagen Incontinentia urinae, der Harn fliesst tropfen¬ 
weise an. Keine Störungen beim Stuhlgang. Von Seiten des Kopfes 
und der oberen Extremitäten nichts Besonderes. Augenhintergrund ohne 
Besonderheiten. Sensibilität an den unteren Extremitäten: Pinsel¬ 
berührungen werden überall empfunden. Spitz und stumpf an Unter¬ 
schenkel und Fuss nicht überall unterschieden, insbesondere ist die 
Schmerzempfindung am linken Fuss und Unterschenkel stark herab¬ 
gesetzt, es kommen aber auch Verwechselungen am rechten Unterschenkel 
vor. Am rechten Fuss werden warm und kalt vom Knöchel abwärts öfter 
verwechselt; links kommen an der Kleinzehen- und Beugeseite auch Ver¬ 
wechselungen vor. 

Motilität in beiden Beinen, besonders aber links herabgesetzt. 
Der linke Unterschenkel kann in gestreckter Stellung nicht von der 
Unterlage erhoben werden, rechts gelingt das besser. 

Ad- und Abduktion in der Hüfte ist links gleichfalls herabgesetzt. 
Bewegungen im Sprunggelenk werden kraftvoll ausgeführt. Du linke 
Bein ist im ganzen etwas atrophisch. 

Patellarreflexe auf beiden Seiten vorhanden 1 )» links etwas schwächer. 
Fussklonus links deutlich. Achillessehnenrefleie lebhaft. Kein Babinski. 
Auch rechts ist Fussclonus angedeutet und ebenso wie links leichte Spitz- 
fusskontraktur. Druckschmerz am Processus spinosus des 10. Dorsal¬ 
wirbels. 

11. VIII. (Oppenheim). 

Es besteht jetzt andauernd Incontinentia urinae. Ueber dem linken 
Schienbein ein Naevus pigmentosus, ausserdem ein paar Sugillationen. 
Links beim Beklopfen der Patellarsehne keine deutliche Quadriceps- 
zuckung, vielmehr ein Ueberspringen auf die Beugemuskeln. Rechts ist 
das Kniephänomen stark. Beiderseits ein sich schnell erschöpfendes 
Fusszittern ohne Unterschied zwischen links und rechts. Links sicher 
Babinski, rechts nioht. Auch Rossolimo links angedeutet. Keim Oppen- 
heim. 

Am linken Bein in allen Muskeln eine beträchtliche Schwäche, sie 
bringt es nicht von der Unterlage empor, während das rechte kräftig 
bewegt wird. Die Fussbewegungen sind beiderseits im ganzen der Norm 
entsprechend. Bauchreflexe zwar beiderseits schwach, aber doch noch 
auslösbar. 

Pinselberührungen und Nadelstiche werden im allgemeinen am 
Unterschenkel und Fuss empfunden; nur an einzelnen Stellen ist das 
Schmerzgefühl abgeschwächt ohne Unterschied zwischen links und rechts. 

Am Abdomen und in der Leistengegend ist die Sensibilität erhalten. 
Warm und kalt wird an beiden Beinen heute unterschieden, nur an der 
Innenfläche des linken Unterschenkels bezeichnet sie einmal warm als kalt. 

Die Gegend des 10.—12. Brustwirbeldornfortsatzes erweist sich als 
druckschmerzhaft. Auch die Perkussion ist hier' schmerzhaft. Keine 
Schalldämpfung. 

Die Prüfung mit dem faradischen Strom zeigt keinen Unterschied 
im Verhalten der beiden N. oruralis. 

Die oberen Extremitäten sind motorisch frei. Augenbewegungen 
normal, ohne Nystagmus. 

Ophthalmoskopisch normal. Kein Zittern der Hände. 

Diagnose: Es handelt sich um einen Krankheitsprocess im 
Ursprungsgebiet des linken Quadriceps, d. h. im 3. oder 4. Lumbal¬ 
segment, welches etwa der Gegend des 11. oder 12. Brustwirbels 
entspricht. Die starke Schmerzhaftigkeit und langsam progrediente 
Entwicklung weist auf einen Tumor, der entweder von aussen auf 
das Mark drückt oder sich in der Substanz desselben entwickelt 
hat, etwas mehr Wahrscheinlichkeit hat die erste Annahme. Es 
muss auch mit der Möglichkeit eines umschriebenen meningealen 
Processes im Sinne der Pachymeningitis und Meningitis serosa 


| 1) Es ist anscheinend übersehen worden, dass es sich um ein Pseudo- 

I Kniephänomen (Kontraktion der Beuger) handelte. 

1 * 
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circumscripta gerechnet werden, doch hat die Annahme der Neu¬ 
bildung am meisten für sich. 

Am 16. VIII. Operation, über die Herr Kollege Hey mann 
berichten wird. 

An der erwarteten Stelle fand sich die Neubildung (Ab¬ 
bildung 3) links vom Rückenmark, dieses nach rechts verdrängt, 
ein Myxolipom. 

Abbildung 8. 


i 


E. Heymann: Da Hr. H. Oppenheim als Sit* der Neubildung 
die Höhe des 11. und 12. Brustwirbels bezeichnet hatte, genügte die 
Entfernung der Bögen dieser beiden Wirbel. Um in der Tiefe bequemer 
vorgehen zu können, wurden ausserdem die Dornfortsätze des am oberen 
Wundende überragenden 10. Brust- und unten gelegenen 1. Lenden¬ 
wirbels fortgenommen. Ihre SkelettieruDg und ebenso die Abtragung 
verlief ohne Blutverlust, so dass während des Eingriffes von einer lästigen 
Tamponade und von Unterbindungen abgesehen werden konnte. Nach 
Entfernung der seitlichen Bogenreste, der Ligamenta flava, sowie des 
epiduralen Fettes lag die Dura frei. Sie erschien auffallend gespannt, 
pulsierte nicht, sondern presste sich oben und unten wie ein übermässig 
gefüllter Schlauch unter den Bögen hervor. Doch fehlte die Fluktuation 
und die ihr sonst bei starker Liquorspannung eigentümliche bläulich 
glasige Färbung. 

Beim Incidieren der Dura in der Längsrichtung presste sich ein der 
Marksubstanz ähnliches Gewebe in die Duralücke hinein. Liquor floss 
zunäohst nicht ab, das geschah erst, als der Duraspalt bis zum oberen und 
unteren Endo der Wunde vollendet und dabei mehrere Cysten eröffnet worden 
waren. Trotzdem beim Entfalten der Durablätter der Liquorstrom von 
oben zunahm, sank das verdickte und von einer gleichmässig glasigen 
Piaschicht überzogene Mark nicht zurück, sondern wölbte sich, so weit 
es frei lag, unter zunehmendem Druck aus dem Duraspalt hervor, ähnlich 
wie man es nach Trepanationen wegen Tumoren an der Hirnsubstanz 
zu sehen pflegt. Nach mehreren Incisionen in diePia-Arachno'fdea und nach 
Auseinanderzerren des zarten Fasergeflechtes gelang es allmählich, eine 
Neubildung in dem hervorquellenden Gewebe zu isolieren. Sie hatte das 
Rückenmark vorwiegend von der linken, aber auch von der ventralen 
Fläche aus naeh aussen und hinten verdrängt. Ueber die Neubildung 
hinweg zog eine mit ihr fest verwachsene hintere Wurzel. Infolge des 
arachnoidalen Oedems blieben anfangs die Grenzen der Geschwulst und 
des Markes unsichtbar, doch wurde der Uebergang deutlich, als immer 
neue Fasern des Piagefleohts getrennt worden waren und reichlich 
Flüssigkeit aus den Maschen abfloss. 

Um die Entwicklung der Neubildung zu vollenden, musste das Mark 
ein wenig nach rechts hinüber verlagert, die abgeplattete Wurzel durch¬ 
trennt und je eine Arteria am oberen und unteren Pol unterbunden 
werden. Dies geschah unter grösster Schonung des Markes, indem die 
Neubildung mit an der Spitze leicht gekrümmten, stumpfen Instrumenten 
aus der Arachnoidea und der Mulde im Rückenmark ausgelöst wurden. 

Das gewonnene Präparat (Abbildung 3) besass die Gestalt eines 
etwas platten Kegels mit abgerundeter Spitze und eingebuchteter Basis. 
Ihre Länge betrug 53 mm, die breiteste Stelle maass 40 mm, während 
die Dicke der Geschwulst fast gleichmässig 15 mm erreichte. Sie fühlte 
sich gallertig weich an, besass aber eine sie ringsum einschliessende 
Kapsel. Ihre Oberfläche erschien gelappt, an einzelnen Stellen knollig 
und die Farbe entsprach im wesentlichen der des Markes mit einer 
etwas dunkleren bläulichen Tönung. 

Nach der üblichen Revision der Wundtaschen wurde die Dura mit 
drei Catgutknopfnähten und die Weichteilwunde schichtweise ohne Drai¬ 
nage-geschlossen. Die Wundheilung verlief ohne Störung. Zehn Tage 
nach der Operation wurden die Fäden gezogen und zu Beginn der dritten 
Woche nach dem Eingriff konnte die Kranke ausser Bett gebraoht 
werden. Die ersten Gehversuche bereiteten ihr erklärlicherweise 


Schwierigkeiten, doch lernte sie mit fortschreitender Besserung der 
Motilität an den unteren Extremitäten von Tag zu Tag besser und 
sicherer gehen. Liquor hatte sich während der Wundheilung niemals 
aus der Nahtstelle nach aussen entleert. 

Während sich die von Herrn E. Unger demonstrierte Geschwulst 
durch ihre Länge auszeichnete, erschien die von mir exstirpierte Neu¬ 
bildung ungewöhnlich breit. Es bestand offenbar ein Missverhältnis 
zwischen dem Umfang der Geschwulst und den klinischen Erscheinungen. 
Doch lässt sich eine Erklärung für die lange Zeit unsicheren und 
geringen Drucksymptome geben. Sie liegt einmal in der Weite des 
Wirbelkanals begründet, die dem Mark an dieser Stelle mehr Spielraum 
zum Ausweichen bietet als in den höher gelegenen Abschnitten. Ferner 
erklärt sich das Missverhältnis aus dem histologischen Bau der Neu¬ 
bildung, die nach Herrn R. Oestreich’s Untersuchung als ein Myxo- 
gliom anzusehen ist. Wie der Name besagt, setzt sich eine solche 
Neubildung aus einem zarten Fasergeflecht und Schleim zusammen, 
stellt also eine besonders weiche, quellend gallertige Masse dar. 

Obgleich nun weiche Geschwülste allgemein als die bösartigeren 
gelten, muss bei dieser die Prognose als durchaus günstig angesehen 
werden. Dafür spricht die Erfahrung mit dergleichen abgekapselten Ge¬ 
wächsen am Gehirn und am Rückenmark. Sie lehrt, dass Recidive oder 
Metastasen kaum Vorkommen. Die Besonderheit solcher Neubildungen 
liegt ferner darin, dass sie, streng genommen, weder dem Rückenmark 
noch den Wurzeln angehören, sondern sich gleichsam wie ein eigenes 
Wesen in dem Winkel zwischen beiden entwickeln. Da sie sich aber 
aus nervösen Elementen zusammensetzen, muss ihr Entstehen auf eine 
angeborene Keimabsprengung zurückgeführt werden. Dafür spricht auch 
ihre Einscheidung in das arachnoidale Gewebe, das zugleich die Kapsel 
bildet sowie die eigene, bipolare Gefässversorgung. 

Verlauf: 18. VIII. Kein Erbrechen, kein Liquorfluss, klagt über 
sehr heftige Schmerzen im rechten (!) Oberschenkel, links sind die Be¬ 
schwerden verschwunden. Keine vollkommene Lähmung, wenn auch alle 
Bewegungen in beiden Beinen ziemlich kraftlos ausgeführt wurden. 

19. VIII. Beide Beine werden besser bewegt. Kein Babinski. 
Passive Hebung des rechten Beines gelingt, links nicht. Versuch schmerz¬ 
haft. Sonst Wohlbefinden. Incontinentia urinae besteht weiter. 

21. VIII. Weitere Besserung. Die Schmerzen in beiden Ober¬ 
schenkeln sind noch vorhanden, aber sehr viel geringer. Beide Beine 
können bereits in gestreckter Stellung gehoben werden, links freilich 
nur andeutungsweise, rechts besser. Beugung in der Hüfte führt sie 
ungern aus, da dann Schmerzen im Oberschenkel auftreten. Links 
Kniephänomen schwächer als rechts. 

Verbandwechsel. Wunde sauber. Einige Fäden gezogen. 

Niemals Liquorfluss nach der Operation. Rötung in der Gegend 
des Steissbeines. 

23. VIII. Der Urin tropft immer noch inkontinent, wenn auch nur 
in sehr geringer Menge ab; die grösste Menge wird willkürlich gehalten 
und gelassen. 

Bewegungen beider Beine weiter gebessert. Schmerzen sehr viel 
geringer. Patellarreflex links nicht so deutlich wie reohts. Kein Ba¬ 
binski. 

Allgemeines Wohlbefinden. 

24. VIII. Glaubt, den Urin besser zurüokhalten zu können. 

(Oppenheim): Das Kniephänomen ist links jetzt ganz deutlich, 

höchstens eine Spur schwächer als reohts. Fersenphänomen beiderseits 
lebhaft, ohne Unterschied, kein Clonus, keine abnormen Hautreflexe. 
Sie kann mit dem linken Bein in allen Gelenken Bewegungen ausführen, 
aber kräftig und vollkommen nur die Fussbewegungen; während die Be¬ 
wegungen in Hüfte und Knie noch recht unvollkommen sind. Sie kann 
momentan das gestreckte Bein nicht von der Unterlage erheben (was 
heute früh möglich war). 

Auswärtsrollung des linken Oberschenkels ziemlich kräftig. Ein¬ 
wärtsrollung etwas schwächer. 

Das rechte Bein bringt sie in gestreckter Stellung von der Unter¬ 
lage empor und entwickelt in allen Muskelgruppen ziemlich beträchtliche 
Kraft. 

Sie gibt Pinselberührungen an beiden Beinen richtig an, speziell 
auoh im Cruralisgebiet, ebenso ist das Sohmerzgefühl und das Lagegefühl 
beiderseits erhalten. 

26. VIII. Der Rest der Fäden gezogen. Wunde reaktionslos 
geheilt. 

28. VIII. Vollbad. Täglich Massage und Bewegungsübungen im Bett 

30. VIII. Rückenwunde verheilt. Bewegungsfähigkeit der Beine 
sehr gebessert. Der Urin kann völlig gehalten werden. 

1. IX. Urin wird völlig gehalten und kann gut entleert werden. 
Bewegungsfähigkeit des rechten Beines bedeutend gebessert, es kann von 
der Unterlage erhoben werden, während das mit dem linken nur morgens 
gelingt. 

2. IX. Patientin ist aufgestanden; kann allein stehen und mit 
Unterstützung einige Schritte gehen. Von jetzt ab täglioh Gehübungen. 

10. IX. Kann allein gehen. Urin wird immer gehalten und gut 
entleert. Sie klagt noch zeitweilig über Schmerzen in der rechten Rücken¬ 
gegend. 

Das linke Bein kann jetzt besser von der Unterlage gestreckt er¬ 
hoben werden. Am rechten Bein werden alle Bewegungen gut aus¬ 
geführt. 

20. IX. Die Kranke hat sioh so weit gebessert, dass sie fast den 
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ganzen Tag ausser Bett verbringt. Sie ist eine Treppe hinauf- und 
hinuntergegangen. 

An diesem Tage erscheint sie zur Untersuchung bei mir (Oppen¬ 
heim) in der Wohnung. Sie steht und geht allein, muss sich aber noch 
stützen. Kniephänomen links deutlich, wenn auch noch abgeschwächt, 
Streckung des Unterschenkels sehwach, ebenso vermag sie das im Knie 
gestreckte Bein noch nicht emporzuheben, sonst Motilität normal. Kein 
Clonus, kein Babinski. Elektrisch, im linken Quadriceps partielle Ent¬ 
artungsreaktion. Bauchreflex, Sensibilität normal. Seit der Operation 
oessieren die Menses. 

22. IX. Geheilt entlassen. 

Sie ist auf unseren Wunsch aus ihrer Heimat hierhergereist, 
um sich uns wieder vorzustelleo. 

Wie Sie sehen, hat sie ein blühendes Aussehen. Sie bewegt 
sich iin ganzen frei auf ebener Erde, während das Steigen ihr 
noch etwas schwer fällt. Bei der Einzelprüfung der Funktionen 
ist der linke Quadriceps noch etwas schwach, sie kann aber den 
Unterschenkel vollkommen strecken, nur ist das Heben des im 
Knie gestrecken Beines noch beschränkt. Sonst Motilität, Reflexe, 
Sensibilität, Blasenfunktion normal. 

Ihre früheren. Schmerzen sind geschwunden, sie hat aller¬ 
dings in den letzten 3 Wochen etwas Schmerzen im Leibe; diese 
könnten etwas Besorgnis erwecken, wenn es sich nicht um einen 
gutartigen Tumor handelte. Nach ihrer Meinung haben diese 
Schmerzen auch — abgesehen von ihrer Geringfügigkeit — einen 
ganz anderen Charakter und stehen vielleicht mit Unregelmässig¬ 
keiten der Menstruation in Zusammenhang — indes lassen sie 
uns noch nicht ganz frei aufatmen. 

Ich (Oppenheim) werde bei anderer Gelegenheit über einige 
mit Herrn Kollegen Borchardt behandelte Fälle dieser Art be¬ 
richten. Einer unter ihnen ist deshalb von besonderem Interesse, 
weil die Diagnose ausserordentlich schwierig war. Und zwar 
1. dadurch, dass die Patientin von Hause aus an schwerer 
Hysterie litt, so dass auch bei Ausbruch der Rückenmarkssym¬ 
ptome diese Diagnose lange Vorhalten musste; 2. durch eine im 
Verlauf der Erkrankung spontan eingetretene Remission, die so 
weit ging, dass sie wieder auf die Beine kam, ein bei Tumor 
fast unerhörtes Vorkommnis 1 ); 3. durch das völlige und dauernde 
Fehlen von Wurzelsymptomen; 4. durch den negativen Befund im 
Lumbalpunktat. Schliesslich kam ich doch trotz aller dieser 
Auffälligkeiten zur Diagnose eines das Rückenmark kompri¬ 
mierenden Prozesses. Der Tumor wurde an der angenommenen 
Stelle gefunden — und die früher völlig gelähmte Dame ist 
hente so weit wiederhergestellt, dass sie umhergeht, Treppen 
steigt usw. 

Aber, m. H., ich halte es für eine Pflicht, bei jeder der¬ 
artigen Demonstration auch die Kehrseite ins Auge zu fassen, 
damit der weniger Eingeweihte nicht zu der irrigen Auffassung 
gelangt, als ob hier nur Lorbeeren zu pflücken seien. Es gibt 
auf diesem Gebiete neben den allerdings überwiegenden Heil¬ 
resultaten auch Misserfolge. 

So hatte ich in einem in Hannover untersuchten Falle mich 
für eine multiple Sklerose ausgesprochen, während nach etwa 
Jahresfrist die Symptomatologie eine derartige Wandlung erfahren 
hatte, dass von anderer Seite eine Neubildung diagnosticiert und 
gefunden wurde. Einzelheiten und das weitere Ergebnis ist mir 
unbekannt geblieben. Das ist der einzige Fall dieser Art aus 
den letzten Jahren, an den ich mich erinnere. Häufiger kommt 
es unter diesen Verhältnissen vor, dass man zur Stellung einer 
unbestimmten Diagnose gezwungen ist. So gibt es eine Form 
der chronischen Myelitis bezw. kombinierten Strangerkrankung, 
namentlich, wie ich 2 ) zeigen konnte, eine Form der partiellen 
funikulären Myelitis, („Myelitis funicularis unüateralis“) deren 
Symptomatologie der des Tumor med. spinalis sehr nahe kommen 
kann, besonders wenn man erwägt, dass die Neubildung am 
Rückenmark ohne alle Schmerzen und Wurzelsymptome verlaufen 
kann und dass auch der positive Liquorbefand keineswegs konstant 
ist. Die Laminektomie hat also oft genug nur die Bedeutung 
einer explorativen Operation. In der Mehrzahl meiner Be¬ 
obachtungen dieser Art fand sich dann doch der nur vermutete 

1) Diese auch sonst in vereinzelten Fällen bemerkte Erscheinung 
war am ausgesprochensten und wurde geradezu verhängnisvoll für die 
Diagnose in einem von mir beobachteten, der als Nr. IV in meiner Ab¬ 
handlung: Weitere Beiträge zur Diagnose und Diffentialdiagnose des 
Tumor med. spinalis. Mschr. f. Psych., 1913, Bd. 38, beschrieben ist. 

2) Zur Kenntnis progressiver, stationärer und regressiver Formen 
der Brown-$eqaard’schen Lähmung. Zschr. f. d. ges. Neurol., 1914, 
Bd. 27. 


oder selbst als wenig wahrscheinlich betrachtete Tumor. Aber 
es gibt naturgemäss auch andere, in denen ein primäres, operativ 
nicht angreifbares Rückenmarksleiden vorliegt. Und nun ist es 
leider nicht so, dass der Eingriff da für den Kranken gleichgültig 
wäre, er kann doch beschleunigend auf den Rückenmarksprozess 
wirken. Das ist die Kehrseite der Münze. Schliesslich kommen 
die Fälle, in denen trotz exakter Diagnose und gelungener Operation 
das definitive Ergebnis ein ungünstiges ist. 

Besonders tiefen Eindruck hat auf uns ein Fall gemacht, 
den ich mit Kollegen Krause in Rotterdam beobachten und be¬ 
handeln konnte. Die Diagnose, die gar nicht so einfach zu 
stellen war, erwies sich als richtig und haarscharf, die Operation 
verlief ausgezeichnet, der kleine Tumor wurde ohne Schwierig¬ 
keit entfernt, wir waren unseres Erfolges ganz sicher, machten 
am Nachmittag eine wundervolle Automobilfahrt nach Scheveningen 
— das ging damals noch — und als wir xurückkehrten, war 
Herzcollaps eingetreten, dem der Kraoke nach wenigen Stunden 
erlag. Das Herz war nicht besonders kräftig gewesen, der Puls 
war immer etwas beschleunigt — aber etwas Bedrohliches hatte 
nicht Vorgelegen. 

Von vornherein weit ungünstiger lagen die Verhältnisse bei 
einer mit Kollegen Borchardt behandelten Dame aus Erfurt. 
Sie war 65 Jahre alt, sehr fettleibig, litt an Morbus Basedwoii 
und Arteriosklerose, hatte einige Jahre vorher eine Schenkelhals¬ 
fraktur erlitten mit Verkürzung eines Beines. Dazu waren nun 
die Symptome des Rückenmarksleiden gekommen, das in einem 
Sanatorium als Hysterie missdeutet wurde, so dass man sie zum 
Gehen zwang und durch Nichtbeachtung der Gefühlsstörung mit 
dem Diathermieverfahren erheblich verbrannte; ein hinzugezogener 
innerer Kliniker diagnosticierte Osteoma!acie Nun, um es kurz 
zu machen, ich stellte die Diagnose einer das Rückenmark kom¬ 
primierenden Geschwulst, sie wurde von Prof. Borchardt radikal 
entfernt; es war ein offenbar nicht gutartiger Tumor, der den 
Knochen arrodiert batte, zunächst trat eine Besserung ein und 
dann nach wenigen Tagen der Exitus an Herzschwäche. Das 
waren also ganz besonders ungünstige Verhältnisse, hier kam 
alles zusammen, um den Verlauf zu einem unglücklichen zu ge¬ 
stalten. Die Malignität eines von Haenel und mir vor kurzem 
in Dresden richtig erkannten und bei der Operation gefundenen 
Rückenmarkstumors scheint auch in diesem Falle verhängnisvoll 
zu werden. 

Ich habe die Gründe schon angeführt, weshalb ich mich 
veranlasst sehe, auch diese schwarze Liste vorznlegen. Sie soll 
uns aber die Freude über die in der Mehrzahl der Fälle er¬ 
zielten Heilerfolge nicht verkümmern. Auch unsere heutigen 
Demonstrationen haben Ihnen gezeigt, dass der Tumor am 
Rückenmark eines der dankbarsten Objekte für die neuro- 
chirurgische Behandlung, ja eine der befriedigendsten Aufgaben 
der neurologischen Therapie überhaupt bildet. 


Untersuchungen über die Aetiologie der Kriegs¬ 
nephritis. 

Von 

Prof. Dr. H. Beitzke, und Privatdozent Dr. Seitz, 

Stabsarzt und Armeepathologe Assistenzarzt. 

Ueber die .Ursaohen der an vielen Orten im Kriege gehäuft auf¬ 
tretenden Nierenentzündungen wird lebhaft gestritten. Chemische und 
thermische Schädlichkeiten, sowie eine mikrobielle Infektion sind ange¬ 
schuldigt worden. Für eine Infektion sprechen mancherlei Umstände: 
Der häufige Beginn mit Fieber und geringer Milzschwellung, das aus¬ 
gesprochen endemisehe Auftreten und vor allem der histologische Befund 
einer akuten, hämorrhagischen Glomerulonephritis. Wir stellten uns die 
Aufgabe, bei der Kriegsnephritis nach einer infektiösen Ursache zu fahnden. 

Zu diesem Zwecke wurden in dreissig Todesfällen an Kriegsnephritis 
die Nieren in Schnitten nach Färbung mit polychromem Methylenblau 
und nach Silberimprägnation (Levaditi) untersucht. Zweimal fanden 
sich kleine Kokkenembolien, augenscheinlich ausgegangen von eitrigen, 
bronchopneumonischen Herden. Mehrmals wurden sehr fern©» kurze, 
gramnegative Stäbchen gefunden, in drei Fällen auch spiroohätenähnliche 
Gebilde. Hier liess sich jedoch mit aller Deutlichkeit feststellen, dass 
es sich um Runstprodukte (wahrscheinlich versilberte Zellränder) handelte. 
In den meisten Fällen war das Ergebnis vollkommen negativ. Bakterio* 
logische Untersuchungen am Leichen material wurde nicht vorgenommen, 
da die meisten Leichen in entfernten Feldlazaretten und gewöhnlich erst 
viel zu lange naoh dem Tode seciert werden. 

Von 15 ins Kriegslazarett aufgenommenen Kranken, möglichst 
frischen Fällen von akuter Nierenentzüudung, wurde unter allen asep¬ 
tischen Vorsiohtsmaassregeln am Krankenbette selber Blut aus der Arm» 
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▼ene sowie Urin aulgefangen und sofort in Traubenzuckerbouilllon, 
Aszitesbouillon, auf Galle- sowie Schrägagar und Drigalskinährboden ge¬ 
bracht. In einigen Fällen war dem Agar steriler Urin zugesetzt worden. 
Neben der aeroben Züchtung wurden jedesmal Blut und Drin auch nach 
anaerobem Verfahren untersucht. Objektträger-Blutauastricbe, sowie 
etwaiges Urinsediment von jedem Kranken wurden nach Gram und 
Giemsa gefärbt. Die Objektträger*Ausstriche zeigten durohweg normalen 
Befund; weder Bakterien noch Eosinophilie wurden gefunden. Voll¬ 
kommen steril blieben auch bei mehrtägiger Bebrütung bei 37° die 
Mehrzahl der angelegten Kulturen. Nur in zwei Fällen (Nr. 2 und 5) 
fanden sich im Bouillon-Urin kleine, gramnegative Stäbchen. 

Ausserdem wurden mit dem defibrinierten Blut und dem Urin der 
Kranken eine Anzahl Versuchstiere intraperitoneal geimpft und zwar in 
der Regel von jedem Fall 4 Mäuse und 2—4 Meerschweinchen. Anfangs 
wurde die Hälfte der Tiere unmittelbar vor der Impfung einige Minuten 
in Eiswasser gekühlt, um dadurch den Ausbruch einer Nephritis wo¬ 
möglich zu befördern. Später wurde diese Abkühlang unterlassen, da 
Kontrollversuohe ergaben, das9 auch lediglich gekühlte Tiere noch naoh 
mehreren Woohen Eiweissausscheidungen darbieten können. Die Tiere 
wurden, sofern sie nioht verendeten, 8 Tage bis 8 Wochen nach der 
Impfung getötet und Nieren und Leber histologisch, sowie in derselben 
Weise wie die menschlichen Nieren auf Keime untersucht. In den ersten 
6 Fällen wurden auch aus Nieren, Leber und Blut Kulturen angelegt 
und Ausstriche dieser Organe nach Giemsafärbung durchmustert. In 
einem Falle (Nr. 6) starben die geimpften Tiere bis auf eine Maus be¬ 
reits am folgenden Tage. Unter den übrigen 14 Fällen erzielten 11 
(Nr. 1—5, 7—10, 12 und 14) bei den Versuchstieren eine mehr oder 
weniger deutliche Nierenentzündung, bei den Meerschweinchen weit aus¬ 
gesprochener als bei den Mäusen. Die gekühlten Tiere waren nioht 
stärker, vielmehr einige Male etwas schwächer erkrankt als die un¬ 
gekühlten. Histologisch fanden sich Eiweissausscheidung, vielfach mit 
Bildung von Cylindern, sowie kleine, interstitielle Zellintiltrate, besonders 
um Gefässe Glomeruli; vereinzelt auch Ausscheidung von roten Blut¬ 
körperchen, Wucherung von Kapselepithelien, Kapselverdickung und Glome- 
rulusschrumpfung, Bei mehreren Tieren der Fälle 1 und 2 fanden sich 
in Schnitten der Niere kleine, gramnegative, zum Teil deutlich polge¬ 
färbte Stäbchen. Die angelegten Kulturen ergaben zweimal aus Milz 
grampositive Stäbchen und Kokken, die aber bei genauer Untersuchung 
als acoidentelle Verunreinigungen angesprochen werden mussten. 

Zur Kontrolle wurde Blut und Urin von zwei nicht nierenkranken 
Soldaten (Fälle von Verschüttung und von Muskelrheamatismus) in der 
gleichen Weise wie oben angegeben auf Nährböden und Tiere verimpft, 
ferner einige ganz unbehandelte bzw. nur gekühlte Tiere untersucht. 
Die Kulturen blieben steril. Die mit dem Blut des Rheumatikers ge¬ 
impften Tiere wissen naoh 1—3 Wochen Zeichen von Nierenentzündung 
auf (Eiweissausscheidung, winzige Zellinfiltrate), desgleichen einige der 
gekühlten Tiere sowie ein älteres, ganz unbehandeltes Meerschweinchen. 
Versuche, die Nierenentzündung durch Verimpfung des Blutes eines er¬ 
krankten Meerschweinchens auf ein anderes zu übertragen, schlugen fehl. 

Eine infektiöse Aetiologie der Kriegsnephritis hat sich somit durch 
unsere Versuche nicht erweisen lassen. 


Aus der I. inneren Abteilung des städtischen Kranken¬ 
hauses Charlottenburg-Westend (Prof. Umber). 

Ueber stickstoffhaltige Retentionsstoffe im 
Blut und in anderen Körperflüssigkeiten bei 
Nephritikern. 

Von 

Dr. Max Roseaberg, Assistenten der Abteilung. 

Die Untersuchung des Blutes auf etwaige'Retentionen 
von Stoffwechselschlacken hat sich immer mehr als eine der 
wichtigsten diagnostischen Verfahren für die Klinik der Nieren¬ 
erkrankungen feer ausgestellt. Das Vorhandensein oder Fehlen 
derselben ermöglicht oft mit einem Schlage die sonst schwierige 
Differentialdiagnose zu stellen, das Steigen oder Sinken der 
Schlacken im Blut erlaubt uns wichtige Schlüsse auf den Verlauf 
der Nierenerkrankung zu ziehen und den Erfolg oder Misserfolg 
unserer therapeutischen Maassnahmen zu beurteilen. Häufig steht 
uns nun nicht das Blut, sondern andere Körperflüssigkeiten 
zur Verfügung, und es entsteht dann die Frage, ob sie an Stelle 
des Blutes zur Untersuchung herangezogen werden können. Aber 
abgesehen von diesen praktischen Erwägungen ist es auch für 
theoretische Fragestellungen nicht ohne Interesse, festzustellen, 
wie sich die verschiedenen Retentionsstoffe im Körper verteilen, 
wie sich der Gehalt des Blutes an diesen Substanzen zu dem 
anderer Körperflüssigkeiten verhält. Am häufigsten werden hier 
in Frage kommen von physiologischen Körperflüssigkeiten das 
Lumbalpunktat und von pathologischen die entzündlichen 
und Stauungsergüsse des Bauchfells und der Pleura. . 


Die Retentionsstoffe, denen eine diagnostische und pro¬ 
gnostische Bedeutung zukommt, beschränken sich vorläufig auf 
Stoffwechselprodukte der Ei weisskörper, die zusammen 
den nicht ei weisshaltigen Stickstoff des Blotes, den sogenannten 
Reststickstoff, ausmachen. Ueber die Verteilung des gesamten 
Reststickstoffes in den verschiedenen Körperflüssigkeiten stellt 
As coli 1 ) eine Reihe von Untersuchungen anderer Autoren zu¬ 
sammen, aus denen hervorgeht, dass der Reststickstoff der 
Pleura- und Peritonealergüsse 50—lOOpCt. von denen des 
Blutes beträgt. Strauss fand für den Rest-N-Gehalt der serösen 
Flüssigkeiten etwa die gleichen Werte wie für den des Serums, 
während ihn Michaud erheblich niedriger angibt. 

Die Komponenten dieses Reststickstoffs sind bisher bei weitem 
noch nicht alle bekannt. Von den in der Rest-N-Fraktion der 
Exsudate befindlichen primären und sekundären Spaltprodukten 
des Eiweisszerfalls (Proto- und Deuteroalbumosen), die seinerzeit 
Umber 2 ) an der C. Gerhard tuschen Klinik bearbeitet hat, sehen 
wir ab, da sie in der vorliegenden Frage an Bedeutung schon 
wegen ihrer geringen Menge zurücktreten. Die wichtigste Kom¬ 
ponente des Reststickstoffs ist der Harnstoff, der auch rein 
quantitativ die erste Stelle einnimmt, da er schon normalerweise 
über 50 pCt. des Reststickstoffs ausmacht. Von den übrigen 
Bestandteilen sind bisher isoliert und quantitativ bestimmt: das 
Indikan, das Kreatinin, das Kreatin, die Harnsäure und 
das Ammoniak. Ich möchte im folgenden über einige ver¬ 
gleichende Untersuchungen berichten, die sich mit dem 
Gehalt des Blutes und anderer Körperflüssigkeiten an 
einigen dieser Stoffe befassen« Dazu ist einleitend zu bemerken, 
dass es sich in allen Fällen um Nüchternwerte handelt, und 
dass die Brust- und Bauchfellergüsse stets rein serös oder leicht 
blutig, nie eitrig waren. Die als Vergleichswerte angeführten 
Zahlen stammen aus Punktaten, die fast ausschliesslich an dem 
gleichen Tage wie das Blut entnommen wurden, nur in ganz 
vereinzelten chronischen Fällen, in denen der Gehalt des Blutes 
an Retentionsstoffen sich nur im Verlauf von Wochen änderte, 
findet sich eine Differenz von 1 oder 2 Tagen zwischen der Ent¬ 
nahme des Blutes und der des betreffenden Punktates. 

Ueber die Verteilung des Harnstoffs im Organismus liegen 
eine ganze Reihe von Untersuchungen 3 ) vor, die beweisen, dass 
sich dieser äusserst leicht lösliche Körper ziemlich gleicbmässig 
über die verschiedenen Flüssigkeiten des Organismus verbreitet; 
immerhin bestehen aber doch geringe Unterschiede. Ich habe 
bisher unter insgesamt 1200 Harnstoff- und Indikanbestimmungen 
und unter 400 Creatininbestimmungen diese 3 Substanzen 28 mal 
gleichzeitig im Blut und Ascites, 22 mal im Blut und Pleura¬ 
punktat und 17 mal im Blut und Lumbalpunktat untersucht. 
Auf die Methodik dieser Untersuchungen kann hier nicht näher 
eingegangen werden, sie ist in früheren Arbeiten mitgeteilt 4 ). 
Nur über die Technik der Indikanbestimmung sei zum besseren 
Verständnis der Tabellen wiederholt, dass sie mit dem durch Zu¬ 
satz der gleichen Menge 20 proz. Trichloressigsäure entweissten 
Blut, Brust- oder Bauch feil punktat vorgenommen wird, während 
das Lumbalpunktat wegen seines minimalen Eiweissgehaltes direkt 
zur Indikanbestimmung benutzt werden kann. Ich habe dann mit 
abfallenden Mengen des Trichloressigsäurefiltrats anfangs die 
Obermeyer’sche, später die Jolles’sche Indikanprobe an gesetzt, 
und diejenige Filtratmenge ist in der Tabelle angegeben, bei der die 
letztere Reaktion noch eben positiv ausfällt. Da eine einfache Methode 
zur exakt quantitativen Indikanbestimmung noch fehlt, lässt sich 
auf diese Weise schnell eine annähernd quantitative Schätzung 
des Indikans ausführen. Für die Bestimmung des Harnstoffs, 
des Indikans und des Kreatinins ist es ziemlich gleichgültig, ob 
man das gesamte Blot oder lediglich das Serum zur Unter¬ 
suchung benutzt. Der Harnstoff ist nach meinen Erfahrungen 

1) Vorlesungen über Urämie, 1903. 

2) Umber, M.m.W., 1902, Nr. 28. — B.kl.W., 1903, Nr. 9 u. Nr. 39. 
— Zschr. f. klin. M., Bd. 48. 

3) Widal und Froin, C. r. de biol., 22. X. 1904. — Javal und 
Adler, ebenda, 1906, S. 235. — Javal und Boy et, ebenda, 1909, 
S. 470. — Weill, L’azotämie, Paris 1918. — Woods, The arch. of 
int. med., 1915 usw. 

4) Ueber Harnstoffbestimmung siehe Mackwitz und Rosenberg, 
M.m.W., 1915, Nr. 38. — Ueber Kreatininbestimmung siehe Rosenberg, 
M.m.W., 1916, Nr. 26. — Ueber Indikanbestimmung siehe Tschertkoff, 
D.m.W., 1914, Nr. 36, und Rosenberg, M.m.W., 1916, Nr. 4. — Wir 
legen Wert auf die Benutzung solcher Methoden, die mögliohste Einfach¬ 
heit mit klinisch ausreichender Exaktheit verbinden. Auf die Gewinnung 

I chemisoh einwandfreier quantitativer Zahlen, wie sie Hohlweg verlangt, 

I glauben wir für klinische Zwecke durchaus verzichten zu können. 
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and nach früheren nicht pnblicierten Untersuchungen, die 
Tschertkoff in unserem Laboratorium angestellt hat, in den 
roten Blutkörperchen und im Serum gleichmässig verteilt, so 
dass der Harnstoffgehalt des Serums mit dem des Gesamtblutes 
übereinstimmt 1 ). Das Gleiche gilt für das Indikao, während 
man bei der Kreatininbestimmung bisweilen etwas höhere Werte 
im Serum als im Gesamtblut erhält. Die Differenz ist etwa die 
gleiche wie die zwischen dem Blut und den Ergüssen der serösen 
Höhlen. Bei den folgenden in den Tabellen angeführten Zahlen 
bandelt es sich regelmässig um die Bestimmung im Gesamtblut. 
Als normale Harnstoffwerte betrachten wir solche bis zu 0,40 g pH., 
ata normale Kreatininwerte solche bis zu 16 mg pM. und ata 
normale Indikanwerte diejenigen, bei denen die Jolles’sche 
Indikanprobe erst mit 3 ccm Filtrat oder mehr positiv wird. 


Tabelle 1. 


*s 

Nr. 

N ame 

Diagnose 

Blut 

Ascites 

*a 

H * 

M Ml 

u 

g 

g Creatinin 

« pM. 

g Indikan -f- mit 
5 ? oem Filtrat 

S . 

§ * 
w 

g 

a 

*3 . 

qj Ol 

ö 

mg 

g Indikan + mit 
B ? ccm Filtrat 

1 

Schi. 

Lebercirrhose 

0,15 

10,5 

9,0 

0,12 

12,2 

9,0 

2 

Gro. 


0,53 

14,3 

5,0 

0,48 

16,0 

5,0 

3 

Sehe. 


0,10 

12,5 

10,0 

0,10 

'12,5 

10,0 

4 

Schm. 


0,84 

15,5 

6,0 

0,79 

16,7 

7,0 

5 

Derselbe 

n 

0,65 

13,3 

8,0 

0,61 

13,3 

8,0 

6 

Schi. 

ft 

0,35 

10,0 

10,0 

0,35 

12,5 

10,0 

7 

Sohrö. 


0,13 

9,5 

15,0 

0,12 

10,0 

15,0 

8 

Rem. 

Peritonitis tbc. 

0,18 

12,2 

4,0 

0,16 

13,5 

4,0 

9 

Gos. 

„ carcinom. 

0,21 

9,5 

5,0 

0,19 

10,0 

6,0 

10 

Rei. 

» » 

0,27 

7,5 

9,0 

0,25 

7,5 

9,0 

11 

Kor. 

x x 

0,29 

15,5 

12,0 

0,29 

16,0 

13,0 

12 

Pfot. 

Myocarditis 

0,14 

10,0 

10,0 

0,12 

10,0 

10,0 

13 

Lud. 

Pfortaderthrombose 

0,51 

11,1 

15,0 

0,49 

11,1 

15,0 

14 

Derselbe 

ft 

0,10 

9,9 

15,0 

0,10 

9,9 

15,0 

15 

Urb. 

Akute Nephritis 

1,36 

22,2 

8,0 

1,22 

20,0 

8,0 

16 

Lub. 

ft fl 

1,52 

31,8 

6,0 

1,39 

29,8 

7,0 

17 

Stern. 

9t ft 

5,54 

118,4 

0,4 

5,54 

122,2 

0,6 

18 

Kub. 

9t ft 

2,95 

80,3 

0,8 

2,83 

80,3 

0,8 

19 

Leh. 

ft ft 

3,46 

166,8 

0,5 

3,30 

178,8 

0,6 

20 

Fri. 

ft ft 

1,45 

33,3 

2,5 

1,33 

30,0 

2,0 

21 

Em. 

ft ft 

2,01 

38,6 

1,0 

1,89 

41,3 

1,0 

22 

Hub. 

ft ft 

0,98 

20,0 

4,0 

0,93 

22,2 

4,0 

23 

Scharf. 

Chronische „ 

1,02 

23,8 

5,0 

0,90 

23,8 

6,0 

24 

Traw. 

ft ft 

2,43 

215,6 

0,3 

2,28! 

222 2 

0,3 

25 

Berg. 

ft ft 

309 

188,8 

0,6 

2.88! 

200,0 

0,6 

26 

Vorw. 

Maligne Sklerose 

2,64 

112,5 

1,5 

2,48 

118,6 

1,5 

27 

Sch. 

ft fl 

1,66 

90,8 

0,8 

1,66 

95,4 

0,8 

28 

Bir. 

ft ft 

1,16 

55,5 

2,0 

1,04 

58,6 

2,0 


Aus den Tabellen 1 und 2 ergibt sich, dass die Verteilung 
des Harnstoffs, Kreatinins und Indikans in den Bauch- bzw. Brust¬ 
fellergüssen und im Blut eine ziemlich gleichmässige ist. Der 
Harnstoffgehalt der Pleura- oder Peritonealergüsse be¬ 
trägt nach den angeführten Zahlen 80—lOOpCt. von dem 
Harnstoffgehalt des Blutes. Dabei besteht kein Unterschied 
zwischen den entzündlichen Ergüssen, wie in den Fällen 8—11, 
25 und 28 der Tabelle 1 und 2—6 der Tabelle 2, und den 
Stauungsergüs8eD, wie in den übrigen Fällen. Es ist also mög¬ 
lich, die Harnstoffbestimmung statt im Blut im Pleurapunktat 
oder im Ascites vorzunehmen, wenn es nur auf approximative 
Werte ankommt. Die Zahlen sind bis zu 20 pCt. niedriger ata 
im Blut. 

Umgekehrt verhält es sich mit dem Kreatinin. Die Krea¬ 
tininwerte liegen in den Ergüssen der serösen Höhlen 
meist etwas höher als im Blute; die Differenz beträgt etwa 
10 pCt., erreicht aber in einzelnen Fällen auch 20 pCt. Für die 
praktische Bedeutung der Kreatininbestimmung in den Ergüssen 
der serösen Höhlen gilt also dasselbe wie für den Harnstoff. 

Für das Indikan schliesslich sind die Unterschiede noch ge¬ 
ringer. Der Indikangehalt der Pleura- und Peritoneal¬ 
ergüsse ist in den allermeisten Fällen genau so gross wie 


1) Auf den Gehalt der Körpergewebe an Retentionsstoffen soll hier 
nicht eingegangen werden, vgl. darüber v. Monakow, D. Aroh. f. klin. M., 
Bd. 115. 


Tabelle 2. 



Name 

Diagnose 

| Blut 

Pleurapunktat 

3 . 

3* 

S a 
« 

g 

g Creatinin 

c * pM. 

g Indikan -f- mit 
B ? com Filtrat 

Harnstoff 

pM. 

a 

H 

ö 

mg 

4» 

?! 

Ja 

com 

1 

Wei. 

Myokarditis 

0,25 

10,0 

5,0 

0,25 

10,0 

6,0 

2 

Jen. 

» 

0,63 

13,5 

7,0 

0,63 

15,2 

7,0 

S 

Gol. 

9» 

0,30 

12,5 

10,0 

0,30 

12,5 

12,0 

4 

Gold. 

Lungentuberkulose 

0,27 

11,1 

10,0 

0,25 

12,2 

10,0 

5 

Hun. 

ft 

0,22 

9,9 

8,0 

0,22 

10,0 

8,0 

6 

Goso. 

Pleuritis carcinom. 

0,18 

16,0 

9,0 

0,16 

16,0 

9,0 

7 

Uck. 

Akute Nephritis 

1,36 

30,0 

2,0 

1,22 

83,3 

2,0 

8 

Stern. 

ft ft 

8,77 

122,2 

0,8 

3,77 

130,8 

1,0 

9 

Dieselbe 

ft ft 

1,63 

44,6 

2,0 

1,57 

50,0 

2,0 

10 

Beck. 

ft n 

0,80 

11,1 

15,0 

0,30 

10,5 

15,0 

11 

Schm. 

n ft 

2,98 

74,3 

0,6 

2,88 

74,8* 

’ 0,7 

12 

Kub. 

n rt 

1,36 

14,3 

4,0 

1,27 

15,5 

4,0 

13 

Scharf. 

ft ft 

0,63 

15,3 

8,0 

0,68 

16,7 

8,0 

14 

Böh. 

ft ft 

2,46 

22,4 

2,0 

2,40 

23,8 

2,0 

15 

Urb. 

ft ft 

1,28 

23,3 

2,5 

1,16 

23.3 

2,0 

16 

Lub. 

ft ft 

1,60 

20,2 

1,5 

1,44 

21,0 

1,5 

17 

Traw. 

Chronische „ 

1,39 

22,2 

5,0 

1,39 

20,0 

5,0 

18 

Stan. 

ft ft 

1,42 

53,3 

0,9 

1,35 

59,0 

0,8 

19 

Bosch. 

Maligne Sklerose 

3,97 

126,4 

1,0 

3,67 

139,8 

1,0 

20 

Schi. 

ft ft 

0,88 

35,8 

4,0 

0,84 

38,5 

4,0 

21 

Wor. 

ft ft 

2,46 

58,8 

1,0 

2,40 

66,7 

1,5 

22 

UI. 

n x 

0,90 

28,4 

5,0 

0,83 

32,6 

5,0 


der des Blutes. Wo Unterschiede bestehen, sind sie so gering, 
dass sie praktisch keine Rolle spielen. Tschertkoff hat in 
seiner Publikation darauf bingewiesen, dass bei jeder echten 
Urämie die Obermeyer’sche Indikanprobe im Filtrat des mit der 
gleichen Menge 20proz. Trichloressigsäure enteiweissten Serums 
positiv wird. Wir haben uns in der Folge bei Fällen, die 
differential-diagnostisch Schwierigkeiten bereiteten, und wo es uns 
darauf ankam, die Diagnose möglichst schnell zu sichern, dieser 
einfachen Methode stets mit bestem Erfolge bedient. Wenn man 
statt des Serum pleuritisches Exsudat oder Transsudat oder 
Ascites zur Verfügung steht, kann man demnach diese Flüssig¬ 
keiten ebenso gut für die Indikanprobe verwenden wie das Blut. 

Eine ganz besondere Rolle unter den Flüssigkeiten des 
Körpers nimmt die Oerebrospinalflüssigkeit ein. Während 
die Zell- und Gewebsflüssigkeit, die Oedemflüssigkeit, die ent¬ 
zündlichen und Stauungsergüsse der serösen Höhlen und die 
Lymphe sich mit dem Blute in direkter Verbindung und damit 
in dauerndem Austausch der in ihnen gelösten Substanzen be¬ 
finden, tat die Cerebrospinalflüssigkeit von dem Lymph- und Ge- 
fässsystem viel strenger abgesondert. Alle Substanzen, die frei 
in den übrigen Körperflüssigkeiten kreisen, werden erst einer 
strengen Kontrolle unterzogen, .bevor ihnen der Eintritt in das 
Innere des wichtigsten und empfindlichsten Organs des Körpers 
gestattet wird. Es existieren eine ganze Reihe von Arbeiten, die 
sich mit dem Uebertritt von Arzneimitteln, von serologischen 
Stoffen und von im Körper selbst gebildeten Substanzen in das 
Lumbalpunktat beschäftigen. Dabei hat sich ergeben, dass sich 
die verschiedenen Körper sehr verschieden verhalten. Beispiels¬ 
weise gehen Jod, Quecksilber und salicytaaure Salze nie in die 
Lumbalflüssigkeit über, Urotropin, Skopolamin und Chloroform 
dagegen sehr schnell, Brom und Morphium bisweilen, und auch 
nach intravenöser Salvarsaninjektion lässt sich der Nachweis von 
Arsen im Lumbalpunktat erbringen. Ueber das Methylenblau 
lauten die Angaben verschieden und für die Vitalfarbstoffe bat 
Goldmann den Nachweis erbracht, dass sie nur bei toxischen 
Dosen in die Cerebrospinalflüssigkeit gelangen können. Von den 
im Körper selbst gebildeten Substanzen gehen Aceton und Acet- 
essigsäure in die Lumbalflüssigkeit über, Gallenfarbstoffe nicht. 
Dass komplementbildende Körper ins Lumbalpunktat übertreten 
können, haben die Verhältnisse bei der Wassermann’schen Reaktion 
gezeigt, das gleiche gilt für die Hämolysine, das Gegenteil für 
Agglutinin© und Alexine. Gold mann glaubt durch seine um¬ 
fangreichen Experimente den Beweis erbracht zu haben, dass die 
Cerebrospinalflüssigkeit von den Epithelsellen der Plexus 
chorioidei secerniert wird, und dass die Plexus die Schranke 
bilden, die alle Stoffe passieren müssen, um in die Cerebrospinal- 
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flüssigkeit zu gelangen. Alles, was für das Nervensystem schäd¬ 
lich ist, wird hier nach Gold mann znrückgehalten. Bei Er¬ 
krankungen der Meningen (nach Goldmann der Plexus chorioidei) 
können manche Stoffe pathologischerweise ins Lumbalpunktat 
gelangen, die bei intakter Funktion des Grenzschutzes nicht über¬ 
gehen. Wie verhält sich nun diese Schutzvorrichtung gegenüber 
den bei der Urämie retinierten Stoffen? 


Tabelle 3. 


flj 

Nr. 

Name 

Diagnose 

Blut 

Lnmbalpunktat 

Harnstoff 
" pM. 

.S 

i* 

s ä 

h 

o 

mg 

o Indikan + mit 
B ? com Filtrat 

Sa 

§ ft 

W 

s 

a Creatinin 

* pM. 

0 Indikanprobe 
| negativ mit 
ö ? ccm Punktat 

1 

Rüg. 

Meningitis 

0,20 

15,3 

8,0 

0,16 

15,3 

10 

2 

- Trab. 


0,24 

16,0 

10,0 

0,18 

13,3 

10 

3 

Sch. 


0,36 

14,6 

12,0 

0,28 

14,6 

10 

4 

Kal. 

Benigne Sklerose 

0,54 

14,8 

10,0 

0,36 

11.8 

10 

5 

Hoff. 

TI » 

0,64 

15,4 

10,0 

0,35 

12,5 

10 

6 

Leut. 

y > n 

0,58 

35,7 

8,0 

0,45 

15,6 

10 . 

7 

Lang. 

Akute Nephritis 

0,77 

20,0 

4,0 

0.42 

11,1 

10 

8 

Pet. 

» rr 

3,84 

48,8 

1,0 

2,77 

24,5 

10 

9 

Kurl. 

ji n 

7,42 

238,6 

0,3 

6,98 

125,4 

10 

10 

Posch. 

TT TT 

0,94 

33,3 

2,5 

0,66 

15,8 

10 

11 

Brei. 

TT TI 

1,39 

35,8 

1,5 

0,93 

16,7 

10 

12 

Sku. 

tt ti 

1,70 

28,6 

4,0 

1,20 

13,8 

10 

13 

Brun. 

TT TT 

1,60 

33,3 

3,0 

1,12 

16,0 

1 10 

14 

Hens. 

Chronische * 

1,16 

40,0 

2,0 

1,11 

14,8 

l 10 

15 

Syd. 

TT TJ 

2,53 

86,4 

0,8 

2,10 

53,6 

' 15 

16 

Pil. 

Maligne Sklerose 

3,20 

89,4 

0,5 

2,77 

55,5 

i 10 

17 

Gott, j 

n >» 

5,25 

133,3 

0,2 

4,95 

87,7 

10 


Der Harnstoff als äusserst leicht löslicher Körper hat natür¬ 
lich am meisten Chancen, in die Cerbrospinalflüssigkeit zu gelangen. 
Die Tabelle 3 zeigt, dass auch in der Tat bei erhöhtem Harn- 
stoffspiegel im Blut gleichfalls der des Lumbalpunktats beträchtlich 
ansteigt, nämlich er beträgt 55—96 pCt. des Blutharnstoffs. 
Immerhin scheint demnach der Uebergang des Harnstoffs 
in die Cerebrospinalflüssigkeit nicht so leicht vor sich 
zu gehen wie in Pleura- und Peritonealflüssigkeit, die, 
wie wir gesehen haben, 80—100 pCt. des Blutharnstoffs enthält. 
Jedenfalls fand ich aber die Angabe französischer Autoren nie 
bestätigt, nach der der Harnstoff der Lumbalflüssigkeit gleich dem 
des Blutes sein und ihn gelegentlich sogar übersteigen soll. Ich 
habe den Eindruck, als ob bei relativ schnellem Anstieg 
des Blutharnstoffs der Harnstoffgehalt der Cerebro¬ 
spinalflüssigkeit einen relativ geringeren Prozentsatz 
des Blutharnstoffs ausmacht als bei gleich hohem, aber lang¬ 
samer angestiegenem Blutharnstoff. So beträgt beispielsweise bei 
den akuten Fällen 7, 8, 10—13 der Harnstoffgehalt des Lumbal- 
punktats 66—70 pCt., bei den chronischen Fällen Nr. 14—17 
dagegen 83—90 pCt. von dem des Blutharnstoffs. Auch dieses 
Verhalten würde in dem Sinne sprechen, dass der Harnstoff 
eine gewisse Zeit braucht, um die vor die Cerebrospinal¬ 
flüssigkeit gesetzte Schranke zu überwinden. 

Ungünstiger als für den Harnstoff liegen die Verhältnisse 
für das Kreatinin. Während in der Pleura- und Peritoneal¬ 
flüssigkeit der Kreatiningehalt, wie gezeigt, etwas höher liegt 
als der des Blutes, kommt der des Lumbalpunktates nur 
auf 37—75 pCt. des Blutkreatinins, wenn dieses erhöht 
ist. In den Fällen mit normalem Blutkreatinin hingegen beträgt 
das Kreatinin des Lumbalpunktats 80—100 pCt. von dem des 
Blutes. Auch hier also erkennt man, dass sich dem Eindringen 
des Kreatinins in die Lumbalflüssigkeit ein gewisser Widerstand 
entgegensetzt, der nun für das Indikan völlig unüberwindlich wird. 

Wie aus einer früheren Mitteilung von mir hervorgebt 1 ), lässt 
sich in jedem Serum mit der Jolles’schen Probe Indikan nach- 
weisen und zwar in mindestens 10 ccm Serum (20 ccm Serum- 
Trichloressigsäurefiltrat), meist schon mit geringeren Mengen; 
wenn vollends eine Azotämie besteht, fällt die Indikanprobe schon 
mit ganz kleinen Filtratmengen positiv aus, bei hochgradiger 
Azotämie schon mit 0,1 ccm. Im Lumbalpunktat hingegen 

1) M.m.W., 1916, Nr. 4. 


fehlt das Indikan selbst bei starker Hyperindikanämie 
(Tab. 3, Nr. 9, 15, 16, 17), oder ist wenigstens in so geringer 
Menge vorhanden, dass es sich auch mit der feinsten Probe, die 
wir besitzen, nicht nachweisen lässt. Man muss daher wohl auch 
hier annehmen, dass es von den Epithelzellen der Plexus chorioidei 
retiniert wird, wenigstens solange dieselben in normaler Weise 
funktionieren. Die Frage, ob bei Erkrankung der Meningen 
resp. der Plexus-Epithelien Indikan ins Lumbalpunktat übertreten 
kann, bin ich mangels eines einschlägigen Falles nicht in der 
Lage zu entscheiden. Jedenfalls ergibt sich aus meinen Zahlen 
der praktische Schluss, dass bei Verdacht auf Urämie die im 
Serum diagnostisch so wichtige Indikanprobe uns im Lumbal¬ 
punktat keinerlei diagnostische Aufklärung gibt. 

Während über dieses Verhalten des IndikanB bisher nichts 
bekannt ist 1 ), existieren einige kurze Angaben in der Literatur über 
das Uebertreten von Harnstoff, Kreatinin nnd Harnsäure 
in die Cerebrospinalflüssigkeit bei Azotämikern, auf 
die zum Schluss noch kurz eingegangen werden soll. Wie schon 
erwähnt, gibt eine Reihe französischer Autoren an, dass der Harn¬ 
stoff des Lumbalpunktats meist etwas höher ist als der des Blutes, 
hingegen ergeben die neueren Untersuchungen von Woods (1. c.), 
dass der Reststickstoff des Lumbalpunktats nur etwa 75 pCt. von 
dem des Blutes beträgt, mit Ausnahme von 2 Fällen, in denen 
er gleiche Werte fand. Den prozentualen Harnstoffgehalt des 
Lumbalpunktats fand er etwas höher als den des Reststickstoffs. 
Schliesslich haben Myers und Fine in wenigen Fällen neben 
dem Harnstoff auch da9 Kreatinin, Kreatin und die Harnsäure in 
der Oedemflüssigkeit, dem Ascites, Pleura- und Lumbalpunktat 
bei Nephxitikern untersucht. Bezüglich des Harnstoffs und des 
Kreatinins stimmen ihre Angaben mit den meinigen überein. 
Das Kreatinin und die Harnsäure scheinen sich in den Exsudaten 
und Transsudaten dem Kreatinin analog zu verhalten, während 
sie im Lumbalpunktat nur in sehr geringer Menge vorhanden 
sind oder „praktisch fehlen“, auch wenn der Gehalt des Blutes 
an diesen Substanzen beträchtlich erhöht ist. Man kann also 
sagen, dass bei Azotämikern am leichtesten der Harnstoff 
in die Cerebrospinalflüssigkeit übergeht, das Kreatinin 
nur in geringem Maasse und Indikan überhaupt nicht 
oder in nicht nachweisbarer Menge. 

Zusammenfassung: Bei Azotämikern beträgt der Ham- 
stoffgehalt von Pleura- und Peritonealergüssen 80—100 pCt. von 
dem des Serums. Der Kreatiningehalt dieser Ergüsse liegt bis 
zu 20 pCt. höher als der des Blutes, während der Indikangehalt 
mit dem des Blutes übereinstimmt. Das Lumbalpnnktat enthält 
nur 56—96pCt. von dem Harnstoff, nur 37—7öpCt. von dem 
Kreatinin des Blutes. Harnsäure und Kreatin gehen noch schwerer 
in die Cerebrospinalflüssigkeit über. Das Indikan fehlt auch 
bei stärkster Hyperindikanämie völlig im Lumbal¬ 
pnnktat oder ist wenigstens in so geringen Mengen darin vor¬ 
handen, dass es sich dem Nachweis entzieht. 


Aus dem kgl. hygienischen Institut der Universität 
Erlangen. 

Lufthygienische Untersuchungen. 

Nachweis von eiweissartigen Körpern in verbrauchter Luft. 

Von 

Prof. Dr. Wolfgang Weichardt und Dr. med. Karl Wiener. 

Mit neueren objektiven Methoden der Leistungsmessung sind Minder¬ 
leistungen empfindlicher Personen in schleoht ventilierten Raumen 
zweifellos festzustellen (1). 

Die Gründe der Erscheinungen und der übrigen wohlbekannten 
Schädigungen, welche der dauernde Aufenthalt unter derartigen on- 
hygienischen Verhältnissen mit sich bringt, sind unserer Ansicht nach 
durchaus komplexer Natur. 

Während in früheren Zeiten mehr die ehernisohe Seite des Problems 
bearbeitet wurde, ist in neuerer Zeit vor allem die physikalische in 
den Vordergrund getreten. Wir haben es uns zur Aufgabe gestellt, beide 
Seiten des Problems mit neueren, exakten Methoden zu bearbeiten. Zur 
Behandlung dieser Frage steht uns nunmehr ein Respirationszimmer zur 
Verfügung, in welchem wir alle physikalischen und chemischen Faktoren 
variieren und durch selbsttätige Regulierung konstant erhalten können. 


1) Nor Dom er (D. Aroh. f. klin. M., Bd. 113). konnte in einem 
Fall von Urämie trotz vorhandener Hyperindikanämie in 20 ccm Lumbal¬ 
punktat mit der Obermeyer’schen Probe kein Indikan nachweisen. 
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Von chemischen Methoden hat sioh bisher nur die Bestimmung der 
Kohlensäure nach Pettenkofer als bedeutungsvoll erwiesen. Mit 
gröberen chemischen Methoden andere chemisch definierte Produkte zu 
finden, gelang nioht. Angaben über besonders giftige Substanzen 
(Anthropotoxine) haben sich nioht bestätigt, worauf der eine von uns 
bereits vor geraumer Zeit hingewiesen hat (2). Einzig unbestritten ist 
das seit langem bekannte Vorkommen von mit Kaliumpermanganat be¬ 
stimmbarer, organischer Substanz in Kondenswassern aus verbrauchter 
Luft. 

Erst neuerdings wurde mit Hilfe feinerer ohemischer Methoden (3) 
festgestellt, dass in der Ausatmungsluft doch difierente Substanzen vor¬ 
handen sein müssen. Es konnte nämlich gezeigt werden, dass darin 
Stofie zu finden sind, die auf Katalysatoren lähmend wirken. Dass 
Kohlensäure und Ammoniak nioht die alleinige Ursache dieser Erschei¬ 
nungen sind, wurde erst kürzlich mit aller Sicherheit nachgewiesen. 

Es lag nun nahe, Eiweisskörper colloidaler Natur, die bei der 
Atmung und beim Sprechen in Form feinster Partikelchen der Aus¬ 
atmungsluft beigemengt sein könnten, zur Erklärung heranzuziehen. Die 
Aufklärung dieser Frage war die Aufgabe dieser Arbeit. 

Um festzustellen, ob wir einige Aussicht auf Erfolg haben könnten, 
liessen wir gesunde, junge Männer (Soldaten) durch einen Wattefilter 
in ausgedämpfte, mit frisch destilliertem Wasser gefüllte Intensivwasch¬ 
flaschen blasen. Die Luftmengen wurden durch eine dahinter geschaltete 
Gasuhr gemessen. In dem Blaswasser wurde die Ninhydrinreaktion in 
der Modifikation von Herzfeld (4) angestellt. 

Das zu untersuchende Wasser wird mit 0,1 ccm einer 1 proz., frisch 
bereiteten Ninhydrinlösung versetzt, auf dem Wasserbade zur Trockene 
verdampft und mit absolutem Alkohol aufgeoommen. Bei positivem Aus¬ 
fall der Reaktion erhielt man einen blauvioletten Rückstand, der sioh 
ohne Aenderung der Farbe in absolutem Alkohol löste. War die Reaktion 
negativ, so bekam man einen rötlichen Rückstand, der sich mit gelblicher 
Farbe in absolutem Alkohol löste. Der Ausfall der Reaktion war immer 
eindeutig. Die Empfindlichkeit der Reaktion ist ausserordentlich hoch, 
bis 1 : 65000 (5). 

Zu unserer Ueberrasohung zeigte es sioh, dass es bereits genügte, 
200 Liter durchzublasen, um eine deutliche Ninhydrinreaktion zu er¬ 
halten. Beim Durchblasen geringerer Mengen blieb die Reaktion negativ. 

In der Mikrobestimmungsmethode des a - Aminostickstoffs nach 
Van Slycke (6) bot sich uns nun ein geeignetes Verfahren, die An¬ 
wesenheit von Eiweisskörpern sicher zu stellen und sie quantitativ zu 
bestimmen. Unseres Wissens ist die jetzt allgemein anerkannte Methode 
für derartige Untersuchungen noch nicht angewandt worden. 

Unsere Versuohsanordnung war folgende: Ein Mann blies durch eine 
Steigrohre von unten stehender Form (Abbildung 1) in eine Intensiv¬ 
waschflasche, die mit ca. 3 ccm frisch destillierten Wassers gefüllt war. 

Abbildung 1. 

fw 


/ 

Diese Form der Röhre wurde gewählt, um das Eindringen von Speichel 
in die Waschflasche mit Sicherheit zu vermeiden. In den wagrechten 
Sohenkel der Röhre wurde ein Pfropf aus nicht entfetteter Watte ge¬ 
steckt, um den Luftstrom keimfrei zu machen. Dies gelang auch voll¬ 
ständig. Mit dem Blaswasser wurden mehrfach Gelatineplatten und 
Bouillonröhrchen beschickt Diese blieben immer steril. Die Röhre 
wurde vor ihrer Mündung mit einem Mikrobrenner auf ca. 40° erwärmt, 
um die Bildung von Kondenswasser zu vermeiden. Die Menge der 
durohgeblasenen Luft maassen wir durch eine dahinter geschaltete 
Gasuhr. Das Blaswasser wurde so schnell wie möglich in einem 
Porzellanschälohen auf dem Wasserbade eingedampft, der Rückstand im 
Trookenschrank bei 90° getrocknet, in einem Exsiccator zur Gewichts¬ 
konstanz gebracht und gewogen. Der Rückstand war eine schmierige, 
braungelbe Masse, die stark hygroskopisch war. Die Gewichtsmengen 
schwankten stark, ohne dass sioh irgendein Grund dafür angeben Hess. 
(Tabelle 1 und 2.) 

Der Rückstand wurde in frisch destilliertem Wasser gelöst. Es 
ergab sich eine gelbliche Flüssigkeit, in der zahlreiche schwarze Flöck¬ 
chen herumschwammen. Zur Prüfung auf Ammoniak wurde die Lösung 
mit einigen Tropfen eines 1:5 verdünnten Nessler’s Reagenz nach der 
Vorschrift von Folin versetzt. Fol in (8) gibt an, dass man auf diese 
Weise einige Hundertstel Milligramm Ammoniak quantitativ bestimmen 
kann. Es ist uns nie gelungen mit dieser Methode eine Spur Ammoniak 
zu finden. Unsere Befunde stimmen in diesem Punkte mit denen 
zahlreicher, neuerer Untersucher, so auch von Lange aus dem 
hygienischen Institut Berlin, überein. Ammoniak findet sich nur bei 
ganz groben Fäulnisprozessen in der Mundhöhle. 

Die Flüssigkeit wurde dann nach der Vorschrift von van Slyke 
(!• o.) mit der gleichen Menge reiner, konoentrierter Salzsäure versetzt 


Tabelle 1. 


Art der 
Versuche 

Luft¬ 

menge 

in Litern 

Rückstand 

Bemerkungen 

Gewicht 

g 

Ninhydrin¬ 

reaktion 

Blas versuche 

50 





100 


_ 



150 


_ 



200 


+ 



2000 

0,030 





2000 

0,0019 





2000 

0,0034 





4000 

0,0019 





3000 

0,0050 





2000 

0,0050 



Die Aus- 


2000 

0,0010 



beuten 


2000 

0,0040 



wurden für 


2000 

0,0010 



den grossen 


2000 

0,0090 



Blasversuch 


2000 

0,0025 



gesammelt 


1000 

0,0013 





1000 

0,0077 





1000 

0,0010 





4000 

0,0121 





1000 

0,0039 





Tabelle 2. 


Art der 

Luftmenge 

in Litern 

Rückstand 

Bemerkungen 

Versuche 

Gewicht 

g 

Amino-N 

mg 

Blasversuche 

4000 

10000 

10000 

0,0039 

0,0077 

0,0070 

0,051 

0,098 

0,078 

Nessler’s Reagens neg. 

n »» 

» » ji 


und durch Kochen am Rückflusskühler hydrolysiert. Die Hydrolyse war 
nach 12 Stunden immer beendigt. Wählend des Kochens klärte sioh die 
Flüssigkeit. Die schwarzen Flöckchen lösten sich. Nach dem Erkalten 
wurde die Flüssigkeit auf dem Wasserbade zur Trockene verdampft. Der 
Rückstand war schön bräunlich-gelb. Er wurde in etwa 2 ccm frisch 
destilliertem und nochmals frisch ausgekochtem Wasser gelöst. Die Lösung 
war schmutzig braun und trübe. Die Analyse im Mikroapparat nach 
van Slyke ging immer tadellos vor sich. Die Reaktion war nach fünf 
Minuten beendigt. Weiteres Schütteln ergab niemals eine Vermehrung 
des Aminostiokstoffs über 0,005 mg, ein Wert, der innerhalb der Fehler¬ 
grenze des Apparates liegt. Es waren demnach keine langsam reagieren¬ 
den Substanzen wie Ammoniak, Amine oder Harnstoff vorhanden. 

Es zeigt sioh, dass in dem Blaswasser verhältnismässig grosse Mengen 
Aminostickstoff mit dieser Methode naohgewiesen werden konnten 
(Tabelle 2). Im Blaswasser von 4000 1 wurden 0,051 mg, in dem von 
10 000 1 0,098 mg Aminostickstoff gefunden 1 ). In einem dritten Ver¬ 
such 0,078 mg in der gleichen Menge. 

Um nun den Charakter des Aminostickstoff gebenden Körpers ge¬ 
nauer bestimmen zu können, sammelten wir die Blaswässer einer grossen 
Reihe von Versuchen und vereinigten die Rückstände, bis wir von 
58 000 1 0,1016 g Rückstand hatten. Als Versuchspersonen dienten eine 
Reihe kräftiger, junger Soldaten. Wir konnten so einen guten Durch¬ 
schnittswert erwarten. Die Ansammlung dieser Menge dauerte über drei 
Monate. Die Substanz war sohmierig, schwärzlich gefärbt und stark 
hygroskopisch. Der Geruch war fade. Die ganze Menge wurde in 10 oom 
Wasser gelöst. Es blieben einige schwärzliche Flooken ungelöst. Auch 
bei diesem Versuch konnte keine Spur Ammoniak nachgewiesen werden. 
Wir möchten auf diesen Befund besonderen Wert legen, da bei der 
grossen Anzahl der Versuchspersonen ein zufälliges Fehlen ausgeschlossen 
werden kann. 

Um festzustellen, ob der Aminostickstoff gebende Körper eine 
eiweissartige Substanz ist, wurde in je 2 ccm der Flüssigkeit vor und 
nach der Hydrolyse mit Salzsäure der Aminostickstoff bestimmt. War 
unsere Annahme richtig, so musste die Menge des Aminostiokstoffes nach 
der Hydrolyse bedeutend höher sein wie vorher. 

Wir fanden nun vor der Hydrolyse 0,033 mg, im ganzen 0,165 mg 
nach der „ 0,141 „ * „ 0,705 w 

in Peptidbindung 0,540 mg 

Es fand sich also in der Tat, dass der grössere Teil des Amino¬ 
stickstoffs in gebundener Form vorhanden war. Es kann sich demnach 
nur um eiweissartige Körper handeln. 

Das Verhältnis von freiem zu gebundenem Aminostickstoff ist bei 
animalischem Eiweiss etwa 1 : 12 (1. o.). Da dieses Verhältnis in unserem 


1) Der Kürze wegen ist in der Folge bloss von der Zahl der Liter 
die Rede, die durch das Wasser durchgegangen sind. 
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Fall 1: 4 ist, handelt es sieh wohl um ein Gemenge hoher- und nieder¬ 
molekularer Eiweisskörper. Eine genauere Untersuchung über die Art 
der Eiweisskörper war bei der Kostbarkeit des Materials nicht möglich. 
Aus dem Versuchsresultat ergibt sich, dass der Mensch bei einem Atem¬ 
zug etwa 0,000006 mg Aminostickstoff nach aussen befördert, wenn man 
den Atemzug zu 500 ccm rechnet. Nimmt man die Zahl der Atemzöge 
in der Minute zu 25 an, so erhält man eine Zahl von 0,000015 mg in 
der Minute. Es würde demnach in der Stunde 0,0009 mg und in 
24 Stunden rund 0,02 mg Aminostickstoff beim Blasen nach aussen be¬ 
fördert. 

Mit dem Rest unseres grossen Versuchs machten wir eine Stickstoff¬ 
analyse nach Dumas. 4 ccm der Flüssigkeit ergaben 0,95 ccm Stick¬ 
stoff (33 pCt. KOH) bei einer Temperatur von 17° und 760 mm Baro¬ 
meterstand = 1,105 mg Stickstoff. Im ganzen waren demnach 2,765 mg 
Stickstoff vorhanden. Ungefähr ein Viertel des Gesamtstickstoffs bestand 
demnach aus Aminostickstoff. Ueber die Natur der übrigen Stickstoff¬ 
verbindungen können wir keine Angaben machen. 

Nachdem wir uns mit diesen Versuchen ein Fundament geschaffen 
hatten, wandten wir uns der Untersuchung praktisch wichtiger Verhält¬ 
nisse zu. 

Zunächst musste festgestellt werden, ob sich in gewöhnlicher Luft 
Eiweisskörper nachweisen Hessen. Zu diesem Zweck saugten wir mit 
Hilfe einer Wasserstrahlpumpe Luft durch eine Intensivwaschflasche. Wir 
erhielten wohl Rückstände; z. B. bekamen wir 0,0016 g, nachdem wir in 
13 Stunden 7200 1 Luft eines gut ventilierten Raumes durchgesaugt hatten 
und nach 18 Stunden Durchsaugens von 9900 1 Aussenluft ebenfalls 
0,00016 g. Aber nie konnten wir mit Hilfe der Ninbydrinreaktion Ei- 
weiss nachweisen. Da die Ninhydrinreaktion zu den feinsten uns be¬ 
kannten Reaktionen auf eiweissartige Körper gehört, kann bei negativem 
Ausfall derselben die Anwesenheit von Eiweiss mit vollkommener Sicher¬ 
heit ausgeschlossen werden. 

Wir gingen nun dazu über die Menge des Aminostickstoff* der 
Ausatmungsluft bei normaler Atmung festzustellen. Zu diesem Zweck 
verbanden wir eine Intensivwascbflasche mit einem grossen Trichter, der 
das Gesioht der Versuchsperson vollkommen aufnahm. Um die Bildung 
von Kondenswasser zu vermeiden, wurde der Trichter mit einem Sand¬ 
mantel umgeben, der duroh einen Mikrobrenner auf etwa 40° erwärmt 
wurde. Die Temperatur konnte mit Hilfe eines hineingehängten Ther¬ 
mometers kontrolliert werden (Abbildung 2). 


Abbildung 2. 



Um eine Verdunstung der Flüssigkeit in der Wasohflasche zu ver¬ 
hindern, wurde diese dauernd mit Eis gekühlt. Ein Versuch, der ohne 
Eiskühlung gemaoht wurde, ergab einen geringeren Wert. Die Luft 
wurde von einer Wasserstrahlluftpumpe durchgesaugt. Die Versuchs¬ 
personen waren alte Leute. Anfänglich wurde ein Pfropf aus nicht ent¬ 
fetteter Watte in das Trichterrobr gesteckt. Dieser wurde später weg¬ 
gelassen um die Versuchsbedingungen den praktisch vorkommenden 
Verhältnissen möglichst anzunähern. Ein Unterschied in den Versuchs¬ 
resultaten konnte nicht wahrgenommen werden. 

Um festzustellen, wieviel Luft von der Pumpe duroh den Apparat 
gesaugt wurde, schalteten wir eine Gasuhr ein. Es ergab sich als Mittel 
mehrerer Versuche eine Menge von 9 1 in der Minute. Da bei Körper¬ 
ruhe in der Minute 4—7 1 geatmet werden, kann angenommen werden, 
dass die Saugkraft der Pumpe genügte, um die ganze Ausatmungsluft 
durch den Apparat zu treiben. Da es nicht möglich ist, unter diesen 
VersuchsbediDgungen die Menge der Atemluft von der mitgesaugten 
Zimmerluft zu trennen, geben wir im folgenden nur die Dauer der Ver¬ 
suche an. 

Wir Hessen die Leate sowohl ruhig atmen wie auch sprechen. Die 
Versuohsresultate sind auf nachstehender Tabelle 8 angegeben. Das 
Gewicht des Rückstandes wurde von uns bei späteren Versuchen nicht 
mehr festgestellt, da es uns ohne jedes Interesse zu sein schien. Es 
dürfte wohl zum grössten Teil von dem Staub der Luft herrühren. 


Tabelle 3. 


Art der 
Versuche 

Zeit 

Gewicht 

g 

Rückstand 

Amino-N in mg 


Gesamt¬ 

menge 

In 24 Std. 

Atemversuche 

30 Std. 

0,0048 

0,062 

0,051 



44 Std. 


0,082 

0,045 


Sprech- 

6 Std. 

0,0017 

0,014 

0,056 

Ohne Eiskühlung 

versuohe 

18 Std. 

0,0046 

0.055 

0,073 



24 Std. 

0,0039 

0,211 

0,211 



72 Std. 

0,0135 

0,216 

0,072 



48 Std. 


0,139 

0,070 



Aus den Atemversuchen geht hervor, dass bei dieser Versuchsan¬ 
ordnung eine grössere Ausbeute erzielt wird als bei den Blasversuchen. 
Während wir bei diesen einen Tageswert von 0,02 mg erhielten, ergab 
sich bei den Atemversuchen ein solcher von 0,05 mg. Es würde sich 
daraus ein Wert von 0,000015 mg für einen Atemzug ergeben. Wir 
möchten diese Differenz darauf zurückführen, dass bei den Atemversuchen 
ruhig und ohne Anstrengung geatmet wurde, während bei den Blasver¬ 
suchen infolge des grossen Widerstandes, den Waschflasche und Gasuhr 
boten, die Atmung sehr verlangsamt und angestrengt war. Ausserdem 
war bei diesen Versuohen der Weg bis zur Wascbflasche länger als 
bei den Atemversuchen, so dass sich die Bildung von Kondenswasser 
nicht ganz vermeiden Hess. Wir möchten daher den bei den Atem¬ 
versuchen gefundenen Wert für den richtigeren halten. In einem späteren 
Atemversuch fanden wir einen noch höheren Wert, nämlich 0,129 mg in 
24 Stunden. Die Werte werden selbstverständlich mit Alter, Individualität 
und physikalischen Umständen schwanken müssen und es ist nicht aus¬ 
geschlossen, dass bei Verbesserung der Versuchsbedingungen noch höhere 
Werte gewonnen werden. 

Bei den Spreohversuchen ergab sich, wie zu erwarten war, ein 
höherer Wert. Die Uebereinstimmung der Versuchsresultate ist im all¬ 
gemeinen gut. Warum der eine Sprechversuch von 24 Stunden Dauer 
einen so erheblich höheren Wert ergab als alle anderen, können wir 
nicht erklären. 

Eine weitere Frage, die wir uns stellten, war die, ob und in welchen 
Mengen sich das Eiweiss der Ausatmungsluft in geschlossenen Räumen 
nachweisen liess. Wir haben zu diesem Zweck eine Telephonzelle von 
1,127 cbm Inhalt benützt. Es scheinen uns die Verhältnisse in Telepbon- 
zellen besonderer Beachtung wert. Zunächst pflegen derartige Zellen 
wegen der notwendigen Schalldämpfung gut abgedichtet zu sein. Sodann 
müssen die physikalischen und chemischen Verhältnisse in ihnen, falls 
sie viel benutzt werden, sich besonders stark verändern. Dazu kommt, 
dass derartige Zellen häufig in Räumen aufgestellt werden, die an sich schon 
duroh Ansammlung vieler Menschen hygienisch schlechte Bedingungen auf¬ 
weisen. In unserer Zelle hielt sich die Versuchsperson für gewöhnlich 
4 Stunden auf und las während dieser Zeit laut. Durch eine Bohrung in 
der Zellwand wurde eine Iotensivwaschflasche angeschlossen und durch 
diese die Luft der Zelle während der letzten zwei Stunden mit Hilfe einer 
starken Wasserstrahlpumpe gesaugt. Die Menge der abgesaugten Luft wurde 
mit Hilfe einer Gasuhr gemessen. Ausserdem wurde immer Temperatur und 
Luftfeuchtigkeit am Anfang und am Ende des Versuches bestimmt. 

Zu bemerken ist, dass nach jeder Sitzung die Zelle gelüftet wurde, 
so dass eine stärkere Anreicherung bei längerem Aufenthalt sehr wohl 
möglich wäre und unsere Werte sicher noch keine Höchstwerte sind, 
sondern nur einem vierstündigem Aufenthalt entsprechen. 

Zunächst wurde duroh eine Reihe von Versuchen festgestellt, dass 
in der Luft der leeren Zelle keine Ninhydrinreaktion gebende Substanz 
vorhanden war. 

Nun wurde bei besetzter Zelle ein Vorversuch an gestellt; dieser 
ergab folgendes: 

Versuchsdauer 8 Uhr 30 Min. bis 12 Uhr. Ausgepumpt 1800 Liter. 
Temperatur: bei Beginn 18,8° am Ende 23,2°. Relative Feuchtigkeit: 
bei Beginn 74pCt. am Ende 84pCt. Der Versuch ergab ein positives 
Resultat. Die Ninhydrinreaktion war positiv. 

Wir geben im folgenden die Resultate unserer Versuohe (Tabelle 4). 

Tabelle 4. 


Versuchs¬ 

dauer 

Pumpzeit 

® o 

U £ 
E.-tf 

®.s 

* « 
J 0 

Tempe¬ 

ratur 

Rel.Feuch- 
tigkeit in 
Prozenten 

Bemer¬ 

kungen 


«42 


Be- 

Ende 

Be- 

Ende 






ginn 

ginn 


18 Std. 

10 Std. 

5850 

0,10ö| 

19,1 

21,0 

23,2 

27,4 

74 

72 

81 

90 

Vorm. 

Nachm. 

34 „ 40Min. 

22 „ 

13950 

0,0481 

17,9 

20,7 

23,7 

26,4 

80 

77 

86 

86 

Vorm. 

Nachm. 

142 „ 30 „ 

103 „ 30Min. 

50900 

0,376{ 

18,5 

22,0 

26,1 

29,1 

81 

85 

91 

92 

Vorm. 

Naohm. 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-rn 

UNIVERSUM OF [OWA 




4. Dezember 1916. 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


1319 



Der Kohlensäuregehalt der Luft in der Zelle stieg von 0,1 pCt. bei 
Beginn auf 4 pCt. am Ende. 

Eine grobe Beeinträchtigung ihres Wohlbefindens nahm die Ver¬ 
suchsperson niemals wahr. Dagegen zeigten Schüler (Versuche von 
Weichardt und Lindner 1. c.) objektive Ermüdungssymptome nach 
der Weber’schen Technik. 

Die Werte zeigen grosse Unterschiede, die wir vorerst nicht erklären 
können. Aus diesem Grunde möchten wir auch mit diesen Zahlen 
keine weiteren Berechnungen anstellen. Wir glauben, dass Tempe¬ 
ratur und vor allem Luftfeuchtigkeit die chemische Ausbeute 
wesentlich beeinflussen, und wir werden diese Versuche mit einem grossen 
Respiratiousapparat wiederholen, in dem wir Temperatur und Luft¬ 
feuchtigkeit nach Belieben variieren und durch automatische Regulation 
konstant erhalten können. Mit Sicherheit geht aus diesen Versuchen 
hervor, dass sich unter schlechten hygienischen Ver¬ 
hältnissen in einem Raum verhältnismässig grosse Mengen 
Aminostickstoff nachweisen lassen. 

Wir möchten an dieser Stelle besonders auf einen Punkt hinweisen, 
welchem in der Praxis erhöhte Bedeutung zukommt, auf die Tatsache 
nämlich, dass in geschlossenen, von verhältnismässig vielen Personen 
besetzten Räumen die Reinspiration und Wiederausatmung der bereits 
gebrauchten Luft zu einer steigenden Anreicherung der darin vorhandenen 
Substanzen führen muss. 

Die Verhältnisse müssen sich dabei wesentlich ungünstiger gestalten 
als bei unseren oben beschriebenen Versuchen, bei welchen die Personen | 
stets unverbrauchte Luft einatmeten. Hieraus erklären sich auch die 
verhältnismässig hohen Werte bei den Telephonzellenversuchen. 

ln einem Teil des dritten Telephonzellenversuchs haben wir auch 
den freien Aminostickstoff bestimmt. Wir erhielten 0,03 mg N. 
In gebundener Form waren demnach, 0,346 mg N vorhanden, was 
einem Verhältnis von 1 : 11,5 entspricht. Es kommt dies dem Ver¬ 
hältnis 1 :12, das von van Slyke (1. c.) für tierisches Eiweiss ange¬ 
geben wurde, sehr nahe und ist erheblich höher als das bei dem Blas¬ 
versuch gefundene. Es scheint sich eben hier um Eiweisskörper von 
wechselnder^Zusammensetzung zu handeln. 

Um zu sehen, ob sich die Eiweisskörper in der Luft der Telephon¬ 
zelle noch längere Zeit nachweisen Hessen, saugten wir 12 Stunden 
nach Beendigung eines Versuches 2200 Liter durch eine Intensivwasch¬ 
flasche. Es wurde eine negative Ninhydrinreaktion erhalten. Demnach 
scheint es, dass unsere Substanz nach verhältnismässig kurzer Zeit auch 
ohne wesentliche Ventilation aus der Luft verschwindet. Man kann 
sagen, dass es sich um eine Art „Selbstreinigung der Luft“ 1 ) 
handelt. 

Ueber die Art und Weise, wie die Eiweisskörper in die Aus¬ 
atmungsluft ausgeschieden werden, können wir natürlich nichts Be¬ 
stimmtes sagen. Wir möchten sie uns aber so vorstellen, dass bei der 
Atmung in den Luftwegen feinste Partikelchen der die Schleimhäute 
bedeckenden, natürlich eiweisshaltigen Flüssigkeit mitgerissen werden, 
und dass diese den Eiweissgehalt der Ausatmungsluft verursachen. 
Dafür spricht auch die Zunahme unserer Substanz beim Sprechen. 

Aus welchen Abschnitten der Luftwege das Eiweiss stammt, haben 
wir nicht näher untersucht. Diese Frage 
ist von unserem mehr praktisch-hygieni¬ 
schen Standpunkt aus von nebensäch¬ 
lichem Interesse. 

Ueber die Bedeutung unserer Be¬ 
funde möchten wir uns an dieser Stelle 
nicht eingehend äussern. Nur möchten 
wir betonen, dass es sich hier sicher 
nicht um Gifte im landläufigen Sinne 
handelt. 


Liter atur Verzeichnis. 

1. Weichardt und Lindner, Arbeitshygienische Untersuchungen, 
Arch. f. Hyg., 1916, Bd. 86. — 2. Weichardt und Stötter, Ueber Eiweiss¬ 
spaltprodukte in der Ausatemluft. Arch. f. Hyg., Bd. 65, S. 252, und 
Bd. 74, S. 185. — 3. Weichardt und Schwenk. Ueber verbrauchte 
Luft. Zschr. f. d. ges. M., Bd. 1, H. 3 u. 4. — 4. Herzfeld, Versuche 
mit Triketohydrindenhydrat. Eine Methode zur quantitativen Bestimmung 
der NH 2 COOH Gruppe. Biochem. Zschr., Bd. 59, S. 249. — 
5. E. Abderhalden und Q. E. Lampe, Weiterer Beitrag zur Kennt¬ 
nis des Schicksals von in den Magendarmkanal eingeführten, einzelnen 
Aminosäuren, Aminosäuregemischen, Peptonen und Proteinen. Zschr. f. 
physiol. Chem., Bd. 81, S. 143. — 6. Donald van Slyke, Quantitative 
determination of aliphatic amino groups I. Journ. of. biolog. Chemistry, 
Bd. 9, S. 185. Ibidem II. Ebenda, Bd. 12, S. 275. P. A. Levene u. D. 
van Slyke, Gasometrio determination of free and conjugated amino- 
acids in the urine. Ebenda, Bd. 12, S. 301. Donald van Slyke 
und Gustav Meyer, The amino-acids, nitrogen of the blood. Ebenda, 
Bd. 12, S. 402. Donald van Slyke, The gasometric determination of 
aliphatic amino-nitrogen in minute quantities. Ebenda, Bd. 16, S. 121. 
Derselbe, The fate of protein digestion products in the body. 
II. Determination of amino-acid nitrogen in the tissues. Ebenda, Bd. 16, 
S. 187. — 7. 0. Fol in und W. Denis, New methods for the deter¬ 
mination of total nonprotein nitrogen, urea and ammonia in blood. 
Journ. of biol. chemistry, Bd. 11, S. 534. 


Apparat für Kontrollaufnahmen des Herzens. 

Von 

Chefarzt Dr. Wilhelm Preminger-Marienbad. 

(Hierzu nachstehende Abbildung.) 

Form und Grössenveränderung des Herzens sind im Röntgenbilde 
am deutlichsten nachweisbar, und es ist sicher, dass bei vergleichenden 
Untersuchungen, welche zwecks Feststellung von Veränderungen der 
Herzsilvette angestellt werden, die Röntgenplatte uns ein vollkommen 
objektives Urteil ermöglicht. 

In diagnostischer, therapeutischer und prognostischer Hinsicht sind 
diese Herzkontrollaufnahmen von sehr grossem Wert, worüber an anderer 
Stelle ausführlich berichtet wurde (W.m.W., 1916). — Hier soll nur 
die Vorrichtung geschildert werden, welche zum Zwecke der Röntgen- 
kontrollaufnahmen konstruiert wurde. 

Der Apparat besteht aus zwei Teilen. Der erste Teil aus einer 
Vorrichtung zum Einstellen des Hauptstrahles, der zweite Teil dient zur 
Fixierung des Körpers. Die Vorrichtung zum Einstellen des Haupt¬ 
strahles besteht aus einem Rahmen, welcher in zwei Führungsleisten, 
die in einer Wand genau senkrecht befestigt sind, geführt werden und 
sich mit Spindel und Handrad nach auf- und abwärts genau horizontal 
bewegen lässt. Um die Höhenstellung des Rahmens vermerken zu können, 
ist an der linken Führungsleiste eine Metereinteilung angebracht. An 


Schlusssätze. 

1. Mit der Methode zur Bestimmung 
des a-Aminostickstoffs nach van Slyke 
haben wir mit Sicherheit eiweissartige 
Körper in der Ausatemluft nachgewiesen. 

2. Ihre Menge beträgt bei ruhigem 
Atmen im Mittel 0,000015 mg für einen 
Atemzug, für 24 Stunden 0,05 mg. 

3. Beim Sprechen ergibt sich eine 
Tagesmenge von 0,07 mg. 

4. In engen schlecht ventilierten 
Räumen (Telephonzelle) findet eine erheb¬ 
liche Anreicherung statt. 


1) Selbstverständlich handelt eä sich 
hierbei nicht um biologische Vorgänge 
wie bei der bekannten Selbstreinigung 
der Flüsse. Es dürften hier physikalische 
und chemische Prozesse verschiedener 
Art vorliegen. Wir beabsichtigen, diese 
Vorgänge näher mit unserem Stoff¬ 
wechselzimmer, in welchem jedwede natür¬ 
liche Ventilation ausgeschlossen werden 
kann, zu studieren. 
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dem verschiebbaren Rahmeft sind mittels Charnieren zwei Arme be¬ 
festigt. Der eine Arm trägt einen susammenschiebbaren Metallstift. 
Letzterer wird auf später za schildernde Weise am Rücken des Patienten 
eingestellt. Der zweite Arm ist mit zwei Holzringen montiert, welche 
die Aufgabe haben, den Tubus des Lambertstativs mit centrierter Röhre auf¬ 
zunehmen. Wird der Strom eingeschaltet, so geht der Hauptstrahl genau 
durch die Centren der Holzringe und des Stiftes in den Brustkorb des 
Patienten. Der ausziehbare Metallstift wird mitphotographiert und kommt 
auf der Platte im Mittelschatten zum Vorschein. 

Die zweite Vorrichtung dient zur Fixierung des Körpers des Pa¬ 
tienten und besteht aus einer Holzwand, welche genau im rechten 
Winkel zur ersten Vorrichtung aufgestellt ist. 

Im oberen Teil der Holzwand befindet sich ein verstellbarer Rahmen, 
in welchem die Röntgenplatte eiugeschoben wird. Eine am Rahmen an¬ 
gebrachte Marke ermöglicht die Bestimmung der entsprechenden Platten¬ 
stellung. Ausserdem sind am Rahmen zwei verstellbare Griffe zum 
Fixieren des Brustkorbes und ein Backen zum Auflegen des Kinnes an¬ 
gebracht. Am unteren Teil der Holzwand befindet sich ein ausziehbares 
Brett, welches zwei den Füssen an gepasste Einschnitte besitzt. 

Der Vorgang bei der Aufnahme ist folgender: In die Aussohnitte 
des Brettes hat sich der Patient ohne Schuhe zu stellen und zwar so, 
dass die Zehen den Ausschnittsrand berühren. Weiter muss darauf ge¬ 
achtet werden, dass die Beine des Patienten in den Kniegelenken ge¬ 
streckt bleiben. Wenn man den Patienten auffordert, seine beiden 
Ellbogen am Rückeo einander näberzubringen, so bildet sich längs der 
Wirbelsäule eine Hautfalte. In diese Hautfalte zeichnet man mit Fett¬ 
stift eine Linie ein und zieht zu derselben auf der Höhe der obersten 
Punkte beider Achselfalten mit einem für diesen Zweck besonders kon¬ 
struierten Lineal bei senkrecht herabhängenden Armen des Patienten 
eine Querlinie. Auf den Schnittpunkt beider Linien wird der oben an¬ 
geführte Metallstift vermittels Handrad eingestellt. Nun wird die Platte 
in entsprechende Stellung gebracht, der Patient fixiert, die Höhen¬ 
markierung abgelassen, mit Datum des Aufnahmetages in der Kranken¬ 
geschichte vermerkt und die Fernaufnahme bewerkstelligt Die ganze 
Prozedur einer solchen Aufnahme dauert bei einiger Uebung 8 bis 
5 Minuten. Nach gleichen Grundsätzen werden auch Aufnahmen in 
sitzender Stellung gemacht. 

Die Kontrollaufnahmen werden in genau identischer Stellung des 
Patienten, die durch die oben beschriebene Apparatur und den leicht 
auffindbaren Punkt am Rücken des Patienten gewährleistet erscheint, 
vorgenommen, die alte und neue Platte wird dann im Schaukasten über¬ 
einander gelegt und auf diese Weise Veränderungen am Herzen kon¬ 
trolliert. 

Der Apparat wird in der Kriegsinvalidenscbule in Marienbad aus¬ 
geführt. — Den Verkauf hat die Firma Reiniger, Gebbert & Schall 
übernommen. 


Die klinische Bedeutung der Unregelmässig¬ 
keiten der Herztätigkeit. 

Ein Uebersichtsreferat. 

Von 

Dr. P. Schrumpf. 

Um den Mechanismus der verschiedenen Formen von Herzarrhythmien, 
deren genaue Untersuchung wir vor allen Dingen Mackenzie, Wencke- 
bach, Lewis und Hering verdanken, richtig zu verstehen, sind folgende 
anatomische und physiologische Daten zu berücksichtigen: 

Jedes Herz schlägt in einem gegebenen, ihm eigenen Rhythmus, 
derart, dass zuerst die Vorhöfe und gleich darauf »die Ventrikel sich 
syncrom kontrahieren; ihren Ausgang nimmt diese rhythmische Herz¬ 
tätigkeit von dem sogenannten Sinusknoten, einer an der Grenze zwischen 
oberor Hohlvene und rechtem Vorhof gelegenen Gruppe von Ganglien¬ 
zellen. Der von dem Sinusknoten ausgehende Reiz geht zunächst auf 
die Vorhöfe und dann durch das His’sche Bündel (an der Grenze zwischen 
Vorhöfen und Ventrikel gelegen) auf die Ventrikel über. Nach jeder 
Systole befindet sich der betreffende Herzabschnitt, Vorhof oder Ventrikel, 
in einem Zustand physiologischer Ermüdung, in dem er unfähig ist, 
sich von neuem zu kontrahieren; er verhält sich einem ihn treffenden 
Reiz gegenüber „refraktär“; erst nach Ablauf dieses refraktären Stadiums 
ist eine normale Systole wieder möglich. Aus folgendem, Wenokebach 
entnommenem Schema ist der normale Ablauf der Herztätigkeit leicht 
erkenntlich. 1 ) Abbildung 1. 

Normalerweise kontrahieren sioh Vorhöfe und Ventrikel nur unter 
dem Einfluss des vom Sinusknoten ausgehenden, und das Reizleitungs¬ 
system passierenden Reizes. Jedoch ist jeder Punkt dieses Reiz¬ 
leitungssystems in der Lage, eigene Reize zu produoieren, d. h. 


1) Ich nehme mit Absicht Abstand von der Wiedergabe von sphygmo- 
graphischen Kurven, sowie von Eleotrokardiogrammen, da dieselben für 
den Ungeübten immer schwer verständlich sind und dadurch nur ver¬ 
wirrend wirken. In den angeführten Schematen bedeuten Si=Sinus; 
A = V<)rhofssystole; A-V=Atrioventrikulargrenze; V=Ventrikelsystole. 
Die einzelnen Pulse sind mit I, II, III usw. bezeichnet. Die arabischen 
Zahlen bedeuten wilkürlioh gewählte Zeiteinheiten. E=Extrasystole. 
Die normalen Systolen sind einfach, die Extrasystolen doppelt schraffiert. 


es sind sowohl Vorhöfe wie Ventrikel fähig, sich unabhängig vom 
Synusknoten selbständig zu kontrahieren. Durchtrennt man z. B- die 
Ventrikel von den Vorboten, so schlagen sie im eigenen, wenn auch 
sehr langsamen Tempo weiter. 

Die Unregelmässigkeiten der Herzaktion können praktisch eingeteilt 
werden in solche mit Störungen des Herzmechanismus und solche ohne 
Störungen desselben. 

Abbildung 1. 

Normaler Rythmus. 



A. Arrhythmien mit Störung des Herzmechanismus. 

1. Die Extrasystolie. 

Extrasystolen nennt man solche Kontraktionen des ganzen Herzens 
oder einzelner Herzabschnitte, welche nicht zum regelmässigen Herz¬ 
rhythmus gehören; sie können überall da entstehen, wo der Automatic 
fähiges Gewebe vorhanden ist, d. h. im Sinusknoten, in den Vorhöfen, 
an der Grenze zwischen Vorhof und Ventrikel und in den Ventrikeln. 

Die Kammerextrasystolen sind die häufigsten und praktisch 
wichtigsten. Ihr klinischer Effekt hängt von der Zeit ihres Auftretens 
ab; je früher sie die Ventrikeldiastole unterbrechen, d. h. je geringer 
die Füllung des Ventrikel ist, desto schwächer fällt die durch sie her¬ 
vorgerufene Systole aus. Meist fallen sie mit der nächsten Vorhof¬ 
systole zusammen; es können dann die Vorhöfe sioh nicht in die Ven¬ 
trikel entleeren, das Vorhofblut wird in die Venen zurückgeworfen, und 
es tritt das ein, was Wenckebaoh als „Vorhofpfropfung“ bezeichnet 
hat. Die Kammerextrasystolen sind durch Auskultation des Herzens 
zu diagnosticieren. Treten sie sehr früh in der Diastole auf, so stören 
sie den normalen Rhythmus 



Wenn sie jedoch später einsetzen, so entsteht ein Doppelton, der sich 
graphisch folgendermaassen darstellen lässt; 

j- VJ J- v_, JL^j 

Nach jeder Extrasystole folgt eine längere Pause, die aufhört mit dem 
Einsetzten der normalen, vom Sinusknoten ausgehenden nächsten Systole, 
die um so ausgiebiger ausfällt, je früher in der Diastole die Extrasystole 
eingesetzt hatte. Während der Kammerextrasystole schlagen die Vorhöfe 
normal. Frühzeitige Kammersystolen sind oft am Radialpuls nicht zu 
fühlen, da sie eine zu kleine Pulswelle hervorrufen. Kammerextrasystolen 
sind entweder regellos in den Normalhrythmus geworfen, oder sie treten 
in ganz bestimmten Interwal len auf; auch können mehrere Extrasystolen 
hintereinander auftreten (Pulsus trigenimus, quadrigeminus usw.). Ist 
jede zweite Kammersystole eine Extrasystole, so spricht man von Kammer- 
bigeminie; dann ist die Periode: normaler Puls + Extrasystole + 
folgender normaler Puls genau gleioh der Periode zweier normaler Pulse 
(daher „unverkürzter“ Bigeminus). Tritt eine Extrasystole so frühzeitig 
ein, dass sie das Zustandekommen der nächsten normalen Systole ni ch t 
verhindert, so spricht man von „interpolierter“ Extrasystole. 

Abbildung 2 zeigt zwei Kammerextrasystolen, die erste fällt mit 
der normalen Vorhofsystole zusammen, die andere in die zweite Hälfte 
derselben. Abbildung S zeigt eine interpolierte Extrasystole und 
Abbildung 4 einen unverkürzten Bigeminus. 


Abbildung 2. 

K am merextrasystolen. 



Abbildung 8. 

Interpolierte Kafnmerextrasystole. 
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Abbildung 4. 
Ventrikuläre Bigeminie. 



Die Vorhofextrasystole (Abbildung 5) entsteht im Vorhof, der 
sieh dann zu früh kontrahiert und somit auoh den Ventrikel zu einer 
zu frühen Kontraktion zwingt. Die auf die Vorhofextrasystole folgende 
Pause ist ebenfalls länger als die auf eine normale Vorhofsystole folgende, 
jedoch ist sie nicht, wie nach einer Ventrikelextrasystole, voll „kom¬ 
pensierend“, d. h. die nächste normale Vorhofsystole tritt etwas früher 
auf, als sie es ohne Extrasystole getan hätte. Daher ist z. B. eine Vor- 
hofbigeminie im Gegensatz zur Ventrikelbigeminie als „verkürzt“ zu 
bezeichnen. 

Die atrioventrikulären Extrasystolen (Abbildung 6) ent¬ 
stehen in dem im His’schen Bündel gelegenen sogen. Tavara’schen 
Knoten und verursachen gleichzeitige Kontraktionen von Vorhof und 
Ventrikel; sie können gehäuft in langen Reihen auftreten unter dem 
klinisohen Bilde starker Tachycardie. 

Abbildung 5. 

Vorhofsextrasystolen. 
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Abbildung 6. 

Atrioventrikuläre Extrasystole. 



Die Diagnose der Extrasystolie ist nach dem Gesagten im allge¬ 
meinen nioht schwer; sicher gestellt wird sie durch gleichzeitige Auf¬ 
nahme des Venen- und Radialpulses resp. des Spitzenstosses oder des 
Elektrocardiogramms. Estrasystolen sind sehr launisoh; manohe Patienten, 
die dauernd welche haben und durch dieselben sehr belästigt werden, 
verlieren sie z. B., wenn der Arzt sie untersucht, wohl infolge der 
nervösen Erregung; andere bekommen sie fast nur im Liegen, also be¬ 
sonders abends beim Schlafengehen; manche verlieren sie bei körper¬ 
licher Anstrengung, andere bekommen sie dann erst. Während des 
Fiebers verschwinden sie meist, wie überhaupt oft, wenn das Herz 
schneller schlägt. 

Extrsystolen kommen vor sowohl bei allen möglichen anatomischen 
Veränderungen des Herzens mit oder ohne Dekompensationserscheinungen, 
als auoh bei anatomisch vollkommen normalen Herzen. In letzterem 
Falle sind sie rein funktionell und stellen, wie hauptsächlich Wencke- 
bach betont hat, eine Krankheit für sich dar = Extrasystolien. Die¬ 
selbe kann Vorkommen in allen Lebensaltern; sie kann auftreten, Jahre 
und Jahrzehnte lang bestehen, dann plötzlich wieder versohwinden. Auf 
die Lebensdauer scheint sie keinen Einfluss ausstrüben, denn Patienten 
mit Extrasystolen können das höchste Alter erreichen. Aetiologisoh ist 
wenig Sicheres bekannt; „Nervosität“, Verdauungsstörungen, Dyspepsie, 
Zwerchfellhochstand mit Verlagerung des Herzens soheinen da eine Rolle 
zu spielen. Funktionelle Extrasystolie kommt hauptsächlich in den 
höheren Klassen der Gesellschaft vor, ist daher in der Praxis aurea viel 
häufiger anzutreffen wie im Krankenhaus. Manche Patienten haben von 
ihren Extrasystolen keinerlei unangenehme Störungen, oft spüren sie sie 
gar nicht. Für andere dagegen sind sie äusserst quälend und sogar 
schmerzhaft. Es ist dies offenbar wohl besonders dann der Fall, wenn 
Extrasystolen sich häufen, und wenn sie mit der Vorhofsystole zusammen¬ 
fallen, d. h. wenn eine Vorhofpfropfung stattfindet; dann rufen sie, wie 
leicht verständlich, eine beträchtliche Störung der Herzfunktion hervor, 
die, wenn auoh funktionell, zu einer relativen Insufficienz des Herzens 
führt. 

Was die Behandlung der Extrasystolen anbelangt, so fällt sie natür¬ 
lich da, wo anatomische Veränderungen des Herzapparates bestehen, mit 
der speziellen Therapie derselben zusammen. Wo dagegen solche fehlen, 


muss die Extrasystolie als solche in Angriff genommen werden. Da 
kommt zunächst die Beruhigung des meist sehr ängstlichen und ängst¬ 
lich gemachten Patienten in Betracht; dann wird eine bestehende Dys¬ 
pepsie, ein Meteorismus mit Zwerchfellhochstand bekämpft. Arzneilich 
wirken manchmal Strychnin, kleinste Dosen Digitalis, endlich Chinin aus¬ 
gezeichnet. 

2. Reizleitungsstörungen. 

Ist aus irgend welchen später näher zu erörternden Gründen die 
Funktion des Vorhof und Ventrikel verbindenden Gewebes gestört, so 
ist entweder die As-Vs-Leitung verlangsamt (erstes Stadium der Leitungs¬ 
störung) oder es gelangen einzelne Reize vom Vorhof nicht mehr auf 
den Ventrikel (partieller Herzblock), oder endlich es empfängt der Ven¬ 
trikel überhaupt keine Reize vom Vorhof mehr und ist gezwungen auto¬ 
matisch im eigenen langsamen Tempo zu schlagen (vollkommener Herz- 
blook). Eine Verlangsamung der Reizleitung zwischen Vorhof und Ven¬ 
trikel sieht man bei Puls 2 und Puls 8 der Abbildung 7; da kommt, 
wenn auch verspätet, doch eine Ventrikelkontraktion zustande. Bei 
Puls 4 dagegen ist das Leitungsvermögen so sehr geschwächt, dass die 
Ventrikelsystole ausfällt. Dies wiederholt sich in solchen Fällen meist 
mit einer gewissen Regelmässigkeit, so dass der Ventrikel zwar regel¬ 
mässig, jedoch sehr langsam in einem Tempo schlägt, das die Hälfte 
oder ein Drittel usw. des Vorhoftempos ausmacht. 

In Abbildung 8 sieht man, dass keinerlei Reizverbindung mehr 
zwischen Vorhof und Ventrikel besteht; letzterer schlägt 6 mal, während 
ersterer 9 mal schlägt. Zuweilen kommen da ganz enorme Ventrikel- 
bradyoardien zustande, von 20 Pulsen und darunter, mit schweren 
Ohnmächten verbunden = Adam-Stockes’sohe Krankheit. Reizleitungs¬ 
störungen werden hervorgerufen durch vorübergehende oder dauernde 
Veränderungen im Bereich des His’schen Bündels; dooh gibt es auoh 
rein funktionelle vorübergehende Reizleitungsstörungen, z. B. nach Er¬ 
müdung, im Verlauf von Infektionskrankheiten, ferner toxische nach 
Digitalis Verabreichung; endlich kann Vagusdruck vorübergehend die 
Leitung stören. Dauernde Reizleitungsstörungen sind meistens auf 
Schwielen, sklerotische Herde, Gummata zurückzuführen. 

Partieller und besonders totaler Herzblock bedingen durch Vorhof¬ 
pfropfung und langsame Ventrikeltätigkeit oft schwere Störungen des 
Kreislaufs. Bei schweren Fällen mit starker Bradyoardie kommen durch 
Hirnanämie schwere Ohnmächten zustande. Die Prognose darf bei Reiz¬ 
leitungsstörungen nicht zu schlecht gestellt werden, da viele derselben 
wie gesagt ganz vorübergehend sein können, wie besonders bei Influenza. 
Stellen sie sich dauernd ein, so hängt die Prognose ab vom Zustand des 
Herzmuskels und von der Schwere der cerebralen Anfälle. Manche 
Patienten mit dauerndem Herzblock und sonst gesundem Herzen können 
ein hohes Alter erreichen, ohne wesentliche Störungen; doch sind dies 
Ausnahmefälle. 

Die Diagnose des Herzblocks ist an der Hand von Venenpuls und 
Radialiskurven leicht, aber auch ohne diese wird sie bei sichtbarem 
Jugularispuls, der viel häufiger ist als der auffällig langsame Radialpuls, 
gestellt werden können. 

Bei der Therapie des Herzblocks ist nicht zu vergessen, dass Digi¬ 
talis an sich Leitungsstörungen hervorrufen kann. Deshalb darf dasselbe 
nur sehr vorsichtig in kleinsten Dosen gegeben werden. Ferner ist zu 
empfehlen Atropin ev. mit Digitalis zusammen. 

8. Das Vorhofflimmern. 

Der sogenannte Pulsus irregularis perpetuus = Arrhythmia 
perpetua = Delirium cordis = Asystolie, das regellose Schlagen des 
Herzens unter Verlust seines Urrhythmus, ein Phänomen, welches jeder 
Arzt an seinen Fällen dekompensierter Herzfehler beobachtet hat, wird 
durch das sogenannte Flimmern der Vorhöfe hervorgerufen. In solchen 
Fällen fehlt jede reguläre Systole der Vorhöfe; dafür „flimmern* diese 
mit einer Frequenz von 400—1500 pro Minute, oder sie „flattern“ mit 
einer Frequenz von 800—400 pro Minute in diastolischer Stellung. Als 
Ursache des Vorhofflimmerns sind anatomische oder auoh nur toxische 
Veränderungen an der Eintrittsstelle der oberen Hohlvene in den rechten 
Vorhof anzu9prechen. Dieselben kommen am häufigsten bei den 
durch Gelenkrheumatismus hervorgerufenen Klappenfehlern, vorzugsweise 
bei der Mitralstenose vor. Während eines Anfalles von Vorhofflimmern 
ist der Radialpuls völlig unregelmässig und meist stark beschleunigt; 
ausnahmsweise ist er verlangsamt, wenn infolge partiellen Herzblocks die 
Zahl der Ventrikelschläge vermindert ist. 

Wenn auoh das Vorhofflimmern im allgemeinen vorwiegend bei 
anatomisch erkrankten Herzen vorkommt und dann ein Omen infaustum 
darstellt, so sind doch Fälle nicht selten beobachtet worden, wo ein 
plötzlich aufgetretener Anfall bald wieder spontan aufhörte, ohne Spuren 
zu hinterlassen. 

Das Vorhofflimmern stört selbstverständlich ganz beträchtlich den 
Kreislauf, denn die Arbeit der Vorhöfe ist für denselben ganz wertlos; 
das Blut staut sich in den Venen, die häufig einen positiven Puls auf¬ 
weisen, die Ventrikel werden mangelhaft gefüllt und die arterielle Zu¬ 
fuhr leidet unter der unregelmässigen Arbeit derselben; oft stellt sich 
noch ‘eine Insufficienz der Tricuspidalis ein. Trotzdem gibt es Herzen, 
die bei genügend leistungsfähigem Myocard es fertig bringen, sich den 
gegebenen Verhältnissen anzupassen und relativ sufficient zu bleiben; 
manohe Patienten leben ohne grosse Störungen Jahrelang mit ihrer 
Arrhythmia perpetua. 

Die Therapie des Vorhofflimmerns gipfelt in der sachgetnässen Dar- 
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Abbildung 7. 

Reizleitungsstörung an der A-V-Grenze; partieller Herzblock. 
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Abbildung 8. 

Totaler Herzblock; vollständige Dissociation von Ventrikel- und Vorhofstätigkeit. 



reichung der Digitalis; sie ist die Therapie der Herzinsufficienz über¬ 
haupt. 

Zu den Unregelmässigkeiten, die den Herzmechanismus stören, 
gehören noch seltene Formen, wo eine Längsdissociation der Vorhöfe 
oder des ganzen Herzens sowie Interferenzen verschiedener Rhythmen die 
kompliciertesten Bilder hervorrufen; sie bieten jedoch ein mehr 
theoretisches Interesse und brauchen daher hier nicht näher besprochen 
zu werden. 

Als letzte der, den Herzmeohanismus störenden Irregularitäten ist die 
4. paroxysmale Tachycardie 

noch kurz zu besprechen. Man versteht darunter eine anfallsweise auf¬ 
tretende, Stunden, Tage oder Wochen anhaltende starke Beschleunigung 
der Herzaktion, plötzlich oder allmählich einsetzend und wieder auf¬ 
hörend, wahrscheinlich reflektorisch ausgelöst. Dieselbe kann Vorkommen 
sowohl bei den verschiedensten anatomischen Veränderungen des Herzens, 
„symptomatisch“, als auch „genuin“ bei Menschen, deren Herzen in den 
anfallsfreien Pausen vollkommen normal zu sein scheinen. Nach Wenke- 
bach ist im allgemeinen eine paroxysmale Tachycardie von 180 und 
darüber als genuin anzusprechen. Die die proxysmale Tachycardie 
hervorrufende pathologische Reizerzeugung kann stattfinden entweder im 
Sinusauricularknoten, oder im Vorhof (Vörhoftachysystolie), oder im 
Tavara’sohen Knoten, oder im Ventrikel; im letzten Falle bleibt die 
Vorhofstätigkeit eine normale; endlich kann paroxysmale Tachycardie 
entstehen durch sogenannte Polybigeminie, d. h. durch ununterbrochene 
Häufung zahlreicher Extrasystolen der verschiedenen oben beschriebenen 
Typen. 

Bei der symptomatischen paroxysmalen Tachycardie wird das Herz 
selbst behandelt? bei der genuinen Form sucht man eventuell in Betracht 
kommende ätiologische Momente zu beseitigen, anzuführen wären da 
Hysterie, Neurasthenie, Epilepsie, Basedow, ferner gastrointestinale 
Störungen, besonders mit Zwerohfellhochstand, endlich Infektionen oder 
Intoxikationen (Tabakabusus). 

Dass ein Anfall von „Herzjagen“ erhebliche Kreislaufstörungen her¬ 
vorruft, ist leicht verständlich; der Herzmuskel wird stark überanstrengt, 
das arterielle System mangelhaft gefüllt, das Blut staut sich in den 
Venen, besonders wenn Vorhofpfropfung stattfindet. Die Prognose des 
Anfalls hängt von dem Zustand des Herzens ab; ist dasselbe anatomisch 
normal, so ist sie gut; sie ist umso schlechter, je weniger widerstands¬ 
fähig das Herz ist. 

Manche Anfälle von Herzjagen können durch Vagusdruck glatt 
ooupiert werden; oft hilft auch Digitalis eventuell intravenös. 

B. Rhythmusschwankungen ohne Störung des 
Herzmechanismus. 

(Sinusarrhythmie.) 

Das sich selbst überlassene Herz schlägt vollkommen regelmässig; 
so arbeitet in geeignetem Milieu das isolierte Froschberz tagelang ohne 
Rhythmusschwankung. Im lebenden Organismus müssen jedoch das Herz 
und die Gefässe sich jeden Moment den dem Kreislauf gestellten An¬ 
forderungen anpassen, und zwar durch Aenderung des Schlagvolumens, 
durch Steigerung und Herabsetzung der Frequenz einerseits, durch Er¬ 
weiterung oder Verengerung des peripheren Capillarnetzes andererseits. 
Was das Herz anbelangt, so kann sich nach Bedarf sein automatischer 
Rhythmus ändern, erstens automatisch im Herzen selbst, zweitens durch 
Einwirkung des Vagus und des Sympathicus. Durch Störung dieser 
Funktion entstehen die sogenannten Sinusarrhythmien, die sich kenn¬ 
zeichnen durch hauptsächlich die Diastole betreffende, regellose Ver¬ 
schiedenheiten in der Dauer der Pulsintervalle, dadurch charakterisiert, 
dass Vorhof und Ventrikel im gleichen unregelmässigen Rhythmus 
schlagen ohne Störung der Reizleitung zwischen Vorhof und Ventrikel. 
Besonders deutlich ist diese Unregelmässigkeit bei langsamem Puls; sie 
wird undeutlich oder verschwindet bei schnellem Puls. Sehr deutlich 
ist der Einfluss der Atmung auf diese Arrhythmie, indem sie durch lang¬ 
sames und tiefes Atmen hervorgerufen oder verschlimmert wird. Diese 
Arrhythmia respiratoria ist als Folge eines Reflexes über den Herz¬ 


vagus zu betrachten. Die Synus- 
arrhythmien kommen hauptsäch¬ 
lich bei nervösen Patienten vor; 
sie stören in keiner Weise den 
Herzmechanismus, ausser wenn 
sie, und das kommt bei Kindern 
vor, zu starker Pulsverlang¬ 
samung führen und dann An¬ 
lass zu leichten Schwindelan¬ 
fällen geben. 

Vagusdruck kann auch bei 
empfindlichen Patienten Sinus- 
arrythmien hervorrufen. Doch 
auf dies ganz interessante Ge¬ 
biet der gegenseitigen Beein¬ 
flussung von Vagus und Herz, 
auf die ^sogenannte Vagotonie 
und Sympathiconie kann ich aus 
Mangel an Raum hier nicht ein- 
gehen. Hervorheben will ich nur, 
dass Wenckebach empfiehlt, 
den sogenannten Vagusdruck¬ 
versuch (Druck auf den Halsvagus) bei Patienten, die Herzbeschwerden 
haben, auszuführen. Genügt ein leiser Druck, um einen starken Effekt 
hervorzurufen, der sich ausdrückt durch starke Pulsverlangsamung evt. 
mit Schwindel, Anflug von Ohnmacht oder deutliche Irregularität des 
Pulses, so spricht das sehr für einen schlechten Zustand des Herz¬ 
muskels, der Schuld ist an der Ueberempfindlichkeit des Vagus. 

Dass der Vagus auch schuld sein kann an beträchtlichen Be¬ 
schleunigungen und Verlangsamungen des Pulses, ist bekannt. Speziell 
schwere Vagus-Bradycardien von 20 Pulsen und darunter, dauernd oder 
anfallweise, können Vorkommen und einen Adams-Stockes'schen 
Komplex Vortäuschen, ohne das ein Herzblock bestünde*(Mackenzie). 

Grössenunterschiede des Pulses. 

Der Pulsus alternans. 

Grössere und kleinere Pulswellen wechseln bei regelmässigem Herx- 
rhythmus miteinander ab, wobei differentialdiagnostisch ein Pulsus 
bigeminus oder eine Pulsdicrotie auszuschalten sind. Dies Phänomen 
wurde früher immer auf ein Alternieren der Herzkraft als prognostisch 
schlechtes Zeichen besonders bei chronischer Nephritis und Arterio¬ 
sklerose aufgefasst; nun ist aber Wenckebach der Ansicht, dass für 
die Alternierung weniger der Zustand des Herzens als sein Inhalt, d. b. 
die jeweilige Füllung der Ventrikel, verantwortlich zu machen sei. 
Demnach sei der Pulsus alternans' ein Pulsphänomen und nicht ein 
durch die Arbeit des Herzens bedingtes Herzphänomen, ein Abwechseln 
grosser und kleiner Sohlagvolumina ohne Störung des Herzmechanismus. 
Demnach richten sich die Prognose und Therapie nach dem allgemeinen 
Zustand der gesamten Zirkulation. 

Klinische Schlussfolgerungen. 

Die seinerzeit von Riegel vertretene Ansicht, dass die Arrythmie 
immer ein Zeichen von schwer geschädigtem Herzmuskel, von Myocarditis 
oder von einem Missverhältnis zwischen Herzkraft und zu leistender 
Arbeit sei, ist sicher irrig, denn alle Formen von Arrythmie können bei 
anatomisch gesundem Girculationsapparat als rein funktionelle Störungen 
Vorkommen. Als solche können sie vorübergehend sein, können aber 
auch, und dies gilt besonders von der Extr&systolie, jahrzehntelang be¬ 
stehen ohne die Lebensdauer des betreffenden Patienten zu verkürzen. 
Doch damit ist nioht gesagt, dass die funktionelle Unregelmässigkeit der 
Herzaktion und ganz besonders die häufigste Ferm derselben, die 
Extrasystolie als „nervöses“ Symptom für belanglos zu erachten sei; sie 
ist vielmehr als Krankheit für sich, die für den Patienten oft subjektiv 
sehr unangenehm ist und den Herzmechanismus oft beträchtlich stört, 
zu betrachten; sie kann eine oft nicht unbeträchtliche Funktionsun¬ 
tüchtigkeit des Herzens, eine relative Insufficienz desselben hervorrufen; 
sie ist aber dann nicht der Ausdruck der „Insuffioienz“ des Herzens, 
sondern sie bedingt dieselbe. Und auch wenn anatomische Ver¬ 
änderungen am Herzen bestehen, so ist eine Unregelmässigkeit des 
Pulses ja nicht immer ein Ausdruck der Dekompensation, sondern sie 
kann auch da noch funktionell sein, wie andererseits schwerste tödliche 
Dekompensation ohne Arrythmie verlaufen kann. Diese Momente müssen 
diagnostisch und prognostisch stets berücksichtigt werden. 

So werden z. B. Patienten mit funktioneller Extrasystolie ruhig in 
eine Lebensversicherung aufgenommen werden können, auch wenn sie 
subjektive Beschwerden haben und wenn sie auch, wegen ihrer Vorhof¬ 
pfropfung, übermässigen körperlichen Anstrengungen nioht gewachsen 
sind. Prognostisch vorsichtiger wird man natürlich bei vorübergehenden 
Reizleitungsstörungen, Vorhofflimmern und auch Herzjagen sein müssen, 
aber auch da muss man sioh hüten, durch Aussprechen eines „Todes¬ 
urteils“ aus dem Patienten einen Herzhypocbonder zu machen. Ganz 
belanglos sind die Fälle gewöhnlicher Sinusarrythmie. 

Als Nachschiagebücher über die Herzarrythmie seien angeführt: 
Wenckebach: Die unregelmässige Herztätigkeit und ihre klinische 
Bedeutung, 1914; Mackenzie: Die Lehre vom Puls; Lewis: 
Mechanismen of the haart beat; da sind auch alle anderen Literaturan¬ 
gaben zu finden. 
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BQcherbesprechungen. 

H. Strangs: Die Nephritiden. Abriss ihrer Diagnostik and Therapie 
auf Grund der neueren Forschungsergebnisse. 208 Seiten mit 
6 Textabbildungen. Berlin und Wien 1916, Urban & Schwarzenburg. 
Preis 9 Mark. 

Die Wandlungen, welche die Lehre vom Morbus Brightii in jüngster 
Zeit durohgemacht bat, sind teils in einzelnen Veröffentlichungen, z. B. 
Ton Umber und seinen Schülern, von Schlayer, Asohoff, Löhlein, 
teils in der umfangreichen und daher kostspieligen Monographie von 
Volhard und Fahr zum Ausdruck gekommen; es war daher dem 
Praktiker schwer, sich über die neuen Auffassungen rasch und dabei 
doch eingehend zu unterrichten. So muss es als ein Verdienst von 
Strauss, der selbst durch zahlreiche Einzelarbeiten an der Entwickelung 
dieser Lehren rühmlichen Anteil genommen hat, bezeichnet werden, dass 
er in seinem Buche „Die Nephritiden“ solchem Bedürfnis entgegenge- 
kommen ist. Es herrscht zwischen ihm und den ersterwähnten Autoren 
eine erfreuliche Uebereinstimmung — insbesondere wird auch von ihm die 
zuerst von Volhard und Fahr streng durchgeführte Einteilung in 
„Nephrosen“ (d. h. vorwiegend degenerative, in den Tabulis sich ab¬ 
spielende Prozesse) und „Nephritiden“ (d. h. entzündliche, von den 
Gefässen ausgehende Prozesse) anerkannt; dass sich dabei der Begriff 
der Nephrosen ungefähr mit den „parenchymatösen“, derjenige der 
Nephritis mit den „interstitiellen“ Formen der Bright’schen Krankheit 
deckt, hat übrigens erst jüngst im Anschluss an Umbers Vortrag 1 ) 
Orth ausgesprochen. Eine Sonderstellung nehmen die Sklerosen — 
benigne und maligne — sowie die Herderkrankungen ein. Die klinischen 
Bilder, die sich aus der verschiedenen Pathogenese ergeben, werden 
mit sicherer Hand skizziert, wobei namentlich auf die Erscheinungen 
des Oedems, des Blutdrucks und der Hämaturie Wert gelegt wird. Die 
funktionellen Untersuchungsmethoden, insbesondere die Prüfung der 
Wasser-, Kochsalz- und Harnstoffaussoheidung sind klar dargestellt und 
auoh für die vielfach zu sohablonenmässig gehandhabte Therapie in Be¬ 
zug auf Diät, Medikamente, physikalisohe Heilmethoden, strengere Indi¬ 
kationen angegeben. 

Die Gefahr liegt hier nahe, in den schematisierenden Einteilungen zu 
weit zu gehen. Der Arzt wird, wie das z. B. Senator stets betonte, nicht 
erwarten dürfen, immer auf reine, wohlcharakterisierte Krankheitsbilder 
zu treffen. Kombinations- und Uebergangsformen werden auch jetzt noch 
oft genug die Beurteilung des Einzelfalles erschweren, der sich nioht 
immer glatt in die Schubfächer der Tabellen einordnen lässt. Dies hat 
Strauss voll erkannt und schon durch den Titel seines Buches ange¬ 
deutet. Es kann sich nicht darum handeln, bei den Nierenerkrankungen 
die Diagnose aus einem oder mehreren Zeichen so ohne weiteres zu 
stellen, wie das etwa bei manchen Infektionskrankheiten durch einen 
Blick in das Mikroskop gelingt. Sorgsames Abwägen ist geboten, und 
hierzu bietet das Strauss’sche Buch eine wertvolle Handhabe. Möchte 
man hie und da, namentlich soweit die geschichtliche Entwickelung des 
Begriffs „Morbus Brightii“, die Aetiologie und die pathologische Anatomie 
in Betracht kommen, wohl ein tieferes Eingehen wünschen, so gibt doch 
der Verfasser für die von ihm gewählte und gewollte Kürze eine aus¬ 
reichende Erklärung: der Krieg hat die Nephritisfrage in ganz uner¬ 
warteter Weise in den Vordergrund gerückt; mehr denn je ist es not¬ 
wendig geworden, die Fälle richtig zu erkennen, zu behandeln, zu be¬ 
werten. Und für diese dringende Aufgabe des Augenblicks wird sich 
sein Werk als ein sehr nützliches Hilfsmittel bewähren. 


Albert Heiner: Die Geschlechtskrankheiten md ihre Bekämpfung. 

Vorschläge und Forderungen für Aerzte, Juristen und Soziologen. Mit 
einem Bildnis in Heliogravüre. XII. und 381 S. Berlin 1916, 
Julius Springer. Preis 8 M. 

Man wird Neisser’s posthumes Werk nur mit einem Gefühl tiefer 
Wehmut zur Hand nehmen; führt es uns doch noch einmal — auch in 
dem beigegebenen, charaktervollen Bildnis — den unermüdlichen, feurigen 
Streiter vor, der so lange Jahre hindurch die Erforschung und Be¬ 
kämpfung der Geschlechtskrankheiten als Lebensziel verfolgte. In treff¬ 
lichem Worte hat uns jüngst A. Blaschko, sein Nachfolger im Vorsitz 
der Deutschen Gesellschaft, Wesen und Art des zu früh Heimgegangenen 
gezeichnet — wie ein Beleg hierzu mutet uns nun dies Buch an, 
welches aljp seine Ideen und Pläne, seine Vorschläge und Forderungen 
zusammen fasst. Das Meiste davon ist denjenigen, welohe sioh eingehen¬ 
der mit dem Gegenstand beschäftigt haben, freilich schon von früher 
her bekannt; auch war es bei dem Leserkreis, den der Verfasser vor Augen 
hatte, nicht zu vermeiden, dass vieles, gerade dem Arzte Geläufige noch 
einmal eingehend abgehandelt wurde. Der Wert des Werkes liegt aber 
gerade darin, dass es unter eingehendster Berücksichtigung der kaum 
mehr übersehbaren Gesamtliteratur alle strittigen Fragen scharf formu¬ 
liert und mindestens so einen einheitlichen Ausgangspunkt für die Er¬ 
örterungen der Zukunft sohafft. 

Der Erlass eines Sondergesetzes, welches alle zur Bekämpfung 
der Geschlechtskrankheiten und der Prostitution geeignete Maass¬ 
nahmen zusammenfasst und 'regelt, wird in erster Linie verlangt; als 
Organ für deren Durchführung dachte sioh Neisser eine besondere 
Zentralbehörde, ein „Gesundheitsamt“, welches in allen grösseren 
Städten zu errichten wäre, und welches für hygienische (nioht 


1) Berl.kl.W., 1916, Nr. 47 u. 48. 


polizeiliche) Ueberwaohung, namentlich auoh für Erteilung von Be¬ 
scheinigungskarten an die untersuchten Personen zu sorgen hätte. 
Ebenfalls sollte dies Gesundheitsamt den Geisteszustand der der 
Prostitution verdächtigen Mädchen und Frauen feststellen, Minderjährige 
und Minderwertige der Fürsorgeerziehung oder Asylen überweisen, krank 
befundene behandeln lassen. Ganz besonders eingehend wird dabei die 
Frage der Schutzmittel erörtert — man weiss, dass Neisser sioh stets 
für deren Anwendung ausgesprochen hat und, in Uebereinstimmung mit 
der Deutschen Gesellschaft zur Bekämpfung der Geschlechtskrankheiten, 
deren Verkauf gestattet wissen wollte. Eine weitere sehr genaue Be¬ 
sprechung findet die Anzeigepflicht oder vielmehr das Anzeigereoht 
(Forderung: „Alle Aerzte sind befugt, durch ihr Verhalten gemein¬ 
gefährliche Geschlechtskranke dem Gesundheitsamt zu melden“) — ein 
Punkt, über den freilich sehr starke Meinungsversehiedenheit herrscht. 
Allgemeinere Zustimmung fand stets der Vorschlag der Einführung eines 
Gesetzesparagraphen, wonach, wer wissentlich oder in erheblichem 
Grade fahrlässig handelnd, andere der Gefahr der Ansteckung mit einer 
Geschlechtskrankheit aussetzt, zu bestrafen ist. Wiederum stark dis¬ 
kutiert ist die Forderung des ärztlichen Gesundheitsattestes beider 
Eheschliessung, mit Aufhebung der Schweigepflicht. Ueber die Not¬ 
wendigkeit einer möglichst leicht zugänglichen, ausgiebigen und aus¬ 
reichenden Behandlung der Geschlechtskrankheiten dagegen, ebenso 
wie über die Einfügung dieses Gegenstandes in das ärztliche Staats¬ 
examen dürfte wohl allgemein Uebereinstimmung bestehen. Durch eine 
gesetzliche Bestimmung, wonach jeder Geschlechtskranke verpflichtet sei, 
sioh von einem in Deutschland approbierten Arzt behandeln zu lassen, 
hoffte Neisser der auf diesem Gebiet so besonders stark wuchernden 
Kurpfuscherei zu steuern. Den letzten Abschnitt des, wie man sieht, sehr 
inhaltsreichen Buches bilden Vorschläge zur Sanierung und gesund¬ 
heitlichen Ueberwachung aller sich Prostituierenden, wobei nament¬ 
lich entsprechende Aenderungen des Seuchengesetzes in Betracht kommen. 

Die in Neisser’s Werk behandelten Fragen sind ja, namentlich durch 
den Antrag des Herrn von Bissing im preussisohen Herrenhause, jetzt 
lebhafter als sonst in der Oeffentlichkeit besprochen und wohl auch, 
wenigstens zum Teil, gesetzlicher Regelung näher gerückt worden. Wo 
immer sie verhandelt werden, wird man Albert Neisser’s Mitarbeit 
schmerzlich vermissen; wenn es aber gelingen wird, auch nur schritt¬ 
weise in ihrer Lösung vorwärts zu kommen, auch nur allmählioh diesen, 
die Kraft unseres Vaterlandes bedrohenden Schädigungen zu steuern, 
soll man seiner als des hervorragendsten Vorkämpfers dankbar gedenken! 

Posner. 


Literatur-Auszüge. 

Physiologie. 

0. Porges-Wien: Bemerkungen zu K. A. Hasselbach: Die 
„redneierte“ und die „regulierte“ Waaserstoffzahl des Blutes. (Bioohem. 
Zschr., Oktob. 1916, Bd. 77, H. 3 u. 4, S. 241—248.) Nach Ansicht 
des Verf.’s gibt es bisher keine Tatsache, die der Reaktionstheorie der 
Atmung widerstreitet. Man kann behaupten, dass die aktuelle Reaktion 
des Blutes, abgesehen von der Pufferwirkung der Blatalkalien und 
Blutkolloide in erster Linie durch die Atmung reguliert wird. . Die 
Säureaussoheidung durch die Niere ergänzt diese Regulation, ohne dass 
sie der H-Ionenkonzentration des Blutes parallel laufen würde. Die 
NH a -Produktion unterstützt ebenfalls in der Regel die Beseitigung von 
Säuren, doch kann sie im Dienste eines andersartigen Mechanismus der 
Reaktionsregulation auch entgegenarbeiten. Einen Zustand vermehrter 
H-Ionenkonzentration des Blutes können wir auch weiterhin als Acidose 
bezeichnen. Er erzeugt eine Ueberventilation, eine herabgesetzte C0 2 - 
Spannung, so dass man annehmen kann, dass eine herabgesetzte CO t - 
Spannung eine Acidose erweist, ferner eine vermehrte H-Ionenkonzen- 
tratiou des Blutes und dass dieselbe mit einer erhöhten regulierten und 
reducierten Wasserstoffzahl des Blutes einhergeht. 

J. Feigl-Hamburg: Gesamtreduktion und Restrednktion des Blutes 
in- Beziehung zu den reducierenden Komponente« des Reststickstoffs. 
Beitrag zur Frage der Bestimmung des Blutzuckers unter physiologischen 
und pathologischen Verhältnissen. (Biochem. Zschr., Oktob. 1916, Bd. 77, 
H. 3 u. 4, S. 189—231.) In den Ausführungen des Verf.’s ist Material 
zusammengebraoht, das sowohl für physiologische wie pathologische Ver¬ 
hältnisse zahlenmässige Vorstellungen über eine definierbare Fraktion 
der Restreduktion vermittelt. Es werden die an der Restreduktion be¬ 
teiligten Anteile des Reststickstoffes unter physiologischen Verhältnissen 
behandelt ebenso unter pathologischen Verhältnissen. Dann finden sich 
Angaben über die Reduktionswirkung der an der Restreduktion be¬ 
teiligten Komponenten des Reststickstoffs, über den Stand der Frage 
nach dem Bestehen der Grösse, der methodischen Darstellbarkeit der 
Restreduktion unter physiologischen und pathologischen Verhältnissen. 

E. Hekma-Groningen: Ueber das Fibrin und seine Beziehungen zu 
einigen Fragen der Biologie und Colloidohemie. (Mit besonderer Be¬ 
rücksichtigung des Blntgerinnnngsproblems.) (Bioohem. Zsoh., Oktob. 
1916, Bd. 77, H. 3 u. 4, S. 249—255.) Das Dasein zweier Fibrinsole 
wird beherrscht von dem geladenen, gequollenen bzw. entladenen,. ent¬ 
quollenen Zustand der «mikroskopischen Fibrinelementarteilchen. Bei den 
Fibrinsolen trifft nicht eine, sondern mehrere Theorien betreffs der Natur 
der kolloiden Lösungen zugleioh zu. 
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E. Hekma-Groningen: Ueber das FibrU und seine Beziehung zu 
einigen Fragen der Biologie und Colloidchemie. (Mit besonderer Be¬ 
rücksichtigung des BlntgerinnangsprobleBS.) (Biochem. Zschr., Oktob. 
1916, Bd. 77, H. B u. 4, S. 256—267.) Verf. bringt mehrere Angaben 
über die drei verschiedenen Fibringele. 

E. Ohlsson-Lund: Eine bequeme Methode zur qnantitativen Be* 
stimuug der ß - Oxybnttersäure im Han. (Bioohem. Zschr., Oktob. 
1916, Bd. 77, H. 3 u. 4, S. 232—240.) Zur Isolierung der ^-Oxybutter- 
säure benutzt Verf. die Extraktion mit Essigester und bestimmt im Ex¬ 
trakt dieselbe mit Hilfe der polarimetrischen Methode. 

W. Hausmann - Wien: Zur sensibilisierenden Wirkung der 
natürlichen Porphyrine. (Biochem. Zschr., Oktob. 1916, Bd. 77, H. 3 
u. 4, S. 268—272.) Aus dem Harn eines Bleikranken gewonnenes Roh¬ 
porphyrin wirkte photodynamisoh auf rote Blutkörperchen und Para- 
mäoien. Das in vivo dem Lichtschutze dienende Porphyrin der Regen- 
wurmgattung Eisenia foetida vermag in vitro zu sensibilisieren. Ein und 
dasselbe Porphyrin kann demnach in sensibilationsfähiger und sen- 
sibilationsunfähiger Form Vorkommen. Der Nachweis von Porphyrinen 
in photodynamisch wirksamem und unwirksamem Zustande macht es, 
neben anderen Umständen, erklärlich, dass Porphyrinurien mit und ohne 
Liohtempflndlichkeit einhergehen können. 

H. J. Hamburger - Groningen: MikrOYOlninetrische Bestimmung 
sehr geringer S0 4 -Meagen. II. Beitrag zu einer neuen Methodik für 
quantitativ chemische Analysen. (Bioohem. Zschr., Oktob. 1916, Bd. 77, 
H. 3 u. 4, S. 168—188.) Verf. beschreibt eine Methode, die darauf be¬ 
ruht, dass die duroh Salzsäure angesäuerte S0 4 -Lö9ung mit einer aceton¬ 
haltigen Baryumchloridlösung versetzt wird, und der gebildete Nieder- 
sohlag in einem mit einem Trichter versehenen kalibrierten 
Kapillarröhrchen (Chonohämatokrit) zum konstanten Volumen centri- 
fugiert und gemessen wird. 

L. Adler: Ueber den Einfluss der Wasserstoffioieii auf die Wirk¬ 
samkeit der Malxdiastase. (Bioohem. Zschr., Oktob. 1916, Bd. 77, 
H. 3 u. 4, S. 146—167.) Beim Optimum der Malzdiastase (20° G) fand 
Verf. eine Wasserstoffionenkonzentration von p H = etwa 4,9. Dieser 
Wert ergibt sich bei Beurteilung der Enzymtätigkeit sowohl nach der 
entstehenden Reduktion von Fehling’scher Lösung als auch nach der 
mit Jodlösung eintretenden Färbung der gebildeten Stärkeabbauprodukte. 
Durch die Lage des Wirkungsoptimums unterscheidet sich die Melz- 
diastase wesentlich von der Speioheldiastase. Bei Erhöhung der Wasser¬ 
stoffionenkonzentration unter Ph = 4,6 sowie bei Verminderung derselben 
über ph = 5.2 tritt rasch eine Hemmung der Enzymtätigkeit ein. Erst 
duroh eine Wasserstoffionenkonzentration von p H = 2,1 wird die Dia- 
stase vollkommen unwirksam. Das Gleiche tritt schon bei einer be¬ 
deutend geringeren Anreicherung von Hydroxylionen ein; denn bei einer 
Reaktion von p H s= 8,1 sehen wir die Bildung von Fehling’sohe 
Lösung reducierenden Substanzen gänzlich unterdrückt. Auch bei neu¬ 
traler Reaktion (pn = 7,07) kann die Diastase ihre Tätigkeit nur ganz 
schwach entfalten. Betreffs der Phosphorsäureverhältnisse in einem Malz¬ 
auszug berichtigt Verf. die Angabe Fornbach’s, indem er annimmt, 
dass die Reaktion eines Malzauszuges dann die günstigste bezüglich der 
Diastasetätigkeit ist, wenn von den Phosphaten 99 pCt. als primäres und 
1 pCt. als sekundäres Salz vorhanden sind. Diese Phosphatmisohung 
entspricht einer Wasserstoffionenkonzentration von p H = 4,9. Der Be¬ 
hauptung, die Methylorangeneutralität sei die beste Reaktion für die 
Diastasetätigkeit, stimmt Verf. nicht ohne weiteres zu, denn dieser In¬ 
dikator fängt erst an, bei p h = etwa 4,8 von Gelb in Orange umzuschlagen. 
Eine Vermehrung des sekundären Phosphates (über 2 pCt. der Gesamt¬ 
phosphate) wirkt auf die enzymatische Kraft der Diastase stark hemmend. 

_ Brahm. 


Pharmakologie. 

R. Höbr: Bemerkungen zu H. Winter st ein’s IV. Beitrag zur 
Kenntnis der Narkose. (Biochem. Zschr., Oktob. 1916, H. 1 u. 2, S. 51 
bis 52.) Polemik. 

H. Winterstein: Erwiderung auf die Bemerkungen Höber’s zu 
meiner Darstellung der Permeabilitätstheorie der Narkose. (Bioohem. 
Zschr., Oktob. 1916, H. 1 u. 2, S. 53—54.). Polemik. 

M. Jacoby-Berlin: Studien zur allgemeinei Vergiftangslehre. 
III. Ueber die Reixwirkang des Lecithins auf die Fermentbildnng. 
(Biochem. Zschr., Oktob. 1916, Bd. 77, S. 124—128.) Die Harnstoff¬ 
spaltung durch Bakterien wird nicht durch Cholesterin, wohl aber durch 
Leoithin Agfa verstärkt, während die Harnstoffspaltung durch Sojaurease 
nicht entsprechend gesteigert wird. Im Zusammenhang mit früheren 
Versuchen des Verfassers wäre das Lecithin als ein Reizstoff für die 
Bildung des Ferments, aber nicht als ein Reizstoff für das Ferment auf¬ 
zufassen. Wahrscheinlich besteht der Fermentbildungsreiz in einer Ein- 
wirkung~auf die Zellmembran. 

J. Hirs oh -Berlin: Ueber die Oxydation voi Alkohol duroh die 
Leber von an Alkohol gewöhnten und nichtgewöhnten Tieren. (Biochem. 
Zschr., Oktob. 1916, Bd. 77, H. 8 u. 4, S. 129—145.) Der Leberbrei 
von Tieren, die nicht an Alkohol gewöhnt sind, zerstört Alkohol bei 
87° C und bei Gegenwart von Sauerstoff. Das Kochen der Leber sowie 
Fermentgifte hemmen die Fähigkeit der Leber, Alkohol zu zerstören. 
Es handelt sich also um ein alkoholzerstörendes Ferment (Alkohol- 
oxydase). Aus dem Presssaft der Leber lässt sich durch Trooknen bei 


Zimmertemperatur im Luftstrom ein wirksames Pulver gewinnen. Der 
Leberbrei von Tieren, die an hohe Alkoholdosen gewöhnt sind, zerstört 
ebenfalls Alkohol bei der getroffenen Versuchsanordnung, jedoch nicht 
mehr als der nichtgewöhnter Tiere. Brahm. 


Therapie. 

A. Piotrowski-Charlottenburg; Ueber Hydaitoiie als Hypiotie*. 
(M.m.W., 1916, Nr. 43,) P. prüfte die von den Farbwerken vormals 
Meister, Lucius und Brüning in Höchst a. M. und der chemischen Fabrik 
von Heyden, Radebeul, hergestellten Hydantoinderivate. Seine Er¬ 
fahrungen sind günstige. Dünner. 

I. W. H am n er-Stockholm: Vergleichende physiologische Prüfug 
von Digitalispräparatei. (Ther. Mh., 1916, H. 10.) Unter Verwendung 
eines 10 prozentigen Infuses von Fol. Digitalis titrat., Cäsar und Loretz 
als StandardlösuDg werden nach der Gottlieb’schen Methode die 
Wirkungswerte folgender Digitalispräparate untersucht: l.Digitotal „ Astra* 
(ein speziell in Schweden ausgedehnt verwendetes Präparat, nach 
Dr. A. Rising von der ActieDgesellschaft Asta, Apotekarnas-Kemiska- 
Fabriker, in Södertelje hergestellt.) 2. Digalen. 3. Digifolin. 4. Digi- 
talysatum-Bürger, 5. Digitalis-Dialysat Golaz. Die Untersuchung ergab, 
wie aus den Tabellen hervorgeht, dass die Digitotalpräparate, das Digi¬ 
folin und das Dialysat Bürger vollwertige Arzneimittel sind, was^dagegen 
von Digalen und Dialysat. Golatz nicht gesagt werden kann.* 

^Bertkau. 

E. Flüssen Zur Behandlung der Scabies. (M. ra.W., 1916,Nr. 43.) 
Empfehlung von Karbolineum-Seifenwasser, das F. als Entlausungsmittel 
und zur Behandlung der Soabies anwendet. Man löst in einem Liter 
Wasser 60 g Seife auf und rührt die Seifenlösung bis zur Bildung einer 
feinen Emulsion mit 50 g Carbolineum. Verf. lässt die Emulsion ge¬ 
wöhnlich 3 Tage nacheinander früh und abends einmal einreiben. 

Dünner. 

S. Malcolm: VaeciiebebaadUig mediastiaaler Aktiaomyeoae. 

(Brit med. journ., 1916, Nr. 2910, S. 488.) Günstige Beeinflussung 
einer inoperablen Aktinomycose durch lange fortgesetzte Vaccine¬ 
behandlung. 2—10 Millionen Keime (Aktino-fragments) wurden subcutan 
gegeben. 50 Einspritzungen waren erforderlich, von denen nur die Er¬ 
folg hatten, die Fieber hervorriefen. 4—5 Millionen Keime erwiesen sich 
als die wirkungsvollsten Dosen. Geppert 

P. Scharff-Stettin: Aphorismen zur Behandlung der Epididymitls. 
(Derm. Wschr., 1916, Bd. 63, Nr. 43.) Verf. empfiehlt tägliche heisse 
Sitzbäder, die rasch von 38° bis auf 43 l /2° gesteigert werden und von 
mindestens halb- bis ganzstündiger Dauer sein müssen. Wo sich Sitz¬ 
bäder nicht durchführen lassen, ist die wechselthermisohe Behandlung, 
eine Stunde heiss, eine Stunde Eis angezeigt. In der Zwischenzeit wird 
die befallene Skrotalhälfte mit heissem Ichthyolammonium bepinselt, 
eine ausgerungene heisse Kompresse, impermeabler Stoff und darüber 
das Suspensorium gelegt. Bei starker Schmerzhaftigkeit kann man 
innerlioh Morphium oder Trivalin geben, oder Morphiumiojektionen 
machen. Mit der Punktion der Epididymis kann man zweckmässig eine 
intravenöse Collargoleinspritzung vereinen, und nach Beseitigung des 
Fiebers durch 5—6 Collargoleinspritzungen kann man mit der Vaccine¬ 
behandlung beginnen. Für die Sprechstundenbehandlung ist der galva- 
nisohe Strom zu empfehlen. Immer wahr. 

R. Robertson: Intraspinale Behandlung der8ypbills des Central- 
nervensystems. (Brit. med. journ., 1916, Nr. 2910, S. 482.) Anwendung 
der zuerst von Swift und Ellis angegebenen Methode der Auto- 
Salvarsan Serumtherapie an 8 Fällen. Bekanntlich besteht die Methode 
darin, dass in bestimmten Zeitabständen mehrere intravenöse Injektionen 
von steigenden Salvarsandosen möglichst bis zum Negativwerden des 
Wassermanns gegeben werden. Sodann wird eine weitere Salvarsan- 
injektion vorgenommen und eine Stunde darauf 50 com Blut aus einer 
Vene entnommen. Das Serum wird auf 56° C erhitzt und mit Koch¬ 
salzlösung auf 40 pCt. verdünnt Hiervon können dann bis zu 20 ccm 
auf einmal intralumbal gegeben werden. Unter Umständen öftere Wieder¬ 
holung. Bei 8 so behandelten Fällen von alter Lues mit typischen 
Symptomen zeigten sich nicht unwesentliche Besserungen. Normalwerden 
der Liquorreaktionen, Schwinden der Wassermann’schen Reaktion, Nach¬ 
lassen lancinierender Schmerzen, Besserung von Blasenstörungen, 
Schwinden von Anästhesien usw. Uugünstige Nebenwirkungen werden 
nicht angeführt. Geppert 

D. Pulvermacher: Die Ausschabang der Qebärmatter und ihre 
Indikationen. (Ther. Mh., 1916, H. 10.) Die Ausschabung ist iudiciert 
bei Abortresten, Deoidnawucherungen und als Probeausschabung bei 
Ca.-Verdacht. Sie hat nicht zu geschehen 1. bei „ starken Perioden, sog. 
hämorrhagischer Metropathie“; hier Organtherapie angezeigt, da ovarieller 
Ursprung angenommen wird. 2. gegen Endometritis, besonders bei Vor¬ 
handensein von Adnextumoren; hier Siccator nach Nassauer. 

_ Bertkau. 


Allgemeine Pathologie und pathologische Anatomie. 

J. Buzik: Zur Lehre des angeborenen Vorschusses der grosse! 
Gallengänge. (Arch. f. Verdauungskr., Bd. 22, H. 5, S. 370.) Sehr 
eingehende anatomisch-histologische Untersuchung dreier einschlägiger 
Fälle mit folgenden Ergebnissen: Kein Anhalt für die luetische Aetio- 
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logie der Erkrankung; es handelt sich mit aller Wahrscheinlichkeit um 
Störungen der Lösung auch physiologisch verkommender Epithelooolu- 
sionen im Bereich der Gallengäoge, besonders des Choledochus. Die 
Leber zeigte in allen drei Fällen typische Veränderungen im Sinne 
einer Gallenstauungsoirrhose. Geppert. 


Innere Medizin. 

K. Turban: Zur Frage der Bedeutung psychischer Morneste für 
dei Verlauf der Lungeatnberkulose. (Zschr. f. Tbc., Bd. 26, H. 4, 
S. 241.) Verf. bestätigt die Ausführungen Strandgaard’s (Zschr. f. Tbo., 
Bd. 25, H. 6). Er sah in mehreren Fällen nach psyohisoher Erregung 
Zunahme der Auswurfmenge und in einem Falle Verschlechterung des 
Blutbildes.^ 

J. Orth: Trauma und Tuberkulese. Vier Obergutachten (IX—XII). 
(Zschr. f. Tbc., Bd. 26, H. 4, S. 264—277.) Ein weiterer wertvoller Beitrag 
zu der Sammlung der von Orth veröffentlichten Obergutaohten aus dem 
Gebiete der Tuberkulose. 

K. Turban: Zur Beobachtung des Blutbildes bei Lungentuber- 

kulese. (Zschr. f. Tbc., Bd. 26, H. 4, S. 242 u. 243.) Eine Empfehlung 
regelmassiger Untersuchung des Blutbildes, die sich in Verf.’s Sanatorium 
seit Jahren als wertvoll erwiesen hat. Das dort übliche Schema wird 
mitgeteilt. H. Gr au-Honnef. 

Sohl äpf er-Basel: Ueber die Bedeutung der sub febrilen 
Temperaturen für die Diagnose der beginnenden Lungentuberkulose. 
(Zschr. f. klin. M., Bd. 83, H. 3 u. 4.) Unter subfebrilen Temperaturen 
versteht Verf. Temperaturen von 37,1 bis 37,9° in der Aohselhöhle ge¬ 
messen. Um die vielfach behauptete Bedeutung derselben für beginnende 
Lungentuberkulose festzustellen, hat er untersucht, was aus einer An¬ 
zahl Patienten geworden ist, bei denen vor 6—10 Jahren auf der 
Baseler Klinik subfebrile Temperaturen ohne sichere Tuberkulose be¬ 
obachtet worden waren. Er kommt zu dem Resultat, dass 52 pCt. aller 
Patienten mit subfebrilen Temperaturen an manifester oder lavierter 
Tuberkulose der Lungen leiden. Von den Testierenden 48 pCt. zeigen 
32 pCt die Symptome von Ulcus ventriculi und Obstipation, Neu¬ 
rasthenie, Chlorose und Myalgie und 16 pCt. leiden an nichttuberkulösen 
chronisch entzündlichen Affektionen. H. Hirsohfeld. 

Stern-Düsseldorf: Ueber die Speiehenng tob Medikamentes ii 
tuberkulösem Gewebe. (Zschr. f. Tbc., Bd. 26, H. 4, S. 244—248.) 
Studien über SalvarsaneinWirkung bei Lupus nach dem Vorgänge von 
Herxheimer und Altmann ergaben häufige lokale Reaktionen, die 
sich aber ohne spezifische Grundlage aus der hyperämisierenden Wirkung 
des Salvarsans erklären. Die örtliche Wirkung beruht nach der Ansicht 
des Verf.’s nicht auf chemischer Affinität und Speicherung, sondern auf 
der im lupösen Gewebe vorhandenen Stauung, die den Herd mit dem 
im Blute enthaltenen Salvarsan in stärkere Berührung bringt. Verf. 
setzt also hier den Begriff anatomischer Disposition an Stelle der 
chemischen Verwandtschaft und sucht seinen Standpunkt aus ander¬ 
weiten Beobachtungen zu stützen. H. Grau-Honnef. 

E. Boit-Davos: Ueber die MethyleigriinreaktioB des Harnes. 
(M.m.W., 1916, Nr. 43.) Fügt man zu 5 ccm Harn 5 Tropfen einer 
Methylenblaulösung 0,1 : 100,0, so tritt bei schweren Fällen von 
Tuberkulose eine Grünfärbung auf. Diese Grünfärbung wird bei Zusatz 
von Ammoniak gelblioh. Bei kräftigem Durchschütteln tritt dann wieder 
die grüne Färburg ein infolge des Zutritts von Sauerstoff aus der Luft. 
Der positive Ausfall der Methylengrünreaktion ist nach B. ein schlechtes 
Vorzeichen für die Lebensdauer der Patienten. Dünner. 

E. Meissen-Essen: Die Versorgung der Kriegstnberkmlffsen im 
schweizerischen Heere, nebst Bemerkungen über die Entstehung tuber¬ 
kulöser Erkrankung. (Zschr. f. Tbc., Bd. 26, H. 4, S. 249—263.) Der 
schweizerische Staat deckt sich gegenüber Versorgungsansprüchen durch 
eine Versicherung der Eingestellten bei der Bundesmilitärversioherung. 
Für die Tuberkulose ergaben sich Schwierigkeiten, da nach dem Wort¬ 
laut des gültigen Gesetzes solche Erkrankungen, die beim Diensteintritt 
schon bestanden, nicht entschädigt werden. Es kam also auf den Be¬ 
griff der Krankheit und ihres Beginnes an. Der Streit um diesen Be¬ 
griff und um die ganze Tuberkuloseversorgung der Heeresangehörigen 
in der Schweiz gibt Verf. Veranlassung zu interessanten Ausführungen, 
die sich an Stähelin-Basel richten. Er setzt sich darin mit der Frage 
der Entstehung tuberkulöser Erkrankung auseinander und vertritt den 
jetzt wohl überwiegend geteilten Standpunkt, dass die Lungentuberkulose 
des Erwachsenen in der Mehrzahl der Fälle nicht auf frische Ansteckung 
zurüokzuführen ist. Bemerkenswert ist auch die Kenntnis der Leistungen 
der Schweizerischen Heeresversicherung, die hinter den im deutschen 
Heere geltenden Grundsätzen erheblich Zurückbleiben. 

H. Grau-Honnef. 

de Vries Reilingh-Groningen: Die Bestimmung des Wider¬ 
standes der Arterienwand als klinische Untersiebnngsmethode. 
(Zschr. f. klin. M., Bd. 83, H. 3. u. 4.) Verf. schildert seine Methode, 
den Widerstand der Arterienwand zu messen, der eine sehr wichtige 
Componente des Blutdruckes ist. Näheres hierüber siehe im Original. 
Der normale Arterienwiderstand (Aw) beträgt 19 mm Hg und unterliegt 
bei Krankheiten mannigfachen Schwankungen. Niedrige Werte fand R. 
bei Addison, Tuberkulose, Arteriosklerose mit ausgesprochener Ver¬ 
kalkung, Amyloid, Myxödem, Anämie, Caroinomkachexie. Hohe Werte 
für Aw fand Verf. bei Aorteninsufficienz, Adam-Stokes’scher Krankheit, 


akuter Nephritis, schwerer parenohymatöser und interstitieller Nephritis 
und bei essentieller Hypertension. Therapeutisch beeinflusst werden 
kann Aw durch Amylnitrit, Digitalis, Adrenalin, vielleicht auch durch 
Barimuohlorid. H. Hirschfeld. 

Hildebrandt: Die Bedeutung der Urobilinnrie für die Unter- 
ocheidnng der mit Oedemen einhergehenden Here-, Leber- nnd 
Nierenerkranknngen, zugleich für Prognose und Therapie der Herz¬ 
krankheiten. (Zbl. f. inn. M., 1916, Nr. 42, S. 737.) Starke Urobilin- 
urie spricht gegen primäre Nephritis, ihr Fehlen bei Albuminurie im 
allgemeinen für primäre Nierenerkrankung (es ist dabei zu beachten, 
dass bei Durchfällen eine sonst zu erwartende Urobilinurie ausbleibeu 
kann). Kreislaufstörungen, die von Herz oder Lunge ausgehend zu 
Albuminurie führen, pflegen frühzeitig infolge Stauungsersoheiungen in 
der Leber Urobilinurie hervorzurufen. Die Urobilinurie ist wichtig für 
die Beurteilung von Herzklappenfehlero, da ihr Vorhandensein dabei 
auf nicht volle Kompensierung oder eine gleichzeitig bestehende Leber¬ 
erkrankung schliessen lässt. M. Goldstein-Halle. 

Einhorn-New-York: Historische Skizze der Entwicklung der 
DnodenalBonde. (Arch. f. Verdauungskr., Bd. 22, H. 5.) Boas erhielt 
1888 nach Einführung der Magensonde und darauffolgender Lebermassage 
in den Magen regurgitierten Duodenalsaft. Volhard verwertete die 
Entdeckung Boldyreffs, dass bei Oelfütterung Duodenalsaft in den 
Magen zurüGkfiiesst, und heberte eine halbe Stunde nach Verabreichung 
von Oel oder Butter den Magen aus. Hieran schliessen sich Versuche, 
mittelst Instrumenten direkt in das Duodenum zu gelangen. Hemmeter 
konstruierte ein kompiliertes Schlauchsystem, Kuhn eine Metallspirale, 
die mehr oder weniger auf gut Glück durch den Pylorus hindurch ge¬ 
schoben werden musste, was nach Einhorn kaum je erzielt wurde. 
Gelegentlich von Verdauungsversuchen mittels an Leitfäden befestigter 
Substanzen machte Einhorn die Beobachtung, dass angeseilte Gegen¬ 
stände den Pylorus leicht passieren. Er konstruierte darauf sein 
Duodenaleimerchen, das später daduroh modificiert wurde, dass nach 
Eintritt in Duodenum ein Katheter zur Aspiration von Duodenalinhalt 
über den Faden geschoben wurde. Weitere Verbesserung, die Duodenal¬ 
pumpe, die aus einem dünnen Schlauch mit kleinem Ansatzstück be¬ 
steht und direkt verschluckt wird. In einem Versuche gelangte 
Einhorn mit seiner Duodenalsonde üher einen Meter jenseits des 
Pylorus. • 

P. J. de Bruine Ploos van Amstel: Die Aetlolegie de* Ulcns 
diod ii. (Arch. f. Verdauungskr., Bd. 22, H. 5, S. 390.) Die Haupt- 
ursaohe des Ulcus duodeni besteht in Störungen des vegetativen Nerven¬ 
systems. Hyperchlorhydrie, sowie traumatische Momente spielen allein 
ätiologisch keine Rolle. Die Anamnese ist nicht so charakteristisch, 
dass sie zur Diagnose genügt. Behandlung zunächst durch Atropinkur. 
Bei notwendiger Operation gibt Darmresektion gegenüber der Gastro¬ 
enterostomie bessere Resultate. Geppert. 

Szokalski-Warschau: Die hämolytische Gelbsucht im Licht der 
neuesten Forschungen. (Zschr. f. klin. M., Bd. 88, H. 8 u. 4.) Be¬ 
sprechung der Paüiogenese und Symptomatologie und Beschreibung 
eines Falles. 

Fei gl und. Quern er-Hamburg: Untersuchungen an Teilnehmern 
eines Armeegepäckmarsches. (Zschr. f. klin. M., Bd. 83, H. 8 u. 4.) 
Das Körpergewicht hatte bei fast allen Fällen abgenommen, die grösste 
Gewichtsabnahme betrug 7 Pfund. (Wasserverlust.) In vielen Fällen 
wurde eine Abnahme der Körpergrösse konstatiert und zwar durch¬ 
schnittlich um 1 cm. Die Körpertemperatur im Rectum gemessen nahm 
durchschnittlich um 0,6 Grad zu. In den meisten Fällen wurde eine Senkung 
des Blutdruckes um durchschnittlich 20 mm, nur in wenigen Fällen eine 
Erhöhung desselben gefunden. Die Pulsfrequenz hat in den meisten 
Fällen zugenommen und zwar um 29 in der Minute. Eine geringgradige 
Verlagerung des Spitzenstosses nach links wurde 11 mal gefunden und 
3 mal war dabei ein systolisches Geräusch aufgetreten. Das spezifische 
Gewicht des Urins war naoh dem Marsch meist erhöht. Die Reaktion 
war häufiger sauer als vor dem Marsch. Eiweiss wurde in 18 Fällen 
nach dem Marsch gefunden. Cylinder hatten naoh dem Marsch 41, 
darunter 10 mal zusammen mit roten Blutkörperchen. Zehnmal wurde 
Zucker im Urin gefunden. Der Reststickstoffgehalt des Blutes wurde 
viermal als erhöht festgestellt. In 13 Fällen wurden Anomalien des 
Serums in Form von Blutfarbstoffgehalt nachgewiesen. 

Kazneison-Prag: Ueber biologische und therapeutische Wirkllgei 
parenteraler Znfnhr von Deateroalbumosen verschiedener Proteus. 
(Zschr. f. klin. M., Bd. 83, H. 8 u. 4.) Es wurden Deuteroalbumosen 
aus Fibrin, aus Gelatine, aus Pflanzeneiweiss, aus Horn und aus Atmid- 
eiweiss Riba in Form öproz. wässriger Lösungen, die 0,5 pCt. Phenol 
enthielten, angewandt. Suboutane Injektionen sind sehr schmerzhaft 
und wurden deshalb bald unterlassen. Im allgemeinen verhalten sich 
die Patienten ähnlich wie bei Injektionen von Milch, über deren 
Wirkungen Verfasser und Schmidt in Bd. 83, H. £ u. 2 d. Zschr. 
bereits berichtet habeo. Nach intravenöser Injektion^tritt regelmässig 
Schüttelfrost, plötzlich Fieberanstieg, nicht selten bis über 40 Grad, 
Pulsbeschleunigung, heftiger Kopf- und Kreuzschmerz, Uebelkeit, Er¬ 
brechen, Durchfall und bisweilen auch Gollaps auf. Die Blutver¬ 
änderungen verhalten sich wie nach intravenöser l Injektion anderer 
Kolloide. Günstige Wirkung sah Verf. von der Deuteroalbumosetherapie 
bei einem Typhus- und Tetanusfall, während in einem anderen Tetanus¬ 
falle keine Wirkung erzielt wurde. Auch eine tuberkulöse Lungen- 
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Spitzeninfiltration wurde günstig beeinflusst. Von den angewandten 
Deuteroalbumosen hatte die Fibrinalbumose die stärkste Wirkuug. 

L ö w 7 * Prag: üeber die redacierenden Substanzen des Liqaor 
cerebrospinalis. (Zschr. f. klin. M., Bd. 88, H. 8 u. 4.) Der Zuoker¬ 
gehalt des Blutes ist bei demselben Patienten immer höher als der 
Zuckergehalt der Lumbalfiüssigkeit. Bei chronischen Erkrankungen des 
Centralnervensystems schwankt der Zuckerwert zwischen 0,08—0,1 pCt., 
bei entzündlichen Erkrankungen der Meningen und des centralen Nerven¬ 
systems können die vorhandenen reducierenden Substanzen nicht aus¬ 
schliesslich als Ausdruck eines Transsudationsprozesses vom Blute her 
gedeutet werden. Ein Teil des vorhandenen Zuckers ist wahrscheinlich 
direkt auf entzündliche Prozesse im Centraluervensystem zurückzuführen. 
Bei, starker Hyperglykämie ist auch der Zuokergehalt des Liquor 
oerebrospinalis erhöht. Aceton und Acetessigsäure gehen in den Liquor 
cerebrospinalis über. Ein glykolytischer Prozess ist im Liquor cerebro¬ 
spinalis nicht nachweisbar. H. Hirschfeld. 


Kinderheilkunde. 

A. Ylppö-Charlottenburg: Neugeborenei-, Hunger- und Intoxl- 
kationoaeidogis in ihren Beziehungen zueinander. Studie über Acidosis 
bei Säuglingen, insbesondere im Lichte des Wasserstoffioien-Stoff¬ 
wechsels. (Zschr. f. Kindhlk., Bd. 14, H. 4—6.) Aus der sehr um¬ 
fangreichen Arbeit können nur einige Ergebnisse hervorgehoben werden: 
Bei der Acidose kreisen im Körper organische unverbrennende Säuren 
und deren Salze in vermehrten Mengen. Ein solcher Zustand findet 
sioh beim Säugling im Neugeborenenalter, im Hunger und bei der In¬ 
toxikation. Um acidotische Zustände zu erkennen, genügt nicht immer 
die Bestimmung der Wasserstoffionenconcentration. Verf. führt neue 
Methoden zu ihrem Nachweis ein, so gestattet z. B. die C0 2 -Regulations¬ 
breite, in Prozenten ausgedrückt, einen Einblick in den Grad der Aci¬ 
dose. Zur Begründung, dass in den 3 ebengenannten Zuständen (beim 
Neugeborenen, im Hunger und Intoxikation) ein acidotischer Zustand 
besteht, wurde u. a. festgestellt, dass beim Neugeborenen (sowohl früh¬ 
geborenem als ausgetragenem) die C0 2 -Regulationsbreite schon bei der 
Geburt merkbar und in den ersten darauf folgenden Tagen bedeutend 
kleiner als später ist. Im Hunger wurde starke Verschmälerung der 
C0 2 -Regulationsbreite festgestellt und in schweren Intoxikationsfällen ist 
die Wasserstoffionenconcentration meist schon im Leben, kurz vor dem 
Tode ständig deutlich vermehrt (bei in Heilung übergegangenen Fällen 
ist sie normal). Die C0 2 -Regulationsbreite ist bei allen Intoxikationen 
stark verschmälert. Die Intoxikationsacidose kann aus Neugeborenen- 
und Hungeracidose zum Teil abgeleitet werden. Bei der Entstehung der 
Intoxikationsacidose wirkt die Hungeracidose mit in den Fällen mit 
grossen Gewichtsstürzen. Zur Bekämpfung der Acidose bei Intoxikation 
schlägt Verf. ein besonderes Phosphatgemisch vor, um eine normale 
Körperreaktion der Säuerung gegenüber aufrecht zu erhalten. Auch die 
Ernährung mit Frauenmilch ist eine antiacidotische Therapie. Bei ihr 
werden viel saure Produkte durch den Darm als nicht neutralisiert aus¬ 
geschieden. Darauf deutet eine konstant vorkommende saure Reaktion 
der Stühle. In den Kreislauf aber werden hauptsächlich nur basische 
Bestandteile aufgenommen, denn der Urin zeigt eine sich meist im 
alkalisohen Gebiet bewegende Reaktion. Bei Kuhmilch ist das Ver¬ 
hältnis gerade umgekehrt. 

C. v. Pirquet-Wien: Die einzelnen Nahranggstoffe. (System der 
Era&hrniig III.) (Zschr. f. Kindhlk., Bd. 14, H. 4-6.) Um’ einen un¬ 
gefähren Ueberblick über den Brennstoffverbrauch zu erhalten, führt 
Verf. die bekannten, in chemischem oder physikalischem Maasse ge¬ 
gebenen Zahlen in seine Neurechnung über. (Verf. hat in einer früheren 
Arbeit: Die Milch als Nahrungseinheit, eine neue physiologische Nah¬ 
rungseinheit, nämlich die Milch vorgeschlagen. Unter Nem ist die 
metrische Einheit der Ernährung zu verstehen: n, der Nahrungswert von 
1 g Miloh.) Der mittlere Konsum eines Landes kann reichlich und rund 
mit 50 hn Hektonem (Nahrungswert von 5 Litern Milch) pro Kopf und 
Tag angenommen werden. Bei Männern mit mittelschwerer körperlicher 
Arbeit ist die Zahl 45 hn, bei schwerer Arbeit mit 60 hn pro Kopf und 
Tag anzunehmen. Mittlerer Konsum an Nahrungsbrennstoffen einer in 
normaler Weise zusammengesetzten städtischen Bevölkerung kann mit 
40 hn pro Kopf und Tag angenommen werden. — In der gleichen Ta¬ 
belle, die in der citierten vorigen Arbeit des Verf.’s (Zschr. f. Kindhlk., 
Bd. 14, H. 3) zur Feststellung des Brennstoffgehaltes diente, werden 
nunmehr alle Nahrungsmittel in ihrem Eiweissgehalte zusammengestellt, 
und zwar nimmt Verf. wieder eine Transformation der Grammzahlen an 
ausnutzbarem Eiweiss in den Nemwert vor. Beispiel: in Frauenmilch 
sind 1,7 g ausnutzbares Eiweiss in 100 g vorhanden, das sind 10 n (Nem). 
Die ausgerechneten Eiweisswerte in den einzelnen Nahrungsmitteln 
werden zum Eiweisswert der Milch in einfache Beziehung gebracht. So 
sind die Nährstoffe, die der Frauenmilch entsprechen, also in 100 g 
etwa 10 Eiweiss-Nem enthalten, einwertig. Doppel wertig volle Kuh¬ 
milch (u. a.). Dreiwertig Eier, fetter Käse (u. a.). Seehswertig: alles 
magere Fleisch usw. — Verf. gibt Hindhede recht, der praktisch ge¬ 
zeigt, dass die hohe Eiweissnorm älterer Autoren nicht eingehalten zu 
werden braucht. Es sollen in der menschlichen Ernährung nicht weniger 
als 10 pCt. und nicht mehr als 20 pCt. der gesamten Nem-Menge aus 
Eiweiss bestehen. Ein geringerer Gehalt kann die Verdauung und das 
Wachstum gefährden, ein grösserer Gehalt ist überflüssig. 

H. Bernhardt. 


K. Ochsenius: üeber Nasendipktherie. (M.m.W., 1916, Nr. 41.) 
Nach der Beobachtung des Verf.’s ist es nicht richtig, dass die Nasen¬ 
diphtherie vorwiegend oder ausschliesslich eine Erkrankung des Säug¬ 
lingsalters darstellt, wie sich aus seiner mitgeteilten Statistik ergibt. 
Zwei der behandelten Kinder erkrankten 5 bzw. 10 Wochen nach Ab¬ 
heilung des primären Prozesses an einem Recidiv, wobei jedesmal das 
andere Nasenloch befallen wurde. Dünner. 

H. Morgenstern, geb. Schäfer - Strassburg: Günstige BeeiifliiMMg 
schwerer postdiphtherischer Schlack- nid Atemlähnaiigen direh 
Hypophysenpräparate. (Zschr. f. Kindhlk., Bd. 14, H. 4—6.) Bisher 
wurden bei diphtherischer Cirkulationsschwäche günstige Resultate mit 
Hypophysenpräparaten erzielt. In vorliegender Arbeit berichtet Verf. 
über 2 Fälle schwerster postdiphtherischer Schluck- und Atemlähmung, 
die durch subcutane Anwendung von Pituglandol und Pituitrin ausser¬ 
ordentlich günstig beeinflusst wurden. Verf. neigt zu der Annahme den 
Angriffspunkt der Wirkung peripher im Zwerchfell oder in den Nerven¬ 
endigungen zu suchen. Unklar ist, wie man sich die Wirkung bei der 
Schlucklähmung vorzustellen hat. Uebrigens bat die lebende Hypophyse 
eine Beziehung zur Diphtherievergiftung. Es sind des Öfteren von patho¬ 
logischen Anatomeli bei Diphtheriesektionen in der Hypophyse Verände¬ 
rungen gefunden Worden. H. Bernhardt. 

E. Müller-Berlin-Rummelsburg: Untersuchungen'über die Arbeito- 
leistangea des Bltltes and des Herzens bei blassen Kindern im 6. bis 

12. Lebensjahre. (Jb. f. Kindhlk., 1916, Bd. 84, H. 4, S. 251.) Der 
Verf. fasst das Ergebnis seiner Untersuchungen folgendermaassen zu¬ 
sammen: „Die Untersuchung von 6 blassen Kindern in bezug auf das 
Minutenvolumen resp. das Herzsohlagvolumen, den Blutdruck und die 
Sauerstoffkapacität des Blutes hat keinen Anhaltspunkt dafür ergeben, 
diese Kinder im gewöhnlichen Sinne als anämisch za erklären." Dieses 
Resultat Destätigt das Ergebnis früherer Untersuchungen des Verf.’s, 
nach denen sich bei blass aussehenden Kindern Differenzen in der Ge¬ 
samtmenge des cirkulierenden Blutes und des Hämoglobins, sowie in der 
Sauerstoffkapazität nicht finden liessen. Dagegen ergaben sich — unab¬ 
hängig Von dem Aussehen der Kinder (ob gesund oder blass) und ohne 
Beziehung zu dem prozentualen Hämoglobingehalte des Blutes — zwei 
besondere, in einem offenbaren Gegensätze zueinander stehende Gruppen 
von Kindern: 1. Gruppe: Kinder mit einem grossen Minutenvolumen, 
einer kurzen Umlaufsdauer und einer kleinen Sauerstoffkapacität des 
Blutes, sowie einem hohen Sauerstoffverbrauch und einer hohen Kohlen¬ 
säureproduktion; 2. Gruppe: Kinder mit einem kleinen Minutenvolumen, 
einer langen Umlaufsdauer und einer hohen Sauerstoffkapacität des 
Blutes, sowie einem niedrigen Sauerstoffverbrauch resp. einer niedrigen 
Kohlensäureproduktion. Ob es sioh um eine Gesetzmässigkeit handle, 
lässt Verf. noch offen, ebenso die Frage, ob das vegetative Nerven¬ 
system hier eine Rolle spiele. Jedenfalls war nicht festzustellen, dass 
es sich bei einer der beiden Gruppen um Vagotoniker handle. Sicher 
läge Anämie nicht vor. 

G. Bes sau-Breslau: Zur Frage der aaapbylaktoidea Parpira. 
Bemerkungen zu der Arbeit von Glanzmann: Beiträge zur Kenntnis 
der Purpura im Kindesalter. (Jb. f. Kindhlk., 1916, Bd. 84, H. 4, S. 296.) 

E. Glanz manu-Berlin: Erwiderung auf vorstehende Bemerkungen 
von Bessau: „Zur Frage der anaphylaktoiden Purpura“. (Ebenda, 
S. 302.) Gegenüber den Bedenken, die Bessau gegen die Einführung 
des Namens „anaphylaktische Purpura" äussert, hält Glanzmann an 
der gewählten Bezeichnung fest. Er fasst seine Gründe folgender- 
maassen zusammen: „Bei einer Reihe von Infektionskrankheiten bestehen 
gesetzmässige Beziehungen zum anaphylaktischen Symptomenkomplex 
einerseits und zur Purpura andererseits. Es bestehen ferner sichere 
Beziehungen zwischen Purpura und Anaphylaxie. Der Ausdruck ,ana- 
ph)laktoide Purpura* scheint mir daher diese Groppe am besten zu 
charakterisieren; er soll den Arzt am Krankenbette einerseits an das 
Bild der Serumkrankheit erinnern und ihn anleiten, den oben um¬ 
schriebenen Symptomenkomplex zu suchen. Gleichzeitig mahnt er daran, 
dass Identificierungen vorläufig noch nicht erlaubt sind." (Cf. B.kl.W., 
1916, Nr. 28, S. 786.) 

H. Kleinsohmidt-Berlin: Zur Klinik der koigenitalea hämo¬ 
lytischen Anämie (des sog. hämolytischen Icterus). Jb. f. Kindhlk., 
1916, Bd. 84, H. 4, S. 259.) 1. Kongenitaler und erworbener hämo¬ 
lytischer Icterus sind nicht durch den Zeitpunkt, in welchem der Icterus 
auftritt, oder durch die Schwere der klinischen Erscheinungen zu unter¬ 
scheiden. 2. Die typischen Blutveränderungen, Milztumor und — wenig¬ 
stens vorübergehende — Urobilinurie kommen bei kongenitalen familiären 
Erkrankungen auch ohne Icterus vor. Dieser kann sich erst nach Jahren 
hinzugesellen. 3. Schwere Krankheitserscheinungen in Form der hämo¬ 
lytischen Krise gibt es bei der familiären Erkrankung seltener, aber sie 
werden hier ebenfalls beobachtet. Bemerkenswert ist, dass auch diese 
nicht immer mit Icterus einhergehen. Die daraus sich ergebenden 
differential-diagnostischen Schwierigkeiten sind nur zu beseitigen, wenn 
man sich nicht auf die morphologische Blutuntersuchung beschränkt, 
sondern den Bilirubinnachweis im Serum und die Resistenzprüfung der 
Erythrocyten mit heranzieht. Die wertvollste Unterstützung gibt natür¬ 
lich eine Untersuchung der übrigen Familienmitglieder. 4. Die Be¬ 
zeichnung hämolytischer Icterus wirkt unter diesen Verhältnissen irre¬ 
führend. Man sollte daher lieber von kongenitaler hämolytischer Anämie 
mit oder ohne Icterus spreohen. 5. Ein Zusammenhang der Erkrankung 
mit Tuberkulose oder Lues wird bestritten. 
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E. Slawik-Prag: Multiple primäre myelogene Tnmoren der 
Knoehei bei einem seht Moiate alten Säugling. (Jb. f. Kindhlk., 
1916, Bd. 84, H. 4, S. 279.) Es handelt sich um eine — von den Er¬ 
krankungen des lymphatisoh-hämatopoetischen Systems unabhängige — 
selbständige, systematische Erkrankung des Knochenmarks auf Grund 
einer kongenitalen Anomalie. R. Weigert-Breslau. 


Haut- und Geschlechtskrankheiten. 

R. Früh wa Id-Leipzig: Ein Fall von Erythema elevatum. (Denn. 
Wschr., 1916, Bd. 68, Nr. 42.) Es handelt sich um eine äusserst 
ohronisohe Dermatose, die hauptsächlich die Streckseiten der Extrerai- 
täten befällt. 

A. E. Ruete-Marburg: Beiträge zur Frage der Tuberkulide und 
des Lapis erythematodes. (Denn. Zschr., September und Oktober 1916.) 
Das Bild der Folliolis ist zu erweitern. Es gibt eine Folliclis pustulosa 
und eine vegetans. Durch Narbenbildung kann die Folliclis zur Ver¬ 
stümmelung und Verkrüppelung einzelner Glieder führen. Bei 4 Fällen 
von Lupus erythematodes konnte der Zusammenhang mit Tuberkulose 
nachgewiesen werden. Trotzdem liegt es dem Verf. fern, diese Fälle zu 
verallgemeinern und zu behaupten, dass sämtliohe ungeklärten Fälle von 
Lupus erythematodes zur Tuberkulose zu rechnen wären. 

P. G. Unna-Hamburg: Die Wirkung des Höllensteins. (Denn. 
Wschr., 1916, Bd. 63, Nr. 39, 40, 41 u. 43.) Bei der Höllensteinätzung 
muss man streng unterscheiden zwischen dem silberhaltigen Aetzschorf 
und dem silberlosen Aetzschorf. Die Tiefenausdehnung des ersteren 
hängt von der Menge des Höllensteins, welche in Anwendung kommt, 
und der Masse des Gewebes ab, welche genügt, um diese Höllenstein¬ 
menge zu neutralisieren. Wo dieselbe neutralisiert ist, an dieser Grenze 
befindet sich der untere schwarze Rand des Mondes. Aber die Wirkung 
des Höllensteins geht am lebenden Gewebe weiter in die Tiefe und stellt 
sich dar als eine ansäuernde und gleichzeitig oxydierende Salpetersäure¬ 
wirkung. Diejenige Körperflüssigkeit, welche durch ihre Affinität sowohl 
zum Höllenstein wie zur Salpetersäure als hauptsächlicher Träger dieser 
Fernwirkung angesehen werden muss, ist das stark reducierende Albumin. 
Das Wesen der Höllensteinätzung ist daher die starke Wirkung einer 
oxydierenden Säure. 

H. Haxthausen-Kopenhagen: EpitheJproliferationen, hervorge¬ 
rufen durch Einwirkung von Aillin all die Haut. (Derm. Zschr,, Okt. 
1916.) Anilin hat die Fähigkeit in loco Proliferation der Epidermis 
hervorzurufen. Es liegt somit die Annahme nahe, dass eine ähnliche 
Wirkung sich bei der Aussoheidung durch den Urin geltend machen und 
eine Rolle bei dem Entstehen des Harnwegekrebses der Anilinarbeiter 
spielen kann. 

W. Stahl-Leipzig: Ueber Keratosis «ad Melaiosis arseiicalis. 
(Derm. Wschr., 1916, Bd. 63, Nr. 41 u. 42.) Bericht über einen ein¬ 
schlägigen Fall und ausführliche Angabe der in der Literatur be¬ 
schriebenen Fälle. 

E. Freund-Triest: Ueber bisher noch nicht beschriebene künst¬ 
liche Haut verfärb ungen. (Derm. Wschr., 1916, Bd. 63, Nr. 39.) Verf. 
hat 4 Fälle beobachtet, bei welchen tiefbraune Hautverfärbungen auf¬ 
getreten waren, nachdem die Patienten Meer- und Sonnenbäder ge¬ 
nommen hatten und nachher die Haut mit Eau de Cologne abgerieben 
hatten. 

H. Friedenthal-Nikolassee-Berlin: Ergebnisse und Probleme der 
Haarforsehing. (Derm. Wschr., 1916, Bd. 63, Nr. 40.) Die erbliche 
Glatzenbildung, die nur einige anthropoide Affen mit dem Menschen 
teilen, beruht auf einer Verlängerung des Schädelwachstums in einer 
Zeit, wo das Hautwachstum bereits fast geschwunden ist. Die Spannung 
der Haut ist dem Haarwachstum ungünstig. Das rasche Wachstum der 
Haaranlage ist der Grund für die Krümmung des Negerhaares. Vielleicht 
ist eine Erhöhung der Temperatur der Negerhaut in der Tiefe der Haar¬ 
anlagen die Ursache. Immer wahr. 

En gw er-Berlin: Ueber akute irethritisehe Prozesse bakterieller 
(lieht gonorrhoischer) Natir nach abgelaufenem Tripper oder bei 
ohronisoher Gonorrhoe und den Streptobacillus urethrae Pfeiffer in ätio¬ 
logischer Beziehung zu ihnen. (M.m.W., 1916, Nr. 42.) Harnröhren, 
die eine Gonorrhoe überstanden haben oder chronisch daran erkrankt 
sind, bieten Gelegenheit für pathogene Einwirkung sonst als Saprophyten 
beherbergter Keime. Es liegt keine Veranlassung vor, auch bei Fort¬ 
bestehen der Grundkrankheit, den durch solche Keime hervorgerufenen 
Reaktionen den Charakter echter bakterieller Urethritiden abzusprechen, 
wenn folgende Bedingungen erfüllt sind: Vermehrte Sekretion und ge¬ 
steigerte klinische Erscheinungen sind parallel dem Auftreten einer in 
Reinkultur sichtbaren und züchtbaren Bakterienart. Der Streptobacillus 
urethrae Pfeiffer kann in dieser Beziehung zuweilen ätiologisch in Frage 
kommen. Dünner. 

J. B ender-Frankfurt a. M.: Ueber die Degenerationsformen der 
Gonokokken und Einlagerungen in den Epithelien des gonorrhoischen 
Eiters. (Derm. Zschr., Oktober 1916.) Die von Asch-Adler beob¬ 
achteten Degenerationsformen der Gonokken sind aus den Leukocyten 
ausgeschiedenes Glykogen oder Amyloid und deren Vorstufen. Die 
Glück’schen Einlagerungen bestehen aus einem Gemisch von Fettsäuren, 
Phosphatiden, Cholesterinester und Eiweissproteinsubstanzen. 

Immerwahr. 


Geburtshilfe und Gynäkologie. 

Albeck-Aarhus: Vier Fälle von Polyieiritis gravidarm. 

(Mschr. f. Geburtsh., Nov. 1916.) Alle vier Fälle verliefen mit recht 
schweren cerebralen Erscheinungen; nach den neueren Forschungen ist 
die Erkrankung als eine Intoxication in der Schwangerschaft aufzufassen; 
da die Prognose nicht immer günstig ist und in manchen Fällen 
dauernde cerebrale Störungen übrig bleiben, ist in den früh erkannten 
Fällen die Unterbrechung der Gravidität geboten. 

E. Sachs-Königsberg: Ueber die Eitwickliigdes nachfolgenden 
Kopfes mit dem Veit-Smellie’schen ud dem Wiegand-A. Martii- 
WiikePsehen Handgriff. (Mschr. f. Geburtsh., Nov. 1916.) Auf Grund 
seiner eigenen Beobachtungen und aus etwa 1000 Fällen der Klinik 
nach den Journalen zusammengestellt, kommt der Verf. zu der Ansicht, 
dass bei hochstehendem Kopf der Martin-Wigand-Winkel schonender und 
ebenso wirksam wie der Veit-Smellie ist. Man vermeidet dadurch die 
bei Veit-Smellie leichter auftretenden Wirbelsäulezerreissungen. Bei 
tiefstehendem Kopf ist der Veit-Smellie angebracht. 

R. Schindler-Graz: Klinische Beobachtungen über die Wirksam¬ 
keit des Dispargens bei Pierperaifieber. (Mschr. f. Geburtsh., Nov. 1916.) 
Nachdem bereits mit Electrargol in gewissen Fällen reoht gute Resultate 
erzielt waren, folgten Versuche mit dem feiner verteilten und bedeutend 
billigeren Dispargen. Anwendung ausschliesslich durch intravenöse 
Injektion von 2,5 und 10 ccm der 2proz. Lösung; bis zu 14 Injektionen 
wurden angewandt. Die Erfolge bei hoch fiebernden Kranken waren 
recht gut; bei den Fällen ausgesprochener schwerer Sepsis hat auch 
das Dispargen grösstenteils versagt, z. T. wohl, weil die Behandlung zu 
spät einsetzte. Es scheint, als ob das Mittel bei geeigneter Anwendung 
in puerperalen Erkrankungen ein gutes Hilfsmittel sein könnte; gewisse 
Gefahren des Mittels raten zur Vorsicht bei Herzerkrankungen oder 
Affektionen der parenchymat. Organe. Es ist ratsam mit der Dosis von 
2 ccm zu beginnen, um erst zu beobachten, wie die Reaktion auf das 
Mittel ist. 

0 . Pankow-Düsseldorf: Intraveiöse Selen-Injektionen beim 
menschlichen Carcinom. (Mschr. f. Geburtsh., Nov. 1916.) Zwei 
inoperable und durchaus aussichtslose Fälle wurden injiciert; es fanden 
sich bei der pathologisch-anatomischen Untersuchung'nicht die geringsten 
Anhaltspunkte für irgend eine Wirkung des Selens. F. Jacobi. 


Augenheilkunde. 

Hegner: Ueber das Vorkommen von Agglitiiinei in der Tränen- 
flfissigkeit. (Klin. Mbl. f. Aughlk., Bd. 57, Bd. 1.) Verf. hat im ganzen 
49 Fälle untersucht und zwar 20 durch Typhusimpfung immunisierte und 
20 während der Epidemie an Typhus erkrankte Individuen. Bei den 
40 Patienten, deren Serum eine deutliche Agglutination zeigte, eigab 
sioh nun die Tatsache, dass die durch Impfung künstlich immunisierten 
Personen keine Agglutinine in der Tränenflüssigkeit enthielten, obwohl 
das Serum auoh in starker Verdünnung eine positive Reaktion zeigte. 
Dagegen gelang es unter den 20 an Typhus erkrankten Personen, in 
3 Fällen das Vorhandensein von Agglutininen in der Tränen fl üssigkeit 
naohzuweisen. Die positive Reaktion konnte in einer Verdünnung von 
1 : 100 einwandfrei festgestellt werden. So gelang es zum ersten Male 
in der Tränenfiüssigkeit eine spezifische antitoxische Wirkung nachzu¬ 
weisen. 

Plooher: Ein Beitrag zur Kenntnis der Lidgangräl durch pyogeie 
Keime. (Klin. Mbl. f. Aughlk., Bd. 57, H. 1.) Verf. weist auf die Be¬ 
deutung einer exakten Anamnese (Berufsarbeit, Trauma, Infektionskrank¬ 
heit usw.) und des Studiums der Aetiologie des betreffenden Falles hin. 
Von Bakterien finden sich Staphylokokken, Kolibacillen, Bacillus pyocya- 
neus, Proteus, Gonokokken, fusiforme Baoillen vom Typ „Vincent“, Milz¬ 
brandbacillen und die Bacillen der Gasphlegmone. Jeder Fall erfordert 
daher eingehendes bakteriologisohes Untersuchen. Ist der bakteriologische 
Befund negativ und auch von vorher durchgemachten Infektionskrank¬ 
heiten nichts bekannt, so ist ein genauer neurologischer Befund zu er¬ 
heben, nach Gebrauch von Medikamenten zu forschen und schliesslich 
eine interne Untersuchung zu veranlassen, um evtl, auf eine Embolie 
oder eine Endarteriitis zu stossen. Die Therapie sei möglichst konser¬ 
vativ (warme, nicht ätzende Kompressen, Salben). 

Fuchs: Limbiseareinom, unter die Aderhaut wachsend. (Klin. 
Mbl. f. Aughlk., Bd. 57, H. 1.) Der veröffentlichte Fall der 58 jährigen 
Patientin ist in doppelter Beziehung bemerkenswert, erstens, weil bei 
ganz kleiner epibulbärer Geschwulst schon eine so weite Verbreitung im 
Augeninnern bestand und zweitens, weil die Uvea vom Carcinom ver¬ 
schont blieb. 

Uhthoff: Ein Fall von Tiberkilose der Conjiictiva des oberen 
Lides, combiniert mit Lymphaigiombildug. (Klin. Mbl. f. Aughlk., Bd. 57, 
H. I.) Beobachtung bei einem 8 jährigen Kinde. Genaue Beschreibung des 
mikroskopischen Befundes. Die Anwendung der Bestrahlungs-Therapie 
in Verbindung mit den Excisionen erkrankter Particen hat sich ausser¬ 
ordentlich bewährt. 

Kraupa-Teplitz: Kritische Beiträge zur Auffassung des Krankheits¬ 
bildes des „Keratoeonis“. (Klin. Mbl. f. Aughlk., Bd. 57, H. 1.) Die 
grösste Zahl der Keratoconi soheint den von Fleischer im Jahre 1906 
beschriebenen Ring zu tragen. Kein solcher Fall kann als echter Kera- 
toconus angesehen werden, da er entzündlichen Ursprungs sein muss. 
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Es handelt sich somit in den allermeisten der als Keratoooni angegebenen 
Falle um Eeratektasien. Das Hämosiderin des grünen Ringes stammt 
aus Blutgefässchen, die als Nerven gedeutet sind. Für die Fälle von 
„echtem Keratoconus“ wird erst die Aetiologie festzustellen sein. Es ist 
nioht ausgeschlossen, dass auch für diese Fälle eine entzündliche Ursache 
im Sinne Stellwags in Betracht kommt. Siegrist’s Theorie vom 
Dysthyreoidismus ist wiederholt widerlegt worden. Die v. Hippel’schen 
Versuche gaben für einen Dysthyreoidismus keinen Anhaltspunkt, wohl 
aber für eine Störung der Thymus. Für eine Verallgemeinerung ist aber 
insolange keine Möglichkeit, als nicht Kontrollversuche in grösserem 
Maassstabe gemacht sind. 

Weil 1-Strassburg: Ueber Korrektion der Keratoconno durch Pro¬ 
thesen. (Elin. Mbl. f. Aughlk., Bd. 57, H. 1.) Verf. hat in den letzten 
3 Jahren gute Erfolge mit den von Müller-Wiesbaden angefertigten 
Prothesen bei einigen Fällen von Keratoconus erzielt. Die Prothesen sind 
dünne Schalenaugen, bei denen das vordere Segment — Cornea, Iris, 
Pupille — nur eine durchsichtige Cornea trägt. Verf. ist der Ansicht, 
dass durch Kombination der beiden Arten von Prothesen und durch ge¬ 
naue Berücksichtigung der Brechungsverhältnisse sioh auf diesem bis 
dahin so undankbaren Gebiete für die Erwerbsfähigkeit der Patienten 
recht wertvolle praktische Resultate erzielen lassen. F. Mendel. 

E. Seidel: Ueber die objektive skiaskopisehe Methode zur Be- 
stimmaag der Accommodationsbreite und ihre Verwendung für Theorie 
und Praxis. (Graefe’s Arch., Bd. 91, H. 3, S. 393.) Bei der Unter¬ 
suchung von 33 Augen mit Lähmung der Accommodation mittels der 
üblichen subjektiven und der vom Verf. beschriebenen skiaskopischen 
Methode wurden 5 mal (15,1 pCt.) übereinstimmende Werte gefunden, 
25mal (75,7 pCt.) waren die skiaskopisch ermittelten Werte grösser, 
3 mal (9 pCt.) kleiner als die subjektiv festgestellten. Es handelt sich 
bei der letzteren, bei der feinste Schriftproben dem Auge so weit ge¬ 
nähert werden, bis sie verschwimmen, um die Feststellung der Grenze 
der Wahrnehmbarkeit feinster Zerstreuungskreise, für deren Grösse aber 
die Pupillenweite von Bedeutung ist. Bei enger Pupille wird die 
Acoommodationsbreite grösser sein als bei weiter; die mit der sub¬ 
jektiven Methode bei normaler Pupillenweite gefundenen Werte für die 
Acoommodationsbreite setzen sich also zusammen aus einer lentogenen 
Komponente (Zunahme der Brechkraft der Linse) und aus einer pupillo- 
genen (Pupillenverengerung und damit Kleinerwerden der Zerstreuungs¬ 
kreise). Da die skiaskopisehe Methode nur die lentogene Aocommo- 
dationsbreite bestimmt, die subjektive aber auch die pupillogene, sind 
die Differenzen beider Methoden leicht zu erklären. Die Differenzen 
geben den Betrag der pupillogenen Acoommodationsbreite an. Mittels 
seines Verfahrens wies S. nach, dass die Zunahme der Accommodations- 
breite nach Eseriueinträufelung nicht auf Zunahme der Linsenwölbung, 
sondern auf Pupillenverengerung beruht. Weiterhin konnte Verf. fest¬ 
stellen, dass die von einigen Autoren angenommene Accommodation im 
linsenlosen Auge Jugendlicher nicht vorhanden ist. Das Verfahren hat 
auoh grosse praktische Bedeutung, z. B. auch für die Entlarvung simu¬ 
lierter Accommodationsparesen. K. Steindorff. 

Uhthoff: Beiträge zur Optoehia-Amblyopie. (Klin. Mbl. f. Aughkl., 
Bd. 57, H. 1.) I. Fall von Optoohin-Sehstörung mit vorübergehender 
Amaurose bei Pneumonie und Sektionsbefund. IL Fall von vorüber¬ 
gehender Optochin-Amaurose bei Pneumonie mit restierender massiger 
Amblyopie. III. Fall von vorübergehender Optochin-Amaurose mit patho¬ 
logischen Augenspiegelbefund und gleichzeitig bestehender Lebercirrhose 
und eitriger Peritonitis mit Sektionsbefund. Es handelt sich in den 
vorliegenden Beobachtungen um Sehstörungen mit vorübergehender 
Amaurose, welohe auf die innerliche Anwendung von Optochin hydro- 
ohloricum bei Pneumonie zurüokzuführen waien. Die Häufigkeit der 
erheblicheren Sehstörungen schätzt Verf. nach den bisherigen Erfahrungen 
auf etwa 3—4 pCt. Die Optochintherapie muss ausgesetzt werden, so¬ 
bald Sehstörungen auf treten. 

Hegner*. Retinitis exsudativa bei Lymphogrannlomatosis. (Klin. 
Mbl. f. Aughlk., Bd. 57, H. 1.) Verf. konnte bei dem 70 jährigen 
Patienten Veränderungen des Augenhintergrundes, welohe in Verbindung 
mit einer Lymphogranulomatose auftraten, während längerer Zeit klinisch 
und schliesslich auoh pathologisch-anatomisch untersuchen. Das Resultat 
der Beobachtung wird ausführlich auseinandergesetzt. 

Schertlin-Kiel: Beiträge zur Retinochorioiditis Edmund Jensen. 
(Klin. Mbl. f. Aughlk., Bd. 57, H, 1.) Veröffentlichung der Kranken¬ 
geschichten von 8 Fällen, die sämtlich der Jensen’schen Krankheit zu- 
zuspreohen sind und nicht unter die anfänglich gestellte Diagnose: 
„Tuberkulose Aderhautentzündung“ fallen. F. Mendel. 

Joh. Ohm: Beiträge zur Kenntnis des Angenzitterns der Berg¬ 
leute. III. Theoretisches. (Graefe’s Arch., Bd. 91, H. 3.) Das Augen¬ 
zittern der Bergleute ist eine durch Lichtmangel entstehende, vom Laby¬ 
rinth abhängige Störung des Innervationsmechanismus antagonistischer 
Muskeln bzw. Muskelgruppen, deren Wesen in zu kräftigen und seltenen 
Innervationsreizen besteht. Mit Hilfe des Augenzitterns konnte auch der 
Beweis erbracht werden, dass der Tremor der Greise und Alkoholiker 
vom Labyrinth herrühren. 

de Kleijn und Stenvers: Ueber die genauere Lokalisation der 
Fraktnren im Bereiche des Foramen optienm mit Hilfe der Radiographie. 
(Graefe’s Arch., Bd. 91, H. 8.) Röntgenbilder, nach einer modificierten 
Methode Rheses aufgenommen, können bei Basisfrakturen in der Nähe 
des Foramen opt. die genaue Lokalisation der Bruchstelle ermöglichen. 


E. Fuchs: Ueber die Lamina cribrosa. (Graefe’s Arch., Bd. 91, 
H. 8.) Bei der Ausbildung der glaukomatösen Druckexoavation des Seh¬ 
nervenkopfes kommt ausser der Höhe und Dauer der Druoksteigerung 
die Widerstandsfähigkeit der Lamina cribrosa in Betracht. Es gibt Fälle, 
in denen das Papillen ge wöbe durch die Drucksteigerung zum Schwinden 
gebracht wird, ehe noch die Lamina nach hinten ausweicht: Atrophie 
ohne Excavation. F. hat nun eingehend die histologische Struktur der 
Lamina und die Variationen dieses histologischen Verhaltens untersucht; 
diese durch zahlreiche Abbildungen erläuterten Befunde müssen im 
Original nachgelesen werden, denn sie lassen sich unmöglich in einem 
kurzen Referate zusammenfassen. Im Beginne der glaukomatösen Ex¬ 
cavation ist nur der vordere gliöse Teil verändert, dessen zarte Balken 
zurückgedrängt werden und später ganz verschwinden, so dass die 
Lamina nur noch aus bindegewebigen Balken besteht. In Fällen wie 
den eingangs erwähnten schwinden zuerst die Nervenfasern in der 
Papille, und erst pater wird die bindegewebige Lamina verdrängt. Bei 
glaukomatösen Sehnerven ist der Skieralkanal erweitert und der Seh¬ 
nerv hinter der Lamina stark verdiokt (durch Volumenzunahme der 
Nervenbündel); später wenn die Nervenbündel atrophieren, wird der Seh¬ 
nerv wieder dünner. Dem Schwinden der gliösen Laminabalken in 

glaukomatösen Augen wird gewöhnlich ihre Rücklagerung vorausgehen, 
die Excavation ist also eine Folge der Drucksteigerung und nicht ein 
besonderes Sehnervenleiden (Sohnabel). Das Glaukom verändert auch 
die Textur der Lamina im Sinne einer Verdichtung als Folge einer Ver¬ 
dichtung ihrer einzelnen Balken und einer Zusammenpressung; dabei 
kommt es zu einer Verengerung der für die Nervenbündel bestimmten 
Lücken, bis sie sioh ganz schliessen. Die sklerosierte Lamina kann 

ebenso dick, aber auoh dicker oder dünner sein als der bindegewebige 
Teil einer normalen Lamina. Ausser zur Verdichtung kann das Glaukom 
auch zu Rarefikation der Lamina führen, die auf Vergrösserung der vor¬ 
handenen und Bildung neuer Lücken beruht; manchmal kann die Rare¬ 
fikation einer vorausgegangenen Verdichtung folgen. K. Steindorff. 

Böhm-Breslau: Ueber Verletziigen des Auges durch Bleispritzer. 
(Klin. Mbl. f. Aughlk., Bd. 57, H. 1.) Aseptisch ins Auge hinein¬ 
gelangte Bleisplitterchen zeigen sich chemisch relativ indifferent gegen 
das Gewebe des Auges. Die Löslichkeit des Blei’s im Glaskörper muss 

eine sehr geringe sein, weil der metallische Glanz der Bleisplitterchen 

trotz längeren Verweilens im Glaskörper kaum abnahm. Der Heilverlauf 
war in allen klinisch beobachteten Fällen von durchgehender Bleisplitter¬ 
verletzung ein durchaus gutartiger. Der günstige Verlauf war wohl auch 
dem Umstande zuzuschreiben, dass die Splitterchen sehr klein waren. 
Bei den 5 enukleierten Bulbi handelte es sioh um eine Perforation durch 
grosse Bleisplitter lind Einlagerung derselben im Augeninnern. 

F. Mendel. 


Hygiene und Sanitätswesen. 

H. Lange-Berlin: Ueber Desinfektion mit troekner Heisslnft 

(Zschr. f. Hyg., Bd. 82, H. 2.) Trockene Heissluft von 110° tötet in der 
Ruhe bei einer Stunde Einwirkungsdauer die meisten Krankheitskeime 
ab. Zur Abtötung von Staphylokokken sind zwei Stunden erforderlich, 
von Milzbrandsporen sind 120° notwendig. Bewegung der Luft führt 
keine Verkürzung bei freiliegenden Bakterien herbei. Jedoch dringt sie 
rascher in Objekte mit groben Poren ein. Bei Stiefeln beträgt die Ein¬ 
dringungszeit ruhender Heissluft 2Vs Stunde. Der Vondranapparat er¬ 
fordert dieselbe Eindringungszeit wie die ruhende Heissluft. Er besitzt 
deshalb keinen nennenswerten Vorteil. Schmitz. 


Schiffs- und Tropenkrankheiten. 

P. Reinhard: Die radiologische Untersuchung tropischer Leber- 
erkrankungen. (Arch. f. Schiffs u. Trop. Hyg., 1916, Bd. 20, H. 20, 
455—465.) Nach einigen Vorbemerkungen über Entwicklung und neuere 
Technik der röntgenologischen Darstellung der Leber wird unter Hinweis 
auf beigefügte Röntgenbilder zunächst das normale Verhalten dieses 
Organs erörtert. Dann werden seine Lage Veränderungen (Drehung um 
sagittale oder frontale Achse) besprochen, ferner die durch Abscesse, 
Echinokokken, Tumoren bedingten Formen der umschriebenen Ver- 
grösserung sowie die allgemeine Grössenzunahme, wie sie bei Amoebiasis, 
Malaria, Kala-azar, Distomenkrankheit und Bilharzia beobachtet wird. 
Zum Schlüsse ist kurz auf die im Röntgenbilde bei Leberkrankheiten 
wahrnehmbaren Wirkungen auf die Nachbarorgane hingewiesen. 

Hallenberger: Die Frumboesia tropica in Kamerun. Aus¬ 
führungen über die Histopathologie der geschwürigen frambösischen 
Spätformen und der Rhinopharyngitis mutilans und deren Abgrenzung 
gegen tertiäre Syphilis. (Arch. f. Schiffs u. Trop. Hyg., 1916, Bd. 20, 
Beiheft 3, S. 35, 10 Tafeln.) Auf Grund der Durcharbeitung seines 
grossen Krankenmaterials, aus dem zahlreiche sehr anschauliche Ab¬ 
bildungen beigegeben sind, kommt H. zu dem Ergebnis, dass die ganz 
überwiegende Mehrzahl der für Syphilis gehaltenen Erkrankungen unter 
den Eingeborenen Kameruns in der Tat zu den Spätformen der Framboesia 
gehört. Die Unterscheidung ist weder klinisch nooh serologisch möglich, 
wohl aber histologisch, da die klassisch syphilitische Gefässveränderung, 
die der Framboesia fehlt, eine ziemlich sichere Abgrenzung gestattet. 
Vermittelst desselben Kriteriums lässt sioh auch der als Rhinopharyngitis 
mutilans bezeiohnete, durch geschwürigen Zerfall des weichen und harten 
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Gaumens sowie der knorpligen und knöchernen Nasensoheidewand bei 
gesohwöriger Zerstörung auoh der äusseren Nase charakterisierte Krank¬ 
heitsprozess als zur Framboesia gehörig erkennen. Weber. 


Militär-Sani tätswesen. 

A. Japha-Halle: Eine neue Feldlatrine mit selbsttätigem Deckel- 
verschliss. (Mit 4 Abbildungen.) (D. militärztl. Zschr.« 1916, H. 19 
u. 20.) Angabe einer Feldlatrine aus Holz, die einfach, absolut fliegen- 
dioht ist, bei der jede Besohmutsung des Sitzes ausgeschlossen ist und 
jede Berührung des Deckels mit den Händen fortfällt, da Oeffnen und 
Schliessen selbsttätig vor Bich geht. Jeder Holzarbeiter kann sie leicht 
hersteilen. Erläuterungen über die Grubenanlage, die beigefügten Bilder 
(die das Verständnis der Anlage erleichtern) und über einen selbst¬ 
tätigen Kalkstreuer am Deckel. Sie eignet sich wegen ihres festen, ge¬ 
ruchlosen Abschlusses zum Einbauen in Unterstände. In der Etappe 
käme Konstruktion aus Eisenblech in Frage. 

H offhein z- Königsberg: Erfahrungen über Wanzen vertilgnag il 
Lazaretten. (D. militärztl. Zschr., 1916, H. 19 u. 20.) Es ist ein Unter¬ 
schied zu machen zwisohen Zimmern, in denen sich die Wanzen überall 
festgesetzt haben und solchen, in denen sie fast nur in Betten und 
Möbeln zu finden sind. Im ersteren Falle: Tapeten entfernen, alle Risse 
usw. verschmieren, schadhafte Stellen im Fussboden bei Bretterbelag mit 
Kitt ausfüllen, bei Linoleumbelag durch Einsetzen neuer Teilstüoke aus¬ 
bessern und mit Kitt diohten. Nach Entfernung des Schmutzes den 
Fussboden 2 mal mit 5 proz. Karbolsäurelösung aufwaschen und die noch 
nassen Räume nach Verklebung von Tür- und Fensterritzen entweder 
mit Sohwefligsäuredämpfen ausräuohern oder besser erhitzen duroh 
glühende Kokskörbe (mindestens 80° G), um im Verein mit den sich 
bildenden Kohlenoxydgasen Wanzen und Eier abzutöten, endlich Zimmer 
frisch streichen. Die in den total verseuchten Zimmern befindlichen 
Gebrauchsgegenstände müssen unter Beobachtung der nötigen Vorsicht 
in einem geeigneten Zimmer ebenfalls der Einwirkung von Schweflig¬ 
säuredämpfen oder — besser — heisser kohlenoxydhaltiger Luft während 
18 Standen ausgesetzt werden. Im letzteren Falle: sind nur die betr. 
Möbel und Bettgestelle zur Vertilgung der Tiere und der Eier mit 
20 proz. spirituöser Karbolsäurelösung mit Hilfe eines Zerstäubers aus- 
zuspritzen. Die Zimmer werden nicht ausgeräuohert. Das Verfahren 
muss nooh in allen Fällen wiederholt werden. 

B. G. Grub er - München-Strassburg i. E.: Beiträge zur Kriegs¬ 
pathologin. (4 Abbildungen.) (D. militärztl. Eschr., 1916, H19u. 20.) 
Nach eingehenden Mitteilungen über die Bedeutung der pathologisch¬ 
anatomischen Tätigkeit im Dienste des Kriegsheeres sohildert Verfasser 
komplioierte Fälle von Meningokokken-Meningitis, Fälle mit Mehrfaoh- 
infektion (Meningokokken mit Tuberkelbaoillen, mit Weichselbaum- 
schen Diplokokken, mit Staphylokokken, mit Diploooccus crassus usw.) 
und solche einer Doppelinfektion des Organismus bei einfacher Be¬ 
teiligung der Meningen. Verf. sagt dann, dass das Vorkommen von 
Meningokokkenerkrankung verschiedener Organe neben der Meningitis 
zum mindesten zeigte, dass die hämatogene Propagation der Erreger 
niobt so selten ist, dass Meningitis auch als hämatogen entstandene 
Metastase der Meningokokkeninfektion gelten kann, dass der Eintrittsort 
der Keime ins Blut dort zu suchen ist, wo sie auch in das Lymph- 
gefässsystem übertreten: im Bereich der oberen Luftwege (im Bereich 
des Pharynx und seiner lymphatischen Apparate). Die Faktoren der 
inneren und äusseren Disposition, welche die Resistenz gegen das Ein¬ 
dringen der Meningkokken illusorisch machen können, zu ergründen und 
überzeugend darzustellen, muss die Aufgabe weiterer Forschung auf dem 
Gebiete der Meningitispathologie sein. — Fortsetzung folgt. 

Sohnütgen. 

L. Frankenthal.-TUeber" Verschüttungen. (Viroh. Aroh., 1916, 
Bd. 222, H. 3.) Verf. konnte bei drei Fällen von Verschüttung eine 
Autopsie und eine genaue histologische Untersuchung der Organe vor¬ 
nehmen. Während einmal die Todesursache gegeben war duroh eine 
Verblutung in die Bauchhöhle infolge Ruptur von Milz, Nieren und 
Leber, war die Begründung des Exitus in den zwei anderen Fällen 
schwierig. Einmal fand sich eine Pankreasnekrose mit Hämorrhagie in 
der Umgebung, wodurch eventuell eine starke Shockwirkung ausgelöst 
worden war, vielleicht durch Druck auf den Plexus solaris und coeliacus. 
Im zweiten Falle kann die Todesursache in einer Kompressionsatelektase 
beider Lungenunterlappen gesucht werden. Bei zwei untersuchten Fällen 
sah der Verf. ausgedehnte ischämische Nekrosen und Verkalkungen der 
quergestreiften Muskulatur; diese sind teils direkte Folgen des Traumas, 
teils indirekt duroh Schädigung der Gefässe verursacht. Ausserdem 
wurden verschiedene Knochenbrüche, einmal Infarotbildung und einmal 
Blutung in der Hypophyse beobachtet. Sohönberg. 

Knaok: Ueber Hnngerb’deme. (Zbl. f. inn. M., 1916, Nr. 48, S. 753.) 
Verf. sohliesst sich mit seinen Erfahrungen, die er bei der Untersuchung 
einer als Oedemkrankheit imponierenden Lagerepidemie gewonnen hat, 
den Ansichten polnischer Autoren (Niemirowicz, Budzynski, 
Chelohowski) an und glaubt, dass die wahrscheinliche Ursache nicht 
im Mangel der Nahrungsmittel an sich, sondern in ihrer schlechten Be¬ 
schaffenheit zu suohen ist. Das Primäre ist eine schwere Störung der 
"Verdauungsorgane, die dann ihrerseits zu kachektisohen, mit Oedemen 
einhergehenden Krankheitsbildern führt. M. Goldstein. 


Bruns-Göttingen: Klinische Erfahrungen über die aknte Nieren* 
entzttndnng der Kriegsteilnehmer. (Zschr. f. klin. M., Bd. 83, H. 3 u. 4.) 
Die Nephritis der Kriegsteilnehmer geht meist mit reichlichen Oedemen 
einher, die nicht aussohliesslich nephrogenen Charakter tragen. Der 
Urin enthält neben dem Eiweiss auffallend viel und lange Zeit Blut. 
Urämische Erscheinungen sind recht häufig. Die Fälle von Urämie mit 
Eklampsie hatten keine Rest-N-Erhöhung im Blut. Der Blutdruok ist 
während der Oedemperiode erhöht und sinkt im Ausschwemmungs¬ 
stadium. Fast die Hälfte der Kranken hat im Oedemstadium eine Rest- 
stickstofferhöhuug im Blut Es liegt bei ihnen also in diesem Stadium 
eine Störung der einzigen lebenswichtigen Funktion der Niere — der 
Stickstoffausscheidung — vor. Das subakute Stadium dieser Nephritiden 
dauert meist monatelang, bis dann endlich die letzten Spuren von Eiweiss 
und roten Blutkörperchen verschwinden. Die Nephritis neigt sehr stark 
zu Recidiven. Uebergänge zur chronischen Nephritis konnten nicht be¬ 
obachtet werden. Im ganzen trägt die Krankheit also einen entschieden 
gutartigen Charakter. 70pCt. der Kranken gaben Durchkältungen und 
Durchnässungen als Ursache an, bei 7 pCt. waren unmittelbar vorher 
Infektionskrankheiten vorausgegangen. Doch sah Verf. nach Ruhr und 
Typhus niemals Nephritis. Sehr häufig war Fieber das erste Symptom 
des Leidens. Für die Therapie kommt in erster Linie Bettruhe in Be¬ 
tracht. Gegen Atemnot wurde Morphium gegeben. Bei Lungenödem 
und urämischen Erscheinungen wurden Aderlässe bis zu 350 ccm mit 
sehr gutem Erfolge ausgefübrt Im Oedemstadium wurde eine koohsalz- 
und stickstoffarme Kost durchgefübrt. 

Zondek-Berlin: Ueber die Fraktion der hämorrhagischen Nieren¬ 
entzündung von Kriegsteilnehmern. (Zschr. f. kl. Med., Bd. 83, H. 8 
u. 4.) Die sogenannte Kriegsnephritis scheint in funktioneller Beziehung 
eine in erster Reihe azotämisoh stickstoffretinierende Form zu sein. Der 
Kochsalzstoffwechsel zeigt in späteren Stadien der Erkrankung keine 
Verlangsamung, sondern die Nieren befinden sich vielmehr im Zustand 
einer ausserordentlich starken Salzausschwemmung. Daraus wird es 
wahrscheinlich, dass in früheren Stadien auoh eine Koohsalzretention 
stattfindet. Ihre funktionelle Wiederherstellung kann die Niere bei der 
Kriegsnephritis schon zu einer Zeit erreichen, wo der Harn noch einen 
Eiweissgehalt von etwa Vs P- m.» eine geringgradige Cylindrurie und eine 
mässige Ausscheidung roter Blutkörperchen auf weist. 

U11 mann: Ueber Enuresis militariam. (W.kl.W., 1916, Nr. 88—40.) 
Untersuchungen an Bettnässern. Die meisten waren wohl körperlich 
kräftig, zeigten aber Stigmata der Degeneration und waren zum Teil 
geistig minderwertig. Die Ursache der Enuresis ist nioht eine Myelo- 
dysplasia lumbo-saoralis, sondern eine Dysplasia totalis, bei der die 
Substanz des Centralnervensystems nioht anatomisch, sondern funktionell 
geschädigt ist. Ausnahmslos war die Schulbildung der untersuchten 
Fälle eine geringe, alle hatten vorwiegend Berufe, bei denen sie im 
Freien arbeiteten. Häufig wurde Balkenblase festgeateilt als Ausdruck 
einer kompensatorischen Arbeitshypertrophie. Solche Soldaten sollten 
eigene Wohn- und Schlafräume haben. H. Hirsohfeld. 

W. Heinen: Ueber Jodoformazeton, ein blutstillendes Antisepticum. 
(M.m.W., 1916, Nr. 43.) H. machte mit Jodoformazeton ausgezeichnete 
Erfahrungen, Er wandte die Lösung in folgender Zusammensetzung an: 
Jodoformi pur. 10,0, Aceton puriss. (Merok) 100,0, Liq. ammoni oausti. 
gutt. IH. Dünner. 

M. Liebers: Zur Behandlung der Zittern tirosen naoh Granat- 
shoek. (Neurol. Zbl., 1916, Nr. 21.) Die Arbeit knüpft an die bekannten 
Versuche von Kaufmann, Rothmann usw. an. Er bedient sich teil¬ 
weise der Hypnose, teilweise der künstlichen Schmerzerzeugung mittels 
stärkerer sinusoidaler Wechselströme des Anschlussapparats Maltostat, 
wenn die Hypnose nioht zum Ziele führt. 

K. Mendel: Kriegsbeobachtungen. (Neurol. Zbl., 1916, Nr. 21.) 
Interessante kasuistische Beiträge: Ein Fall von Kombination von Hysterie 
mit einem cerebellaren Symptomen komplex; in dem zweiten Falle 
handelt es sich um eine Chorea eleotrica: Die Bewegungen sehen aus 
wie Muskelzuokungen, die duroh den elektrischen Strom hervorgerufen 
sind, und zwar handelt es sich um die hysterisohe Form der Chorea 
electrica. E. Tobias. 

H. Kogge: Spiralgipsschieaea. (Beitr. z. klin. Chir., 1916, 
Bd. 100, H. 4. (18. Kriegschirurgisches Heft.) Verf. empfiehlt spiral¬ 
förmig angelegte Gipsverbände, die sich den Wundverhältnissen gut an¬ 
zupassen vermögen und dadurch eine sohmerzlose Wundversorgung ge¬ 
statten und mit denen sich ausserdem eine nioht unerhebliohe Extension 
erreichen lasse. 

Fremdkörpersehicksal and Fremdkörperbestimmung. (Beitr. z. 
klin. Chir., 1916, Bd. 101, H. 1. 20. Kriegsohirurg. Heft.) 2. Kriegs- 
ohirurgentagung. Erster Berichterstatter: Küttner, of. B.kl.W., 1916, 
S. 670.— Zweiter Berichterstatter: Grashey, of. B.kl.W., 1916, S. 671. 

W. V. Simon-Frankfurt a. M. 

Löffler: Die gftistige Wirksag des Cboliaeblorids bei Narben- 
beschädignngen. (Zbl. f. Chir., 1916, Nr. 43.) Die Behandlung von 
Narbenschädigungen gehört zu den häufigsten Aufgaben der Kriegs- 
ohirurgie. Zahlreiche Mittel sind angegeben, um eine Erweichung der 
Narben herbeizuführen, zu denen auch das jüngst von Fränkel 
empfohlene Cholinchlorid gehört. Während aus anderen Veröffent¬ 
lichungen hervorgeht, dass dieses Mittel in seiner Wirksamkeit nioht als 
erheblich anzusehen ist, wird in der vorliegenden Arbeit auf Grund der 
Erfahrungen der Hallenser chirurgischen Klinik über günstige Erfahrungen 
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der Oholinohloridbehandlung, namentlich bei Verwachsungen der Haat 
mit dem Knochen beriohtet. 

Cords: Der Elektromagnet in der Kriegschirurgie. (Zbl. f. Chir., 
1916, Nr. 44.) Man muss zwei Verfahren unterscheiden, yon denen jedes 
seine besondere Indikation hat: 1. das der magnetischen Fern Wirkungen 
und 2. die magnetische Sonde. Die elektrische Fernwirkung ist selbst 
bei den kräftigsten Riesenmagneten eine verhältnismässig geringe, da 
die zwisohen den Magneten und dem Fremdkörper liegenden Gewebe 
einen starken Widerstand entgegensetzen. Das Verfahren kommt damit 
wohl nur in Frage bei dem weichen Gehirn und bei den drüsigen 
Organen der Bauchhöhle. Die magnetische Sonde wird am besten in 
Verbindung mit dem Riesenmagneten verwendet, wobei man sich einen 
Satz von Sonden anfertigen lasst. Dem Verf. hat sioh das Verfahren 
namentlich bei Splittern in der Orbita oder in Höhlen mit enger 
Oeffnung und im # Gehirn bewährt Hayward. 

V. Florsohütz: Die Behandlung infieierter Obersehenkelschiiss- 
fraktnren. (Beitr. z. klin. Chir., 1916, Bd. 100, H. 4.) (18. Kriegs- 
ohirurgisches Heft) Verf. beschreibt das von ihm angegebene Impro¬ 
visationsverfahren zur Extensionsbehandlung von 0berschenkelfrakturen, 
das sioh überall leicht anwenden lässt. Die Extension erfolgt in Sus¬ 
pension und Semiflexion, Gelenkbewegungen sind jeder Zeit möglich, 
das ganze Glied unter Kontrolle des Auges und der Behandlung gut 
zugäagig. Zur Anlegung von Gipsverbänden, wie sie zum Abtransport 
nötig sind, konstruierte Verf. einen ebenfalls leicht überall herzustellenden 
Extensionsapparat, der an der üblichen Beckenstütze angebracht wird. 

A. Tietze-Breslau: Ueber chronische Formen pyogener Prozesse 
und ihre Behandlung. (Beitr. z. klin. Chir., 1916, Bd. 100, H. 4.) 
(18. Kriegschirurgisches Heft.) T. lenkt die Aufmerksamkeit auf eine 
Erscheinungsform der chirurgischen Infektion, wie man sie im Kriege 
des öfteren zu sehen bekommt, besonders nach Knochen- und Gelenk¬ 
eiterungen. Es handelt sich um Entzündungen, die dadurch, dass sie 
die Kapsel und die benachbarten Weich teile ergreifen, in diesen Gebilden 
eine starke Schwellung hervorrufen, sie in ein sulziges, mit schmierigen 
Granulationen bedecktes, von vielfachen Fisteln durchbrochenes Gewebe 
verwandeln, also einen Zustand schaffen, wie man ihn bei tuberkulösen 
Erkrankungen zu sehen gewohnt ist. Man kann diesen Zustand, der 
tatsächlich zuweilen' zur Verwechslung mit Tuberkulose Veranlassnng 
gibt, treffend als Tumor albus pyogenes bezeichnen. Verf. fasst 
das Wesen des Krankheitsbildes dahin auf, dass der Infekt einschlummert, 
dass aber abgestorbenes Gewebe und implantierte Fremdkörper einen 
formativen Reiz entfalten und dadurch zu überschüssigen Granulationen, 
zur serösen Durchtränkung und Schwellung der Weiohteile und der 
Kapsel und zu Ernährungsstörungen führen. Analoge Verhältnisse 
kennt man sonst nur bei der Osteomyelitis, bei der die Bildung der 
Totenlade und die Fistelbildung auf die gleiche Stufe zu setzen ist; 
doch fehlt gewöhnlich hierbei die Beteiligung der Weiohteile und zwar 
deshalb, weil die Erkrankung im wesentlichen auf den Knochen beschränkt 
ist, während bei den Kriegsverletzungen von vornherein auch die Weioh¬ 
teile sohwer beschädigt und infioiert sind und weil Fremdkörper und 
Knoohenteile in sie herein versprengt werden. Auf den Verlauf dieser 
langdauernden Prozesse hat Jodkali einen günstigen Einfluss. 

Thöle: Die Behandlung der Schnssbrfiche im Felde. (Bruns, Beitr. 
z. klin. Chir., 1916, Bd. 100, H. 4.) (18. Kriegschirurgisches Heft.) 

In einer sehr eingehenden und umfangreichen Arbeit wird das Thema 
nach ^ allen Seiten hin beleuchtet und die bei den verschiedenen 
Sanitätsformationen zweckmässig anzuwendenden Behandlungsmethoden 
besprochen, die für den Bewegungskrieg andere sein müssen als für den 
Stellungskrieg. Den speziellen Inhalt der Arbeit in einem kurzen Referat 
wiederzugeben, ist unmöglich. Doch sei ihre Lektüre allen, die mit der 
so überaus wichtigen Behandlung von Schussfrakturen zu tun haben, 
vor allem auoh dem Truppenarzt, aufs angelegentlichste empfohlen. 

W. Pfänner: Beiträge zur Behandlung der Frakturen mit be¬ 
sonderer Berücksichtigung der Verhältnisse im Kriege. (Beitr. z. klin. 
Chir., 1916, Bd. 100, H. 4.) (18. Kriegsohirurgisches Heft.) Beschrei¬ 
bung zweier aus Holz gefertigten Schienen zur Extensionsbehandlung 
von Oberarm- und Vorderarmbrüchen. Für die Frakturen der unteren 
Extremität genügt als Transportverband nicht die Fixation des ge¬ 
brochenen Oberschenkels durch 2 seitliche Schienen; vielmehr gehört 
dszu noch eine dritte Schiene, die den Oberschenkel von rüokwärts her 
stützt. Als Eitensionsmethode eignet sioh hervorragend duroh ihre 
Einfachheit und Zweckmässigkeit das von Florschütz angegebene Ver¬ 
fahren, dessen Technik vom Verf. eingehend und an Hand von Ab¬ 
bildungen beschrieben wird. Einwände, die gegen dieses Verfahren er¬ 
hoben sind, beruhen auf falsoher Technik und werden vom Verf. ent¬ 
kräftet. 

W. Burk: Neue autoplastigehe Verwendungsmöglichkeiten der 
™ C1 * *«»• (Bruns, Beitr. z. klin. Chir., 1916, Bd. 100, H. 4.) 
(18. Kriegsohirargisches Heft.) Verf. benutzte mit Erfolg frei transplan¬ 
tierte Fascia lata zum Ersatz intermuskulärer Fasoienscheiden, zur 
Bildung künstlicher Sehnen und Sehnenscheiden, zum Ersatz von 
Muskeldefekten nach Kriegsverletzungen bezw. Panaritien. Einen grossen 
postoperativen Bauohbruch nach Colecystitisoperation heilte er durch 
eine oombinierte Plastik aus der Reotusscheide und freitransplantierter 
Fascia lata. r 

H. Burckhardt: Die Iufektion hei Schädelsehfissen und ihre Be¬ 
handlung. (Beitr. z. klin. Chir., 1916, Bd. 100, H. 5. 19. Kriegsohirurg. 


Heft.) Aus der sehr lesenswerten Arbeit seien hier nur die Hauptpunkte 
hervorgehoben. Verf. beschäftigt sich zuerst mit der Frage der Ent¬ 
stehung der tödliohen Meningitis als Spätfolge der Schädelver¬ 
letzung und kommt zu dem Schluss, dass diese in der Regel nicht durch 
Infektion per continuitatem erfolgt, sondern ihren Ausgang von den Ven¬ 
trikeln nimmt,, auf die die Iufektion übergegangen ist. Die Ventrikel¬ 
infektion erfolgt duroh das Trauma selbst, oder durch Durohbruch eines 
Absoesses in denselben oder duroh eine fortschreitende Encephalitis. 
Der Hirnprolaps, auf den Verf. an zweiter Stelle näher eingeht, ist 
stets das Zeichen einer infektiösen Hirnschwellung und geht mit dem 
Schwinden der Infektion zurück. Der darunter liegen de Ventrikel ent¬ 
sendet einen Ausläufer in den Prolaps. Akute Prolapse entstehen 
nach vorheriger Liquorfistel durch plötzlich eintretenden Verschluss und 
Infekt des Ventrikels. Eine mechanische Bekämpfung des Prolapses 
(primäre Naht usw.) ist demnach unangebracht; im Gegenteil kann man 
durch Erweiterung der Schädellüoke unter Umständen günstig auf den 
Prolaps einwirken. Was die Therapie betrifft, so soll man glatte Durch¬ 
schüsse mit kleinem Ein- und Ausschuss in Ruhe lassen, die anderen 
Fälle aber sofort operieren. Das gilt auch für Steckschüsse, bei denen 
das Geschoss nur selten mitten im Gehirn stecken bleibt, sondern meist 
ausserhalb des Schädels oder an der gegenüberliegenden Schädel wand 
Halt macht. Prolapse abzutragen ist ein Kunstfehler, besonders wegen 
der Gefahr der Ventrikeleröffnung. Aus demselben Grunde ist auch 
seine Punktion gefährlich. Mit späteren Schädelplastiken soll man sehr 
zurückhaltend sein. In einem Nachtrag betont Verf. nochmals, dass die 
primäre Infektion der Gehirnmasse bei kleineren Zerstörungen sehr 
selten sei und diese vielmehr meist sekundär durch die Wundbehandlung 
erfolge. Zur möglichsten Vermeidung der Infektion scheint sich Jodtinktur - 
betupfung und vor allem die Maassnahme zu empfehlen, den Jodoform¬ 
gazetampon lange Zeit (bis 4 Wochen) ganz unberührt liegen zu lassen 
Ueber dem seitlich herausgeleiteten Tampon Verschluss der Haut. 

W. V. Simon-Frankfurt a. M. 

R. Selig-Kiel: Die Nervennaht und ihre Erfolge mit besonderer 
Berücksichtigung der Nervenaaatonie und Studien über den Plexus. 
(D. Zschr. f. Chir., Bd. 187, H. 5 u. 6.) Wenn man sich in der Literatur 
darüber orientieren will über das, was wir unangefochten wissen über 
die topographische Anordnung der Nervenfasern im Nerven, so muss 
auffallen, dass auf diesem Gebiete teilweise noch eine starke Divergenz 
der Meinungen besteht. Bei den Untersuchungen, die an Präparaten 
friscbgeborener Kinder vorgenommen wurden, wurde hauptsächlich der 
Nervus obturatorius benutzt, weil man hierbei wenig mit sensiblen Ele¬ 
menten zu tun hat. Die mit grossem Fleiss erhobenen Befunde zeigen 
alle deutlich, dass es wohl möglich ist, stets die Topographie im peri¬ 
pheren Nerven kurz vor seinem Eintritt in den betreffenden Muskel an¬ 
zugeben, dass wir aber sehr viele Einzelangaben zu machen gezwungen 
wären, wollten wir für den Gesamtverlauf des Nerven die jeweils be¬ 
stehenden topographischen Verhätnisse abbilden, da der Punkt, an dem 
sich die aus verschiedenen Segmenten kommenden Bahnen zu einer Bahn 
für den Muskel vereinigen, für die verschiedenen Muskeln verschieden 
liegt. Die aus verschiedenen Segmenten kommenden Züge laufen stets 
nooh eine lange Strecke isoliert und haben oft Bahnen anderer Muskeln 
zwischen sich. Von einer Verfilzung kann aber nicht gesprochen werden. 
Der Einwand, der von verschiedenen Seiten erhoben wurde, sensible und 
motorische Anteile seien untrennbar, war hier besonders beim Obtura¬ 
torius belanglos. Daher ist dieses Objekt so besonders günstig, da die 
sensiblen Anteile ganz im Hintergrund stehen. Die vortrefflichen Unter¬ 
suchungen zeigen, dass wir die genauen topographischen Verhältnisse im 
Plexus mit Erfolg erforsohen können und dass hier ebenso konstante 
Verhältnisse bestehen, wie in der gesamten Anordnung anderer Organ¬ 
systeme, dass wir hier viel schwieriger durch die subtile Arbeit Vor¬ 
dringen können. Sie geben vielleicht auch eine besondere Erklärung 
für schlecht leitende central gelegene Unterbrechungen. Man kann den 
weiteren Untersuchungen des Verf. mit Erwartung entgegen sehen. 

B. Valentin. 


Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften. 

Aerztlicher Verein zu Hamburg. 

Sitzung vom 81. Oktober 1916. 

1. Hr. Reilking demonstriert 2 Fälle von Durebbruek einer eitrigen 
Mastoiditis nach vorn zum Joohbogen hin, einem Ereignis das im 
Gegensatz zum Durchbruch naoh hinten selten ist Beide Male wurde 
operativ glatte Heilung erzielt. Er berichtet ferner noch über einen 
Fall, der zeigt, dass nach Heilung einer akuten Otitis noch naoh 
längerer Zeit gefährliche Komplikationen (Meningitis) duroh Aufflackern 
eines Entzündungsprozesses in einer aberranten Zelle entstehen 
können. 

2. Hr. Tamm demonstriert einen Patienten mit multiplen syphiliti¬ 
schen Primäraffekten im Gesiebt, übertragen durch Kuss. Die Multi- 
plicität ist bedingt entweder durch Neuinfektion bei noch nicht völliger 
KörperdurchseuchuDg oder duroh verschieden schnelle Entwicklung. Die 
Prognose wird bei der Lokalisation im Gesioht und der behaarten Kopf¬ 
haut vielleicht dadurch getrübt, dass leichter eine Affektion der durch, 
direkte Lymphwege mit diesen Partien in naher Verbindung stehenden 
Meningen erfolgen kann. 
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3. Hr. Fraike zeigt einen Patienten mit Exephtkalaifl pilsaas. 
Derselbe entsteht durch eine sei es traumatisch, sei es — wie im vor¬ 
liegenden Fall — idiopathische Ruptur der Carotis in den Sinus 
cavernosus. Dabei werden häufig auch Storungen der Augenmuskel¬ 
nerven und des linken Trigeminusastes beobachtet. Als therapeutische 
Maassnahmen, die hauptsächlich durch das sehr lästige „Sausen“ im 
Auge erforderlich werden, kommen in Betracht: Unterbindung der Carotis 
(Gefahr der Encephalomalacie und häufig kein Dauererfolg!) und — 
besser — die zuerst von Wiesinger ausgeführte doppelte Unter¬ 
bindung des ganzen Venenplexus hinter dem Auge. 

4. Hr. Noine demonstriert einen Knaben mit „8eapi)a scapkoidea“. 
Die Mutter des Knaben ist vor kurzem an Paralyse gestorben. Bei dem 
Knaben selbst: Wassermann +-f--f, sonst keine Erscheinungen von 
Lues. N. geht auf die Untersuchungen von Graves, Kellner und 
Clemens, Dräseke, Reye ein und bezeichnet als das Resultat dieser 
Arbeiten, von denen die Reye’sche durch die genaueste Durchunter¬ 
suchung von 52 Familien unter Verwendung der Wassermannreaktion 
die maassgebendste ist, dass der kongenitalen Lues eine sehr weit¬ 
gehende (50 pCt. der Fälle) Bedeutung für das Zustandekommen dieser 
Anomalie zukommt, und dass daneben Tuberkulose, Alkoholismus und 
Psychopathie in der Asoendenz eine Rolle spielen. 

5. Hr. E. Fraenkel demonstriert ein Präparat von Anenrysina des 
linken absteigenden Coronararterienastes, das eine Myomalacie mit 
Herzaneurysma und parietalen Thromben zur Folge gehabt hat. Der 
Patient (Soldat) hatte einige Monate vorher eine schwere Verletzung 
mit Gehirnerschütterung erlitten. Da eine andere Ursache für die Ent¬ 
stehung dieses Aneurysmas fehlt — speziell keine Lues — so glaubt F. 
das Trauma als Ursaohe ansehen zu dürfen. — F. demonstriert 
sodann Kulturen verschiedener Bakterien, die unter Verwendung von 
Placenta als Ersatz für Fleisch mit gutem Erfolg angelegt sind. 

6. Hr. Fahr demonstriert histologische Präparate, einem Fall von 
Herpes zoster entstammend: 82jähriger Mann zeigte eine Zona im 5. 
und 6. Intercostalraum. Sektion ergibt Sarkom im Becken mit Meta¬ 
stasen an den Gefässen und Nervensoheiden des Rückenmarks sowie 
in den dem Zoster entsprechenden Spinalganglien. 

7. Hr. Rneder zeigt 1. im Bilde einen Fall von Zwerchfelldefekt. 
Magen und Darmschlingen liegen in der Brusthöhle, da9 Kind starb nach 
der Geburt; 2. im Präparat einen Fall von angeborenem Verschluss 
des Ureters mit kolossaler, einen grossen Tumor vortäuschender Er¬ 
weiterung desselben und Atrophie der zugehörigen Niere. Zweizeitige 
Operation; nach dem ersten Akt Ileus. Dann Exstirpation der Niere. 
Heilung. 

8. Hr. Sndeek: Die chirurgische Behandlung der Psendarthrosen. 

Unter den Ursachen der Pseudarthrosen treten die „allgemeinen“ 
ganz an Bedeutung zurück. Kachexie, Lues usw. verzögern vielleicht 
— und zwar nur in vereinzelten Fällen — die Knochenheilung, für die 
Entstehung einer echten Pseudarthro&e kommen aber ausschliesslich die 
lokalen Ursachen und zwar stets ein Missverhältnis zwischen den ge¬ 
brochenen Knochenenden und der Knochenhaut in Frage. Deshalb ver¬ 
sprechen die mechanischen und chemischen Reizungen wenig Erfolg, und 
es bleibt nur übrig, auf operativem Wege die Hindernisse (Narben usw.) 
zu beseitigen, die Knochenenden anzufrischen, sie aneinander zu halten 
und — als wichtigstes — an die Berührungsstelle ein keim- und lebens¬ 
fähiges Periost zu bringen. S. bespricht Wert und Erfolge der einzelnen 
Methoden an der Hand zahlreicher Röntgenbilder. 

Unter den direkten Methoden hat die klassische subperiostale 
Resektion im ganzen gute Resultate. Dieselben sind jedoch besser bei 
der periostalen Resektion in situ, bei der die Knochenenden nicht 
hervorgeholt werden können, und die daher mit der Gilgisäge, Meissei 
oder dergleichen ausgeführt werden muss. Bei ihr ist die Schädigung 
der Ernährung am geringsten, die Aussicht auf Festigkeit am grössten, 
allerdings auch die Verkürzung wohl die grösste. Von einer Schienung 
mit Rippenstücken usw. hat S. nicht viel gutes gesehen, die Schienen 
reichen teils als Stütze an sich nicht aus, teils werden sie wieder 
resorbiert. Ganz zu verwerfen ist die freie Transplantation von 
Periost, gut dagegen die Transplantation eines gestielten Periost¬ 
lappens, die besonders zu empfehlen ist, wo es darauf ankommt, eine 
Verkürzung zu vermeiden. 

Bei den indirekten Methoden (Defektersatz) kommt nur die 
freie Transplantation von Periostknochenstücken (Rippen, 
Tibia, Fibula) in Betracht. Jm besten Falle wird der Knochen aufge¬ 
nommen und ins Gefässsystem einbezogen, in bezug auf Nervensystem 
und Architektonik bleibt er ein Fremdkörper: es findet oft Resorption 
statt und das Periost des Transplantats bildet nie neuen Knochen. Das 
ist ausreichend für den Kiefer, die Ulna, bedenklich für den Radius und 
die unteren Extremitäten. Für die Defektbehandlung kommt des weiteren 
noch die Reisektion des 2. Knochens in Frage, die S. bisher nur 
als Ultimum refugium gemacht hat, künftig aber häufiger ausführen 
wird, da die Heilungsresultate gut sind und die Funktion wenigstens an 
der Oberextremität durch eine Verkürzung von selbst 6 cm auffallend 
wenig beeinträchtigt wird. Die Ursache der nicht seltenen Miss¬ 
erfolge beruht 1. auf den ungünstigen Wundverhältnissen (oft 
doch noch Sequester mit latenten Keimen vorhanden, von denen eine 
Infektion ausgeht) und 2. darauf, dass dem Grundsatz, Periost in sehr 
reichlichem Maasse heranzubringen, nicht konsequent genug Rechnung 
getragen wird. Fr. Wohlwi 11-Hamburg. 


K. k. Gesellschaft der Aerzte zu Wien. 

Sitzung vom 20. Oktober 1916. 

(Eigener Bericht.) 

Hr. Kyrie stellt einen 62 jährigen Mann mit Argyrose der Gesichts- 
hant vor. Pat. hat seit mehreren Monaten ein zerfallendes Neoplasma 
der Zunge einige Mal im Tage mit Lapis touchiert. Allmählich stellte 
sich die für Argyrose charakteristische graue Verfärbung im Gesichte 
ein, während der übrige Körper von ihr frei ist. 

HHr. Fachs und Gross: 

Iieontinentia vesicae iid Eaaresis noetaraa bei Soldaten. 

Die Enuresis nocturna ist von der erworbenen Inkontinenz der 
Blase zu trennen. Die erstere ist aus dem Gebiete der psychogenen 
Neurosen auszuscheiden, sie hat ihre Ursache in einer angeborenen 
Insufficienz des unteren Rückenmarkabschnittes; in vielen Fällen konnte 
eine Myelodysplasie nachgewiesen werden. 

Vortr. hat bei 22 Fällen radiologisoh eine Spina bifida ocoulta mit 
Deformation des Beckens und des Kreuzbeins gefunden, in einem Falle 
sass über dem Kreuzbein eine kleine accessorisohe Mamma. 

Die meisten untersuchten Fälle mit erworbener Inkontinenz waren 
früher gesund, es gab anderseits Mischformen, welohe früher Enuresis 
hatten und später Inkontinenz bekamen, ferner solche, welche zeitweise 
an Pollakisurie litten und nur nach Ueberanstrengung Inkontinenz be¬ 
kamen. Die Untersuchung ergab, dass in der Aetiologie der erworbenen 
Inkontinenz Traumen, Kälteeinfluss und Infektionskrankheiten eine wichtige 
Rolle spielen. Die spinalen Funktionen waren in Ordnung. Es war 
nicht möglich, die Blase mit einer grösseren Flüssigkeitsmenge als mit 
120 bis 200ccm zu füllen; Ausdrückbarkeit der Blase war nicht vorhanden, 
ein diesbezüglicher Versuch war aber schmerzhaft. Die elektrische Reizung 
auf zystoskopisohem Wege ergab bei allen Fällen, dass der Blasengrund 
sehr schwer oder überhaupt nicht reizbar war, die Partie am Sphincter 
internus normale Reizbarkeit besass. Die Muskulatur des Blasenkörpers 
befand sich in einem maximalen Kontraktionszustand, an welchem der 
Sphincter nicht beteiligt war. 

Es liegt demnach der Inkontinenz nicht eine Blasenlähmung, sondern 
eine Steigerung des Tonus des Detrusor vesicae bei normaler Innervation 
des Sphincters zugrunde. Das Gefühl des Harndranges hängt von der 
Spannung der Blasenwand ab; wird der Tonus durch Kälte oder einen 
anderen Reiz gesteigert, so kommt es zur Inkontinenz. In hoben Graden 
derselben entsteht eine Art von Blasenstarre. 

Die interne Anwendung von krampflösenden Mitteln, wie Atropin, 
Papaverin, Pyramidon und Phenacetin, war gegen den Krampf wirkungslos. 
Bei Spülungsversuohen wurde gefunden, dass die Steigerung der Temperatur 
der Spülflüssigkeit einen Einfluss auf die Blasenkapazität ausübt, und 
zwar ist letztere bei höherer Temperatur grösser. Die Vortr. stiegen 
mit der Temperatur bis auf 45° an; hierbei wurde in nicht veralteten 
Fällen, besonders bei Pollakisurie mit relativer Inkontinenz, ein voller 
Erfolg erzielt, ebenso manchesmal auch bei Blasenstarre, während manche 
Fälle nicht beeinflusst wurden, da hier jedenfalls die Veränderungen an 
der Blase schon stabilisiert waren. 

Ein Soldat mit Kälteinkontinenz bekam nach warmer Spülung eine 
Harnverhaltung, so dass er katheterisiert werden musste; in 2 Fällen von 
Blasenstarre trat nach der Behandlung eine Blasenblutung ein. 

Die Blasenspülung wird in der Weise vorgenommen, das mittelst 
eines doppelläufigen Metallkatheters 100 ccm Wassers in die Blase ein¬ 
gespritzt und langsam abgelassen werden. Die Temperatur der Spül¬ 
flüssigkeit wird allmählich von 24° bis auf 48° erhöht. Die Einsprit¬ 
zungen verursachen keinen nennenswerten Schmerz. Die Kapazität der 
Blase nimmt schon während der ersten Sitzung zu; die Injektionen 
werden täglich vorgenommen. Die Vortr. haben die Blaseneinspritzungen 
bei 29 Fällen ausgeführt, von diesen wurden 13 geheilt, 9 gebessert und 
7 blieben ungeheilt. 5 Fälle von Pollakisurie mit relativer Inkontinenz 
wurden alle geheilt. 

Wichtig ist, dass die Behandlung möglichst bald nach Beginn der 
Inkontinenz einsetzt, damit sich nicht Blasenstarre entwickelt. Faradische 
Behandlung der Blase ist bei Inkontinenz kontraindioiert, da sie den 
Krampf steigern kann. Die Injektionsbehandlung wurde auch bei Enuresis 
nooturna versucht; sie leistet bei Kindern bis zum Pubertätsalter mehr 
als andere Methoden, bei zwei Erwachsenen hatte sie nur in einem Falle, 
bei 5 Recidiven in allen Fällen einen Erfolg. Diese Behandlung wäre 
auch bei der Inkontinenz der Tabiker und anderer Rückenmarkskranker 
zu empfehlen. Ueber die Dauer der Heilung haben die Vortr. keine 
Erfahrung. H. 


Tagesgeschichtliche Notizen. 

Berlin. Prof. Dr. J. Morgenroth, Abteilungsvorsteher am patho¬ 
logischen Institut der hiesigen Universität, hat die Berufung zum zweiten 
Direktor des Georg Speyer-Hauses in Frankfurt a. M. abgelehnt. Seine 
zahlreichen hiesigen Freunde werden es mit Genugtuung begrüssen, dass 
er seiner hiesigen Tätigkeit erhalten bleibt. 

— Das Krebsinstitut in Heidelberg: Das Institut für 
experimentelle Krebsforschung (Samariterhaus) in Heidelberg, das der 
verstorbene Geheimrat Czerny unter Mitwirkung mehrerer hochherziger 
Stifter gegründet hat und das der Aufgabe der Erforschung und Be¬ 
handlung der Krebskrankheit gewidmet ist, wird nach dem Tode seines 
Gründers wie bisher als selbständiges Stiftungsinstitut im Anschluss an 
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die Akademischen Krankenanstalten fortgeführt. Zar Verwaltung ist an 
die Spitze des Instituts ein Direktorium gestellt worden, das aus 3 Mit¬ 
gliedern der medizinischen Fakultät, dem Senior, dem Ordinarius für 
Chirurgie und einem Mitglied der theoretischen Fäoher besteht. Die 
selbständige Leitung der klinischen Abteilung ist dem langjährigen Mit¬ 
arbeiter von Geheimrat Czerny, dem früheren Oberarzt des Instituts, 
Herrn Professor Dr. Werner in Heidelberg, übertragen worden. Da 
Herr Professor v. Wasielewski, der bisherige Leiter der wissenschaft¬ 
lichen Abteilung, als Ordinarius für Hygiene nach Bostock berufen ist, 
ist die Stelle des Leiters der wissenschaftlichen Abteilung zurzeit unbesetzt. 

— In Berlin starb der Geh. San.-Rat Philipp Herzberg, Mitglied 
der Stadtverordnetenversammlung und Vorstandsmitglied der Berliner 
Rettungsgesellschaft. 

— Generaloberarzt Dr. Kosswig, Reservelazarettdirektor in Cöpenick, 
ist nach schweren Leiden, deren ungeachtet er bis kurz vor seinem Tode 
mit grösster Hingebung seinen Dienst getan hat, verstorben. 

— In Paris ist der bekannte Chirurg Doyen gestorben. 

— Zum ständigen Mitarbeiter am Kaiserlichen Gesundheitsamt 
wurde Dr. Psyl ernannt 

— Die Allgemeine Ortskrankenkasse für Berlin-Wilmersdorf 
hat beschlossen, einen Fonds zu gründen, aus dem Grundbesitz zwecks 
Errichtung von Heil- und Kuranstalten erworben werden soll. 

— Der Minister für Handel und Gewerbe fordert in einem Erlass 
vom 8. Oktober 1916, dass die ungenügenden Kenntnisse der weiblichen 
Bevölkerung von der richtigen Pflege und Ernährung der Kinder ver¬ 
bessert werden. Bei der Lösung dieser Aufgabe können die Fortbildungs¬ 
schulen mit Pflicht- oder freiwilligem Unterricht erfolgreich mitwirken, 
da die Schülerinnen sich in einem Alter befinden, in dem sie erfahrungs- 
gemass dem bei der Säuglingspflege zu behandelnden Lehrstoff Auf¬ 
merksamkeit und Verständnis entgegenbringen. Wird ihnen doch häufig 
in Abwesenheit der Mutter die Ueberwachung und Erziehung jüngerer 
Geschwister anvertraut. Dieser für die Erhaltung der Volkskraft not¬ 
wendige Unterricht ist deshalb fortan in denFortbildungssohulen inner¬ 
halb der Pflichtstunden zu berücksichtigen. Erwünscht ist es ausser¬ 
dem, auch ausserhalb der Pflichtstunden besondere Einrichtungen zu 
schaffen, die nicht fortbildungsschulpflichtigen Mädchen und Frauen zu¬ 
gänglich sind. Dieselbe Aufgabe muss auch den für die Heranbildung 
zur Frau und Mutter bestimmten Haushaltungskursen gestellt werden. 
Neben den Haushaltungskursen sind Sonderkurse für Säuglings- und 
Kinderpflege erwünscht, damit Mädchen, die wegen der längeren Dauer 
and grösseren Stundenzahl und der dadurch entstehenden Kosten nicht 
in der Lage sind, die Haushaltungskurse zu besuchen, Gelegenheit haben, 
Kenntnisse auf diesem Gebiete zu erwerben. Zu den Kosten solcher 
Kurse können unter Umständen Beihilfen naoh denselben Grundsätzen 
wie für den Fortbildungsunterricht gewährt werden. Belehrungen für 
die Aufstellung von Lehrplänen sind in der Zeitschrift für Säuglings¬ 
schutz (Georg Stilke-Berlin NW. 7), insbesondere in den Heften 
8 bis 11 des VII. Jahrgangs (1915) zu finden. Als Lehrkräfte kommen 
Aerste in Frage, die mit der Säuglingspflege besonders vertraut sind. 
Da sie aber nicht überall jederzeit zur Verfügung stehen, ist es notwen¬ 
dig, die vorhandenen Lehrerinnen an Faoh- und Fortbildungsschulen 
für diesen Unterricht besonders auszubilden. Es sind bereits seit einigen 
Jahren im hiesigen Pestalozzi-Fröbelhaus II Sonderkurse in Kinder- 
und Säuglingspflege abgehalten worden, in denen Gewerbelehrerinnen für 
Kochen und Hauswirtschaft theoretisch und praktisch geschult werden. 
Diese Einrichtung hat sich bewährt; die Zahl der ausgebildeten 
Lehrerinnen genügt aber nicht mehr dem Bedürfnis. Deshalb wird die 
Einrichtung auf alle Seminare für Gewerbelehrerinnen für Kochen und 
Hauswirtschaft ausgedehnt werden, so dass zukünftig alle diese Lehrerinnen 
in der Lage sein werden, den Unterricht in der Säuglingspflege zu über¬ 
nehmen. Die nötigen Anordnungen werden demnächst ergehen. Ferner¬ 
hin sollen im Laufe des Winters für solche Gewerbelehrerinnen für 
Kochen und Hauswirtschaft, die bereits im Amte tätig sind und keine 
Zusatzausbildung in der Säuglingspflege erhalten haben, kurze Belebrungs¬ 
kurse in Berlin abgehalten werden. Wegen der Einberufung von 
Lehrerinnen zu den Kursen ergeht besondere Verfügung. Es kann damit 
gerechnet werden, dass zu Beginn des Schuljahrs 1917 an den meisten 
Sohulen Lehrerinnen, die für den Unterricht in Kinder- und Säuglings¬ 
pflege ausgebildet sind, zur Verfügung stehen, so dass für diesen Fall 
oder bei dem Vorhandensein sonstiger geeigneter Lehrkräfte mit der 
Einführung dieses Unterrichts der Anfang gemacht werden kann. 

—■ Die Erben des Physiologen Hermann in Königsberg haben 
eine Stiftung von 10000 M. gemacht, deren Zinsen für Medizinstudierende 
bestimmt sind, die am physiologischen Institut in Königsberg eine preis¬ 
werte Arbeit ausführen. 

^ er . dem Felde der Ehre gefallene Privatdozent der gericht¬ 
liches Medizin, Dr. H. Stoll in Tübingen, hat der Universität 

Tübingen letztwillig 25 000 M. für wissenschaftliche Zwecke hinter¬ 
lassen. 

~ das Kaiser und Kaiserin Friedrioh - Kinderkrankenhaus und 

für den Verein für Ferienkolonien hat die Witwe Marie Kühl je 

50 000 M. hinterlassen. 

— Das Zählmaterial für die Heilanstaltsstatistik hat in 

letlten Jahren einen derartigen Umfang — über V{ 2 Millionen 
Zählkarten angenommen, dass dessen ordnungsmässige Bearbeitung 


im Statistischen Landesamt bei dem Mangel an geeigneten, gehörig aus¬ 
gebildeten Kräften nicht mehr möglioh ist. Auf Anregung des Präsidenten 
des Statistischen Landesamts bat der Minister des Linern mit Rücksicht 
hierauf und zwecks Kostenersparnis genehmigt, dass vom 1. Januar 1917 
ab an Stelle der bisherigen Zählkarten die durch Bundesratsbeschluss 
vom 12. Dezember 1901 festgestellten Tabellenvordrucke Verwendung 
finden. Die zur sacbgemässen Durchführung der veränderten Erhebung 
notwendigen Drucksachen werden den Anstalten rechtzeitig zugehen. 
Um,ihnen das Hineinfinden in die neue Art der Erhebungen zu erleichtern 
und um hierbei tunlichste Gleichmässigkeit zu erzielen, wird den Druck¬ 
sachen eine kurze Anleitung über den Gang des neuen Verfahrens bei¬ 
gegeben werden. 

— Verlustliste. Gefallen: Feldunterarzt Albert Gramms, 
Soest, Füs.-Regt 87, Marine - Feldhilfsarzt Ludwig Mühlenbeck, 
Klinkow. — Infolge Krankheit gestorben: Oberstabsarzt Otto 
Ramin, Westerthal, Stabsarzt d. L. a. D. Heinrich Sander, Schwein- 
furt, Oberstabsarzt Eduard Wadsack, Bensheim. — Verwundet: 
Assistenzarzt Friedrioh Gassmann, Myslowitz, San.-Komp. 52, Ober¬ 
arzt Köokeritz, 2. sächs. Gren.-Regt. 101, Feldunterarzt Wilhelm 
Perlstein, Meimbressen, Res.-Iuf.-Regt. 289, Assistenzarzt d.R. Ernst 
Rehorn, Frankfurt a. M., Inf.-Regt. 863, Oberstabsarzt d. L. Ludwig 
Schmidt, Wriezen, Inf.-Regt 48. 

—Volkskrankheiten. Pooken:DeutsohesReich (12.—18.XI.)1. 

— Fleckfieber: Ungarn (16.—22. X.) 2. (28.-29. X.) 4. — 

Genickstarre: Preussen (5.—11. XL) 8 und 1 +. — Spinale 
Kinderlähmung: Preussen(5.—ll.XI.)2. Schweiz (29.X.—4. XL)6. 

— Ruhr: Preussen: (5.—11. XI.) 152 und 28 f. Mehr als ein 
Zehntel aller Gestorbenen starb an Diphtherie und Krupp in Berlin- 
Schöneberg, Brandenburg a. H., Stettin. 

Hochschulnachrichten. 

Breslau. Der Ordinarius für normale Anatomie Prof. Ernst 
Gaupp ist im Alter von 53 Jahren gestorben. — Düsseldorf. Prof. 
Hermann Beitske in Lausanne wurde zum Direktor des pathologischen 
Instituts an der Akademie für praktische Medizin ernannt. — Heidel¬ 
berg. Prof. Kossel erhielt den Titel Geheimer Hofrat. — Jena. Der 
a. o. Prof, für Geburtshilfe und Gynäkologie Medizinalrat Hermann 
Engelhardt wurde 60 Jahre alt. — Leipzig. Der Privatdozent für 
Kinderheilkunde Dr. M. Seiffert, Leiter der städtisohen Kindermiloh- 
anstalt, starb im 52. Lebensjahre. — Würzburg. Zum Direktor des 
neuen Krüppelheims König-Ludwig-Haus ist der a. o. Professor der 
Orthopädie Dr. Jakob Riedinger ernannt. Habilitiert: Dr. Freiherr 
von Redwitz. 


Amtliche Mitteilungen. 

Personalien. 

Auszeichnungen: Roter Adlerorden UI. Klasse m. d. Schleife 
u. Schwertern: Mar.-Geu.-A. a. D. Dr. Martin, bisher Arzt beim 
Stabe d. Oberbefehlshabers d. Oststreitkräfte. 

Roter Adlerorden IV. Klasse: Geh. San.-Rat Dr. Küster in Berlin. 

Königl. Kronenorden II. Klasse m. Schwertern: Mar.-Gen.-A. 
a. D. Dr. Gudden, bisher z. Verfüg, des Generalstabsarztes d. Marine. 

Rote Kreuzmedaille III. Klasse: Geh. San.-Rat Dr. Waldemar 
Adam in Friedeberg a. Qu. (Kr. Löwenberg), Dr. M. Gerber in 
Penzig O.-L. (Kr. Görlitz), San.-Rat Dr. 0. Biesemeyer in Lahn, 
Dr. R. Gradenwitz u. Dr. S. Hadda in Breslau, Dr. Ernst Heinrich 
in Görlitz, Kreisarzt Dr. Wilhelm Meyer in Muskau O.-L., Kreisarzt 
Geh. Med.-Rat Dr. J. Traoinski in Hindenburg O.-S., Augenarzt Dr. 
0. Erd mann in Altona, Dr. A. Landsbeck in Paderborn, St-A. 
d. L. a. D. San.-Rat Dr. C. von Wild in Cassel, St.-A. d. R. Dr. 
B. Arnsperger in Karlsruhe, Dr. H. A. Sohwieker in Hamburg, 
Univ.-Prof. St.-A. d. R. Dr. E. Breslau, St.-A. d. R. Dr. H. Fioker, 
St.-A. d. R. a. D. Prof. Dr. A. Funke, Univ.-Prof. Dr. Erich Meyer, 
Ob.-A. Dr. F. Werth u. Univ.-Prof. Geh. Med.-Rat Dr. R. Wollenberg 
in Strassburg i. Eis. 

Königl. Schwedische Medaille f. Verdienste um d. freiwillige 
Krankenpflege in Gold 5. Grösse: Generalsekretär d. Vater¬ 
ländischen Frauenvereins (Hauptvereins) Gen.-Ob.-A. a. D. Dr. Fried- 
heim in Berlin. 

Grossherrl. Türkisch* Medschidjeorden II. Klasse: Priv.-Doz. 
i. d. med. Fakultät d. Universität in Berlin Prof. Dr. Strassmann. 

Ernennung: Arzt Dr. 0. Ebert in Cassel z. Kreisassistenzarzt unter 
Ueberweisung an d. Kreisarzt d. Stadtkreises Cassel u. Uebertragung 
d. Stelle d. Assistenten bei der dortigen Impfanstalt. 

Niederlassung: G. Sinngrün in Erfurt. 

Verzogen: Dr. Ernst Hensohel von Silberberg nach Glatz, Heinr. 
Fuchs von Ludwigsruhe nach Nimptsch. 

Verzogen ohne Angabe des neuen Wohnortes: Herrn. Dressei 
von Wan den leben. 

Gestorben: Dr. 0. Keilpflug in Charlottenburg, Dr. Max Stern in 
Breslau, Dr. Hugo Paul in Görlitz, Dr. M. Thamm in Mogwitz 
(Kr. Grottkau), Jobs. Sohön in Leimerwitz (Kr. Leobschütz), Dr. 
J. Hi 11 mann in Heiligenstadt 


FSr die Redaktion verantwortlich Prof. Dr. Hans Kohn, Berlin W., Bayreuther Str. 4S. 

Verlag und Eigentum von August Hirsohwald in Berlin. — Druok von L. Sohumaoher in^Berlin N.4. 
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Mit Berücksichtigung der Medizinalverwaltung und Medizinalgesetzgebung 

nach amtlichen Mitteilungen. 

Redaktion: Expedition: 

Ctoh. Med.-Rat Prof. Dr. C. Posner und Prot Dr. Hans Rohn. August Hirschwald, Verlagsbuchhandlung in Berlin. 


Montag, den 11. Dezember 1916. 


M. 50 . 


Dreiundfiinfzigster Jahrgang. 


INHALT. 


Originalton: Mann: Nene Methoden und Gesichtspunkte zur Behand¬ 
lung der Kriegsneurosen. S. 1333. 

Biebesell: Ueber die Waohstums- and Ernährungsgesetze des 
Menschen. S. 1338. 

Heinemann: Periostitis serosa infolge Trauma. S. 1339. 
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Neue Methoden und Gesichtspunkte zur Be¬ 
handlung der Kriegsneurosen. 

Von 

Prof. Dr. Ludwig Mauu- Breslau. 

(Vortrag, gehalten am 3. November 1916 in der medizinischen Sektion 
der sohlesischen Gesellschaft für vaterländische Cultur zu Breslau.) 

In einem Vortrag, den ich im Juni d. J. über die durch 
Kriegseinwirkungen entstehenden Neurosen hier vor unserer Ge¬ 
sellschaft gehalten habe 1 ), habe ich die Therapie dieser Zustände 
nur kurz gestreift. Ich drückte mich damals ganz allgemein 
dahin ans, dass unsere Therapie ganz wesentlich eine psychische 
sein müsse, und dass zu diesem Zwecke die verschiedensten 
Faktoren herangezogen werden können. 

Inzwischen sind verschiedene beachtenswerte Publikationen 
auf diesem Gebiete erschienen, und es bat ganz besonders eine 
ausgiebige Aussprache, die auf der Münchener Neurologen- und 
Psychiater-Versammlung im September d. J. stattgefunden hat, 
die allgemeine ärztliche Aufmerksamkeit nnd nicht zum wenigsten 
das Interesse der zuständigen militärischen Stellen auf diesen 
Gegenstand gelenkt. 

Unter diesen Umständen erschien es mir angebracht, in Er¬ 
gänzung meines damaligen Vortrages der Therapie der Kriegs¬ 
neurosen eine besondere Besprechung zn widmen und dabei vor 
allem den neuerdings hervorgetretenen Gesichtspunkten Rechnung 
zu tragen. 

Wohl die meisten Aerzte, die sich mit der Behandlung von 
Kriegsneurosen beschäftigen, haben, ebenso wie ich selbst, in der 
ersten Zeit ein sehr aktives therapeutisches Eingreifen bei diesen 
Fällen vermeiden zu müssen geglaubt. Da ja bei den meisten 
dieser Patienten das Moment der Erschöpfung und nervösen Ueber- 
reizung im Vordergrund steht, beschränkte man sich überwiegend 
auf die bekannten Methoden der Schonung und Roborierung des 
Nervensystems, also Bettruhe, reichliche Ernährung, leichte Hydro- 

1) B.kl.W., 1916, Nr. 37 u. 38. 


nnd Elektrotherapie, sedative Medikamente usw. Dazu natürlich 
nach Möglichkeit psychische Beeinflussung, im späteren Verlauf 
der Behandlung besonders in Form einer Wiedererziehung des 
Willens durch Beschäftigung«- nnd Arbeitstherapie, also eine Art 
psychischer Uebnngsbehandlung. Besonders von der Arbeits¬ 
therapie haben manche Autoren, denen es möglich war, sie sach- 
gemäss zu organisieren, sehr gnte Erfolge gesehen. So besonders 
Wollenberg in Strassburg, der in systematischer Weise durch 
Verbindung mit landwirtschaftlichen und handwerklichen Betrieben 
eine Wiedererziehung znr Arbeit durchführen konnte. Wo ein 
solches systematisches Vorgehen nicht möglich ist, sind die Er¬ 
folge wohl nicht allzu glänzend. Ein Arbeitsurlaub in die Heimat 
wirkt zwar manchmal günstig, aber doch nur vorübergehend. 
Ebenso auch die gelegentlich am Orte sich darbietenden Arbeits¬ 
gelegenheiten. Der bei nns, ebenso wie an anderen Stellen ge¬ 
machte dankenswerte Versuch, durch einen geregelten Arbeits¬ 
nachweis sowie anch durch die Erlaubnis stundenweiser Be¬ 
schäftigung der Lazarettinsassen im eigenen Betriebe, denselben 
einen Ansporn zur Wiederaufnahme der Arbeit zn geben nnd 
damit ihre Energie zu heben, hat anscheinend bisher einen allzu 
grossen Erfolg nicht gezeitigt. So müssen wir leider sagen, dass 
die therapeutischen Resultate der Schonungs- nnd Uebungs- 
behandlung bisher wenig befriedigend waren. 

Am günstigsten noch verlaufen unter diesen Verfahren die 
rein neurasthenischen Formen der Neurose, diese sehen wir 
oft ohne weiteres Eingreifen nach mehrwöchiger oder mehr¬ 
monatiger Lazarettbehandlung zunächst wieder znm Garnison¬ 
dienst, später auch wohl oft wieder zum Kriegsdienst heraus¬ 
gehen. Wo aber ausgesprochen psychogene bzw. hysterische 
Krankheitserscheinungen, besonders von der Form der so häufigen 
motorischen Symptome (Lähmungen, Kontrakturen, Krämpfe, 
Astasien, Schütteltremoren usw.) vorliegen, da sind die Erfolge 
relativ sehr gering. Zwar habe ich auch in manchen dieser 
Fälle ein allmähliches Abklingen der Erscheinungen unter Ruhe¬ 
therapie gesehen, so dass z. B. Schütteltremoren nach und nach 
schwanden and die Kranken in recht gutem Zustand hinausgehen 
konnten. Es ist dies aber eine kleine Minderheit; die meisten 
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nt.bfp so gut wie unbeeinflusst. Auch Versuche mit narkotisch 
wirkenden Medikamenten, wie Hyoscin, Morphium, Opium, Chloral, 
Brom, leisten diesen motorischen Reizerscheinungen gegenüber 
meist recht wenig. Ich habe daher schon von Anfang an den 
schweren hysterischen Erscheinungen gegenüber die bekannten 
alten Suggestivmethoden, insbesondere die Applikation kräftiger 
elektrischer Ströme und dergl., angewandt, zum Teil mit recht 
gutem Erfolg. Ich habe eine ganze Anzahl von hysterischen 
Mutismen, Aphonien, Lähmungen, Kontrakturen, Astasien, auch 
hysterische Blindheit usw. auf* diese Weise beseitigen können, 
jedoch blieb immer noch ein betrübend grosser Teil unbeeinflusst. 
Ganz besonders resistent erwiesen sich die so häufigen (lokali¬ 
sierten oder universellen) Schütteltremoren. Gelegentliche Be¬ 
sprechungen mit Kollegen, sowie auch die Beobachtungen, die 
ich an Patienten machen konnte, welche schon auf anderen 
Lazarettabteilungen gelegen hatten, wie schliesslich auch die Mit¬ 
teilungen in der Literatur zeigten mir als schwachen Trost, dass 
es in den anderen Lazarettabteilungen ebenso damit ging wie in 
der meinigen. Ich will hier nicht auf die Literatur eingehen, 
will nur eine Statistik anführen, die Wilmanns auf der Münchener 
Versammlung mitgeteilt bat: Von Schreckneurosen bzw. trau¬ 
matischen Neurosen wurden nur 5 pCt. wieder kriegsverwendungs¬ 
fähig, 64 pCt. mussten aus dem Heeresdienst entlassen werden 
und spätere Nachfragen ergaben, dass sich von diesen Entlassenen 
75 pCt. nicht weiter gebessert, sondern zum Teil sogar noch ver¬ 
schlechtert hatten. 

Also ein recht ungünstiges Resultat! 

Es ist demnach sehr natürlich, dass Mitteilungen über Erfolg 
versprechende neue therapeutische Wege mit Eifer aufgegriffen 
worden sind. Das grösste Aufsehen hat schon vor Jahresfrist 
eine Mitteilung von Nonne 1 ) über die Anwendung der Hypnose 
erregt. Er teilte damals in Hamburg mit, dass er von Fällen 
grosser Hysterie 65,4pCt.durch Hypnose geheilt bzw. von ihren Sym- 
tomen befreit habe. Darunter waren 29,5 pCt. Fälle von Schnell- 
eilung, also Heilung in einer Sitzung. Auf der Münchener 
Tagung lauteten seine Heilungsprozente, wenn ich nicht irre, 
wohl etwas niedriger (50 pCt.), immerhin aber noch ein glänzendes 
Resultat! Besonders wirkungsvoll wurden seine Mitteilungen io 
München dadurch, dass sie von hypnotischen Demonstrationen 
unterstützt waren. Er versetzte eine Anzahl mitgebrachter 
Patienten durch einfache Verbalsuggestion („wenn ich auf 3 zähle, 
oder wenn ich Ihren Scheitel berühre, oder dergl. schlafen Sie! u ) 
in tiefe Hypnose. Durch eine weitere, ebenso einfache Suggestion 
konnte er dann den Patienten wieder in denselben Krankheits¬ 
zustand versetzen, den er vor der Heilung gezeigt batte. Der 
Patient producierte prompt auf Kommando einen schweren Schüttel¬ 
tremor, eine Lähmung, eine Kontraktur oder dergl., ebenso schnell 
wurde er wieder durch bypootiscbe Suggestion von diesem Symptom 
befreit. So eindrucksvoll diese Demonstrationen auch waren, so 
konnte doch ich, wie wohl viele andere Zuhörer, mich des Be¬ 
denkens nicht erwehren, ob man von einer wirklichen Heilung 
reden kann, wenn ein Symptom so leicht reproducierbar bleibt. 
Aber man muss sich in dieser Beziehung der Erfahrung und 
Autorität Nonne’s beugen, zumal er auf 4 Fälle exemplificieren 
konnte, die hypnotisch geheilt wurden und jetzt bei Verdun, an 
der Somme und an der galizischen Ostfront seit Monaten in 
schweren Kämpfen stehen, ohne rückfällig geworden zu sein, 
sowie auf viele Fälle, die wieder im bürgerlichen Leben stehen. 

Von vielen Seiten aus der Versammlung wurden die günstigen 
Erfolge der Hypnose bestätigt, aber kein Redner brachte bestimmte 
Angaben über ähnliche grosse und glänzende Resultate bei wie 
Nonne. 

Uod so wird es wohl auch in Zukunft bleiben! Die Hypnose 
ist eben eine besondere Kunst, die in vollendeter Form nur wenige 
Aerzte ausüben können, sozusagen eine rein persönliche Eigen¬ 
schaft. Viele Aerzte haben eine verständliche Abneigung gegen 
ihre Anwendung, und wer nicht mit voller Ueberzeugung an sie 
herangeht, leistet natürlich nichts Rechtes damit. Dazu kommt, 
dass die Ausführung der Hypnose ein grosses Maass von Zeit¬ 
aufwand, Ruhe und Konzentration des Arztes verlangt, welches 
die meisten von uns jetzt bei der Lazaretttätigkeit nicht auf¬ 
bringen können. Schliesslich fällt ins Gewicht, dass ein Teil der 
Patienten sich gegen die Hypnose refraktär verhält, natürlich um 
so weniger, je geschickter der Arzt in der Anwendung ist. Aber 
selbst Nonne fand noch einen gewissen Bruchteil nicht byp- 
notisierbar und von dem hypnotisierbaren wiederum eine Zahl 


1) Neurol. Zbl., 1916, S. 186. 


von Patienten, welche trotz tiefer Hypnose die hypnotische Sug¬ 
gestion nicht annahmen, d. h. bei welchen das Symptom in der 
Hypnose nicht zum Verschwinden kam. 

Sicherlich wird also die hypnotische Behandlung auf einen 
kleinen Teil von Patienten und noch kleineren Teil von Aerzten 
beschränkt bleiben. Ich selbst habe keine nennenswerten Er¬ 
fahrungen auf diesem Gebiete. Ich habe sie zwar schon früher 
und auch jetzt gelegentlich bei Kriegsteilnehmern angewendet, in 
einigen wenigen Fällen mit gutem Erfolg. Ich bin aber alsbald 
zu der Ueberzeugung gekommen, dass ich persönlich mit anderen, 
meinem Gefühl sympathischeren Methoden und mit geringerem 
Zeit- und Energieaufwand Besseres leisten kann. 

Die Münchener Diskussion schien mir zu zeigen, dass es in 
diesem Punkte den meisten Aerzten wohl so geht wie mir selbst, 
denn über eine zweite dort besprochene Methode wurde aus der 
Versammlung heraus von einer viel grösseren Anzahl von Rednern 
über eigene Erfahrungen und glänzende Erfolge berichtet. Es ist 
dies die jetzt gewöhnlich kurzweg „Kaufmann’sche Methode“ 
genannte, aber prinzipiell durchaus nicht neue Methode der Be¬ 
handlung mit starken elektrischen Strömen (fälschlich wurde oft 
von „Starkstrom“ gesprochen). 

Kaufmann hat über diese Methode zuerst im Mai d. J. be¬ 
richtet 1 ). Als wesentliche Bestandteile seines Verfahrens beschreibt 
er folgendes: Erstens: suggestive Vorbereitung; es wird dem 
Patienten schon tagelang vorher eröffnet, dass die Behandlung 
zwar schmerzhaft sein werde, aber sicher helfen werde (der Name 
„Ueberrumpelungsmethode“, der von Kaufmann selbst gebraucht 
wird, ist unter diesen Umständen nicht ganz zutreffend). Zweitens: 
das Wesentliche der Methode besteht in der Anwendung sehr 
kräftiger elektrischer Ströme von langer Dauer in ein- bis mehr¬ 
stündiger Sitzung. Kaufmann benützt dazu den sinusoidalen 
Strom des Pantostaten, den er oft noch mit dem galvanischen 
Strom kombiniert (darüber siehe später). Drittens: eine Kom¬ 
bination mit energischen Uebungen, die gegen die betreffende 
Störung gerichtet sind und zwischen die elektrische Bearbeitung 
eingeschoben werden, also z. B. Gehübungen bei Abasien usw. 
Dabei legt Kaufmann besonderen Wert auf das militärische 
Vorgesetztenverhältnis. Die Aufforderungen bei den Uebungen 
müssen in knapper Befehlsform unter Zuhilfenahme der mili¬ 
tärischen Kommandos gegeben werden. Er lässt Leute mit Zitter¬ 
bewegungen oder mit Ataxie Marschübungen nach scharfem 
militärischen Kommando machen, genau wie auf dem Kasernenhof 
usw. Schliesslich ist eine Vorbedingung des Gelingens konse¬ 
quente unerbittliche Durchführung bis zur Heilung in einer Sitzung, 
die, wie gesagt, unter Umständen von mehrstündiger Dauer sein 
muss. 

Die Erfolge, die Kaufmann schon in seiner ersten Publikation 
mitteilte, sind ganz hervorragend. Er berichtet über etwa 40 in 
einer Sitzung geheilte Fälle. Es waren zahlreiche Fälle von 
SchütteItremor, Lähmungen, Astasien, Aphonien usw., die teils 
schon lange, bis zu einem Jahre, bestanden hatten. Die Dauer 
der Sitzung dehnte sich bis auf 2 1 /* Stunden aus. 

Die Mitteilung Kaufmann’s bat grosses Aufsehen erregt. 
Es wird jetzt schon in zahlreichen Lazaretten nach seiner Methode 
gearbeitet, auch die Sanitätsämter interessieren sich lebhaft dafür, 
und so scheint eine kritische Prüfung der Methode durchaus am 
Platze zu sein. 

Wat zunächst das Prinzip des Verfahrens anbetrifft, so ist 
dasselbe durchaus nicht neu. Die Wirkung schmerzhafter Reize 
gegenüber hysterischen Erscheinungen ist schon seit vielen Jahren 
allbekannt. Der kräftige Schlag, den man einem hysterischen 
Kinde erteilt, die kalte Uebergiessung oder die Stiche in die 
Fusssohle bei einem hysterischen Anfalle stehen in dieser Be¬ 
ziehung mit dem faradiscben Pinsel auf derselben Stofe. Letzterer 
wird aber aus naheliegenden Gründen von jeher besonders gern 
gebraucht. Vor allem hat er meiner Ansicht nach den Vorzug, 
dass er nicht nur scbmerzerregend wirkt, sondern gleichzeitig 
eine funktionserweckende Wirkung hat. Ich kann mittels 
des elektrischen Stromes die hysterisch gelähmten Muskeln reizen 
und dadurch das unbewegliche Glied in Bewegung versetzen. Ich 
kann eine im Schüttelkrampf befindliche Extremität durch den 
Strom tetanisieren und somit den Krampf momentan zum Still¬ 
stand bringen, also dem Patienten die Wirksamkeit der Methode 
gewissermaassen ad oculos demonstrieren. Sicherlich ein sug¬ 
gestives, die Schmerzwirkung unterstützendes Moment! Ich wende 
diese Methode seit vielen Jahren an und habe sie bereits im 


1) M. m.W., 1916, Nr. 22. 
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Jahre 1911 in dem von mir gemeinsam mit Bornttan her- 
ansgegebenen Handbuch 1 2 ) ausführlich geschildert. Ich habe dort 
auch besonders die Verbindung der suggestiven schmerzhaften 
Faradisation mit Uebungen geschildert, auf die auch Kaufmann 
jetzt so grosses Gewicht legt. Ich lasse diese Uebungen be¬ 
sonders in der Weise machen, dass ich zunächst die gewünschte 
Bewegung durch kräftige elektrische Reizung ausläse, dann den 
Patienten bei ausgeschalteten Strom energisch auffordere, die 
Bewegung aktiv auszufübren, und wenn ihm dies nicht gelingt, 
den Strom von neuem einscbalte in allmählich steigender In¬ 
tensität. Die Kombination dieser Uebungen mit dem elektrischen 
Schmerzreize bat sich mir von jeher bewährt und ich habe schon 
in vielen Fällen in Friedenszeiten und auch jetzt während meiner 
Lazaretttätigkeit auch schon vor der Kaufmännischen Publikation 
gute Erfolge damit erzielt. 

Allerdings sind in den meisten Fällen bei meinem Verfahren 
eine ganze Anzahl von Sitzungen nötig, in welchen die Schmerz¬ 
erregung erst allmählich gesteigert wird, während jetzt Kauf¬ 
mann eine einzige Sitzung vornimmt und in dieser mit äusserster 
Konseqaenz die Heilung erzwingen will. 

Das Prinzip ist also keineswegs neu; neu ist nur die 
Rigorosität und Dauer der Anwendung bei dem Kaufmännischen 
Verfahren. Ich gebe gern zu, dass damit ein erheblicher Fort¬ 
schritt angebahnt ist, wenn Kaufmann auch wohl bei seiner 
ersten Publikation über das Ziel hinausgescbossen hat. 

Zunächst ist die Frage zu erörtern: Ist eine derartige 
kräftige und andauernde Anwendung des elektrischen Stromes 
ganz unbedenklich? Leider kann man dies nicht sagen. Bei 
der Münchener Diskussion wurden zwei Todesfälle, die während 
der Kaufmännischen Behandlung eingetreten sind, erwähnt 3 4 * ) 
(Köster, Liebermeister). In beiden Fällen fand sich bei der 
Sektion eine vergrösserte Thymus. Wenn sich derartige Er¬ 
fahrungen wiederholen sollten, würde meiner Ansicht nach die 
Kaufmännische Methode unbedingt abgelehnt werden müssen. 
Ich glaube aber, dass diese traurigen Erfahrungen nur auf einen 
Fehler der Technik und eine ungenügende Berücksichtigung ge 
wisser elektrotherapeutischer Grundlagen zurückzuführen sind. 
Kaufmann empfiehlt nämlich die Anwendung des sogenannten 
Pantostaten. Der jetzt so viel gebrauchte Pantostat liefert 
nicht einen Induktions- oder faradischen Strom, sondern einen 
sogenannten sinusoidalen Wechselstrom. Dieser hat zwar 
mit dem faradischen Strom als wesentlich gemeinsam, dass 
er ein rhythmisch unterbrochener, wechselnd gerichteter Strom 
ist und somit tetanisierend wirkt. Er- unterscheidet sich aber 
ganz wesentlich vom faradischen Strom. Letzterer besitzt 
nämlich zwar eine hohe Spannung, aber nur eine ganz 
geringe Intensität entsprechend der Steilheit seines Wellen¬ 
ablaufes. Der Wechselstrom dagegen zeichnet sich durch eine 
erhebliche Intensität aus, er ist in dieser Beziehung dem Gleich 
ström ähnlicher. Infolge dieser hohen Intensität dringt er in die 
Tiefe ein und beeinflusst die inneren Organe, während der 
faradische Strom sich an der Oberfläche des Körpers abgleicht 
(analog dem Verlauf der hochgespannten Entladungen der 
Franklin’schen Maschine usw.). Dass der faradische Strom tat¬ 
sächlich keine Tiefenwirkungen besitzt, wissen wir aus der all¬ 
täglichen Erfahrung. Wir können mit dem faradischen Strom 
niemals die tiefgelegenen Nerven erregen. Wir können keine 
Opticus- oder Acusticusreizung, keine Schwindelerscbeinnngen 
durch Vestibularis-Reizung hervorbringen usw. Mit dem Wechsel¬ 
strom ist dies dagegen leicht möglich, wie sich besonders am 
Opticus demonstrieren lässt, und wie schon Bernhard 8 ) vor 
mehreren Jahren betont hat. Die durch starke elektrische Ströme 
eintretenden Todesfälle sind nun, wie wir besonders nach den 
Experimenten von Prevost und Batelli 4 ) annehmen müssen, 
auf elektrolytische Beeinflussung des Herzmuskels und seiner 
Ganglien zurückzuführen. Man beobachtet im Tierexperiment 
fibrilläre Zuckungen, sogenanntes „Flimmern 11 der Herzmuskulatur vor 
Eintritt des Todes. Es ist experimentell nachgewiesen, dass 
grosse Hunde schon durch Wechselströme von etwa 50 Volt ab 
getötet werden können, während der faradische Strom auch bei 
grössten Stromstärken, so gut wie ungefährlich ist. Er kann 

1) Handb. d. gesamt, med. Anwendungen der Elektrizität, Leipzig 
1911, Bd. 2, Hälfte 2, S. 612 ff. 

2) Inzwischen ist mir privatim von einem weiteren Todesfall be¬ 
richtet worden. 

8) Neurol. Zbl., 1904, S. 690 ff. 

4) Siehe über diesen Gegenstand besonders das oben oitierte 

Handbuch (Boruttau u. Mann), Bd. 1, Absoh. 7, S. 508 ff. 
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eben wegen seiner geringen Tiefenwirkung den Herzmuskel nicht 
elektrolytisch beeinflussen. Unsere Pantostaten liefern uns 
Wechselströme von einer Spannung bis zu etwa 60 Volt; man 
kann sich wohl denken, dass diese Spannung bei zufällig günstiger 
Elektrodenanordnung, günstigen Leitungsverhältnissen usw. schon 
gefährlich werden kann. Besonders gefährlich muss aber die 
Kombination mit dem Gleichstrom sein, die Kaufmann em¬ 
pfiehlt. Die elektrolytischen Wirkungen sind dabei natürlich 
noch wesentlich stärker. Ich würde also als erste Forderung 
aufstellen, dass man bei Anwendung des Kaufmännischen Ver¬ 
fahrens sich nur des faradischen Stromes, wie er von dem 
Dubois’scben Schlittenapparat geliefert wird, niemals aber des 
sinusoidalen Wechselstromes, und besonders nicht des kombinierten 
Wechsel- und Gleichstroms bedient. Die Schmerzerregung lässt 
sich mittelst des faradischen Stromes reichlich so weit treiben, 
wie mit dem Wechselstrom und ebenso die Funktionserweckung 
in Form von Muskelkontraktionen usw. Ich selbst habe gar kein 
Bedenken, den faradischen Strom in hohen Stromstärken selbst 
in der Nähe lebenswichtiger Organe z. B. am Halse bei Aphonien 
anzuwenden. 

Ich hoffe also, dass man durch ausschliessliche Anwendung 
des faradischen Stromes weitere Todesfälle wird vermeiden können. 

Das zweite Bedenken wäre folgendes: Ist eine derartige 
brüske Methode wie sie Kaufmann in seiner ersten Publikation 
geschildert hat, Hysterischen, also doch psychisch Kranken, 
gegenüber erlaubt? Stellen sich ihr nicht moralische Bedenken 
gegenüber, zumal es sich doch meist um Leute handelt, die im 
aufopfernden Kriegsdienst krank geworden sind, und zweitens 
auch rechtliche Bedenken, wegen etwaiger schädlicher Folgen, 
die bei einem so gewaltsamen Eingriff einer kranken Psyche 
gegenüber doch immerhin möglich erscheinen. 

Diese Bedenken sind vielfach laut geworden, schon bei Be¬ 
sprechung der ersten Kaufmännischen Mitteilung, und auch auf 
der Münchner Versammlung sind ähnliche Bedenken erhoben 
worden, am schärfsten von Aschaffenburg. Es wurde auch 
wiederholt betont, dass man vor Anwendung des Verfahrens Bich 
die Einwilligung des Patienten vor Zeugen geben lassen müsse, 
und dass man bei etwaigen schädlichen Folgen gedeckt sein müsse. 

Es scheint, dass auch Kaufmann selbst, wohl veranlasst 
durch üble Erfahrungen, seine ursprüngliche Methode wesentlich 
abgemildert hat. Er schilderte sie in München so, als ob be¬ 
sonders starke Ströme gar nicht notwendig wären, dass man im 
allgemeinen mit mässigen Stromstärken auskäme, auch die Dauer 
meist nur eine Viertelstunde betrüge. Sehr auffallend war mir 
auch, dass er in München die Methode bei „erregten Kranken 
und bei Zitterern 11 nicht angewendet wissen wollte, weil dieselben 
zu Recidiven neigten. In seiner ersten Mitteilung hatte er gerade 
eine grosse Reibe von Tremoren als geheilt angeführt. 

Offenbar hat also Kaufmann selbst seine erste Mitteilung 
in wesentlichen Punkten als revisionsbedürftig angesehen, und 
darauf muss energisch aufmerksam gemacht werden. DieAerzte, 
besonders die neurologisch weniger erfahrenen, müssen gewarnt 
werden, sich nach den ersten Angaben Kaufmanns, ohne Ein¬ 
schränkung zu richten. Trotzdem muss Kaufmann ein hervor¬ 
ragendes Verdienst zugesprochen werden, wie ich hier aus¬ 
drücklich betonen will. Die Energie und Rücksichtslosigkeit, 
die er zuerst angewandt hat, hat viele von uns zu einem Fallen- 
iassen von Bedenken und zu einem konsequenteren Vorgehen 
veranlasst und dies ist geeignet, unsere Resultate erheblich zu 
verbessern. Ich muss das für meine Person unbedingt anerkennen. 
Ich verfahre aber nicht nach den ursprünglichen Kaufmännischen 
Vorschriften, sondern im wesentlichen nach der schon früher von 
mir geübten Methode und bin nur durch Kaufmann veranlasst 
worden, zeitweise wesentlich höhere Stromsiärken zu benützen 
und mich nicht so leicht abschrecken zu lassen, wenn nicht so¬ 
fort ein Erfolg eintritt oder sich irgendwelche unangenehme 
Zwischenfälle zeigen. Solche treten besonders auf in Form von 
hysterischen Anfällen, die durch die brüske Behandlung ausgelöst 
werden. Ich habe zweimal einen schweren hysterischen Anfall 
mit nachfolgendem langdauernden Dämmerzustand während der 
Behandlung gesehep. In dem einen Fall war der Anfall so 
schwer, der Kranke bot überhaupt das Bild so ausgeprägter 
psychischer Uebererregbarkeit, dass ich von weiteren Versuchen 
Abstand genommen habe. Der Kranke ist noch jetzt ungeheilt. 
Im zweiten Fall aber, in welchem sich Übrigeos an den Dämmer¬ 
zustand noch eine schwere Sprachstörung in Form des hysterischen 
Stotterns anschloss (welche allmählich unter Nichtbeachtung 
schwand), habe ich nach einigen Tagen Ruhe die Behandlung mit 
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gutem Erfolg fortgesetzt. Ich werde den Kranken nachher 
demonstrieren. 

Ich verfahre im allgemeinen also so: In der ersten Sitzung 
werden knrze Zeit recht energische faradische Ströme angewendet, 
nm zunächst sozösagen Eindruck zu machen, aber nicht in stunden¬ 
langer Ausdehnung, sondern sobald sich einiger Erfolg gezeigt 
hat, wird die Sitzung geschlossen und die Fortsetzung erfolgt 
am nächsten Tage. Es kann dann mit schwächeren Strömen be¬ 
gonnen werden, wenn eine gewisse Besserung sich zeigt und der 
Patient den guten Willen erkennen lässt, die Störung zu über¬ 
winden. Eventuell müssen auch wieder stärkere Ströme angewandt 
werden bei mangelhaftem Erfolg. Dabei wird der Strom stets 
im Sinne einer Funktionserweckung angewendet, also es werden 
die gelähmten Muskeln in Bewegung gesetzt, dadurch die Be¬ 
wegungsmöglichkeit demonstriert, es werden die krampfenden 
Muskeln durch Reizung des ganzen Nervenstammes (Nervus 
cruralis, medianus usw.) tetanisiert, so dass.die Extremität zeit¬ 
weise ruhig gestellt wird. Inzwischen werden immer wieder 
suggestive Uebungen im Gehen, Bewegen der Extremität, Ruhig¬ 
halten derselben usw. vorgenommen. Ich muss aber Kaufmann 
gegenüber betonen, dass ich dabei stets ohne das militärische 
Vorgesetztenverhältnis und ohne Uniform ausgekommen bin. Ich 
glaube, dass die ärztliche Autorität hier das wesentliche sein 
muss. Ich habe auch sehr häufig bei Zivilpatienten mit derselben 
Methode Erfolg gehabt. 

Kaufmann und einige andere Münchener Diskussionsredner 
haben auch gesagt, dass sich die Methode für Offiziere nicht 
eigne, weil bei ihnen das militärische Subordinationsverhältnis 
fehle. Ich kann demgegenüber sagen, dass ich auch mehrfach 
bei Offizieren gute Erfolge mit langsam fortschreitender sug¬ 
gestiver faradischer Behandlung gehabt habe. Zum Beispiel bei 
einem Leutnant (Lazarettabteilung von Prof. Fränkel) mit 
hysterischer Hemiplegie. Derselbe war anfangs so überempfind¬ 
lich, dass die schwächsten, kaum fühlbaren elektrischen Ströme 
Reizerscheinungen in Form von Muskelzucken, allgemeinem Un¬ 
wohlsein, Schwindelerscheinungen usw. auslösten. Hier hat sich 
durch langsam vorgehende Behandlung allmählich eine immer 
grössere Toleranz gegen den faradiscben Strom und zunehmende 
Besserung der Lähmung eingestellt. 

Was nun die Dauer der Behandlung anbetrifft, so habe ich 
allerdings ebenso wie Kaufmann in einigen Fällen Heilung in 
einer Sitzung erzielt. Es waren dies Leute, bei denen die 
Störung noch nicht lange bestand, und ausserdem Leute mit einer 
simplen, dem kindlichen Verhalten nahestehenden Psyche. Es 
ist ja bekannt, wie leicht bei hysterischen Kindern durch eine 
einzige energische Suggestivwirkung oft ein scheinbar schweres 
hysterisches Symptom verschwindet! 1 ) 

Bei den meisten Fällen aber war eine längere, 8 Tage bis 
mehrere Wochen lang dauernde, Behandlung erforderlich. 

Jedenfalls halte ich gegenwärtig die Methode der faradisch 
suggestiven Behandlung in der von mir geschilderten Form als 
die in erster Linie anzuwendende. Sie kann von jedem, der 
einige Neigung und Talent hat, sich in die Psyche dieser Leute 
hineinzuversetzen, ohne Bedenken geübt werden; ob man sie in 
mehr oder weniger rigoroser Form ausführt, hängt ganz von dem 
Temperament des Arztes und der Beschaffenheit des Falles ab. 

Aber auch bei dieser Methode werden die Bäume nicht in 
den Himmel wachsen. Es werden noch ungeheilte Fälle übrig 
bleiben, und es ist daher zweckmässig, noch andere suggestive 
Methoden in Bereitschaft zu haben. 

Es wird sich natürlich jeder das und jene Verfahren, welches 
gerade in einem einzelnen Falle geeignet erscheint, selbst aus¬ 
denken. 

Einige Methoden Bind aber in der letzten Zeit besonders 
empfohlen worden. 

Als besonders stark psychisch wirkend ist die Methode der 
^Isolierung und Abhaltung aller äusseren Eindrücke gepriesen 
worden. Jendrassik 2 ) führt in seinem Spital die Absonderung 
im Krankensaal durch, indem die Betten mit spanischen Wänden 


1) Eine derartige Beobachtung maohte ich kürzlich an einem fünf¬ 
zehnjährigen Dienstmädchen. Es handelte sich um eine indirekte 
Kriegseinwirkung, indem die Patientin bei mehrstündigem „Butterstehen“ 
durch eine herabfallende Fensterscheibe erschreckt worden war. Darauf 
Matismus und Astasie-Abasie 4 Wochen lang. Einmalige Faradisation 
an den Lippen brachte den Mutismus zum Schwinden. Die Gangstörung 
wollte ich den nächsten Tag in Angriff nehmen, aber sie war bereits 
gleichzeitig mit dem Mutismus beseitigt. 

2) Neurol. ZbL, 1916, S. 496. 


umgeben werden und jeder Besuch und jede Unterhaltung ver¬ 
boten ist. 

Binswanger isoliert, wie er in München mitteilte, die 
Kranken vollständig. Er bezeichnet die Methode als Methode der 
„psychischen Abstinenz“. Als unterstützend wird Nahrungs¬ 
beschränkung empfohlen. Jendrassik gibt ausschliesslich Milch¬ 
diät, Binswanger schränkt die Nahrung noch weiter ein. 

Ferner ist als eine besonders wirksame psychische Behand¬ 
lung die Abhaltung aller äusseren Reize durch Aufenthalt im 
Dunkelzimmer gerühmt worden. Ich glaube wohl, dass dieses 
Verfahren in manchen Fällen eine energisch wirkende Methode 
darstellen kann, die allerdings wegen ihrer starken Wirkung auf 
die Psyche mit Vorsicht wird verwendet werden müssen. Ich 
werde in der nächsten Zeit im Einverständnis mit unserem Herrn 
Chefarzt Versuche mit dieser Methode austellen. 

Bisher habe ich, da es die Verhältnisse nicht anders ge¬ 
statteten, mit der Absonderungsmethode Versuche nur in der 
Form angestellt, dass ich in einem gemeinsamen Saal etwa sechs 
bis acht an hysterischen Tremorformen Leidende in vollständiger 
Bettruhe verharren liess. Jeder Ausgang, jeder Besuch, jede 
sonstige Unterhaltung, natürlich ausser Gesprächen von Bett zu 
Bett war verboten. Ein nennenswerter Erfolg hat sich bei diesem 
Verfahren trotz mehrwöchiger Durchführung nicht gezeigt. 

Von anderen Methoden ist natürlich auch wieder die 
Empfehlung der schon von altersher bei Hysterischen beliebten 
suggestiven Scheinoperationen aufgetaucht. Rothmann 1 ) hat 
empfohlen, den Patienten in Aethernarkose zu versetzen, nachdem 
ihm eröffnet worden ist, dass in die Nerven eine so schmerzhafte 
Einspritzung gemacht werden müsse, dass dieselbe in wachem 
Zustande nicht ausgefübrt werden könne. Bereitstellung eines 
imponierenden Operationsapparates, Aetherrausch, Kochsalzinjek¬ 
tion während des Excitationsstadiums, sehr grosser Verband, 
energische Verbalsuggestion während des Erwachens. Er berichtet 
über 15 mit der Methode geheilte Fälle und Goldstein 2 ), der 
sie nachgeprüft hat, bat 7 Fälle damit von ihrem Symptom be¬ 
freit. Es waren teils Mutismen, teils Aphonien, Tremorformen, 
Lähmungen, Kontrakturen, Astasien usw. 

Ich selbst habe die Methode in der letzten Woche bei einem 
Fall von schwerem, 1 J 2 Jahr lang bestehendem Schütteltremor des 
rechten Armes, der vorher von mir vergeblich faradisch be¬ 
handelt worden war, mit promptem Erfolg angewendet. Ich werde 
ihn nachher demonstrieren, ln zwei anderen Fällen, die ich kurz 
darauf mit derselben Methode behandelte (ein Fall von Kontraktur 
und einer von schwerem hysterischen Stottern) versagte sie völlig. 

In München haben einige Redner ihrer Abneigung gegen einen 
solchen „frommen Betrug“ Ausdruck gegeben, und ich muss selbst 
sagen, dass ich derartige Methoden im allgemeinen nicht schätze. 
Aber schliesslich entscheidet der Erfolg, und ich glaube wohl, 
dass man in einzelnen Fällen diese oder ähnliche Methoden in 
irgend einer beliebigen Form mit gutem Gewissen wird anwenden 
können. 

Dies wären im wesentlichen die therapeutischen Vorschläge, 
die in der letzten Zeit gemacht worden sind. Die Form und An- 
wenduogsweise dieser suggestiven Beeinflussung ist natürlich be¬ 
liebig variabel und modificierbar. 8 ) 

Als Wichtigstes erhebt sich nun die Frage: Erzielen wir 
wirklich mit solchen Methoden eine Heilung unserer schweren 
Kriegshysteriker oder beseitigen wir nur die Symptome? Und be¬ 
seitigen wir wenigstens die Symptome wirklich auf die Dauer 
oder nur vorübergehend? 

Es stehen uns meines Erachtens noch nicht genügend aus¬ 
gedehnte Erfahrungen zur definitiven Beantwortung dieser Fragen 
zu Gebote. Eines aber scheint die allgemeine Erfahrung ergeben 
zu haben, dass diese „geheilten“ Fälle keinesfalls sofort zum 
Kriegsdienst, ja überhaupt nicht zur Truppe binausgeschickt 
werden dürfen, wenn man sie nicht einem sofortigen Rückfall 
aassetsen will. Dies haben alle Redner in München, auch 
Kaufmann selbst zugegeben. Der Einfluss des Militärdienstes 
selbst in der Garnison ist geeignet, wieder den krankhaften 
Komplex auszulösen. Wir Lazarettärzte müssen also wünschen, 

1) M. med.W., 1916, Nr. 35. 

2) Neurol. Zbl., 1916, S. 842. 

3) Als eine spezielle Methode zur suggestiven Behandlung der 
hysterischen Aphasie erwähne ich noch das Verfahren von Muck 
(M m.W., 1916, Nr. 12 u. 22), welches durch endolaryngeale Einführung 
einer Kugelsoode Erstickungsangst hervorruft Auch auf die Methode von 
Jellinek (W.kt.W., 1916, S. 189) sei hingewiesen. Ueber diese Me¬ 
thoden habe ich keine eigne Erfahrung. 
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dass wir diese Fälle mit Umgehung der Trappe sofort als zeitig 
dieostanbrauchbar in ihre Heimat, in ihren bürgerlichen Beruf 
hinaasschicken können. 

Wie impressionabel und labil solche geheilte Kranke sind, 
habe ich an zweien der Fälle gesehen, die ich nachher demonstrieren 
werde. Der eine, der schon seit mehreren Wochen geheilt war, 
bekam einen Rückfall seines Schütteitremors, als ich einem 
seiner Kameraden in demselben Krankensal eine etwas schmerz¬ 
hafte epidurale Injektion gemacht hatte. Der zweite, als a ein 
Saalgenosse einen hysterischen Anfall erlitt. Unter gutem Zu¬ 
spruch verschwanden die Erscheinungen in beiden Fällen in 
wenigen Stunden. 

Es ist natürlich schon ausserordentlich viel gewonnen, wenn 
man derartige Kranke, wenigstens von ihrem Symptom befreit, 
also äusserlich geheilt in ihre Heimat schicken kann und sie 
dort nicht den Mitleid und Grauen erweckenden Eindruck eines 
allgemeinen Schütteltremors, einer schweren Lähmung oder dergl. 
hervorrufen. Wie weit aber die günstigen Erfolge den Einflüssen 
der Heimat standhalten werden, bleibt abzuwarten. Eine Rente 
werden sie jedenfalls noch erhalten müssen, natürlich aber eine 
viel niedrigere, als wenn sie mit ihrem schweren Symptom nach 
Hause geschickt werden. 

Ich möchte hierbei ausdrücklich betonen, dass ich wieder¬ 
holt beobachtet habe, und es ist auch von anderer Seite darauf 
aufmerksam gemacht worden, dass vielfach gleichzeitig mit der 
Beseitigung des betreffenden Symptoms eine vollständige psychische 
Umstimmung bei dem Patienten sich bemerkbar macht. Die 
vorher mürrisch und unzufriedenen hypochondrisch deprimierten 
Kranken werden nach ihrer Heilung liebenswürdig und freundlich, 
zeigen sich dem Arzt dankbar und sehen zuversichtlicher in die 
Zukunft. Dies scheint mir gute Aussichten für ein Bestandhalten 
der Heilung zu eröffnen. Trotzdem, glaube ich, ist es verfrüht, 
die Erfolge jetzt schon zahlenmässig in Rentenhöhe ausdrücken 
zu wollen, wie es mehrfach in München geschehen ist. So sagte 
z. B. Wilmanns, dass seit Einführung der Kaufmann’schen 
Behandlung die an Neurotikern gezahlte Rente herabgedrückt 
worden sei. Es bleibt abzuwarten, ob die Erniedrigung der Rente 
sieb dauernd auf demselben Umfang wird erhalten lassen. Wie 
dem aber auch sei, der Versuch muss unter allen Umständen 
gemacht werden, auf irgend eine Weise das Stabil werden der¬ 
artiger Zustände zu verhüten, um nicht nur unseren Kranken zu 
nützen, sondern auch eine übermässige Belastung der Allgemein¬ 
heit zu vermeiden. 

Zum Schluss noch eine mehr theoretische Betrachtung: Was 
können wir aus unseren therapeutischen Erfolgen, aus der Art 
der wirksamen Behandlung für Schlüsse ziehen auf das Wesen 
der hysterischen Erscheinungen? Wir schliessen ja nicht selten 
ex juvantibus auf das Wesen von Krankheiten und werden uns 
hier in Anbetracht der Dunkelheit, die die Pathogenese der 
hysterischen Störungen umgibt, diese Frage besonders vorlegen 
müssen. Ich will hier in meinen, wesentlich praktischen Dingen 
gewidmeten Besprechungen nicht näher auf theoretische Erörte¬ 
rungen eingehen, möchte hauptsächlich etwas Negatives betonen: 
Wenn wir sehen, dass ein schweres hysterisches Symptom durch 
eine für den Patienten so schmerzhafte Methode wie die 
Kaufmännische, beseitigt werden kann, so wird der neuro¬ 
logisch und psychologisch weniger geschalte Arzt leicht in 
dem sehr häufig gemachten Fehler bestärkt werden, die Hysterie 
einfach mit Simulation zusammenzuwerfen. Er wird eventuell 
veranlasst sein, zu sagen: durch den schmerzhaften Ein¬ 
griff ist dem Patienten das Festhalten seiner Krankheitsproduk¬ 
tionen einfach verleidet worden, die Behandlung ist ihm sozusagen 
unangenehmer, als ihm die Krankheit wertvoll ist, und so gibt 
er die letztere einfach auf. Diese naheliegende Auffassung 
scheint mir eine grosse Gefahr. Ich brauche sie für den, der 
sich einigermaassen mit dem Wesen hysterischer Krankheits¬ 
erscheinungen beschäftigt hat, wohl nicht besonders zu wider¬ 
legen. Aber selbst wenn man die Hysterie nicht so laienhaft 
auffasst, sie als eine bewusste Simulation anzusehen, sondern 
mehr an das Wirken unbewusster Vorstellungen, sogenannter 
Wunsch- und Begehrangsvorstellungen denkt und den Schluss 
zieht, dass dieser unbewusste, also nicht absichtlich simulierte 
Gedankengang durch den schmerzhaften Reiz einfach in eine 
andere Richtung gelenkt worden ist, nämlich in eine Richtung, 
die wesentlich dadurch bestimmt worden ist, sich der weiteren 
Anwendung des schmerzhaften Reizes zu entziehen, so ist auch 
diese Auffassung meiner Ansicht nach nicht ganz zutreffend. Vor 
allem spricht dagegen der Umstand, dass wir häufig Heilungen 


sehen, auch bei solchen Methoden, die für die Patienten gar 
nicht schmerzhaft und unangenehm sind, sondern die er ohne 
alle Unannehmlichkeit über sich ergehen lassen könnte. Ich er¬ 
innere hier daran, dass manche, wenn auch nicht viele Fälle, 
wie ich sagte, einfach unter Ruhe zur Heilung kommen, besonders 
aber daran, dass eine so durchaus nicht unangenehme Behandlung 
wie die Hypnose in geschickten Händen, wie denen Nonne’s, 
die ausgezeichnetsten Erfolge liefert. Was sollte einen Hysteri¬ 
schen, wenn seine Krankheit einfach auf derartigen Wunschvor¬ 
steilangen beruht, veranlassen, die Wünsche nach dem Erwachen 
aus der Hypnose nicht weiter in sich wirken zu lassen, also das 
krankhafte Symptom weiter fortbesteben zu lassen? Es kommt 
dazu auch die vielfach gemachte Erfahrung von zufälligen Hei¬ 
lungen der Hysterie; wir wissen ja alle aus bekannten Er¬ 
fahrungen der Friedenspraxis, dass schwere Hysteriesymptome 
plötzlich unter irgend einer äusseren zufälligen Einwirkung zur 
Heilung kommen können. Es sind Fälle bekannt, wo Hysterie¬ 
symptome durch einen zufälligen Unfall, z. B. durch einen Fall 
von der Treppe, plötzlich verschwinden; bekannt ist die Er¬ 
scheinung, dass Frauen gelegentlich schwere hysterische Anfälle 
und dergleichen vollständig verlieren, sobald ein anderer, mäch¬ 
tiger Eindruck, der gar nicht therapeutischer Art ist, auf sie ein¬ 
wirkt, z. B. schwere Erkrankung des Mannes, der Kinder oder 
dergleichen mehr. Derartige Erfahrungen lassen es mir nicht 
logisch erscheinen, wenn man aus den Erfolgen unserer Behand¬ 
lung darauf schliessen will, dass das Symptom einfach durch 
mehr oder weniger bewusste Wunschvorstellungen erzeugt worden 
ist und fortfällt, sobald dieser Wunsch die unangenehme Kon¬ 
sequenz irgend einer schmerzhaften Therapie nach sicht zieht. 

Meiner Ansicht nach können wir die Erfolge der Therapie 
in diesen Fällen vorläufig am besten etwa auf folgende Formel 
bringen: Die hysterischen Manifestationen stellen, wie wir be¬ 
sonders an den hier in Rede stehenden Kriegshysterien sehen, 
die Folge einer gewaltigen Emotion oder, wie ich mich in meinem 
vorigen Vortrage ausgedrückt habe, einer physopsychischen Er¬ 
schütterung dar. Durch diese Einwirkung wird eine Störung in 
dem physopsychischen Betriebe hervorgerufen, welche gewisser- 
maassen einen Komplex körperlicher Erscheinungen abspaltet, aus 
dem Konnex mit der normalen Psyche bringt. Diese Störung 
kann unter Umständen dadurch beseitigt werden, dass ein zweites 
Ereignis ebenso stark erschütternd in das physopsychische Ge¬ 
triebe eingreift. Wenn ich ein Bild brauchen soll, so möchte 
ich sagen, dass ein Haufen Eisenfeilspäne oder Sandkörner durch 
kräftiges Schütteln an einzelnen Stellen auseinandergerissen werden 
kann, dass ein nochmaliges kräftiges Schütteln sie aber unter 
günstigen Umständen ebenso auch wieder zusammen bringen 
kann. Der therapeutische Eingriff muss also ebenso wie derjenige 
Vorgang, welcher das hysterische Symptom erzeugt hat, gewisser- 
maassen erschütternd wirken, er muss ein Erlebnis 1 ) für den 
Patienten darstellen, welches seine Psyche gewaltig ergreift und 
ebenso wie ich damals sagte, dass die krankmachende Erschüt¬ 
terung sowohl von der psychischen als von der körperlichen Seite 
angreifen kann, so kann es auch die heilende Einwirkung tun. 
So kann z. B. die Hypnose rein auf psychischem Wege wirken, 
während andererseits die Kaufmann’sche Methode einen gewalt¬ 
samen körperlichen Reiz zu Hilfe nimmt. Möge man es zunächst 
auch eigentümlich finden, wenn man die Wirkung einer faradischen 
Pinselung etwa mit der Wirkung des Trommelfeuers an der 
Somme vergleichen will; ich glaube aber doch sagen zu können, 
dass die faradische Pinselung eben nur dann heilend wirkt, wenn 
sie für den Patienten ein mächtiges neued Erlebnis vorstellt, 
welches dem Eindruck der Kriegsereignisse sich einigermaassen 
an die Seite stellen kann. 

Ans dieser Betrachtung erklärt sich auch, dass einer be¬ 
stimmten suggestiven Methode niemals eine allgemeine Wirksam¬ 
keit zugesprochen werden kann, und dass man bei jeder der¬ 
artigen Methode Versager haben wird. Dem einen imponiert 
eben der faradische Strom, dem andern macht er keinen besonderen 
Eindruck, er ist weniger schmerzempfindlich, er hat auch vielleicht 
schon von vorne herein eine geringere Meinung von der Wirk¬ 
samkeit der Elektrizität, bei anderen ist es umgekehrt. Ebenso 
können wir uns denken, dass für manchen, der noch niemals nar¬ 
kotisiert worden ist, der Gedanke, dass eine Betäubung bei ihm 
vorgenommen werden soll, ein ganz gewaltiges Erlebnis vorstellt, 
auf den anderen macht diese Vorstellung keinen besonderen Ein- 

1) Der Begriff des „Erlebnisses* ist in etwas andern Sinne von 
S. Meyer (D.m.W., 1916, S. 69) verwendet worden. 
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druck. Dies gilt ebenso von der Hypnose and von allen andern 
Verfahren. Das Eindruck machende Verfahren braucht aber 
durchaus nicht, immer den Charakter des Schmerzes oder der 
Unannehmlichkeit za haben; nur indifferent darf ihm der Pat. 
nicht gegenüberstehen. Dass ein besonders heroisches Verfahren, 
wie das Kaufmännische, auch besonders häufig einen gewaltigen, 
zur Heilung führenden Eindruck erzielt, ist dabei durchaus ver¬ 
ständlich. 

Noch eine andere Beobachtung möchte ich in dem Sinne 
verwenden, dass es sich bei den Erfolgen der Therapie nicht 
etwa nur um Beseitigung resp. Abänderung von Wunsch Vorstellungen 
bandelt: man kann nämlich durchaus nicht immer Erfolg damit 
erzielen, dass man unsern Kriegshysterikern einfach die Erfüllung 
ihrer Wünsche und Strebungen, Rückkehr in die Heimat, Ent¬ 
lassung aus dem Heeresdienst usw. in sichere Aussicht stellt. 
Wenn nicht gleichzeitig, wie ich vorhin sagte, ein eindrucksvolles 
Erlebnis binzukommt, versagen diese Versicherungen oft vollständig. 
Ich erinnere mich eines Falles von schwerem Schütteitremor, den 
ich auch hier vorgestellt habe, der den dringendsten Wunsch 
hatte, in ein Heimatslazarett überführt zu werden und dem wir 
immer wieder vorhielten, dass dies sofort geschehen würde, wenn 
sein Zittern wenigstens bis zu einem gewissen Grade sich ge* 
bessert hätte; es trat kein Erfolg ein, obgleich er sichtlich immer 
tiefer deprimiert wurde durch das Versageu des Transportes in 
die Heimat. 1 ) 

Schliesslich ist gegen die reine Wunschtheorie auch das 
Verhalten der Kranken nach ihrer Heilung anzuführen. Sie 
machen durchweg oder doch wenigstens in den meisten Fällen, 
wie ich selbst vielfach beobachtet habe und wie auch von 
anderer Seite betont worden ist, einen freudigen Eindruck und 
sind sichtlich glücklich über die Beseitigung des Symptomes und 
dem Arzt ausserordentlich dankbar. Wie würde sich das ver¬ 
tragen mit der Auffassung, dass ein unberechtigter Wunsch 
gewissermaassen durch eine Züchtigung ausgetrieben worden ist? 
Nein, wir können uns, meiner Ansicht.nach, diese Beobachtungen 
nur so deuten, dass eben eine durch eine gewaltsame Einwirkung 
aus ihrem Zusammenhang gebrachte Psyche durch ein anderes 
ebenso gewaltiges Ereignis gewissermaassen wieder zusammenge- 
rüttelt worden ist, ohne das irgend welche Vorstellungen, seien 
sie bewusste, wie sie der Simulation zu Grunde liegen, oder un¬ 
bewusste, wie sie die Wunschtheorie der Hysterie annimmt, dabei 
mitspielen müssen. 

Wenn wir von diesem Standpunkt ausgehen, werden wir 
auch nicht den Mut verlieren, wenn ein Verfahren im einzelnen 
Falle nicht wirkt, sondern werden es immer und immer wieder 
mit einem andern versuchen. Denn schliesslich besteht doch bei 
den meisten Menschen kein absolutes nil admirari, sondern 
selbst der stumpfesten Psyche gegenüber wird sich oft doch noch 
ein Eingriff auffinden lassen, der sie aufrüttelt und damit den 
gelockerten Zusammenhang wiederherstellt. 

Es scheinen mir also die Erfahrungen der letzen Jahre zu 
der Erkenntnis zu drängen, dass unseren schweren Kriegshysterien 
egenüber ein therapeutischer Nihilismus durchaus nicht am 
latze ist. 

Die folgenden Demonstrationen sollen Ihnen einiges von den 
Resultaten zeigen, die ich in den letzten Wochen in der Festungs- 
Lazarett-Abteilung St. Georgs-Krankenhaus erzielt habe. 

Demonstration. 

1. Ein Fall von sohwerem allgemeinen Schütteltremor, der bei 
mehrmonatlicher Ruhebehandlung im Lazarett (Bettruhe, Ghioral, Brom, 
lauwarme Bäder und dergl.) vollkommen zur Heilung gekommen ist. 

2. Ein Fall von pagodenartigen Schüttelbewegungen des Kopfes 
naoh Granatverschüttung, 8 Wochen lang bestehend, derselbe ist durch 
einmalige kräftige Faradisation vollkommen geheilt worden. Interessant 
ist hier die Angabe des Patienten, dass er vor seiner Verschüttung sich 
erinnert, beim Vorbeisausen der Granaten unwillkürlich seitwärts ruckende 
Bewegungen mit dem Kopf gemacht zu haben, also ein Beispiel für die 
Fixation gewisser Vorgänge im Zustande der Emotion. 

3. Ein Fall von heftigem Sohütteltremor des Kopfes ebenfalls nach 
Verschüttung durch Granatvolltreffer, 8 Wochen bestehend, mit zwei¬ 
maliger Faradisation geheilt 

4. Ein Fall von Urinincontinenz, ein Vierteljahr lang bestehend, 
nach Verschüttung und Steinsplitterverletzung der linken Kniegelenk- 


1) Ich verkenne dabei nicht dass die mit einer wirksamen Therapie 
gleichzeitig einsetzende Berücksichtigung der „ Wunschvorstel¬ 
lungen“ wesentlich unterstützend wirken kann. Besonders die Versiche¬ 
rung, dass der Patient nach der Heilung direkt in die Heimat geschickt 
werden würde! 


gegend. Incontinentia urinae bei Tage und bei Nacht. Nach einmaliger 
kräftiger intraurethraler Faradisation völlig geheilt. 

5. Ein sehr schwerer Fall von pseudospastischer Parese mit hef¬ 
tigem allgemeinen Schütteltremor, ein halbes Jahr bestehend. Beim 
Erheben der Füsse vom Erdboden heftiger Sohütteltremor bis zum wilden 
Hin- und Herschleudern der Beine. Daher schleifender Gang, wie ein 
Schlittschuhläufer. Heilung durch kräftige Faradisation in 8 —10 Tagen. 

6 . Schütteltumor des rechten Arms nach Granatverschüttung, sieben 
Monate bestehend, sehr heftig, anhaltend, rhythmisch. Kaufmännische 
Faradisation versagte trotz mehrmaliger sehr kräftiger Anwendung. 
Heilung durch das Rothmann’sche Narkose verfahren in einer Sitzung. 

7. Sohütteltremor des linken Beins: Oktober 1914. Schussverletzung 
am linken Bein, leichte Atrophie desselben. Juli 1915 Typbus, im An¬ 
schluss daran Sohütteltremor, in der Weise, dass das Bein nur dadurch 
ruhig gestellt werden konnte, dass es in die Höhe gezogen wurde. Beim 
Aufsetzen auf den Erdboden sofort heftiges Schütteln. 

Sehr langdauernde Lazarett- und Bäderbehandlung ohne Erfolg, 
Entlassung. Jetzt nach l 1 /« Jahr Heilung durch kräftige suggestive 
Faradisation, die systematisch über mehre Wochen ausgedehnt wurde. 

8 . 9 und 10. Drei sehr heftige, langdauernde Fälle von pseudo¬ 
spastischer Parese mit Tremor. 

Seit P /4 Jahr, i ( 2 Jahr, 8 / 4 Jahr bestehend. Alle drei Fälle durch 
wiederholte tägliche Faradisation innerhalb 8—14 Tagen geheilt bis 
auf ganz geringe Reste von Bewegungsstörung. 

11 . Sohütteltremor des rechten Beines, etwa Vs Jahr bestehend. 
Naoh Teilnahme an den Kämpfen auf der Lorettohöbe ein sich an¬ 
schliessender längerer Lazarettaufenthalt wegen B Rheumatismus* 1 . Der 
Sohütteltremor sohwand nach Faradisation in einer Sitzung. Ein daneben 
bestehender allgemeiner feinschlägiger Tremor von deutlich neu- 
rasthenischem Charakter (neben anderen Ersohöpfungssymptomen) blieb, 
wie zu erwarten war, bestehen. 

12. Granatverschüttung mit Labyrintherschütterung vor 5 Wochen. 
SchüttelbeweguDgen des Kopfes. Wird seit 4 Tagen faradisiert, Erfolg 
vollzieht sich allmählich, die vorher sehr heftige Scbüttelbewegungen sind 
jetzt in ein leichtes Pendeln übergegangen. 

13. Hysterische Kontraktur der Rückenmuskeln (stark kyphotische 
Krümmung) und hysterische Parese des rechten Beines. Lazarettbehand- 
lung seit s / 4 Jahren. Heilung durch kräftige Faradisation des Rückens 
in täglichen Sitzungen etwa 14 Tage lang. 

14. Kontraktur des linken Tibialis anlicus, Schiefstellung des Fasses. 
Tritt nur auf den äusseren Fussrand und die Ferse auf. Ischias soll 
vorausgegangen sein. Seit 4—5 Tagen Faradisation und Uebungen, 
wesentliche Besserung. Behandlung wird noch fortgesetzt. 


Ueber die Wachstums- und Ernährungsgesetze 
des Menschen. 

Von 

Dr. P. Rieheseil- Hamburg. 

Wenn man ein qualitatives Naturgesetz finden will, d. h. die Art der 
Abhängigkeit einer Wirkung y von einer Ursache x festste!len will, so 
handelt es sich um die Aufstellung des speziellen mathematischen Aus¬ 
drucks oder der Funktion, nach der y von x abhängt. Bei unserm 
Problem ist zunächt y das Körpergewicht in Kilogrammen, x das Alter in 
Jahren. 

Wie fast bei allen derartigen Gesetzen bat man zuerst ein lineares 
Abhängigkeitsverhältnis vermutet, d. h. man hat die Gleichung aufgestellt: 

( 1 ) y = a. x. 

Das graphische Bild eines solchen Gesetzes ist eine gerade Linie. 
Das Körpergewicht würde proportional dem Alter zunehmen. Man er¬ 
kannte bald, dass dieses Gesetz höchstens für einzelne Teile 'der 
Waohstumskurve gültig sein kann, und nahm als zweite Annäherung 
eine quadratische Abhängigkeit: 

(2) x = a t . y* bzw. y = a 2 Vx~ 

Das graphische Bild der letzteren ist eine Parabel. Derartige para¬ 
bolische Waohstumsgesetze sind zahlreich aufgestellt 1 ). 

Eine andere Gruppe von Gesetzen befasste sich mit der Abhängig¬ 
keit der KörperläDge 1 in Centimetern vom Alter x in Jahren. Wird 
während des Wachstums gleichbleibende Statur und konstante Körper¬ 
dichte gewahrt, so kann man die sich entwickelnden Körperformen als 
mathematisch ähnlich bezeichnen, und es gilt der Satz, dass die Ge- 
wiohte ähnlicher Körper sich wie die dritten Potenzen der Längen ver¬ 
halten. Es besteht also die Abhängigkeit 
( 8 ) y = p * l 8 . 

Für die Abhängigkeit der Körperlänge vom Alter würde sich somit 
aus ( 1 ) das Gesetz ergeben: 

(i a) 1=a . yr 

Für einen gewissen Teil der Wachstumskurve, von der Befruchtung 
bis zur Pubertät, genügt diese Formel den praktischen Ergebnissen 
recht gut. 


1) Yergl. M. Pfaundler, Körpermaassstudien an Kindern. Berlin 
1916. 
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Eine dritte Gruppe tob Gesetxen beschäftigt sieh mit der Abhängig¬ 
keit der Oberfläche 0 vom Alter x. Da hier aber das der Formel (3) 
entsprechende Gesetz: 

(8a) 0 = p.l 2 3 

wegen der notwendigen Unterscheidung der inneren und äusseren Ober¬ 
flächen nur eine sehr unvollkommene Annäherung darstellt, soll auf 
diese Regeln nicht näher eingegangen werden. 

Einen bedeutenden Schritt vorwärts in der Aufstellung von Wachs¬ 
tumsgesetzen ist man neuerdings durch Wämser 1 ) gekommen, und 
der Verfasser dieser Arbeit hat kürzlich gezeigt, wie die gewonnenen 
Formeln noch weiter auszubauen sind 2 ). Hier sollen Grundgedanken 
und Resultate dieser Arbeiten dargelegt werden. 

Man hat festgestellt, dass das Wachstum, d. h. die Gewichts¬ 
zunahme in <fcr Zeiteinheit, dem Robgewioht umgekehrt proportional ist 
und um so rascher erfolgt, je weiter der Mensch vom Ende seiner Ent¬ 
wicklungsperiode entfernt ist. Mathematisch lässt sich diese Tatsache 
durch folgenden Ansatz ausdrücken: 


wo — den Differentialquotienten, d. h. das Wachstum von z (dem rezi¬ 
proken Wert des Rohgewichts) nach dem Alter x darstellt, b der rezi¬ 
proke Wert des Gewichts am Ende der Entwicklungsperiode ist und k 
einen Proportionalitätsfaktor bedeutet. 

Als Losung dieser Differentialgleichung ergibt sich das Gesetz: 

(4) * = b + C.e kx , 
wo e die Basis der natürlichen Logarithmen ist. 

Für das männliche Geschleoht wird nun 

b = 11,09 lg C = 4,6064 k = — 0,000 388. 

Einige der errechneten Werte sind in der untenstehenden Tabelle 
wiedergegeben. 

Hat man einmal die Abhängigkeit des Körpergewichts y vom Alter x 
bestimmt, so kann man auch die Abhängigkeit des Nahrungsbedarfs vom 
Alter feststellen. Man hat bestimmt, dass die Nahrungsaufnahme zuerst 
gross ist, dann kleiner wird und schliesslich einem Minimum zustrebt, 
und zwar ist die Geschwindigkeit, mit der die Nahrungsaufnahme dem 
Minimum zustrebt, um so geringer, je näher man dem Minimum kommt. 
Aus einem ähnlichen Ansatz wie vorher ergibt sich das Gesetz: 

(5) n = b + C.e -kx . 

Darin ist n die Nahrungsaufnahme pro 1000 kg Lebendgewicht, die 
drei Konstanten b, G und k sind aus den Beobachtungsdaten zu be¬ 
stimmen. Für Knaben ergeben sich folgende Werte: 

a) für Stärke 

b = 7,38 C = 25,97 k = 0,000 427, 

b) für Eiweiss 

b = 0,72 C = 4,72 k = 0,000 246. 

Da durch (5) der Bedarf pro Kilogramm ausgerechnet werden kann 
und durch (4) das Gewicht y, so ist durch das Produkt 

(6) B = n.y 

das Bedarfsgesetz gegeben, nach dem die in der Tabelle wiedergegebenen 
Werte für das männliche Gesohlecht berechnet sind. 

Die genaue Abhängigkeit des Gewichts von der Länge für einen 
normalen Ernährungszustand ist noch nicht gefunden. Jedenfalls ist das 
Gesetz (3) nur in engen Grenzen gültig. In Wirklichkeit ist die Grösse p 
nicht konstant, sondern vom Alter x und vom Geschlecht abhängig. 
Nach Oed er 8 ) ergibt sich für Erwachsene das Gesetz: 

(7) y = 1 — 100, 

,wenn 1 in Centimetern und y in Kilogrammen gemessen wird. Dabei 
bezeichnet 1 die nach Oeder’s Vorschriften aus den Gesamtmaassen 
berechnete „proportionelle“ Körperlänge. 


Alter 

in Jahren 

Ge¬ 

wicht 

Bedarf pro 
gewicht 

Gal. 

kg Körper- 
und Tag 

Eiweiss (g' 

Bedar 

un 

Cal. 

pro Kopf 
d Tag 

Eiweiss (g) 

Nährstoff- 
Verhältnis 
Siärkewerte 
zu Eiweiss 

1 

102 

123,83 

5.04 

1268,1 

51,4 

5,9:1 

5 

16.53 

80.73 

3,80 

1334,5 

62,8 

5,1:1 

10 

28,28 

53,55 

2.64 

1511,7 

74,5 

4.9:1 

15 

40,16 

43,16 

2,06 

1733.8 

82,7 

5,0: 1 

20 

58.82 

35,7 

1,5 

2099,9 

88,2 

5,7: 1 

25 

71,43 

33 09 

1,22 

2363,6 

87,1 

6,5: 1 

30 

79,81 

31,9 

1.04 

2546,0 

83.0 

7,3:1 

85 

84 75 

81.35 

0.92 

2657.0 

78,0 

8,2:1 

45 

88 93 

80.98 

0,80 

2752,0 

71,0 

9,3:1 

Maximum 

90,17 

80,88 

0,72 

2784,5 

64,9 

9,9: 1 


1) H. P. Wämser, Untersuchungen über den Energie- und Eiweiss¬ 
bedarf der höheren Tiere und des Mensohen. 

2) P. Riebesell, Die matbemathische Behandlung der Ernährungs- 
fragen. Die Naturw., 1916, H. 30. 

3) B. kl.W., 1915, S. 435. 


Periostitis serosa infolge Trauma. 

▼ob 

Dr. Otto Beixemain, 

zurzeit ordinierender Arzt der chirurgischen Station am Reserve]azarett Krankenhaus 
Hasenheide zu Uerlin. 

J. K., Kavallerist, fiel im März 1915 mit dem rechten Obersohenkel 
auf die scharfe Kante einer Bettstelle. Es entstand eine Anschwellung 
des Oberschenkels, nach 3 Monaten wurde in einem Kriegslazarett ein 
20 cm langes, 5—6 cm breites Knoohenstüok operativ entfernt. Das 
Knochenstück stand mit dem Periost in Verbindung, welches in etwa 
10 cm Ausdehnung von Knochen abgelöst und in zahlreiche Stücke zer¬ 
rissen war. Es lag inmitten der Muskulatur und sandte zahlreiche 
knorpelige Fortsätze in das Innere derselben. Der Operateur bezeichnete 
es als Reitknoohen. Die Wunde wurde genäht und heilte normal. Am 
1. VII. Aufnahme in das Reservelazarett Krankenhaus Hasenheide. An 
der Aussenseite des Oberschenkels befand sich eine 30 cm lange, nahezu 
verheilte Operationswunde. Die Sohwellung des Oberschenkels besteht 
noch, die Schwellung umgibt den Knochen. Röntgenbild zeigt indes 
völlig normales Femur; es wird daher periostale Schwellung angenommen 
mit Verdacht auf Tumor. Das Kniegelenk ist versteift. Schmerzen und 
Fieber fehlen. 3 wöchentliche Behandlung mit feuchten Umschlägen 
äoderte nichts an dem Zustand, daher in Narkose Mobilisieruug des 
Gelenks, welohe wegen leichter Verwachsungen mühelos gelingt. In der 
Folge orthopädische Uebungen. Diese mussten jedoch bald sistiert 
werden, da die Schwellung des Obersohenkels zunahm. Es bildete sich 
eine starke Fluctuation an dessen Aussenseite hdraus, welche in der 
Narbe excidiert wurde. Es entleerte sich ein halber Liter einer faden¬ 
ziehenden, klaren, geruchlosen Flüssigkeit. Der Finger gelangt in eine 
grosse, dickwandige Höhle. Die Wand besteht aus einer derben, binde¬ 
gewebigen Hülle, welcher fleischfarbene, feste Wucherungen aufsitzen. 
Auch die Vorderfläche des freiliegenden Femur ist mit solchen Wucherungen 
bedeokt. Einige Stücke der Wand und vom Femur werden excidiert nnd 
mikroskopisch untersucht (Prof. Ben da). Sie zeigten ein Gewebs- 
gemisch, bestehend aus reichlichen Spindelzellen mit spärlicher fibrillärer 
Zwiscbensubstanz. Ausserdem waren zahlreiche eingesprengte Muskel¬ 
fasern mit lebhaften Wuoherungserscheinungen da, endlich grosse Herde 
von Osteoblasten, welche Balken osteoiden Gewebes in sieb schliessen. 
Der Untersucher lehnte die Annahme eines Tumors ab, da ausser anderem 
namentlich die bindegewebige Abkapselung dagegen spreche, und nahm 
eine ossificierende Periostitis traumatischen Ursprungs an. Daher am 
23. VIII. Auskratzung der ganzen Höhle. Der Femurknochen ist völlig 
intakt. Seine Vorderfläche ist mit neugebildetem, mehrere mm dickem, 
porrösem, leicht zerbrechlichem Periostknochen bedeokt, der grösstenteils 
mit entfernt wird. Unter Tamponade trat im Laufe von 4 Monaten 
dauernde Heilung ein. Schliesslich wurde das von neuem versteifte Knie¬ 
gelenk im Etappen gipsverband und später mit orthopädischen Uebungen 
mobilisiert und so ein normal bewegliches Gelenk erzielt. 

Die Literatur über die recht seltene Krankheit ist spärlioh. Ich 
habe aus den letzten 10 Jahren 3 Fälle aufgefunden und glaube nicht, 
dass bei genauestem Suchen viel mehr herauskommen werden. Auch die 
Lehrbücher sprechen sich nur kurz oder gar nicht über die Krankheit aus. 
DasGharakteristioum der Krankheit ist das oftmals recht beträchtliche seröse 
Exsudat. Es kann bis zu 2 Liter betragen. In einem vor Jahren be¬ 
obachteten Falle fand sich unter dem Periost der Tibia nur ein halbes 
Weinglas voll. Das Exsudat ist teils steril befunden worden, teils fand 
sich Stapbylococcus aureus. Es liegt entweder zwischen Periostlamellen 
oder diesem und dem Knochen. Der Knochen zeigt regelmässig neu ge¬ 
bildete Auflagerungen. Die Wand des Exsudates ist oft sehr dick, 1 cm 
und darüber. Ihr Bau ist anscheinend kein einheitlicher. Burckhard 
fand dieselbe in Abweichung von meinem Fall fast ausschliesslich aus 
verfetteten Plasmazellen bestehend. Aetiologisch wird die Krankheit mit 
Rücksicht auf ob'gen Staphylokokkenbefund, sowie den Befund von 
kleinen Sequestern der Knochenoberfläche als abgeschwäohte Osteomye¬ 
litis angesehen. In den Fällen mit sterilem Exsudat nimmt Garrö an, 
dass es sich um Umwandlung eines ursprünglich eitrigen tuberkulösen 
Exsudates bandelt. Beide Erklärungen treffen auf meinen Fall nicht zu. 
Hier ist das Trauma zweifellos die Ursaohe. Der Verlauf der Krankheit 
ist ein chronischer, die Prognose gut. Es sind zwar mit blosser 
Punktion Heilungen erzielt worden, doch halte ich Inoision und gründliche 
Auskratzung, evtl. Exstirpation des Sackes für das rationellste Verfahren. 

Literatur. 

1. Burkhardt, Zur Histologie der Periostitis und Ostitis albuminosa 
Frankf. Zschr. f. Path., Bd. 8, H. 1. — 2. Garrö, Bruns* Beitr., Bd. 10, 
1893. — 3. Schrenk, Zwei Fälle von Periostitis albuminosa Arch. f. 
klin. Chir., 1893, Bd. 46. — 4. Schlange, Die sogenannte Periostitis 
und Ostitis albuminosa, Arch.f.klin.Chir., 1887, Bd.37. — 5. Soheidler, 
Bruns* Beitr., 1910, Bd. 68, H. 2. 


Zahnkrankheiten und Kriegsernährung. 

Von 

Schularzt Dr. Sehaefer-Berlin-Pankow. 

Zu den grossen Fragen der Volksernährung, welche der Weltkrieg 
aufgeworfen hat, mag die kleine Beobachtung, welche ich als Schularzt 
der Gemeinde Berlin- Pankow gemacht haben, einen Beitrag 'liefern, der 
wohl eines gewissen Interesses nicht entbehrt. 

2 * 
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Es ist in allen einschlägigen Veröffentlichungen seit dem Einsetzen 
ärztlicher Beaufsichtigung der Schuljugend besonders betont worden, 
dass die Zahl der mit Zahnkrankheiten behafteten Schulrekruten eine 
ganz ausserordentlich grosse ist. Sie wird von einzelnen Aerzten auf 
90 pCt. und darüber angegeben. Sie stellte sich bei uns z. B. im Jahre 
1911 bei den Mädchen der 6. Gemeindeschule auf 88pCt., bei den 
Knaben derselben Schule zu gleicher Zeit auf 46,5 pCt. — Es hat sich 
seitdem, wohl dank der von der Gemeinde getroffenen hygienischen Ein¬ 
richtungen, teilweise eine Besserung vollzogen; immerhin konnte noch 
Ostern 1914 in denselben Schulklassen ein Prozentsatz von 53 zahn¬ 
kranken Mädchen und sogar von 58 zabnkranken Knaben festgestellt 
werden. In der 3., ausschliesslich von Mädchen frequentierten Schule, 
betrug der Prozentsatz zu gleicher Zeit etwa 65. 

Dieses Verhältnis hat sich gegenwärtig in einer geradezu über¬ 
raschenden Weise geändert. Nach den am 23. Februar d. J. vor¬ 
genommenen Untersuchungen der 3. Gemeindeschule befanden sich 
unter 43 Mädchen nur noch 15 zahnkranke = 35 pCt., und bei den 
am 1. Juli d. J. der 6. Gemeindeschule wurden unter 33 Knaben nur 
noch 5, d. h. 15pCt., unter 40 Mädchen nur noch 9, d. b. 22 pCt. 
Zahnkranke, gefunden. Es dürfte wohl kaum zu bezweifeln sein, dass 
wir es hier mit einem überaus vorteilhaften Einflüsse der Kriegsernährung 
zu tun haben. Diese Ansicht wird bestärkt durch die mir gemachten 
Angaben der Spezialkollegen, Herren Dr. Fischer und Menke, welche 
mir bestätigten, dass auch ihnen der Rückgang der Zahnkrankheiten 
aufgefallen wäre. 

Worauf dieser Einfluss der Kriegsernährung zurückzuführen ist, ob 
namentlich der überwiegende Fleischgenuss der Friedensjabre einen ver¬ 
derblichen, der überwiegende Brotgenuss der Kriegsjahre diesen günstigen 
Effekt hervorgerufen hat oder ob andere und welche Bestandteile der 
Ernährung hierbei in Frage kommen, das zu beurteilen, muss ich Be¬ 
rufeneren überlassen. 


Exostose an der unteren Femurepiphyse, 
frakturiert durch Trauma. 

Von 

Dr. Ludwig Meyer, 

Stabsarzt bei einer Kriegslazarettabteilung. 

Nachstehende Röntgenaufnahmen stammen von einem Kranken, welcher 
wegen eines geringgradigen Traumas meiner Abteilung zugeschickt wurde. 
Er war vor 4 Tagen von einem.Stuhl gefallen und hatte sich die Innen¬ 
seite des rechten Knies gerade an einer Stelle gequetscht, an der er 
seit etwa 4 Jahren ein ständiges, lästiges Druckgefühl verspürte. 


Abbildung 1. 



Die nach dem Trauma mit grosser Heftigkeit auftretenden Schmerzen 
und die an der Innenseite des Oberschenkels palpable knochenharte 
Anschwellung gaben zur röntgenologischen Aufnahme Veranlassung, und 
es zeigte sich nun am unteren Ende des Femur eine Exostose, welche 
nahe ihrer Ansatzstelle deutlich frakturiert war. ^ , 


Die aus der Frakturstelle erfolgte Rnochenblutung verursachte vermut¬ 
lich das heftige Schmerzgefühl, das den Verletzten zurKrankmeldung nötigte. 

Der Operationsbefund bestätigte das Röntgenbild, die frakturierte 
Exostose wurde im Gesunden mittels Hohlmeissels entfernt, die Heilung 
erfolgte primär. 


Abbildung 2. 



Da mir hier die Literatur nicht zugänglich ist, kann ich nicht fest¬ 
stellen, ob derartig frakturierte Exostosen schon beschrieben sind. Jeden¬ 
falls nehme ich aber an, dass die instruktiven Röntgenbilder den 
Vorgang gut veranschaulichen und schon deswegen die Veröffentlichung 
verdienen. 


Aus dem Grossen Friedrichswaisenhaus der Stadt Berlin 
(Chefarzt Professor Erich Müller). 

Ueber Rachitis. 1 ) 

Von 

Dr. Ernst Schloss. 

III. Pathologische Chemie und Stoffwechsel. 

Bei nur wenigen Erkrankungen wird der den Krankheitserscheinungeni 
nachsinnende Arzt so eindringlich auf eine Störung des Stoffwechsels 
hingewiesen wie bei der Rachitis. So ist es nicht verwunderlich, dass 
auch schon ganz früh, vor fast 2 Jahrhunderten, chemische Theorien 
der Erkrankung diskutiert wurden, als noch jede andere Betrachtung 
einen jahrhundertlangen Schlaf schlief. Allerdings blieb es hier leider 
zumeist nur bei der Theorie, und während späterhin die pathologische 
Anatomie eine quantitativ und qualitativ bewundernswerte Arbeit leistete, 
geriet die pathologische Chemie immer mehr ins Hintertreffen. Dabei ist 
es recht merkwürdig, dass gerade die Kliniker sich den Resultaten der 
chemischen Forschung gegenüber vielfach recht ablehnend verhielten und 
sich lieber auf die pathologische Anatomie stützten, während die Ana¬ 
tomen selbst die Mitwirkung der chemischen Forschung als unerlässlich 
ansahen oder sogar selbst chemische Untersuchungen anstellten und 
rein chemische Theorien aufstellten. 

In der Tat dürfte auch darüber kein Zweifel sein, dass, wenn auch, 
wie besonders durch die letzte Arbeit von v. Recklinghausen gezeigt, 
die Aufgabe der Anatomen bei der Rachitis noch über Erwarten gross 
ist, doch die Lösung wichtigster Rachitisprobleme von seiten der Stoff¬ 
wechselforschung und pathologischen Chemie zu erwarten ist. Allerdings 
wäre dies nicht möglich, wenn nicht auch von der Chemie mit der 
gleichen Intensität die Forschungen betrieben werden, wie es von seiten 
der Anatomen geschehen. 

Erst in den allerletzten Jahren sind, vorwiegend durch das thera¬ 
peutische Problem veranlasst, in grösserem Maassstab Untersuchungen 
angestollt worden, die uns, meist als Nebenfrucht eine Reihe gesicherter 
Tatsachen brachten und auch für die Theorie der Erkrankung neue Aus- 

1) Vergl. B. kl. W., 1916, Nr. 5 u. 27. 
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blioke eröffneten. Wenn sich demgegenüber die führenden Kliniker bisher 
noch recht reserviert verhalten haben, so ist kein Zweifel, dass man 
sich der Beweiskraft des weiterhin aufgehäuften Materials auf die Dauer 
nioht verschliessen kann. Es ist die Aufgabe dieser, wie auch der fol¬ 
genden Mitteilungen, auf Grund gesicherter Forschungsergebnisse die 
pathologische Chemie der rachitischen Erkrankung und ihrer Heilung 
neu zu fundieren und die Bedeutung dieser Befunde für die Aetiologie 
und die Pathogenese dieser Erkrankung festzustellen. Es wird sich 
zeigen, das bei solcher Betrachtungsweise das Wesen dieser Erkrankung 
doch manches von seinem Rätselhaften verliert. 

A. Allgemeiner Ueberblick. 

Zunächst wäre zu zeigen, wie sich zur Zeit das Bild des unbeein¬ 
flussten Rachitisverlaufs dem Pathologischen Chemiker darbietet. Wir 
könnten dies in der Weise tun, dass wir die bisher festgestellten Einzel¬ 
tatsachen in bestimmter Ordnung aneinanderreihten, um daraus be¬ 
stimmte Folgerungen über das Wesen der rachitischen Stoffweohsel- 
störung zu ziehen. Es ist aber vielleicht übersichtlicher, wenn wir zunächst 
einmal versuchen, den Werdegang des Körperaufbaus, wie er sich ab¬ 
weichend von der Norm vollzieht, in grossen Zügen zu umreissen — 
wobei es zunächst weniger auf genaue Daten ankommt — und erst 
nachdem diese Umrisse gezogen sind, die Einzelheiten einzuzeichnen. 
Damit wird das Stoffwechselbild in eine nähere Berührung mit dem 
klinischen Bild gebracht und so dem ärztlichen Verständnis genähert. 
Als Unterlage dienen uns die vorhandenen Zahlen für den normalen 
Mineralbestand menschlicher Föten und Kinder aus den verschiedenen 
Stadien der Entwicklung, ergänzt durch Teilanalysen des Skelettes von 
gesunden und rachitischen Kindern, schliesslich das Ergebnis von sich 
über relativ lange Zeiträume (bis zu 3 Monaten) erstreckenden meist 
eigenen Stoff Wechsel versuchen 1 )- — Wenn auch dies Tatsachenmaterial, 
besonders in Bezug auf die Gesamtanalysen sehr klein und lückenhaft 
ist, so gestattet es doch bei der guten Uebereinstimmung der auf so 
verschiedenem Wege gewonnenen Zahlen wenigstens für den Kalk Stoff¬ 
wechsel hinreichend gesicherte Schlüsse und vermittelt doch eine ge¬ 
wisse Vorstellung über das Werden und Vergehen der krankhaften 
Erscheinungen. 

Wenn von einer Stoffwechselstörung der Rachitis gesprochen wird, 
so wird ja fast stets nur an den gestörten Kalkumsatz gedacht, ebenso 
wie bei manchen Autoren Rachitis und Kalkstoffwechselstörung identisch 
sind. Dass aber bei der Rachitis in jedem Stadium eine Störung des 
Gesamtchemismus des Körpers vorliegt, kann als sicher angenommen 
werden, trotzdem auch darüber nur ganz unzureichende Untersuchungen 
vorliegen. 

Selbst im Knochengerüst ist das Calcium zwar vielleicht das 
prominenteste, aber durchaus nicht das übergeordnete Element. Schon 
der Phosphor zeigt nach den neueren Untersuchungen, die diesen Stoff 
regelmässiger berücksichtigen, ein dem Calcium ganz paralleles Verhalten 
und Schabad glaubte sich sogar für berechtigt, dem Phosphoraäurestoff- 
weobsel das Primat in der zur Rachitis führenden Stofiwechselstörung 
einräumen zn dürfen. Inwieweit dies berechtigt — m. E. sind die 
Gründe dafür nicht stichhaltig genug —, sei nicht erörtert. Es geht 
jedenfalls daraus hervor, dass die Phosphorsänre in der Bedeutung für 
den raohitischen Prozess dem Kalk nioht weit nachstehen kann. Das 
gleiche gilt für den dritten obligaten Bestandteil des Knochens, die 
Kohlensäure, die für den Betriebsstoffwechsel des Knochens sicherlich 
sogar eine grössere Bedeutung hat als die ersterwähnten beiden und 
auch für den Bildungsstoffweohsel von grosser Wichtigkeit ist. Die drei 
genannten Stoffe, die als ein irgendwie strukturiertes Caloiumcarbono- 
phosphat (vergl. später) den Baustein des Knochens abgeben, dürften 
eigentlich in der Physiologie und Pathologie des Knochenwachstums 
nicht getrennt werden. Da aber die meisten früheren analytischen Be¬ 
stimmungen und Berechnungen nur den Kalk berücksichtigt haben und 
auoh die neueren Untersuchungen erst einmal in das Verhalten der 
Phosphorsäure Licht zu bringen versuchen, das Verhalten der Kohlen¬ 
säure aber noch fast unerforscht ist, so darf man vorläufig noch der 
Einfachheit wegen bei dem alten Gedankengang stehen bleiben. Man 
muss sich nur bewusst sein, dass der Kalk hier gewissermaassen nur 
als pars pro toto steht und die von ihm festgestellten Tatsachen, 
wenigstens soweit es den Knoohenaufbau und Knochenabbau betrifft, 
mntatis mutandis für die andern obligaten Knochenkonstituenten eben¬ 
falls gilt. 


1) Ein vollständiger Literaturnachweis des in dieser wie auch in 
den folgenden Mitteilungen verarbeiteten Materials dürfte sich erübrigen. 
Nur bei den neueren, noch nicht in die grossen Sammelreferate und 
Monographien (ich nenne hier nur für die neuere Literatur die Zu¬ 
sammenstellungen von Zybell; Beiheft zur med. Klin., 1910, Nr. 12; 
Lehnerdt, Ergebnisse der inn. Med. u. Kindhlk., 1911, Bd. 6, S. 120. 
Orgler, ibidem, 1912, Bd. 8, S. 142. Aron, Bioob. des Wachstums, 
Jena 1913; Rohmann, Ueber künstliche Ernährung und Vitamine, 
Berlin 1916, S. 114,) aufgenommenen Arbeiten sind genaue Zitate ge¬ 
geben. Das den gesamten Tabellen und den meisten Ausführungen 
zugrunde liegende Zahlenmateral der eigenen z. T. in Gemeinschaft mit 
Dr. L. Frank angestellten Versuche ist vollständig zusammengeslellt 
in der kleinen Monographie. E. Sohloss, 80 Stoff Wechsel versuche über 
die therapeutische Beeinflussung der raohitischen Stoffweohselstörung, 
Berlin 1916, S. Karger. 


Neben diesen wichtigsten Bausteinen haben wir nooh so manche 
anderen Mineralien, die sicher ebenfalls von Bedeutung sind. Von diesen 
wollen wir hier nur das Magnesium erwähnen, das, je mehr unsere 
Aufmerksamkeit darauf gerichtet ist, ein desto grösseres Interesse ge¬ 
winnt. Inwieweit dies für andere Mineralien zutrifft, ist noch zu unter¬ 
suchen. So stellt sich also das Bild des Mineralstoffwechsels bei der 
Rachitis, sohon was nur die Zahl der zu berücksichtigenden Stoffwechsel¬ 
komponenten angeht, doch wesentlich komplicierter war, als man es viel¬ 
fach noch ansieht, auch wenn man nur den groben äusseren Stoffwechsel 
in Betracht zieht. Wir wollen auch deshalb in dieser ersten Uebersicht 
zunächst ganz von den intermediären Stoffwechselvorgängen absehen, 
besonders da hier die Grundlagen meist nooh reoht unsicher und die 
dort aufgestellten Hypothesen mehr für die pathogenetischen Erörterungen 
von Wichtigkeit sind. 

Worauf es uns in der Hauptsaöhe zunächst ankommt, ist eine 
plastisohe Vorstellung davon zu vermitteln, wie wir uns das Zustande¬ 
kommen der klinisch manifesten Raohitis zu denken haben. Wir 
wollen dazu die Entwicklung des Skelettaufbaus unter normalen und 
pathologischen Verhältnissen an der Hand des Kalkansatzes verfolgen, 
indem wir in dem oben erläuterten Sinne den Kalk als den 
Repräsentanten des den Knochen zusammensetzenden 
Mineralkomplexes gelten lassen. 

Alle Autoren, die versucht haben, über den Gang des Kalkansatzes 
zu einer deutlicheren Anschauung zu kommen (E. Voit, Aron, Dibbelt, 
Schabad) gingen von den Verhältnissen beim neugeborenen Kinde 
aus. Wie wir aber schon in der ersten Mitteilung darzulegen versuchten, 
ist dies zu spät, da beim Uebergang ins extrauterine Leben schon häufig 
— besonders bei Frühgeburten — die Entscheidung über die weitere 
Knochenbildung bezw. den Kalkansatz gefallen ist. Es ist wichtiger, 
von den Verhältnissen des Fötallebens auszugehen, gewissem , .säen 
ab ovo anzufangen. Dies ist um so leichter möglich, als wir gerade 
in der Fötalzeit besser über den Kalkstoffwechsel orientiert sind als 
nach der Geburt. Für das intrauterine Leben besitzen wir, was uns 
für das Säuglingsalter noch fast völlig fehlt, die Gesamtanalysen aus 
den verschiedenen Lebensmonaten 1 ) und können uns daraus den Gang 
des Kalkansatzes ganz gut reconstruieren. 

Erst so erhalten wir ein richtiges Bild von dem Auf und Ab des 
Kalkstoffwechsels, und damit wird auch jeder Versuch, mit dem Kalk¬ 
ansatz gewissermaassen als einer von Geburt an im bestimmten Ver¬ 
hältnis zum Körperansatz stehenden festen Grösse zu rechnen, von selber 
hinfällig. Statt dessen lässt diese Art der Betrachtung immer mehr die 
Meinung aufkommen, dass der Kalkansatz in den ersten Entwioklungs- 
jahren in Wellenlinien verläuft, indem Perioden starken Ansatzes mit 
solohen schwachen Ansatzes abwechseln. 

Bekanntlich ist der Körper in den ersten Fötalmonaten absolut 
und relativ nooh reoht kalkarm. Die Hauptmasse des Skelette wird erst 
in den letzten 2—3 Monaten vor der Geburt gebildet. Um exakte Daten 
zu geben, so finden wir in den gesamten vorausgehenden Fötalmonaten 
eine Ablagerung von ca. 5 g, während in den letzten 2—3 Fötal¬ 
monaten ungefähr 30 g CaO, pro Tag also ca. 0,3—0,5 g neu hinzu¬ 
kommen. Das siad sehr grosse, im Säuglingsalter bei einer normalen Ent¬ 
wicklung kaum mehr wiederkehrende Zahlen. Dadurch wird zunächst 
verständlich, warum eine Verfrühung der Geburt diese erhöhte Disposition 
für die Raohitis schafft; ein einziger Monat macht da mehr aus als 
später 2—3 Monate. 

Es ist sehr wohl möglich, dass diese grosse Menge Kalk (und 
Phosphor, mit dem es sich ebenso verhält) nicht schon vollständig assi¬ 
miliert ist, sondern dass, wie beim Eisen, gewissermaassen ein Reserve- 
depot mit zur Welt gebracht wird, in der Voraussicht, dass draussen 
die Umstände nicht mehr einen so mühelosen Erwerb gestatten. 

Leider verfährt auch Mutter Natur bei der ihren Rindern beim Ein¬ 
tritt ins Leben erteilten Mitgift nicht gleicbmässig. Wie aus den zu¬ 
verlässigen Analysen verschiedener Autoren 2 ) hervorgeht, schwankt der 
Kalkgehalt der Neugeborenen um fast 100 pCt. (zwischen 0,7 und 1,3 g 
Ca 0 pro 100 Körpersubstanz oder von 4,74 bis 8,04 fettfreier Trocken¬ 
substanz 8 ). 

Danach kann also ein Säugling von 3000 g Geburts¬ 
gewicht mit 21 g oder 39 g Kalk auf die Welt kommen (oder 
nach Camerers tatsächlichen Befunden mit 18,3 bzw. 
35,0 Ca 0). 

Es ist einleuchtend, dass derartige Unterschiede bei der Schwierig¬ 
keit des postnatalen Kalkansatzes (vergl. unten) sehr ins Gewicht fallen; 
entscheidend ist es natürlich nicht — das ergibt sich schon aus der 
klinischen Beobachtung —, aber es ist klar, dass ceterls paribus bei dem 
Kinde mit geringerer Kalkmitgift viel eher der rachitische Prozess sich 
manifestieren muss als bei dem mit der grossen Mitgift. 

Nach der Geburt fällt jedenfalls der Kalkansatz stark ab; es könnte 
von der normaliter aufgenommenen Nahrung kaum die Hälfte der vorher 
retinierten CaO-Menge gedeokt werden. Nehmen wir den ersten Monat 


1) Wir verdanken diese Zahlen hauptsächlich französischen Autoren 
(Hugounenq, Michel) und Brubaoher. 

2) Camerer-Soeldner, Cornelia de Lange, Giäcosa, Hu¬ 
gounenq, Michel. 

3) Letzte Zahlen nach Orgler’s Berechnung. 
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mit durchschnittlich 500 g Muttermilch von einem Kalkgehalt von 0,4 g, 
so ständen pro Tag ja nur 0,2 g zur Verfügung. 

Leider sind wir über den Gang des Kalkansatzes nach der Geburt 
lange nicht in dem Maasse orientiert wie vorher. Es fehlen uns die 
Gesamtanalysen aus den verschiedenen Monaten, und zur Abschätzung 
des Bedarfs sind wir entweder auf aproximative Rechnungen oder das 
Ergebnis kurzdauernder Stoffwechsel versuche angewiesen, beides unsichere 
Grundlagen. Trotzdem können wir uns ein leidlich zutreffendes Bild 
der Verhältnisse machen, allerdings nicht der einzelnen Monate, sondern 
des ganzen Jahres, und es ist interessant und wichtig, dass beide ge¬ 
nannten Methoden bei richtiger Anwendung zu ungefähr dem gleichen 
Resultat führen. Die bisherigen Schätzungen, die mit bestimmten An¬ 
satzzahlen rechnen und von dem Gesamtkalkgehalt, sei es des Neu¬ 
geborenen (Aron, Camerer-Söldner, Schabad), sei es des Er¬ 
wachsenen (Dibbelt, E. Voit u. a.) ausgingen, waren auf fehlerhaften 
Unterlagen aufgebaut. (Die Kritik dieser Berechnungen siehe bei 
Orgler, dessen Ausführungen man im ganzen zustimmen kann, wenn 
er auch in der Ablehnung der ganzen angewendeten Methode an sich zu 
weit geht.) 

Der Hauptfehler dieser früheren Berechnungen war der, dass sie zu 
viel beweisen, dass sie z. B. alle auch für die einzelnen Lebensmonate 
bestimmte, meist zu der jeweiligen Gewichtszunahme in ein direktes 
Verhältnis gebrachte Ansatzgrössen aufstollen wollten. Dadurch kommt 
man dann für die ersten Lebensmonate zu diesen hohen, direkt un¬ 
möglichen Werten. 

Es ist meines Erachtens gerade umgekehrt, wievondiesen 
Autoren angenommen wird. Die Hauptquote des Kalk¬ 
ansatzes fällt auch normaliter nicht in das erste, sondern 
in das zweite Lebenshalbjahr. Mit dieser Feststellung, die sehr 
viel Wahrscheinlichkeit für sich hat, fallen dann die ganzen Schwierig¬ 
keiten fort, die sich bei der Inbeziehungsetzung von Nahrungskalk und 
berechneten Kalkbedarf ergeben 1 ). 

Wir tun aber gut, vorläufig nur den Gesamtdnrohschnitt für das 
ganze Lebenshalbjahr zu berechnen, und wenn wir nun aus den Analysen 
des Neugeborenen den von Aron und Schabad gewählten Durchschnitt 
von lpCt. Ca 0-Gehalt des Körpergewichts nehmen, so kommen wir bei 
normaler Entwicklung auf einen Gesamtzuwachs von 60 bis 70 Ca 0 pro 
anno oder von 0,16—0,19 g pro die. Das sind aber auch nur ungefähr 
die Zahlen, die man aus den zahlreichen Stoffwechselversuchen berechnen 
kann (Orgler), und so dürfte diese Zahl doch einigermaassen zutreffen. 

Sie soll und kann uns ja nur einen Anhalt geben, zwisohen welchen 
Wertschwellen der Kalkansatz verlaufen kann, wenn noch eine normale 
Entwicklung ermöglicht werden soll. Diese Variationsbreite kann beim 
Knochen ja ziemlich hooh sein. Wir wissen ja aus den Tierexperimenten, 
dass der Körper sich mit dem Knochenbaumaterial einzurichten weiss, 
indem er bald einen festeren, bald einen lockeren Bau aufführt 
(Stoeltzner). 

Wir können jedenfalls annehmen, dass bei einem durchschnittlichen 
Kalkansatz von 0,13 bis zu 0,17, das sind die Werte, wie sie z. B. 
Orgler angibt, keine Rachitis aufzutreten braucht; aber auch bei 
einem Wert von 6,1 in den ersten Lebensmonaten wird, sofern die 
Skelettgrundlage eine gute ist, wohl kaum die Rachitis manifestiert 
werden. Denn, um jetzt auf die Verhältnisse beim Rachitiker 
zu kommen, es gehören schon ganz erhebliche Störungen des 
Kalkansatzes dazu, um die Krankheit klinisoh in Erschei¬ 
nung treten zu lassen. 

Leider ist diese Frage, wie gross das Deficit sein muss, um klinische 
oder auch nur pathologisch anatomische Erscheinungen zu macheD, bisher 
noch gar nicht aufgeworfen, geschweige denn irgendwie beantwortet. 
Wir können uns hier vorläufig auch nur eine oberflächliche Schätzung 
erlauben, die aber, solange exakte Unterlagen fehlen, doch einen ge¬ 
wissen Wert hat. 

Wir wissen aus Skelettanalysen, dass bei der Rachitis der Kalk¬ 
gehalt in einzelnen Knochen vollständig schwinden kann, und dass 
ein Herabgehen auf Werte von y 8 —y 4 der Norm nichts Ungewöhnliches 
ist. Allerdings ist die Reduktion bei den einzelnen Teilen des Skeletts 
eine sehr verschiedene, doch kann in schweren Fällen ruhig mit einer 
Reduktion des Gesamtkalkgehaltes auf die Hälfte oder gar ein Drittel 
des Sollbestandes gerechnet werden. 

Das ergibt sich auch aus folgenden Berechnungen. Gehen wir wieder 
aus von einem Neugeborenen mit einem Kalkgehalt von 30 g und nehmen 
an — diese Annahme hat durchaus ihre Berechtigung—, dass 
dieses Kind von Geburt an keinen Kalk mehr ablagert, so tritt bei 
einem sonst nicht weiter gestörten Massenwachstum sehr bald eine 
immer stärkere relative Kalkverarmung auf. Mit 6 Monaten hat das 
Kind, das sioh sonst ja normal weiter entwickeln kann — ich habe viele 
derartige Kinder von den ersten Lebenswochen an beobachtet — bei 
einem Gewicht von 6000 g statt vielleicht 60 g immer noch dieselben 
anfänglichen 30 g Kalk als Bestand wie bei der Geburt. Das sind aber 
noch die günstigen Fälle: ln den meisten Fällen florider Rachitis bei 
künstlich genährten Kindern haben wir ja sogar eine Minusbilanz; statt 
des normalen Kalkansatzes wird noch Kalk vom Körper abgegeben, und 
die Höhe dieser Abgabe kann ganz beträchtlich sein. Wir können dafür 
aus unseren eigenen Stoffwechselversuohen genügend Zahlen anführen. 


1 ) Auf diese Frage wird nooh einmal bei der Besprechung der 
Pathogenese zurückzukommen sein. 


So ist z. B. bei dem Kinde Heuchele (12. Versuchsreihe) im vierten 
Lebensmonat in zwei getrennten Versuchen eine Kalkabgabe von 0,119 
und 0,136 pro die festgestellt worden, durchschnittlich also von 
0,128 CaO. Da das Kind längere Zeit bei der gleichen Ernährung und 
unter den gleichen sonstigen Pflegebedingungen stand, so könnte man 
mit dieser Zahl auch weiter rechnen und käme dann zu relativ reoht 
grossen Kalkabgaben. Dabei sind noch viel höhere Kalkunterbilanzen 
beobachtet worden bis zu —0,344 (Dibbelt) und —0,481 (Klotz). 

Das Wichtigste ist, dass bei unserem Kinde klinisch nur bei ge¬ 
nauester Untersuchung eine rachitische Erkrankung — beginnende Nach¬ 
giebigkeit der reohten Lambdanaht und der angrenzenden Teile des 
rechten Scheitelbeines — naohgewiesen werden konnte, obwohl sicher 
schon eine sehr starke Reduktion des Gesamtkalkgehaltes aufgetreten war. 

Eine zweite Methode, um zu erkennen, welche Verluste der Or¬ 
ganismus erlitten hat, beruht darauf, dass wir bei einem floridrachitischen 
Kinde ebenfalls durch den Stoffwechselversuch festzustellen suchen, 
welche Mengen von Kalk wieder abgelagert werden müssen, bis die 
normale Knochenfestigkeit erreicht wird. Auch dafür finden sich be¬ 
sonders in den Versuchen von Schabad und denen des Verfassers 
mancherlei Anhaltspunkte. So mussfe z. B. bei dem Kinde Kurzweil 
der 10. Versuchsreihe 35 g CaO, davon mindestens 50 g als Ersatz des 
Deficits abgelagert werden, bevor klinisch der Rückgang der rachitischen 
Erscheinungen ziemlich vollendet war; das nahm über 3 Monate in An¬ 
spruch. Bei einem älteren Kinde berechnete Schabad sogar einen 
Kalkansatz von über 70 g in 2 l / t Monaten. 

Selbstverständlich hängt das klinische Resultat früheren oder späteren 
Eintritts der Rachitis nicht allein von der Grösse der Kalkretention ab. 

Es sind hauptsächlich wohl drei Grössen, die hier ceteris 
paribus das klinische Resultat bestimmen; angeborenes 
Mineraldepot, Schnelligkeit des Wachstums (Längen- und 
Massenwachstum) und Stoffwechselbilanz. 

Es ist klar, dass bei langsamem oder sistiertem Massenwachstum 
auch bei geringem angeborenen Mineraldepot oder bei schlechter Bilanz 
klinische Zeichen der Rachitis gar nicht oder nur recht spät aufzutreten 
brauchen, ebenso dass bei einem grossen angeborenen Depot eine Minus¬ 
wirtschaft dem Auge länger verborgen bieibt, als bei einem kleinen 
Bestand von vornherein. 

Das sind alles Selbstverständlichkeiten, die aber doch nicht genügend 
berücksichtigt werden. Wir sehen jedenfalls, welche langen Zeiträume 
für das Entstehen und das Vergehen^ der Knochenerweichungen in Be¬ 
tracht kommen können, eine Tatsache, die für die klinische Beurteilung 
der Rachitis von grosser Wichtigkeit ist. Das ist ja auch der ganze 
Zweck dieser, manchem vielleicht etwas gewagt erscheinenden Be¬ 
rechnung, dass sie dem Arzt ein Verständnis für diese (zeitlich und 
stofflich) quantitativen Fragen der Rachitispathologie vermitteln soll — 
ein Verständnis, das, wie aus manchen Publikationen hervorgeht, auch 
in wissenschaftlichen Betrachtungen und besonders in der Beurteilung 
therapeutischer Erfolge oft sehr zu wünschen übrig lässt. 

B. Der Stoffwechsel im einzelnen. 

1. Der organisohe Stoffwechsel. 

Wir haben schon bei der Besprechung der Symptomatologie darauf 
hin gewiesen, dass das Wachstum und die Ernährnng der Weich teile durch 
den rachitischen Prozess, jedenfalls im Anfang, nicht sichtlich berührt zu 
werden scheinen, und finden in Bestätigung dieser klinischen Beobachtung 
auch im Stoffwechsel der organischen Nahrungsoomponenten, ebenso wie 
der für das Wachstum der Weichteile hauptsächlich in Betracht 
kommenden Mineralien keine sinnfällige Abweichung von dem, was wir 
sonst sehen. Die feineren Umlagerungen im Knochen selbst, das stärkere 
Vortreten der organischen Grundsubstanz ist unseren groben Methoden 
natürlich nicht zugänglich. 

Der N Stoffwechsel ist, wie es scheint, am wenigsten tangiert; 
weder in der Ausfuhr, nooh in der Verteilung der Ausscheidung, noch 
in der Retention finden sich irgendwelche Besonderheiten. 

Ueber den Kohlehydratstoffwechsel sind wir beim Säugling 
überhaupt nur sehr wenig orientiert; für die Rachitis liegt meines Wissens 
keine einzige Feststellung besonderer Art vor. 

Beim Fettstoffweche 1 finden wir schon eher eine Abweichung von 
der Norm, die aber keineswegs der Rachitis allein zukommt. Im fioriden 
Stadium der Erkrankung ist bei normaler oder nur wenig herabgesetzter 
Fettausnutzung eine Erhöhung der Seifenquote, der relativen Fettseifen¬ 
ausscheidung vorhanden, die natürlich mit der Höhe der Kalkausscheidung 
zuaammenhängt. 

Aus dieser einfachen Tatsaohe darf aber noch weiter kein Schluss 
gezogen werden; erst aus den Aenderungen des Fettstoff Wechsels unter 
der Therapie lässt sich vielleicht die Bedeutung dieses Vorganges 
abschätzen. 

Wenn also auch kein direkter Zusammenhang zwisohen Rachitis und 
dem Stoffwechsel der drei organischen Nahrungsstoffe besteht, so sind 
doch, wie in der nächsten Mitteilung noch darzutun sein wird, sehr 
wiohtige Beziehungen vorhanden, da durch die Höhe sowohl der Eiweiss- 
wie auch der Fett- und Kohlehydratzufuhr auoh der Mineralstoffwechsel 
stark beeinflusst wird. 

2. Der Mineralstoffweohsel. 

a) Der Wasserumsatz. 

In mehrfacher Beziehung ist der Wasserumsatz bei der Rachitis von 
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Wichtigkeit. Einmal wegen der innigen Beziehungen von Wasseransatz 
und Körperansatz. Wenn wir sehen, Wie die Entwicklung der Rachitis 
zu der Schnelligkeit des Massenwacbstums in Beziehung steht, so folgt 
daraus auch eine Abhängigkeit der Rachitis vom Wasseransatz. Ferner 
ist bekanntlich der Wassergehalt der rachitischen Knochen bedeutend 
gegenüber der Norm erhöht — oft um das 2—3 fache —. Entsprechend 
muss im Heilungsstadium der Rachitis eine Verdrängung des die Knochen 
im Uebermaass erfüllenden Wassers vorhanden sein. Wenn wir also 
in der Lage wären, ganz genaue Bestimmungen des Wasserumsatzes vor¬ 
zunehmen, so würde sich letztere Tatsache zweifellos auch im Stoffwechsel 
ausprägen. Nach Gassmann besteht schliesslich sogar eine direkte 
Beziehung von Wasser und Kalkgehalt des Knochens, insofern der von 
diesem Autor angenommene komplexe Baustein des Knochens ein 
bestimmtes Kristallwasser hat. 

b) Der Kalkstoffwechsel. 

In dem ersten Teil dieser Mitteilung ist der Verlauf des Kalkum¬ 
satzes in grossen Zügen geschildert, es bleibt nur noch übrig, gewisse 
Einzelheiten aus unseren eigenen Beobachtungen nachzutragen. 

Die wichtigste Tatsache ist hier der Unterschied der Kalkbilanz 
bei natürlich und künstlich genährten Kindern. Während wir bei 
letzteren sehr häufig direkt negative Kalkbilanzen finden, haben wir bei 
natürlicher Ernährung niemals 1 ) ein Ueberwiegen der Kalkausfuhr 
über die Einfuhr gefunden. Auch in der Literatur findet sich, abge¬ 
sehen von den 2 Kindern Schabads, die schon längst über die eigent¬ 
liche Säuglingsperiode hinaus waren, kein einwandfreier Fall von 
negativer Kalkbilanz bei einem Brustkind* 

Die zweite wichtige Tatsache ist die relative Konstanz des Kalkum¬ 
satzes beim einzelnen Kinde, wie ob ja bei einer chronischen Stoff¬ 
wechselstörung nicht weiter verwunderlich ist. Man hat zwar wiederholt 
von einer Labilität des Kalkstoffwechsels bei der Rachitis gesprochen, 
ohne allerdings näher auszuführen, was man unter dieser Labilität ver¬ 
stehen soll. Soll dies nur ein anderer Ausdruck für die Tatsache 
schlechter Kalkretentionen sein, so ist dagegen natürlich nichts einzu¬ 
wenden. Soll es ' aber heissen, dass bei der Rachitis grössere 
Schwankungen auftreten als sonst, so muss dem auf Grund unserer 
Versuohe entschieden widersprochen werden. Demgegenüber schwankt die 
Höhe der Kalkbilanz bei den verschiedenen Kindern auch unter 
gleichen Ernährungs- und Pflegebedingungen sehr bedeutend. 

Die Höhe der Kalkbilanz wird bekanntlich beherrscht von der 
Grösse der Kotausfuhr. Allerdings spielt beim Brustkind aach die Höhe 
der Urinausfuhr eine ziemliche Rolle, und wir batten selbst einen Fall 
zu verzeichnen, wo der Urinkalk beinahe die Höhe des Kotkalkes er¬ 
reichte. Man hat nun geglaubt, aus der absoluten Höhe des Urinkalkes 
an sich und aus den Änderungen dieser Grösse wichtige Schlüsse hin¬ 
sichtlich des Standes der rachitischen Erkrankung, ja sogar hinsichtlich 
der Pathogenese der Erkrankung ziehen zu können. Es finden sich ja 
auch in der Literatur mancherlei Daten, die derartige Folgerungen zu 
stützen scheinen. Allerdings sind es meist nur vereinzelte Versuche, 
in denen auch noch zunächst der Urinkalk nach anderer z. T. unzu¬ 
länglicher Methode bestimmt wurde, die als Unterlage dienen müssen. 
In unseren zahlreichen Versuchen findet sich jedenfalls keinerlei Anhalt, 
um ein gesetzmässiges Verhalten der Kalkabgabe im Urin bei der 
Rachitis nach irgend einer Richtung hin anzunehmen. Die einzige meist 
konstante Beobachtung ist die, dass bei vermehrter Kalkzufuhr, sei es 
durch kalkreiche Nahrung oder durch, der Nahrung zugelegte Kalksalze, 
der Urinkalk deutlich erhöht wird. Aber auch dieses Verhalten ist 
durchaus nicht gesetzmässig. Wir haben auch Versuche, in denen trotz 
starker Kalkzulage der Urinkalk unverändert bleibt oder sogar absinkt. 

c) Der Phosphorsäureumsatz. 

Der Stoffwechsel der Phosphorsäure folgt im allgemeinen dem des 
Kalkes; es besteht vor allem ein fast durchgängiger Parallelismus in 
der Kurve des Retentionsverlaufs. Nimmt die Bilanz des Kalkes ab, so 
fällt auch die der Phosphorsäure, und einer steigenden Retention des 
Kalkes entspricht auch eine solche der Phosphorsäure. Dabei brauchen 
aber die absoluten Zahlen keinerlei Uebereinstimmung zu zeigen. Wir 
finden wiederholt grosse Differenzen, manchmal eine stark negative 
Bilanz des Kalkes bei stark positiver Phosphorsäurebilanz. Allerdings 
ist das Umgekehrte seltener vorhanden, da ja die Phosphorsäure 
zum Teil ja auch beim Aufbau der organischen Substanzen mitwirkt. 
Auch der Weg der beiden vorher und nachher so eng verbundenen 
Ionen ist während der Wanderung durch den Körper nicht der gleiche. 
Während der Kalk in der Hauptsache durch den Darm ausgesohieden 
wird, stehen der Phosphorsäure beide Ausfuhrwege offen. 

Man hat der Verschiebung der Ausscheidungen des Kalks und be¬ 
sonders der Phosphorsäure vom Darm nach der Niere und umgekehrt 
reoht viel Bedeutung beigelegt, und darum sind wir gezwungen, etwas 
ausführlicher darauf einzugehen. Bei näherem Zusehen stellen sich 
diese ganzen Verhältnisse doch als rein sekundäre und zumeist selbst¬ 
verständliche Folgen der einmal vorhandenen physiologischen Aus- 
soheidungsvorgänge heraus. Die Grundtatsache ist die oben erwähnte, 
dass der Kalk bei fast allen höheren Tieren in der Hauptsache durch 
den Darm zur Ausscheidung gelangt. Die Erklärung für diese Tatsache 
dürfte m. E. wohl darin zu suchen sein, dass die für die Exkretion 
des Kalkes in Betracht kommenden Verbindungen, also besonders das 


lJ'Uns liegen bisher 16 Versuche vor. 


tertiäre Phosphat und das Carbonat, unlöslich sind und infolge¬ 
dessen die Nieren nicht passieren können, und dass das gut lösliche Salz, 
welches also, rein chemisch betrachtet, mit dem Urin ausgescbieden werden 
könnte, das Chlorid körperfremd ist und in den in Betracht kommenden 
Koncentrationen anscheinend ein Nierengift darstellt. Aenderungen 
dieser normalen Ausfuhr finden nur in besonderen Fällen statt, die mit 
der Rachitis jedenfalls nichts zu tun haben. 

Die Phosphorsäure kann sowohl durch den Darm als auch durch 
die Niere den Körper verlassen 1 ); ihr Verhalten richtet sioh aber haupt¬ 
sächlich nach dem des Kalkes 2 ). Aus dieser Grundtatsache wird nun 
alles weitere verständlich. Findet also in dem progressiven Stadium der 
Rachitis eine übernormal starke Kalkaussoheidung statt, die doch nur 
den Darmweg gehen kann, so tritt auch eine vermehrte Aussoheidung 
der Phosphorsäure in den Darm auf; umgekehrt wird bei der Heilung 
der Rachitis ein Rückgang der Kotphosphorsäure vorhanden sein. 

Das Verhalten des Urinphosphors ist aber dadurch nur indirekt 
bedingt. Es hängt da alles von der Grösse der Zufuhr und der Phos- 
phoravidität des Organismus ab. Ist also ceteris paribus viel mehr 
Phosphorsäure vorhanden als der Kalk mit sich ausführt und hat der 
Organismus keinen grossen Phosphorbedarf, so kann noch eine grosse 
P-Abgabe im Urin folgen; andernfalls bleibt der Urinphosphor niedrig. 

So lässt sich also keine allgemeine Regel der Phosphorausscheidung 
für die verschiedenen Stadien der Rachitis aufstellen, sondern man kann 
nur für die verschiedenen Ernährungsweisen gewisse Richtlinien fest¬ 
setzen, wie wir das im folgenden auf Grund unseres eigenen Zahlen¬ 
materials tun wollen. 

Bei natürlicher Ernährung findet sich im progressiven Stadium eine 
relativ starke Verschiebung der P-Ausfuhr nach dem Darm hin, die auch 
in der Mehrzahl unserer Versuche dem Schabad’sohen Zahlen Verhältnis 
Kot 60pCt., Urin 40pCt. nahe kommt. Aber in der Nachperiode findet 
sich statt der nach Schabad zu erwartenden Vermehrung eine noch 
stärkere Verminderung des Urin phosphors — der absoluten Zahlen um 
über das Doppelte — trotzdem auch der Kotphosphor vermindert ist. 
Grund: Die starke Erhöhung der Retention, die auch nooh von dem 
Urinphosphor einspart. Der Rückgang der Phospborsäureabgabe findet 
also hier fast ausschliesslich durch den Urin statt! Das ist also das 
Gegenteil von dem, was Schabad gefunden, und entspricht eher dem, 
was die französischen Autoren gesehen. 

Aber dies gilt alles nur für natürliche Ernährung; bei der 
künstlichen Ernährung liegen die Verhältnisse noch anders. Die von 
Schabad bei florider Rachitis gefundene starke Erhöhung des Kot¬ 
phosphors, die das Verhältnis der Phosphorausscheidung von Urin und 
Kot oft geradezu umkehren soll, sehen wir in unseren Versuchen über¬ 
haupt nicht; die Werte sind im allgemeinen denen bei natürlicher Er¬ 
nährung entsprechend. Dagegen tritt im Stadium der Heilung der 
Rückgang der Ausfuhr doch noch stärker in der Kotausfuhr als in der 
Urinausfuhr in Erscheinung. 

Die Differenz zwischen unseren und den Schabad’schen Resultaten 
wird sofort verständlich, wenn wir bedenken, dass Schabad die durch 
Lebertranzugabe erhaltenen Verhältnisse als Belege für die Heilungs¬ 
vorgänge heranzieht. Wenn wir dasselbe tun, so erscheint tatsächlich 
auch in unseren Versuchen der Rückgang durch die Einschränkung der 
Kotausfuhr bedingt. Wenn man aber, wie es richtiger ist, nur die leber¬ 
tranfreien Nacbperioden berücksichtigt, kommt man zu ganz anderen 
Folgerungen, die auch an und für sich den Erwartungen viel eher ent¬ 
sprechen. 

Es besteht also zwischen natürlicher und künstlicher Ernährung ein 
gewisser Unterschied, der eher doch wohl nur durch das andere 
Nahrungsmilieu im Darm, nicht etwa durch intermediäre Vorgänge zu 
erklären ist. Ob irgendwelche wichtigen Sohlüsse für die Patho¬ 
genese der Rachitis aus diesen Zahlen folgen, wird noch zu erörtern 

1) Wie die physiologische Phosphorsäureausfuhr ist, ist noch nicht 
ganz sicher. Die Schabad’schen Angaben hierüber sind sicherlich nur 
scheraatisoh gedacht. Wir möchten annehmen, dass beim normalen 
Brustkind Kot und Urin (Moll) fast phosphorfrei sind. Ueber die Ver¬ 
hältnisse beim normalen künstlich genährten Kinde lässt sich über¬ 
haupt keine bestimmte Angabe machen. Es kommt hier alles auf die 
Zusammensetzung der Nahrung an. Immerhin ist hier die stärkere Aus¬ 
scheidung durch den Urin wohl die Regel. 

2) In der chemischen Literatur (so bei Röhmann, Abderhalden 
u. a.) finden wir vielfach die Meinung, dass Kalk und Phosphorsäure 
hier völlig koordiniert seien, dass also der Kalk sich ebenso gut nach 
der Phosphorsäure riobte und der Weg über die Niere ihm ebenso 
leicht fiele wie über den Darm. Das ist aber sicher nicht richtig, wie 
unsere jetzigen Versuche und auch frühere Versuohe am Säugling mit 
Zugabe phosphorfreier Kalkverbindungen dargetan haben. Man kann 
wohl durch Phosphorsäurezugabe evtl, sogar auf Kosten der Retention 
noch mehr Kalk nach dem Darm ablenken, aber nicht umgekehrt vom 
Darm nach der Niere. Ob nur durch Zugeben und Fortlassen be¬ 
stimmter Nahrungskomponenten (z. B. Fett) wirklich derartige Ver¬ 
schiebungen der Kalkausfuhrwege hervorgerufen werden, wie sie 
Aschenheim allerdings unter ganz besonderen Versuchsbedingungen 
(künstliches Nährgemisoh) gefunden, muss noch Gegenstand weiterer 
Untersuchungen sein. Es ist jedenfalls Tatsache, dass wir in unseren 
Versuchen auch mit grossen Fettzulagen derartige Verschiebungen niemals 
gesehen haben. 

8 * 
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sein. Wir sehen jedenfalls, dass der Organismus im stände ist, sowohl 
durch Einschränkung der Kot- wie der Urinausfuhr Phosphorsäure zu 
ersparen, sofern die Aufnahmebedingungen dazu angetan sind. Das für 
die Spontanheilung charakteristische ist aber doch, wie es scheint, die 
Einschränkung der Urinausfuhr, da damit erst die bessere Aufnahme¬ 
fähigkeit des Organismus dargetan ist. 

Insofern ist das Resultat für die Beurteilung der Heilungsvorgänge 
von Wichtigkeit, wie wir bald sehen werden. 

d) Der Magnesiastoffweohsel. 

Es scheint, als ob der Magnesia eine besonders wichtige Stellung 
im Stoffwechselbild der Rachitis zukommt. In unseren ersten Versuchs¬ 
reihen über den Einfluss von Lebertran und Kalk bei natürlich er¬ 
nährten rachitischen Kindern fanden wir zu unserer grössten Verwunde¬ 
rung ausserordentlioh starke Verschiebungen der Magnesiabilanz unter 
der Therapie. Es seien hier die wesentlichsten Daten aus einer Ver¬ 
suchsreihe zusammengestellt. 


Mg 0 Umsatz pro die 

Kalkumsatz 

Vers.-Nr. 

Medikation 

Einfuhr 

Ausfuhr 

Retention 

Kalkretention 

I 

abs. 

lot 

in % 
d. E. 

o 

P 

ab¬ 

solut 

in % 
d. E. 

ab¬ 

solut 

in% 
d. E. 

1 

Ohne . . . 

0,067 

0,029 

42,59 

0,018 

+0,021 

+30,76 

+0,032 

15,04 

2 

Phosphor¬ 










lebertran. . 

0,067 

0,070 

103,65 

0,033 

—0,035 

-51,93 

+0,010 

5,66 

3 

Phosphor¬ 










lebertran+ 










Calc. acetic. 

0,068 

0,049 

71,94 

0,041 

—0,022 

-32,10 

+0,426 

55,53 


Es stellte sich heraus, dass während des floriden Stadiums der 
Rachitis bei unternormaler Kalkbilanz eine gute Magnesiaretention be¬ 
steht, die unter der Einwirkung der Therapie einer stark negativen 
Platz macht. Unsere Befunde erschienen uns zunächst ganz befremdend, 
bis ein eingehenderes Literaturstudium uns über ihre Bedeutung auf¬ 
klärte. Es war schon durch die Untersuchungen verschiedener Autoren 
(Mopurgo, Cattaneo) festgestellt, dass der rachitische Knochen 
magnesiareicber ist als der normale. Nach den Ergebnissen der Gass- 
mann’schen Versuche z. B. beträgt der Magnesiagehalt des rachitischen 
Knochens das 5—7fache des normalen Gehaltes. Wir haben dann die 
Befunde Gassmann’s, dass die Zähne, die zur Caries neigen, bedeutend 
mehr Magnesia enthalten als solche, die von dieser Krankheit nicht be¬ 
rührt worden. Eine weitere Stütze Anden unsere Befunde in früheren 
Untersuchungen bei Ostoomalacie, bei welcher Erkrankung neben starker 
Kalkabgabe Magnesia in erheblichen Mengen zurüokbehalten wurde. 
Desgleichen fanden auch Gerhardt und Schlesinger in ihren viel- 
citierten Versuchen bei starker Kalkabgabe eine deutliche Magnesia¬ 
retention. Schliesslich seien noch die Versuche Malcolms erwähnt, der 
nachweisen konnte, dass die Zufuhr löslicher Magnesiasalze beim Tier 
die Kalkablagerung verhindert. Es ist nun interessant, dass die Ver¬ 
schlechterung der Magnesiabilanz nicht mit der Verbesserung der Kalk¬ 
bilanz Hand in Hand geht, sondern dass sie ihr um eine geraume Zeit 
vorausgeht. Das entspricht ganz den Vorstellungen Gassmann’s, dass 
die erhöhte Magnesiaeinlagorung eine Vorbedingung der Rachitis und der 
Zahncaries ist. Dementsprechend wäre das Schwinden des Magnesia- 
übersohusses die Vorbedingung der Heilung. 

So vereinigt sich das Ergebnis von chemischer Unter¬ 
suchung, Tierexperiment und klinischem Stoffwechsel¬ 
versuch, um der Magnesia eine sehr bedeutsame Rolle in 
der Physiologie und Pathologie des Knochenwachstums zu¬ 
zuweisen. 

e) Der Stoffwechsel der Alkalien. 

Ueber den Umsatz der Alkalien sind wir besonders wegen der 
schwierigen Methoden nur sehr unvollkommen orientiert. Die früheren 
Untersuchungen haben mit Ausnahme der von Cronheim und Erich 
Müller veröffentlichten, die aber bei schon abgelaufener Rachitis ange¬ 
stellt wurden und daher hier nicht in Betraoht kommen, den Umsatz der 
Alkalien nicht berücksichtigt. Obwohl die chemische Knochenunter¬ 
suchung im Gegensatz zu den oben geschilderten Verhältnissen des 
Magnesiastoffwechsels nicht reoht für eine grössere Bedeutung der 
Alkalien in der Pathologie des Knochenwachstums sprach, so wurde 
besonders durch die neuen Arbeiten verschiedener Autoren, Freund, 
L. F. Meyer, Bahrdt, Jundell, die allerdings nicht direkt auf die 
Rachitis gerichtet waren, die Vermutung nahe gelegt, dass bei dieser 
Erkrankung ein Antagonismus zwischen Alkalien und Kalk in der 
Richtung vorhanden wäre, dass der unternormalen Kalkbilanz eine über¬ 
normale oder mindestens ausreichende Alkalieneinlagerung entspräche 
und umgekehrt, dass bei der Heilung der Rachitis bei verstärktem Kalk¬ 
ansatz eine verminderte Alkalibilanz vorhanden wäre. In dieser Ver¬ 
mutung wurden wir auch duroh eine Reihe von Versuchen aus unserer An¬ 
stalt zunächst bestärkt. Besonders deutlich waren die Verhältnisse in 
unserer ersten Versuchsreihe ausgeprägt, wo sich im unbehandelten 


Zustand bei schlechter Kalkbilanz eine ganz gute Alkaliretention fand, 
die unter der Behandlung negativ wurde. Allerdings war diese Ver¬ 
schlechterung hier in der Hauptsache durch eine Vermehrung der Kot¬ 
ausfuhr bedingt, und dies sprach schon gegen eine gewissermassen or¬ 
ganische Grundlage dieses Antagonismus. 

Das geht auch aus einer weiteren Versuchsreihe (IV) hervor, wo es 
durch eine geeignete Nahrung gelang, den durch Lebertran gesetzten 
Darmreiz hintanzuhalten und dadurch neben einer stark gesteigerten 
Kalkbilanz auch noch eine gute Alkalienbilanz zu erzielen. 

Eine normale oder gar erhöhte Alkalibilanz, wie sie sicher in vielen 
Fällen von Rachitis gefunden werden dürfte, ist also keine notwendige 
Bedingung oder auch nur eine obligate Begleiterscheinung des floriden 
Stadiums dieser Erkrankung, ebensowenig wie deren Erniedrigung mit 
dem HeilungsVorgang der Erkrankung in direktem Zusammenhang 
steht. Dass aber indirekt der Alkalistoffwechsel für die Entstehung 
und Heilung der Rachitis von grosser Bedeutung ist, insofern sowohl der 
äussere wie auch der intermediäre Kalkstoffwechsel in inniger Beziehung 
zu dem der Alkalien steht, wird später noch ausführlicher gezeigt werden. 

f) Der Chlor- und Sohwefelumsatz. 

Ueber den Stoffwechsel dieser beiden Säuren sind wir bei der 
Rachitis leider fast gar nicht unterrichtet. Dabei ist es wahrscheinlich, 
dass gerade diese beiden Säuren eine sehr wesentliche Rolle in der zur 
Rachitis führenden Stoffwechselstörung spielen. Das Chlor als der direkte 
Antagonist der Phosphorsäure und als wichtigster Begleiter der Alkalien 
dürfte auch für alle diese vindicierten Funktionen mit in Betracht 
kommen, so besonders für das Massenwaohstum und die Umsetzungen 
im Darm und im intermediären Stoffwechsel. 

Die Schwefelsäure, als die stärkste aus dem Eiweiss entstehende 
Säure, wird wohl am meisten für die, gewöhnlich mehr den Fettsäuren 
und der Phosphorsäure zur Last gelegte Basenentziehung in Betracht 
kommen. 

In dieser Beziehung haben dip jüngst von Frl. Dr. A. Peiser aus 
unserer Anstalt veröffentlichten Untersuchungen, die an latent rachitisohen 
Kindern angestellt waren, wichtige Aufschlüsse ergeben. Die starke 
Verschiebung der Schwefelausfuhr vom Urin nach dem Kot parallel mit 
einer ausserordentlich hohen Kalkabgabe Hessen an die Möglichkeit der 
direkten Kalkentziehung durch die Schwefelsäure denken. Inwieweit 
dieser Gedanke berechtigt ist,*soll später noch untersucht werden. 

g) Die Kohlensäure. 

Eine sehr wichtige Rolle kommt der Kohlensäure in der Pathologie 
der Rachitis zu. Einmal ist sie neben der Phosphorsäure der wichtigste 
saure Baustein des Knochengerüstes, zugleich ist sie aber wohl auch das 
wichtigste Werkzeug zum Abbruch und zur Auflösung des Knochens. 
Ueber den Stoffwechsel der Kohlensäure sind wir aus leicht erklärlichen 
Gründen gar nicht orientiert. Wir wissen nur, dass im rachitischen 
Knochen das Verhältnis von] Kohlensäure zu den anderen obligaten 
Bausteinen (Kalk und Phosphorsäure) keine deutliche Aenderung er¬ 
fahren hat, während die absolute Menge im rachitischen Knochen natur- 
gemäss stark reduciert ist. 

Mit den genannten Stoffen ist natürlich der Kreis} der für die 
pathologische Chemie der Rachitis in Betracht kommenden Stoffen noch 
nicht geschlossen. Abgesehen von den bekannten, in ihrer Bedeutung 
für die Rachitis aber noch ganz problematischen Elemente (Silicium, 
Fluor 1 ), Lithium, Bor, Mangan, Jod) kommen noch andere mehr hypo¬ 
thetische Verbindungen in Betracht, die der Organismus angeblich nicht 
aus den genannten Bausteinen zusammensetzen kann, die neuerdings 
viel besprochenen accessorischen Nährstoffe (Hofmeister) bezw. Vitamine 
(Funk), bezw. Ergänzungsnährstoffe (Rohmann). Auch auf diese wird 
später noch einzugehen sein. 

Solange wir nicht über das Verhalten sämtlicher Stoffe [genau 
orientiert sind, ist eine vollständige Stoffwechseltheorie der Rachitis 
auch nur in deskriptivem Sinne natürlich nioht möglich. Dass wir damit 
noch weit von einer geschlossenen k Stoffwechseltheorie der Rachitis¬ 
pathogenese entfernt sind, bedarf danach keiner Erwähnung. Dazu wäre 
es vor allem schon erforderlich, dass wir über das gegenseitige Verhält¬ 
nis der einzelnen Stoffe, besonders der Mineralien zueinander besser 
Bescheid wüssten. Dass hier bestimmte Beziehungen vorhanden sind, ist 
schon mehrfach gesagt worden; es ergibt sich dies aber schon allein aus 
der chemischen Struktur des von dieser Erkrankung vorwiegend in Mit¬ 
leidenschaft gezogenen KnocheDgewebes. 

Wir wissen von zahlreichen Untersuchungen her, dass im Knochen¬ 
gewebe ein fester Kern aus Ga, P und C vorhanden ist, und es sind schon 
früh bestimmte Formeln für diesen anorganischen Komplex aufgestellt 
worden (Gabriel). Daher kommt es, dass trotz der grossen absoluten 
Einbusse an Kalk, Phosphorsäure und Kohlensäure während der Rachitis 
doch das Verhältnis dieser drei wichtigsten Knochenkonstituenten sich 
kaum ändert. 2 ) Inwieweit neben diesem weitaus wichtigsten Knochen- 

1) Dass die chronische Zufuhr von Fluor [zu Kalkverlusten führt 
(Schwyger), sei hier nebenbei erwähnt. 

2) Die geringe Verschiebung des Verhältnisses von Phosphorsäure 
zum Kalk zugunsten ersterer, wie sie'Sch ab ad festgestellt bat, beruht 
wohl nur auf der relativen Vermehrung der organischen Grundsubstanz 
des Knochens. Bei der Magnesia ist die Verschiebung viel zu stark, 
als dass man auch hierfür diese Ursache anschuldigen darf, wie es 

, Röhmann tut. 
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baa9tein (dem Appatit Gassmanns) nooh andere anorganische Komplexe 
vorhanden sind, entzieht sich bisher noch unserer Kenntnis. Es ist die 
Frage, ob die erwähnten reoht grossen Aenderungen des Magnesiagehaltes 
nur in der organischen Grundsnbstanz ablaufen, oder ob diese auch auf 
das anorganische Knochenmaterial übergreifen. 

Eine wesentliche Erweiterung unserer positiven Kenntnisse über die 
pathologische Chemie der Rachitis wird durch den therapeutischen Ver¬ 
such gebracht, der auch auf die Theorie der rachitischen Stoffwechsel¬ 
störung befruchtend einwirkt. Die Darlegung dieser Tatsachen bleibt 
der nächsten Mitteilung Vorbehalten. 


Bücherbesprechungen. 

Ulbert Erhard: Tierphysiologisehes Praktik«, Eine Anweisung für 
praktische Kurse und Vorlesungsversuche an Universitäten und höheren 
Schulen, sowie ein Leitfaden der Experimentalpbysiologie für Zoologen, 
Mediziner und Lehrer höherer Lehranstalten. Mit 83 Abbildungen im 
Text, 127 S. Jena 1916. 

Das Erhard’sche Praktikum ist das erste von einem Zoologen ver¬ 
fasste physiologische Praktikum. Es wendet sich nicht in erster Linie 
an Mediziner, vielmehr ausser diesen auch an Studierende der Natur¬ 
wissenschaften, die keine eingehende Vorlesung über Physiologie zu hören 
bekommen. Die Art der Darstellung, mehr aber noch die Auswahl des 
Stoffes weicht dadurch nioht unwesentlich von den für Mediziner be¬ 
stimmten Practicis ab. Einerseits werden Versuche, die sich komplicierter 
Apparate bedienen, ausgeschaltet zu Gunsten solcher, die mit einfachen 
Mitteln auszuführen sind, andererseits ist das behandelte Gebiet be¬ 
deutend weiter, als es bisher zu geschehen pflegte. Was so vielleicht auf 
einzelnen Gebieten an Tiefe des Eindringens verloren geht, wird an Um¬ 
fang des Materials gewonnen. Dabei scheint dem Ref. der Gewinn weit 
grösser zu sein als der etwaige Verlust, denn in fast allen Kapiteln sind 
die Versuche auf vergleichend physiologischer Grundlage aufge¬ 
baut, so dass die einzelnen Funktionen von den niedrigsten Lebewesen 
an bis zu den höchsten einschliesslich des Menschen dem Schüler kennt¬ 
lich gemacht werden. Dadurch wird eine weit breitere allgemeinphysio¬ 
logische Grundlage geschaffen, die auch dem Mediziner durchaus nütz¬ 
lich sein dürfte. Besonders deutlich wird dies auf dem Gebiete der 
Muskel- und der Nervenphysiologie, wobei die verschiedenen Formen der 
Fortbewegung (auch der Flug) und die mannigfachen Arten des Reflexes 
gezeigt werden, sowie bei der Physiologie der Sinne, wo u. a. die ver¬ 
schiedenen Tropismen durch Versuche klar gemacht werden. 

Auch Versuche über Regeneration dürfte man sonst kaum finden. — 
Vor den speziell physiologischen Kapiteln finden sich zwei, betreffend 
Experimente über die physikalischen und chemischen Eigenschaften der 
lebenden Substanz, in denen u. a. die Erscheinungen der Capillarität, 
Osmose, Plasmabewegungen und das chemische Verhalten der organi¬ 
schen Körperstoffe im Versuch erläutert werden. — An der Spitze jedes 
Kapitels findet sich eine Zusammenstellung der notwendigen Gerät¬ 
schaften, Tiere und Reagentien, jeder Versuch wird in seiner Bedeutung 
erläutert. Für den Lehrer finden sich besondere, auf die zweckmässige 
Abhaltung der Kurse sich beziehende Winke; dabei ist angegeben, welche 
Versuche in einem 4-, welche in einem 6-stündigen Praktikum auszu¬ 
führen sind. Die Versuche sind praktisch ausgewählt und klar be¬ 
schrieben. Auch für den Gebrauch von Medizinern wird das 
Erhard’sohe Büchlein wertvolle Dienste leisten können, insofern das 
Verständnis für die Befunde an den komplicierteren höheren Lebewesen 
and am Menschen duroh die Erscheinungen an den einfacheren Ob¬ 
jekten, wie sie niedere Tiere darstellen, gefördert wird. A. Loewy. 


Mailing: Der gegenwärtige Stand der Sittlichkeitsfrage. Separatdruck 
aus Heft 1 des Jahrganges 1916 der Vierteljahrsschrift für „Innere 
Mission 8 , Gütersloh 1916. 

ln einer umfassenden literarischen Studie hat Mahling alle wich¬ 
tigen Bestimmungen, Anträge, Ansichten, die sich auf die juristische, 
medizinische und ethische Seite der Bekämpfung der Prostitution und 
der Geschlechtskrankheiten beziehen, zusammengestellt und kritisch be¬ 
leuchtet. Am objektivsten ist die Darstellung der juristischen und der 
medizinischen Fragen. Subjektiver sehen gestaltet sich das besonders ein¬ 
gehend bearbeitete Kapitel der ethischen Grundprinzipien, von denen 
aus Prostitution und venerische Krankheiten zu bekämpfen sind. Hier 
fusst der Verfasser auf grosser eigener Erfahrung und befindet sich 
auf einem Gebiet in Bezug auf das vorliegende Thema, welches ihn 
wohl am meisten interessiert, und welches er dementsprechend sehr in den 
Vordergrund der Sittlichkeitsfrage stellt. Nicht überall wird ihm der 
Arzt und Soziologe folgen können. So wird die Ablehnung der Schutz¬ 
mittel zur Bekämpfung der Geschlechtskrankheiten wohl nur bei wenigen 
mit dieser Materie beschäftigten Aerzten Zustimmung finden, besonders 
dürften auch die ethischen Gründe gegenüber dem grossen Nutzen der 
Schutzmittel nicht durchschlagend sein. Auch dürfte die Hoffnung, auf 
ethisch-pädagogischem Wege — wie übrigens überhaupt — die Prostitution 
schliesslich zum Schwinden bringen, schwerlich Realisierung finden. In 
dieser Richtung ist der Autor — durchglüht von Menschenliebe und 
Menschenfreundlichkeit —in der Beurteilung der Wirkung ethischer und 
sozialpädagogisoher Maassnahmen doch vielleicht etwas optimistisch und 
bat von der menschlichen Natur eine sehr hohe Meinung, von der man 


nur wünschen könnte, dass sie der Wirklichkeit ganz entspräche; in 
dieser Beziehung bin ich dooh leider auf Grund meiner Erfahrungen 
etwas pessimistisch. Immerlin ohne Optimismus und Idealismus gibt es 
keinen Fortschritt, und es unterliegt ja keinem Zweifel, dass die Be¬ 
kämpfung der Geschlechtskrankheiten durch Aufklärung und Erziehung 
wesentlich gefördert worden ist und auf den vom Autor gezeichneten 
Bahnen weitere Förderung erfahren wird. Schon allein der Umstand, 
dass ein hervorragender Theologe diese Fragen so eingehend, mit solcher 
Sachkenntnis in einer dooh in erster Linie theologischen und ethischen 
Fragen gewidmeten Zeitschrift behandelt, bedeutet einen ganz immensen 
Fortschritt gegen die frühere ablehnende Haltung nioht medizinischer 
Kreise. Es ist das zweifellos ein hervorragendes Verdienst der Gesell¬ 
schaft zur Bekämpfung der Geschlechtskrankheiten und ihres leider zu 
früh verstorbenen Schöpfersund Führers Neisser. Gerade der Krieg-mit 
der in seinem Gefolge zweifellos auftretenden Propagation der Geschlechts¬ 
krankheiten auch auf das flache Land und in die Familien stellt uns 
alle hier vor wiohtige, dem Volkswohl geweihte Fragen. Im richtigen 
Moment kommt deshalb diese in ihrer Kürze gut alles Wichtige zusammen¬ 
fassende Arbeit. Sie ist wohl geeignet, über alle einschlägigen Fragen 
sohnell zu orientieren und Direktiven zu einer gründlichen Vertiefung 
in den Gegenstand zu geben. Buschke. 


Literatur-Auszüge. 

Physiologie. 

R. Weiss: Ueber die quantitativen Bestimmungen des Ammoniaks 
und der Schwefelverbindnagen im Harn. (M. m.W., 1916, Nr. 44.) 
Nachweis der Methoden. Dünner. 


Therapie. 

L. Spitzer-Wien: Ueber die Anwendung des Kohlenbogealicht- 
bades bei primären und sekundären Tnberknlosen der Bant und 
Schleimhaut. (M. m.W., 1916, Nr. 44.) Verf. bestrahlt am ersten Tage 
15 Minuten, am zweiten 30, am dritten 45 und am vierten Tage 60 Mi¬ 
nuten, von da ab täglich 1 Stunde. Er ist der Ueberzeugung, dass 
Kranke, die gut Pigment bilden, auch gute Heilresultate aufweisen, 
ebenso sind umgekehrt bei schlechter Pigmentbildung langsamere Effekte 
zu erwarten. Geschlossene, nicht ulceröse Formen zeigen in kurzer Zeit 
nach einem Stadium von Turgescenz intensive Abschuppung und ein so 
hohes Maass von AbflachuDg, dass die in Aussicht genommene Finsen- 
bestrahlung oder Radiumbehandlung überflüssig wurde. Noch besser 
waren die Einwirkungen auf torpide ulceröse Formen. Aehnliches gilt 
von den tuberkulös erkrankten Schleimhäuten. Verf. hat mit diesem 
Verfahren innerhalb von 6 Monaten 200 Kranke behandelt. Es konnten 
mit einer Lampe täglich 40—50 Belichtungsstunden absolviert werden. 

Dünner. 

A. Reyn-Kopenhagen: Ueber die Anwendung des künstlichen 
chemischen Lichtbades hei Lupus vulgaris. (Denn. W., 1916, Bd. 63, 
Nr. 45.) Das künstliche chemische Lichtbad in Form von Kohlenlicht- 
bädern vermag das Hochgebirgssonnenbad zu ersetzen. Das Licht allein 
ohne andere klimatische Faktoren vermag die chirurgische Tuberkulose 
zu heilen. Das Lichtbad ist eine unschätzbare Hilfe bei der Behand¬ 
lung des Lupus vulgaris. Das Kohlenbogenlichtbad ist zu künstlichen 
Lichtbädern dem Quecksilberlicht weit überlegen, und man sollte, so¬ 
weit möglich, nur Kohlenbogenlichtbäder anwenden. Immerwahr. 

W. Kaufmann-Beelitz: Beitrag zur Lnpusbehandlnng mit künst¬ 
licher Höhensonne. (Zschr. f. Tbc., Bd. 26, H. 5, S. 870—376.) Es 
gelang in einem Falle von Lupus des Gesichts bei Lungentuberkulose 
nur durch — allerdings fortgesetzte — lokale Bestrahlung mit künst¬ 
licher Höhensonne einen nahe an volle Heilung grenzenden Erfolg zu 
erzielen. H. Grau-Honnef. 

J. Almkvist-Stockholm: Behandlung von Babonen mit künst¬ 
licher Temperatursteigernag. (Derm. W., 1916, Bd, 63, Nr. 44.) Die 
temperatursteigernden Mittel sind nukleinsaures Natrium und Tuberkulin. 
Beide entsprechen aber nicht den Anforderungen, die an ein gutes 
pyrogenetisches Mittel zu stellen sind. Die Darstellung immer besserer 
temperaturerhöhender Mittel ist daher zu erstreben. Verf. beriohtet 
über 8 mit künstlicher Temperatursteigerung behandelte Fälle von 
Bubonen, bei welchen er beträchtliche Besserungen erzielt hat. 

Immerwahr. 

Engwer: Ueber die Behandlung der kindlichen Gonorrhoe mittels 
der „Fiebertherapie“ (Weiss). (M.m.W., 1916, Nr. 45.) E. hatte Ge¬ 
legenheit, bei einem Fall von kindlicher Gonorrhoe, die jeder Behand¬ 
lung trotzte, die Weiss’sche Methode, nämlich V* Stunde dauerndes 
Bad bei einer Temperatur von 42—44 Grad, vorzunehmen. Der Erfolg 
war ein guter. Dünner. 

E. Goldberger-Brassö: Zur Frage der Salvarsanbehandlnng bei 
weichen Schankergeschwttren. (Derm. Zschr., November 1916.) Da 
die syphilitische Abortivkur mit Salvarsan und Quecksilber, wenn auch 
nicht gefährlioh, doch jedenfalls umständlich, und die Feststellung der 
Heilung auch nur durch mindestens 1 bis 2 Jahre fortdauernde Kon¬ 
trolle möglich ist, endlich weil es durchaus nicht gleichgültig ist, ob 
Syphilis in der Lebensgeschichte des Patienten eine Rolle spielt oder 
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nicht, ist es unbedingt zu verurteilen, wenn die zur Verfügung stehen¬ 
den diagnostischen Verfahren vernachlässigt werden und jedes mehr 
oder minder verdächtige Gesohwür ganz einfach als mit Spirochäten in- 
ficiert angesehen wird. 

G. Zirn-Tübingen: Die Behandlung der Krampfadern mit intra¬ 
venösen Snblimatinjektionen. Eine Methode für den praktischen Arzt. 
(Denn. Zschr., November 1916.) 1 bis 2 ccm einer 1 proz. Sublimat¬ 

lösung (Hydrarg. bichlorat. 1,0, Natr. chlorat 10,0, Aquae dest. ad 100,0) 
werden in die varicöse Erweiterung nach Desinfektion der Haut ein¬ 
gespritzt. Der Kranke steht dabei aufrecht. Die Kanüle muss möglichst 
eng sein. Man sticht nicht direkt in den Varix ein, sondern schiebt die 
Kanüle erst unter der umgebenden normalen Haut einige Gentimeter 
hin, ehe man in das Venenlumen einstieht. Schon nach einigen Stunden 
hat sioh ein Thrombus gebildet. 

0. B etter -Berlin: Ueber Granngenol — granulierendes Wundöl 
Knoll — in der Dermatologie. (Derm. Zbl., Oktober und November 
1916.) Das Granugenol leistet bei den Uloera oruris, besonders bei den 
tiefergehenden Geschwüren Ausserordentliches, während es bei den ober¬ 
flächlichen, den anderen uns bis jetzt zur Verfügung stehenden Mitteln 
mindestens gleichwertig ist. Die Geschwüre werden zuerst mit Wasser¬ 
stoffsuperoxyd gereinigt, die Umgebung von allen Krusten gesäubert. 
Die so gereinigten Geschwüre werden mit Granugenol vollständig aus¬ 
gegossen, dann folgt eine mit Granugenol getränkte Mullkompresse, 
hierauf eine ziemlich dicke Schicht Zellstoffwatte, sodann wird das ganze 
Bein mit einer Trikotschlauchbinde von den Zehen bis oberhalb des 
Knies fest gewickelt. Diese Verbände sind zuerst jeden Tag, später 
jeden zweiten Tag zu erneuern. Immerwahr. 

F. Maier-Triesdorf: Trigeminusneuralgie und Anästhesierung des 
Ganglion Gasseri. (M. m.W., 1916, Nr. 45.) Sticht man bei ge¬ 
schlossenem Mund am hinteren Rand der Spitze des Processus coro- 
noideus mandib. ein und schiebt die Nadel längs dieses Randes senk- 
reoht in die Tiefe, so trifft man die Lamina dicht vor ihrem hinteren 
Rande. Man braucht dann nur die Nadel nach rückwärts zu dirigieren, 
bis man keinen Knochen mehr spürt und dann ihre Spitze gegen die 
Schädelbasis etwas vorzuschieben, so wird man die Flüssigkeit direkt 
ins Foramen ovale einspritzen können, was um*so leichter gelingt, als 
der 3. Ast des Trigeminus und das Ganglion" eine von hinten medial 
nach vorn lateral schräg geneigte Lage haben,- so dass sie direkt in der 
Richtung des Einspritzens liegen. Die Erfahrung hat gezeigt, dass es 
zur Erzielung einer vollständigen Anästhesierung sämtlicher drei Aeste 
des Trigeminus nicht durchaus nötig ist, dass man die Nadel bis zum 
Ganglion selbst vorschiebt. Zur Erzielung der Daueranästhesie muss 
man hernach noch nach Schlösser’s Vorgang 4 -r- 5 ccm 80 proz. Alkohol 
einspritzen. 

L. Lorant- Pöes: Optochinamaurose. (D. m.W., 1916, Nr. 44.) 
Mitteilung einer Optochinamaurose bei einem Fall, bei dem zu hohe 
Optochindosen verabreicht worden waren. Dünner. 


Allgemeine Pathologie u. pathologische Anatomie. 

E. Ghristeller-Berlin: Ueber eine mikrochemische Reaktion 
zum histologisch-färberischen Nachweis der Fettsnbstanzen. (Zbl. f. 
Path., 1916, Bd. 27, Nr. 17.) In formolfixierten anatomischen Präpa¬ 
raten wird das Formol ausschliesslich duroh Fettsubstanzen so rcst 
gebunden, dass es sich aus Mikrotomschnitten mit Wasser nioht aus- 
wasohen lässt. Der mikrochemische Nachweis von Formol in solchen 
Präparaten (Phenylhydrazinhydrochlorid lproz. wässerige Lösung 24 
Stunden bei 87°, von hier sofort Kaliumferrioyanid 5 proz. wässerige 
Lösung 1 Min., dann Auftropfen concentrierter HCl: rote Färbung) 
stellt daher zugleich auch eine elective Fettfärbung dar. Von reinen, 
mit Formol behandelten Fettsubatanzen geben die gleiche Reaktion: 
Noutralfette, Fettsäuren,Seifen, Cholesterinfettsäureester, Lecithin; reines 
Cholesterin nicht. So ein. 

E. von Gierke-Karlsruhe: Herstellung von Danerprftparaten mit 
Oiydasereaktionen. (Zbl. f. Path., 1916, Bd. 27, Nr. 14.) Man kann 
die Oxydasereaktion durch Behandlung der Schnitte mit Jod haltbar 
machen. G. gibt folgendes Verfahren für Gefriersohnitte an: 1. Oxydase¬ 
reaktion mit Dimethylparaphenylendiamin und a-Naphthol. 2. Gründ¬ 
liches Wässern. 3. Lugolsche Lösung 10 Minuten oder länger. 
4. Wasser, evtl. 50 pCt. Alkohol, Wasser. 5. Auffangen auf Objekt¬ 
träger, Abtrocknen, Wasserglaseinbettung oder 6. Alaunkarminfärbung, 
Wasser, Einschluss in Glycerin-Gelatine. 

S. Gräf-Freiburg i. Br.: Eine Anleitung zur Herstellung von 
Danerpräparaten bei Anwendung der Naphtholblau- Oxydasereaktion 
mit einigen Bemerkungen zur Theorie und Technik der Reaktion. 
(Zbl. f. Path., 1916. Bd. 27, Nr. 14.) Durch Behandlung der Schnitte 
mit Lugol’scher Lösung nach Einlegen derselben in ein stets frisch zu 
bereitendes Gemisch einer 0,2 proz. wässrigen Lösung von a-Naphtbol 
und einer 0,2proz. wässrigen Lösung von Dimethyl-p-phenylendiamin 
kann man Dauerpräparate erhalten. Man kann die Schnitte mit ver¬ 
schiedenen wässrigen Lösungen z. B. von Alaunkarmin, Rämatoxylin, 
Eosin usw. nachfärben. 

G. Hoppe-Seyler: Ueber einen einfachen, leicht transportablen 
Apparat für photographische Anfiahmen auf dem Sektionstisch. 
(Zbl. f. Path., 1916, Bd. 27, Nr. 18.) Beschreibung, wie mit einer so¬ 


genannten Reisecamera für Format 18 : 18 om sehr leicht Situsaafnahmen 
an der Leiche gemacht werden können, indem der Photographieapparat 
einfach auf einem gewöhnlichen Holzstativ mit verstellbaren Füssen auf 
den Sektionstisch gebracht wird. Hedinger. 

H. Stälfors-Stockholm: Einige Untersuchungen über die soge¬ 
nannte aagcboreie Rachitis, „fötale Rachitis* („Rachitis congenita“) 
heim Riide. (Vireh. Arch. f. path. Anat., 1916, Bd. 222, H. 3.) Verf. 
uutersuchte einige Fälle von sogenannter fötaler Rachitis beim Kalbe 
mit ausgedehnten Contrakturen, wobei er histologisch keinerlei Be¬ 
ziehungen zu Rachitis, ferner auch nicht zu Osteomalacie, Chondrodys¬ 
trophie und Kretinismus finden konnte. Nach Ansicht des Verf. gibt es 
beim Rinde keine „angeborene fötale oder congenitale* Rachitis; der 
mit diesem Namen bezeichnete Zustand hat mit Rachitis nichts gemein 
und ist wahrscheinlich auf intrauterine Infektionen zurückzuführen. 
S. denkt an eine Poly- und Periarthritis, für die er allerdings in seinen 
Fällen keine Beweise anführen kann. Schönberg. 

M. Schmidtmann-Marburg: Ueber feinere StrnktarverSnderugen 
des Muskels hei Iiactivitätsatrophie. (Zbl. f. Path., 1916, Bd. 27, 
H. 15 u. 16.) Verf. richtet ihr besonderes Augenmerk auf das Verhalten 
der Myosomen bei Inactivitätsatrophie nach Nervendurchschneidung 
(Kaninchen). Sie findet in den verschmälerten Fasern des 
atrophischen Muskels vom 11. Tage an Vergrösserung und Verschmelzung 
der Myosomen sowie zunehmende Unregelmässigkeit ihrer Anordnung; 
ferner Verschmälerung des interfibrillären Zwischenraums. Die ver¬ 
breiterten Fasern zeigen Schwund der Myosomen und diffuse Körnelung; 
in spätem Stadien treten hier zum Teil wieder Myosomen auf, ebenfalls 
in vergrösserter Form. Die Verf. gibt eine eigene Färbemethode zur 
Darstellung der Myosomen an. So ein. 

G. Joannovics-Wien: Ueber das Wachstum der transplantablen 
M&nsetnmoren ii kastrierte! nnd epintpbrektaniertea TiereB. (Beitr. 
z. path. Anat., 1916, Bd. 62, H. 2.) Verf. beriohtet über interessante 
Versuche über Beeinflussung des Wachstums von Tumoren durch Aus¬ 
schaltung der Geschlechtsdrüsen und der Nebennieren. Diese Versuche 
wurden mit Mäusetumoren angestellt und zwar mit Carcinom, Sarkom 
und Chondrom. Diese Mäusetumoren, die der Verf. schon seit Jahren 
weiter züchtet, zeigen eine sehr hohe Virulenz bei einer konstanten 
Impfausbeute von 100 pCt. Die Transplantation wurde intramuskulär 
in einem Hinterschenkel vorgenommen. Zu den Versuchen wurden je¬ 
weilen je 60 Mäuse für die Reihe benutzt. Nach Kastration gingen die 
Tumoren bei allen Versuchstieren an, nur zeigte sich doch eine Hemmung 
des Wachstums beim Carcinom. Die Exstirpation der Nebennieren hatte 
ebenfalls keinen Einfluss auf die Empfänglichkeit der Mäuse für die 
transplantabien Tumoren. Während eine Beeinflussung des Wachstums 
des Carcinoms durch Epinephrektomie in nennenswerter Weise nicht 
stattfindet, so zeigen die transplantierten Chondrome und Sarkome eine 
sehr ausgesprochene Wachstumshemmung, indem die Tumoren um nahe¬ 
zu ein Viertel hinter der Grösse der Kontrollen Zurückbleiben. Für 
diese Wachstumshemmung scheint namentlich eine Herabsetzung der 
Glykogenbildung in der Leber nebennierenloser Tipre verantwortlich zu 
sein. ^ * Hedinger. 

W. Sohoonlank-Halle: Ueber eine eigentümliche Careinomnetast- 
ase am Oberschenkel. (Zbl. f. Path., 1916, Bd. 27, Heft 15 u. 16) 
Es handelt sich um eine subcutan entstandene, dicht oberhalb der 
rechten Kniekehle gelegene Metastase eines B / 4 Jahre vorher radical 
operierten Peniscarcinoms mit inguinalen Lymphdrüsenmetastasen bei 
einem 52jährigen Mann. Der Tumor zeichnete sich duroh seinen Reich¬ 
tum an XanthomzeH.cn aus. So ein. 

C. Froboese-Berlin: Ein neuer Fall von multiplem Myelem 
(Erythroblastom) mit Kalkmetastasen in Lungen, Nieren und der Uterus¬ 
schleimhaut. (Virch. Arch. f. path. Anat., 1916, Bd. 222, H. 3.) Casu- 
istische Mitteilung. Histologisch handelt es sich um ein „Erythroblastoma 
mixtocellulare“. Es fanden sich Kalkmetastasen in Lungen, Nieren und 
im Endometrium. Die letzte Lokalisation wird in Zusammenhang ge¬ 
bracht mit einer 3 Monate vor dem Exftus vorgenommenen Ausschabung. 

Schönberg. 

E. Miloslavich-Wien: Hirnhypertrophie nnd Konstitmtion. 
(Beitr. z. path. Anat., 1916, Bd. 62, H. 2.) Der Verf. konnte an einem 
grossen Material entsprechend den Angaben von Bartel finden, dass 
Selbstmörder sehr häufig Hirnhypertrophie aufweisen und zwar dann, 
wenn sie, was ebenfalls sehr häufig ist, eine lymphatische Konstitution 
zeigen, während nicht lymphatische Selbstmörder meistens fast oder 
Völlig normale Himgewichte zeigen. Aehnliches Verhalten zeigen Leber 
und Milz. In den Nebennieren fand der Verf. hauptsächlich eine 
Hypoplasie der Nebennierenrinde, während das Mark in vielen Fällen 
kräftig ausgebildet war. Die Schilddrüse war oft klein. Der Status 
lymphaticus könnte nach dem Verf. als Ausdruck einer kongenitalen 
Störung der das Wachstum beeinflussenden Blutdrüsen aufgefasst werden. 
Die anatomisch erhobenen Befunde an diesen Drüsen (Nebenniere, 
Schilddrüse, Thymus, Genitaldrüsen) im Verein mit einer Hirnhypertro 
phie und andern Wachstumshemmungen bezw. Störungen lassen die 
Diagnose auf das Angeborensein dieser Körperkonstitution berechtigt er¬ 
scheinen. 

J. Erd heim-Wien: Nanososia pitnitaria. (Beitr. s. path. Anat, 
1916, Bd. 62, H. 2.) Der Verf. beschreibt genau den Befund bei einem 
38jährigen Paltauf’sohen Zwergen, der Potator war und im Anschluss 
an eine Sohenkelhalsfraktur an Pneumonie und Delirium tremens starb. 
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Er war 142 om hoch and zeigte deutlichen infantilen Habitus. An 
Stelle der Hypophyse sass ein breiiger cystischer Hypophysengang* 
Mischtumor, der eine weitgehende Atrophie der Hypophyse und zwar 
des vordem wie des hintern Teiles bedingt hatte. Die spongiösen 
Knochen waren porotisch; die Knorpelfugen der meisten Knochen waren 
noch erhalten. Im Anschluss an seine Befunde gibt der Verf. eine 
interessante Analyse des Längenwachstums und eine Besprechung der 
Nanosomia pituitaria in ihrer Beziehung zur Dystrophia adiposo-genitalis. 
Der Paltauf’sohe Zwerg ist gewöhnlich viel kleiner als das Individuum 
mit Dystrophia adiposo-genitalis. Beiden gemeinsam sind die Genital- 
hypoplasie, die intakte Intelligenz und das Offenbleiben der Fugen bei 
mangelhaftem Längenwachstum. Vom Paltauf’schen Zwerg müssen 
alle Uebergangsmöglichkeiten zur Dystrophia adiposo-genitalis existieren. 
Beim reinen Paltauf’sohen Zwerg sitzt der Tumor rein intrasellar, den 
Hypophysenvorderlappen stark lädierend, die Hirnbasis intakt lassend, 
bei der Dystrophia adiposo-genitalis sitzt der Hypopbysengangtumor am 
Tuber oinereum, verschont die Hypophyse ganz oder völlig, lädiert aber 
die Hirnbasis. Die Fröhlich’sche Dystrophia adiposo-genitalis ist die 
Nanosomia pituitaria plus Adipositas. 

E. J. Kr aus-Prag: Zur Kenntnis der Uebergangszellen des 
menschlichen Gehirnanhangs mit besonderer Berücksichtigung der Be¬ 
funde bei der progressiven Paralyse. (Beitr. z. path. Anat., 1916, 
Bd. 62, H. 2.) In der Hypophyse des Menschen finden sich Zellen, die 
einen Uebergang zwischen Hauptzellen und Chromophilen darstellen. 
Diese Uebergangszellen sind charakterisiert durch ein scharf begrenztes, 
leicht gefärbtes, granulafreies Protoplasma, ungleiche, vom Alter der 
Zelle abhängige Grösse und durch die relativ geringe Zahl. Mittels 
dieser Uebergangszellen entstehen die Basophilen aus Hauptzellen; sie 
können eventuell nach erfolgter Körnerelimination sich wieder in Haupt¬ 
zellen zurück verwandeln. Die Eosinophilen scheinen sich normaler¬ 
weise nur aus Hauptzellen direkt zu bilden. In 17 Fällen von klinisch 
sicherer Paralyse fand sich in der Regel eine sehr starke, mehrfach 
sogar enorme Vermehrung der Uebergangszellen. Diese Vermehrung ist 
für die progressive Paralyse nicht spezifisch, da sie, wenn auch selten, 
bei andern Veränderungen des Gehirns und bei normalem Hirn Vor¬ 
kommen kann. Diese abnorme Vermehrung der Uebergangszellen ist 
wohl als Ausdruck einer überstürzten Regeneration chromophiler Zellen, 
in erster Linie der basophilen Zellen, aufzufassen, für die allerdings 
eine Erklärung noch fehlt. Hedinger. 

D. v. Hansemann-Berlin: Interstitielles Emphysem der Thymus¬ 
drüse als Todesursache. (Virch. Aroh., 1916, Bd. 222, H. 8.) Bei 
einem reifen, gut entwickelten Kinde fand H. bei der Autopsie ein 
stark ausgesprochenes interstitielles Emphysem der Thymus. Es bestand 
nirgends eine Communication mit den Lungen oder den Luftwegen. 
Verf. kann für das Zustandekommen des Prozesses keine Erklärung 
geben. Schönberg. 

A. G hon -Prag: Ein Beitrag zu den Anomalien der Pnlmonal- 
Yenen. (Beitr. z. path. Anat., 1916, Bd. 62, H. 2.) Bei einem Kinde 
von 15 Tagen fand sich neben einer dritten Arteria coronaria ein kleiner 
linker Vorhof, der gegen den Hilus der linken Lunge zu vollkommen 
abgeschlossen war und nirgends eine Mündung der Lungenvenen erkennen 
liess. Die Lungenvenen müoden 2 cm unterhalb der Bifurkation in einen 
Hauptvenenstamm, der einen Umfang von 1 cm hat und vollkommen 
isoliert hinter dem Herzen und vor dem Oesophagus und der Aorta zum 
Zwerchfell und durch das Zwerchfell neben der Vena cava inferior zur 
Leber zieht. Dort mündet die Lungenvene in den Ductus venosus 
Arantii und dann mit ihm in den linken Pfortaderast. Die primäre 
Veränderung dieser eigentümlichen Anomalie liegt in einer Entwicklungs¬ 
störung der Lungenvenen. Gestützt auf Befunde besonders von 
Fedorow könnte man daran denken, dass die Bildung des Stammes 
der Pulmonalvene nicht von der Wand des Sinus venosus, sondern vom 
Ductus venosus Arantii ausgegangen ist. Dagegen sprechen aber die 
Mündungsverhältnisse der Pulmonalvenen in diesem Falle, es sei denn 
die Annahme gestattet, dass die Pulmonalvenen sich auch aus dem 
distalen Abschnitt des Ductus Arantii entwickeln können. Eine weitere 
Erklärung dieser seltenen Missbildung ist darin gegeben, dass schon 
normaliter zu einer bestimmten Zeit eine Verbindung der Pulmonal¬ 
venen mit den Lebergefässen beim Menschen existiert, die unter seltenen 
bestimmten Bedingungen erhalten bleiben könnte. Hedinger. 

S. Jonsson-Kopenhagen: Ueber Blutcysten an den Herzklappen 
Neugeborener. (Virch. Arcb., 1916, Bd. 222, H. 3.) J. untersuchte 
die Blutcysten an den Herzklappen einer Reihe von Neugeborenen und 
konnte im ganzen die Befunde von Haushalter, Thiery, Meinhardt 
und Wegelin bestätigen, wonach die Cysten durch Ausweitung 
endothelbekleideter Kanäle der Klappen entstehen, welche Ausbuchtungen 
der Herzhöhle darstellen. Die Cysten sind weder Hämatome, noch 
Ektasien von Klappengefässen, noch Angiome. Das Blut wird unter 
Ueberdruck in die Cysten eingepresst, vielleicht spielt auch die Saug¬ 
kraft am Ende der Systole hierbei eine Rolle. 

K. Rochs-Berlin: Zur Pathologie des gastrointestinalen Milz¬ 
brands beim Menschen. (Virch. Aroh. f. path. Anat., 1916, Bd. 222, 
H. 3.) Mitteilung eines Falles von gastro-intestinaler Milzbrandinfektion 
bei einer 41jährigen Frau. Eine vorhandene Gastritis chronioa atro¬ 
phicans wird als prädisponierendes Moment für die Möglichkeit der In¬ 
fektion angegeben. Eine solche Disposition ist nach den Ausführungen 
aes Verf. für das Zustandekommen der Infektion auf dem intestinalen 


Wege notwendig und erklärt die Seltenheit der gastro-intestinalen Form 
des Anthrax. Sohönberg. 

K. Jeppson-Lund: Ueber Gasbrand im Verdannngskanal. (Zbl. 
f. Path., 1916, Bd. 27, Nr. 18.) Bei einer nach SO ständiger Erkrankung 
unter den Erscheinungen von Ileus gestorbenen 44jährigen Frau fand 
sich bei der Sektion im Fundus des Magens, im Duodenum und im 
obern Ileum aasgebreitete Nekrose der Mucosa und Submucosa mit Vor¬ 
handensein von reichlichen Gasblasen in diesen Schichten sowie in der 
Subserosa. In der Umgebung der Gasblasen sah man vielfach ziemlich 
starke Leukocyteninfiltration als Ausdruck der intravitalen Genese der 
Nekrose; keine Gefässtbrombosen. Im nekrotischen Gewebe Hessen sich 
färberisch grampositive Stäbchen nachweisen. Aus Magen- und Darm¬ 
inhalt war ein grampositives plumpes Stäbchen zu züchten, welches 
aller Wahrscheinlichkeit nach in die Gruppe der Gasbrandbacillen gehört. 

Emmerich und G. Wagner-Kiel: Ueber experimentelle typhöse 
Cholecystitis mit Cholelithiasis. (Zbl. f. Path., 1916, Bd. 27, Nr. 19.) 
Durch Einspritzung von Typhusbaoillenaufschwemmung in die Gallen¬ 
blase vod Kaninchen, welche eine dreimalige intravenöse Injektion von 
Typhusimpfstoff durohgemacht haben, lässt 9 ich in der Mehrzahl der 
Fälle eine Dauerausscheidung von Typhusbacillen (bis 18 Monate beob¬ 
achtet) hervorrufen. Hierbei entwickelt sich fast stets eine zu starker 
Schrumpfung der Gallenblase und Wandverdickung führende chronische 
Cholecystitis verbunden mit Bildung kleiner, oholesterinhaltiger Concre- 
mente. So ein. 

0. Stoerk-Wien: Ueber Cholera. (Beitr. z. path. Anat., 1916, 
Bd. 62, H. 2.) Verf. berichtet über seine ausgedehnten pathologisch¬ 
anatomischen und bakteriologischen Erfahrungen, die er bei Cholerafällen 
aus der Herbstperiode 1914 sammeln konnte. Aus den interessanten 
Ausführungen sind namentlich seine histologischen Befunde an der 
Larynxmuskulatur, besonders an den Stimmbandmuskeln und dann die 
histologischen Darmbilder hervorzuheben, bei denen eine starke Durch¬ 
setzung der Mucosa mit Plasmazellen auffiel. Daneben sah man in 
Mucosa und teils auch in den andern Wandschichten Mastzellen und 
endlich eine dritte granulierte Zellart, die, wie die Plasmazellen, auf 
die Lymphocyten zurückzuführen sind. Hedinger. 

W. Schoenlan k- Halle: Ein Fall von Poliosis hepatis. (Virch. 
Aroh., 1916, Bd. 222, H. 3.) Bei der Autopsie eines tuberkulösen In¬ 
dividuums fanden sich in der Leber ausgedehnte kleine kugelförmige 
Blutungen und frische Nekrosen, die sich von den ebenfalls vorhandenen 
miliaren Tuberkeln deutlich unterschieden. Die Degenerationsherde 
werden als Grundlage für die Blutungen angesehen, ein Befund, der sioh 
mit dem Bilde der Peliosis oerebri deckt und den gleichen Namen ver¬ 
dient. Die Veränderungen beschränkten sich nur auf die Leber, die 
ausserdem in den Herden und im übrigen Parenchym reichlich kern¬ 
haltige rote Blutkörperchen und stellenweise in den erweiterten 
Kapillaren hyaline Thromben zeigte. S. siebt als Ausgangspunkt des 
Prozesses eine Thrombose der Leberkapillaren infolge Ueberschwemmung 
mit besonderen Fibrinfermenten an, begünstigt durch eine agonale 
Herabsetzung der Circulation. Bemerkenswert ist, dass sämtliche bisher 
bekannten Fälle bei tuberkulösen Individuen beobachtet wurden. 

Schönberg. 

F. Lucksch-Prag: Untersuchungen über die Nebennieren. (Beitr. 
z. path. Anat., 1916, Bd. 62, H. 2.) Der Verf. bringt drei einschlägige 
interessante Beobachtungen. Zunäohst beschreibt er einen Fall von 
Morbus Addisonii und Status lymphaticus bei einem 34jährigen Mann. 
Die Nebennieren zeigten starke Atrophie, wobei namentlich die Rinde 
in Mitleidenschaft gezogen ist. Die Marksubstanz der Nebennieren war 
ebenfalls etwas atrophisch; im Grenzstrang konnten keine chromaffinen 
Zellen gefunden werden. Die zweite Beobachtung von Nebennierenver¬ 
änderung betrifft eine 31jährige Frau, bei der die linke Niere und der 
linke Ureter völlig fehlten und ein Uterus unicornis dexter und eine 
Dystrophie des linken Ovariums Vorlagen. Beide Nebennieren waren zu 
einem schmetterlingförmigen Gebilde vereinigt, wodurch eine Formation 
resultierte, die eine Analogie in der Hufeisenniere findet. In dritter 
Linie beschreibt der Verf. ein Hämangioendotheliom der rechten Neben¬ 
niere bei einer 61jährigen Frau. 

K. Landsteiner-Wien: Ueber knStchenförmige Infiltrate der 
Niere bei Scharlach. (Beitr. z. path. Anat., 1916, Bd. 62, H. 2.) 
Der Verf. beschreibt 6 Fälle von mehr knötchenförmig lokalisierter 
Infiltration der Niere bei Scharlach. Die Infiltration besteht vorzugs¬ 
weise aus Plasmazellen. Hedinger. 

H. Ribbert-Bonn: Ueber die Schrimpfaiere. (Virch. Arch., 1916, 
Bd. 222, H. 3.) Nach R. lassen sich alle Granularnieren unter die 
gleichen genetischen Gesichtspunkte bringen. Aus der streifenförmigen 
Anordnung und der Form der Sohrumpfherde schliesst R. eine oausale 
Beziehung zwischen Gefässen und den Schrumpfherden aus. Sie gehen 
hervor aus akuten Processen, die nur in ihrer Ausdehnung und ihrem 
Verlauf Unterschiede zeigen. Die Streifenform der Entzündungsherde 
ist gegeben durch die Beteiligung der Lympbgefässe, die teils aus dem 
Blute teils durch Resorption aus den Harnkanälchen, besonders den 
Schaltstücken und den Schleifen die entzündungserregenden Schädlich¬ 
keiten empfangen. Secundär werden die Blutgefässe ergriffen, die 
ihrerseits eine Verödung der Glomeruli und einzelner Kanälchenbezirke zur 
Folge haben. Es werden hauptsächlich die Glomeruli ergriffen in der Nähe 
der Entzündungsherde, wodurch die ungleiohmässige Verteilung der unter¬ 
gegangenen Glomeruli bedingt ist, woraus dann die granuläre Besohaffen- 
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heit der Oberfläche resultiert. Der Unterschied der einzelnen 
Sohrumpfungsprooesse ist nur dadurch gegeben, dass bei der einen Form 
die entzündlichen Vorgänge beobachtet werden können (secundäre 
Sohrumpfniere), während sie bei der anderen Form nicht sichtbar sind 
(genuine Schrumpfniere). Die Arterien Veränderungen bilden in allen 
Granularnieren nur begleitende Erscheinungen und werden durch die 
gleichen Schädigungen erzeugt, wie die Entzündung im Parenchym. 
Durch diese Auffassung ist dem Kliniker die Möglichkeit gegeben, nur 
eine Form von Schrumpfniere unterscheiden zu müssen. 

C. Eij km an-Utrecht: Ueber den Einfluss der Eroährug and der 
Nahraogseatziehnng auf die Erkrankung an Polyneuritis gallinarum. 
(Virch. Arcb., 1916, Bd. 222, H. 3.) E. untersuchte das wirksame 
Agens bei der Erzeugung der experimentellen Polyneuritis der Hühner 
und schliesst eine reine Giftwirkung der Nahrung sowie eine endogene 
Giftbildung aus. Die Krankheit beruht auf Mangel an „antineuritischem 
Princip“. Gänzliche Nahrungsentziehung erzeugt besonders bei gleich¬ 
zeitiger Durchspülung des Körpers mit Wasser ebenso wie eine Fütterung 
mit geschältem Reis eine Polyneuritis, die durch Zufuhr von antineu¬ 
ritischem Prinzip (z. B. in Form von Hefe) wieder rückgängig gemacht 
werden kann. Verf. unterscheidet demnach eine Hungerpolyneuritis und 
eine Ernährungspolyneuritis. Letztere tritt auch bei einem guten all¬ 
gemeinen Ernährungszustand auf. Während bei der Verhütung der 
Krankheit die Nahrung eine Hauptrolle spielt, beruht ihre Wirkung bei 
der Erzeugung wahrscheinlich darin, dass sie einen Mehrverbrauch des 
antineuritischen Prinzips im Körper veranlasst. Dass besonders Kohle¬ 
hydrate diesen Mehrverbrauch bedingen, ist nicht erwiesen. Weder der 
Ernährungszustand noch die Dauer des Latenzstadiums wird günstig be¬ 
einflusst durch Zusatz von Eiweiss oder Fett zu der Reis- oder Stärke¬ 
nahrung ohne gleichzeitige Verbesserung des antineuritischen Prinzips. 
Durch Zusatz von Cellulose wird der Ernährungszustand gehoben, aber 
der Ausbruch der Krankheit sehr beschleunigt. Die Dauer des 
Inoubationsstadiums zeigt individuelle Schwankungen und ist daher nicht 
maassgebend als Grundlage für die Unterscheidung der Einflüsse, die 
die Krankheit auslösen oder verhüten. Schönberg. 


Parasitenkunde und Serologie, 

M. Rhein-Posen: Ein einfaches Verfahren zum sterilen Trocknen 
von Agarplatten. (Zbl. f. Bakt., 1916, Bd. 78, H. 7.) Um das sogenannte, 
oft lästige Kondenswasser von den Kulturplatten zu entfernen, empfiehlt 
Verf., die Platte über eine gleichartige zu stülpen, in der sich einige 
Chlorcalciumstücke befinden. Diese ziehen das Wasser an. Wenn sie 
aufgebraucht sind, können sie durch Umschmelzung wieder erneuert 
werden. 

W. Stern-Hermannstadt: Studien zur DiffereazieruBg der Bakterien 
der Coli-Typhns-Gruppe mittels gefärbter, flüssiger Nährböden. 
Beiträge zur Biologie der Bakteriengroppe Paratyphos B-Eoteritidis. 
(Zbl. f. Bakt., 1916, Bd. 78, H. 7.) Verf. versuchte, die flüssigen 
Diflerencierung9nährböden mit dem beim Endonährboden gebräuchlichen 
Indikator (Fuchsin -f- Natriumsulfit)herzustellen. Es zeigte sich, 
dass die Nährböden mit diesem Indikator sehr schön arbeiten. 
Jedoch ist es notwendig, dass die Nährböden unter gutem Verschluss 
aufbewahrt werden, weil sonst eine Zersetzung des Indikators 
eintritt. Auf 100 ccm Grundlösung wurden 5 bis 6 Tropfen alkoho¬ 
lische Fuchsinlösung, 2 ccm Natriumsulfitlösung und V 2 bis 1 ccm 
Chrysoidinlösung gegeben. Der Zusatz des Chrysoidins bezweckt lediglich 
die Verdeckung des sohwach rosa Farbtones, der immer übrig bleibt. 
Ferner versuchte Verf. die Differencierung der Paratyphus B- und der 
Gärtnerischen Bacillen mit Hilfe ihrer Fähigkeit, Glycerin zu spalten. 
Es ist dies nur mit dem eben angegebenen Indikator möglich, da dieser 
auch durch die entstehenden Aldehyde zum Umschlag gebracht wird. 
Paratyphus B- und Enteritidis-Bakterien producieren aber gerade im 
Gegensatz zu den übrigen Darmerregern aus dem Glycerin Aldehyde. 
Die Erfolge des Verf. mit diesem neuen Prinzip waren gut. 

R. Tro mm a dorff-München: Zur Kenntnis des Bakterium pyocyaneum 
und seiner Beziehungen zu den flnoreseierenden Bakterien. (Zbl. f. 
Bakt., 1916, Bd. 78, H. 7.) Verf. versuchte eine grosse Zahl Stämme 
des Bakterium pyocyaneum und seine Verwandten näher zu umgrenzen. 
Er konnte feststellen, dass durch die Agglutination verschiedene Gruppen 
des Pyocyaneus abzugrenzen sind, nicht jedoch kulturell-biologisch. 
Weiter wurden noch von den Verwandten des Bakteriums putridum und 
fluorescens untersucht. Mit den verschiedenen Bakterien angefertigte 
Sera agglutinierten auch teilweise Stämme aus der andern Gruppe. 

N. Leon-Jassij: Bothrioeeph&lus taeaioides. (Zbl. f. Bakt., 1916, 
Bd. 78, H. 7.) Beschreibungen und Abbildungen des genannten Parasiten. 

Schmitz. 

P. Schmidt-Giessen: . Komplenentablenkuog bei hämolytischen 
Kaninehen-Immunsera. (D.m.W., 1916, Nr. 44.) Sch. sah ein hämoly¬ 
tisches Kaninchenimmunserum, das in der Konzentration relativ hoch 
mit Meerschweinchenkomplement eine deutliche Hemmung der Hämolyse 
zeigte. In Verbindung mit menschlichem Normalserum mit oder ohne 
Extrakt und mit Extrakt allein wurde die Hemmung nicht beobachtet. 
In der Annahme, dass die Hemmungszone mit der Trübung Zusammen¬ 
hängen könne, wurde die Serumverdünnung 1:100 durch ein Berkefeld- 
Filter filtriert und wiederum geprüft Es zeigte sich, dass durch die 
Filtration die Hemmungszone vollständig ausgesohaltet wurde. Sch. glaubt, 


dass die Komplementablenkung hier von den Obeiflächen des Globulins, 
also rein physikalisch durch Adsorption zustande kam. Dünner. 

W. v. Gonzenbach und H. Nemura: Vergleichende Studien 
über die Bakterieidie von Normaloernm und Normalplasma gegenüber 
Typhas- und Paratyphis B-Bakteriea und gegenüber Milzbraadbaeillei. 
(Zbl. f. Bakt., 1916, Bd. 78, H, 7.) Die Sera und das Plasma von ver¬ 
schiedenen Tieren wurden auf ihre baktericide Fähigkeiten geprüft. Es 
ergab sich dabei, dass das Plasma wirksamer ist als das Serum. Die 
Verfasser glauben, dass bei der Gerinnung tiefgreifende Aenderungen 
vor sioh gehen. Ausserdem wurde versucht, heterologen Bakterien zu 
beeinflussen. Es zeigte sich, dass das baktericide Vermögen des Plasmas 
den gleichen Gesetzen folgt wie das des Serums, schliesslich wurden 
Versuche über die anthracocide Wirkung verschiedener Blutarten an¬ 
gestellt und zwar von Kaninchen-, Menschen-, Ziegen- und Hammelblut 
Das Serum von Kaninchen hat starke baktericide Eigenschaften gegen¬ 
über Milzbrand. Es verdankt dieses Vermögen seinem Gehalt an Plättchen¬ 
substanz. Plättchenfreies Plasma, sowie daraus gewonnenes Serum (Serozym) 
ist unwirksam, desgl. Plättchen für sich allein. Das Blut von Mensch, 
Hammel und Ziege verhält sich dem Milzbrand gegenüber indifferent 
Der zur Plasmagewinnung notwendige Zusatz von Oxalat ist bei nicht 
zu hohen Konzentrationen unschädlich. Das anthraoocide Vermögen des 
Kaninchenserums tat thermostabil. Schmitz. 


Innere Medizin. 

E. Fuld: Zur Behandlung der erevptisen PneiMeiie. (Zschr. f. 
physik. u. diät. Ther., Nov. 1916.) Inhaltsreiche Ausführungen zur Be¬ 
handlung der croupösen Pneumonie als erweiterte Diskussionsbemerkungen 
zum Vortrage von Lublinski (vergl. B.kl.W., 1916, Nr. 24 u. 27.) 
Eingehendes Literaturverzeichnis. E. Tobias. 

J. Ho 11 ns -Szeged: Erkennung und Heilung der Tiberkmlese in 
Kindesalter. (Zschr. f. Tbc., Bd. 26, H. 5.) Die latente Tuberkulose 
des Kindesalters zeigt sioh oft in Entwicklungsstörungen, übermässigem 
oder ungewöhnlich geringem Wachstum, Verbildungen der Wirbelsäule, 
ferner in Störungen der Verdauungsorgane — Frühzeiohen —, Störungen 
des Nervensystems, Erregbarkeit, Gefässsymptome, Störungen der Pubertät 
Die Nachkommen von Trinkern erben eine entschiedene Beanlagung zur 
Tuberkulose. Die Heilung der Tuberkulose ist am vollkommensten im 
Kindesalter möglich. Die ärztlichen Maassregeln umfassen vor allem die 
spezifische Behandlung. H. sah sehr gute Erfolge von der Behandlung 
mit Spengler’s I. K., so gute, dass er das I. K. als das beste bisher be¬ 
kannte Mittel gegen die Tuberkulose bezeichnet. Es wurden teils Ein¬ 
spritzungen, teils Einreibungen verwandt Die berichteten Kranken¬ 
geschichten schildern in der Tat sehr günstige Ergebnisse. 

M. Gutstein-Berlin: Die Wirkung des künstlichen Pienmetkerai 
auf das Blut (der Tuberkulösen). (Zschr. f. Tbc., Bd. 26, H. 5, S. 336 
bis 366.) Die Untersuchungen G.’s beschäftigen sich mit dem Blutbilde, 
das nach Anlegung eines künstlichen Pneumothorax festzustellen ist 
In günstig verlaufenden Fällen zeigt sich spätestens einige Tage nach 
Eintritt eines vollständigen Lungencollapses eine starke Hyperglobulie 
und Hyperlymphocytose im Blute. Oft ist auch Vermehrung des Blut¬ 
farbstoffes und der Eosinophilen und Leukopenie sehr bald vorhanden, 
in anderen Fällen folgen diese letzteren Veränderungen erst später nach. 
Die berichteten Erscheinungen deuten auf eine günstige Vorhersage, ihr 
Ausbleiben erscheint ungünstig. Bei vollständigem Pneumothorax kommt 
es auf Ausdehnung und Ort des erzielten Gollapses an. Die Veränderung 
der Zahl der roten Blutkörperchen und ihres Blutfarbstoffgehaltes ist 
wahrscheinlich eine Reaktion des Körpers auf die Verkleinerung der 
atmenden Oberfläche. Die Hyperlymphocytose ist vielleicht auch indirekt 
durch günstige Beeinflussung der Lungenerkrankung bedingt. Doch 
spricht der Ausfall der von dem Verf. angestellten Tierversuche dafür, 
dass die sämtlichen erwähnten Aenderungen des Blutbildes durch die 
Einschränkung der atmenden Oberfläche allein bewirkt werden. 

Litzner-Bad Rehburg: Wer gehört — vom ärztlichen und sozialen 
Standpunkt betrachtet — ii die Lungenheilstätte? (Zsohr. f. Tbc., 
Bd. 26, H. 5, S. 867—369.) Verf. erhebt, ohne Neues zu bringen, die 
Forderung, dass nur behandlungsbedürftige Tuberkulosen in die Heil¬ 
stätten geschickt werden sollen. H. Grau-Honnef. 

H. Machwitz und M. Rosenberg-Charlottenburg: Klinische und 
funktionelle Studien über Nephritis. (K.m.W., 1916, Nr. 44.) Die 
Neuroretinitis albuminurica steht in ätiologischem Zusammenhang mit 
einer Schädigung der Nierenfunktion, die zur Azotämie führt. Sie findet 
sich selten bei akuter diffuser Glomerulonephritis, in etwa der Hälfte 
der Fälle bei maligner Nierensklerose und chronisch-diffuser Glomerulo¬ 
nephritis im Insufficienzstadium. Sie ist also gebunden an die Erkran¬ 
kung der Glomeruli. Diagnostisch ist sie hauptsächlich von Bedeutung 
für die Abgrenzung der Frühstadien der malignen Nierensklerose gegen 
die benigne Sklerose. Prognostisch bedeutet ihr Auftreten bei chroni¬ 
schen Fällen eine Beschränkung der Lebensdauer auf höchstens 2 Jahre. 
Die eklamptische Neurose ist eine Teilerscheinung der eklamptischen 
Urämie, der Augenhintergrund ist auf ein zuweilen beobachtetes Oedem 
der Papille normal. Ihre Prognose ist meist gut, therapeutisch ist die 
Lumbalpunktion zu empfehlen. In seltenen Fällen kommt sie kom¬ 
biniert mit der Neuroretinitis albuminurica vor. Die pseudourämiscbcn 
Sehstörungen finden sioh ausschliesslich bei den Nierensklerosen. Sie 
zeigen meist einen äusserst flüchtigen Charakter. Aetiologisoh dürften 
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sie durch Arteriosklerose und Gefässkrämpfe der Hirnarterien bedingt 
sein. Dünner. 

Becker: Seheinbare Hämaturie nach Reizkergeuuss. (Zschr. f. 
pbysik. u. diät. Ther., No?. 1916.) Der rote Saft der Reizker enthält 
einen Farbstoff, der gleich dem Blutfarbstoff durch die Harnsedimente 
bei der Heller’schen Probe mitgerissen wird. Die Rotfärbung des Urins 
tritt aber anscheinend nur nach sehr reichlichem Genuss, dann aber 
schon nach wenigen Stunden auf und unabhängig davon, ob die Pilze 
nur leicht angebraten oder gekocht waren. Im übrigen empfiehlt B. 
dringend den Reizkergenuss. E. Tobias. 


Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

W. M isch: Ueber Hemiplegie bei Diphtherie (6 Fälle). (Neurol. 
Zbl., 1916, Nr. 22.) In allen sechs Fällen handelte es sich um äusserst 
schwere Diphtherieerkrankungen mit schwerer AllgemeinscbädiguDg be¬ 
sonders des Girkulationsapparates. Das Herz war stets schwer ge¬ 
schädigt, fast immer war eine sehr schmerzhafte Leberschwellung vor¬ 
handen und ebenfalls eine vorübergehende Stauungsnephritis. Als ana¬ 
tomische Grundlage der Hemiplegie fand sich in allen Fällen, die zur 
Sektion kamen, ein Embolus eines Gehirngefässes, der nachweisbar von 
Parietalthromben der dilatierten Herzventrikel stammte. Die überleben¬ 
den Fälle zeigten eine Restitution der Lähmungsersoheinungen, die eben¬ 
falls eine Embolie annehmen liess. Der Eintritt der Lähmung fiel in 
5 Fällen auf den 16. bis 20. Tag der Diphtherieerkrankung, in einem 
Falle auf den 31. Tag. Der Exitus erfolgte in der Hälfte der Fälle. 
Er trat nach 12 Stunden bis 12 Tagen ein und zwar als Folge der be¬ 
stellenden Herzaffektion. In den überlebenden Fällen war die Restitution 
der Lähmungserscheinungen eine im allgemeinen gute. E. Tobias. 


Chirurgie. 

Ansinn: Sperrdrains. (Zbl. f. Chir., 1916, Nr. 45.) In vielen 
Fällen, namentlich der Kriegschirurgie, ist es empfehlenswert, eine Wunde, 
die bis in die Tiefe inficiert ist, offen zu halten. Die gewöhnliche 
Drainage verstopft sich leicht und führt daher gelegentlich nicht zum 
Ziel. Die vom Verf. angegebenen Sperrdrains vermeiden diesen Uebel- 
stand. 

Metz: Streckbett für Oberscbenkelbriiche. (Zbl. f. Chir., 1916, 
Nr. 45.) Technische Miteilung einer Art von Extension, bei der drei 
Kräfte wirksam sind: 1. Die Gewichte am Heftpfiasterverband, 2. die 
Eigenschwere des Beines und 8. eine wagerechte Komponente derjenigen 
Kräfte, welche an einer sohief aufgehängten Schnur angreifen. 

Armbruster: Bedeutung der chronischen Influenza für die 
Chirurgie. (Zbl. f. Chir., 1916, Nr. 45.) Die sogenannte chronische 
Influenza manifestiert sich in 90 pCt. der Patienten durch eine Infiltration 
der hinteren bzw. seitlichen Lungenabschnitte. Verf. glaubt, dass dieser 
Krankheitsherd ein Medium für Streptokokken abgeben kann und führt 
eigenartigerweise eine grosse Zahl auch chirurgisch gut bekannter 
Krankheitsbilder auf diese Affektion zurück. So meint er, dass die 
Gonorrhoe durch dieses Leiden chronisch werden kann. Dann aber ent¬ 
stehen durch die Influenza Panaritien und auch bei dem Ulcus cruris 
brauchen exogene Streptokokken keine Rolle zu spielen. Auch ein 
Erysipel kann durch sie bervorgerufen werden, ebenso wie ein Mamma- 
abscess. Endlich ist die chronische Influenza die Ursache vieler peri¬ 
pherer Neuritiden, ja sogar bei dem entzündlichen Plattfuss spielt sie 
eine Rolle. Und wenn nach einer sonst aseptischen Operation die 
Wunde nicht primär heilt, soll man immer an chronische Influenza 
denken. Schliesslich vermag sie auch eine Invagination auszulösen und 
erscheint naturgemäss in der Aetiologie der Blinddarmentzündung, 
zumal, wie der Verf. meint, die Rechtshändigkeit des Menschen hier einen 
prädisponierten Boden schafft. „Bei Kindern dürfte eine Blinddarm¬ 
operation infolge chronischer Influenza wegen der meist anderweitigen 
Komplikationen, worauf schon die Lungeninfiltrationen hinweisen, selten 
von Erfolg begleitet sein“. Versteifungen, wie sie infolge länger liegen¬ 
der Gipsverbände die Regel sind, haben die ohronische Influenza zur 
Ursache. Verf. hofft, durch seine Ausführungen neue Perspektiven und 
Anregungen gegeben zu haben. Hayward. 


Haut- und Geschlechtskrankheiten. 

H. Egyedi: Eine Kombination von syphilitischen Primlraffekt der 
Vulva mit isolierter Vulvitis diphtherica. (D. m.W., 1916, Nr. 44.) 
Kasuistik. Dünner. 

F. Hell-Kiel: Soorerkrankuug der hinteren Harnröhre (Urethritis 
posterior mycotica) mit Incontinentia nrinae. (Derm. Z^obr., November 
1916.) Bei einem Diabetiker stellte sich ein wahrscheinlich auf ascen- 
dierendem Wege entstandener isolierter Soor der hinteren Harnröhre ein, 
der die Erscheinung einer Urinincontinenz auslöste. Mit therapeutischer 
Beseitigung des Pilzes schwanden auch die Krankheitssymptome. 

H. Geber-Klausenburg: Die Teohnik der an unserer Klinik ge¬ 
bräuchlichen Wassermann’sehen Reaktion. (Derm. W., 1916, Bd. 63, 
Nr. 46.) Als Antigen wird ein mit absolutem Alkohol gewonnener 
Extrakt eines menschlichen Herzens genommen. Der Extrakt wird — 
mit dem hämolytischen System in 1,5 oom physiologischer Kochsalz¬ 


lösung verdünnt — und titriert zur Bestimmung seiner die Hämolyse 
nicht beeinflussenden maximalen Quantität. Etwa 15 verschiedene ge¬ 
prüfte Antigene wurden versucht und so ein polyvalentes Antigen ge¬ 
wonnen. Anstatt der roten Blutkörperchen des Schafes wurden aus 
technischen Gründen die eines völlig entwickelten Rindes genommen. 
Als Amboeeptor wird das Serum des sogenannten krummohrigen belgischen 
Kaninchens genommen. Als Komplement Meersohweinsohenblut. Die 
genaue Methode der Ausführung der Reaktion wird eingehend beschrieben. 

Immerwahr. 


Geburtshilfe und Gynäkologie. 

W. Pryl-Erlangen: Kohabitationstermin und Kindsgesehleeht. 
(M. m.W., 1916, Nr. 45.) Aus der Kohabitationskurve geht hervor, dass 
es für die Frau ein Conceptionsoptimum gibt, das im Postmenstrum und 
nahe dem Follikelsprung gelegen ist. Dünner. 

K. Warnekros-Berlin: Kriegskost ind Eklampsie. (Zbl. f. Gyn., 
1916, Nr. 46.) In Nr. 40 des Centralblattes maobte Mayer auf die auf¬ 
fallende Abnahme der Eklampsie an der Tübinger Klinik während des 
Krieges aufmerksam. Er führte dies auf den Fortfall der gehäuften 
Spermaimprägnation zurück infolge der den Frauen auferlegten Abstinenz. 
Die Tatsache, dass die Eklampsien auffallend zurückgegangen sind, 
ebenso wie die Schwangerschaftsnephritis kann Verf. zunächst statistisch 
bestätigen, während im Jahre 1911 noch auf 1775 Geburten 38 Fälle 
von Nephritis kamen = 2,1 pCt., und diese bis zum Jahre 1913 auf 
82 Fälle = 4,0 pCt. stieg, ist dieselbe im Jahre 1916 bei 1430 Geburten 
auf 17 Fälle = 1,2 pCt. gesunken. Ebenso sank die Eklampsie in der 
Königlichen Universitätsfrauenklinik von 4,2 pCt im Jahre 1910 auf 
0,8 pCt. im Jahre 1916, in der Königlichen Charitö von 2,4 pCt. im 
Jahre 1912 auf 0,57 pCt. im Jahre 1916 und im Virohowkrankenhaus, 
im Wöchnerinnenheim am Urban und Wöohnerinnenheim Norden von 
2,0 pCt. im Jahre 1912 auf 1,0 pCt. im Jahre 1916. Im Gegensatz zu 
Mayer führt Verf. diese interessante Erscheinung auf die in der Kriegs¬ 
zeit dürftigere Ernährung zurück und findet eine Bestätigung dafür auch 
in der Tatsache, dass die Eklampsien ganz auffallend unter den gut¬ 
situierten Ständen überwiegen, weil diese eine eiweiss- und fettreiohere 
Nahrung haben. Es ist klar, dass, wenn ein solcher Unterschied besteht, 
er dann gerade in der Kriegszeit besonders deutlich hervortreten muss, 
wofür man auch einen Beweis in der Tatsache sehen kann, dass die 
Eklampsien nicht nur an Zahl abgenommen haben, sondern auch viel 
milder geworden sind. Verf. gibt der Hoffnung Ausdruck, dass es ge¬ 
lingen wird, auf diese Weise die Eklampsie prophylaktisch durch die 
Diät zu beeinflussen. 

Rosen stein-Breslau: Zum Ersatz der fehlenden Seheide. (Zbl. 
f. Gyn., 1916, Nr. 46.) Verf. hat einen Fall von völlig fehlender Soheide 
duroh Implantatio recti nach der von Schubert angegebenen Methode 
operiert. Er beschreibt den anfänglichen Befund und den Verlauf der 
Operation eingehend, wobei allerdings einige Unklarheiten nicht zu ver¬ 
kennen sind. Klinisch interessant aber ist, dass der Verlauf der Ope¬ 
ration sowohl wie der Heilung ein völlig glatter und ungestörter war, 
und das Resultat ein ganz ausgezeichnetes. Für wesentlich hält er zur 
Erzielung einer ungestörten Heilung, dass in die Blase ein Dauerkatheter 
eingeführt wird, und dass man vor der Darmnaht den Mastdarm nach 
dem Vorschlag Fehling’s mit dem dicksten Hegar’sohen Bougie ver¬ 
schlisset. Dagegen hält er die von Strassmann angegebenen Man- 
sohettenbildung am Anus nioht für eine Verbesserung, sondern das 
Gegenteil davon, denn am die 3 cm-Mansohette muss das Reotum 
pelvinum weiter herabgezogen werden. Es muss dann das Peritoneum 
eröffnet werden, wie dies auch Strassmann bei seinem Fall angibt. 
Zweifelhaft kann man nur sein, ob man zur Soheidenbildung, wie das 
jetzt allgemein üblich ist, die Sohubert’sche Methode befolgt und zu 
gedachtem Zweck den Dünndarm nach der Methode von Baldwin- 
Mori verwenden soll. Siefart. 


Augenheilkunde. 

J. Heller: Hydrophthalmus als Folge einer Eitwicklungsanomalie 
der Iris. (Graefes Arcb., Bd. 92, H. 1.) Die genaue histologische Unter¬ 
suchung der Augen eines 7 Tage alten Kindes ergab schwere Entwicklungs¬ 
störungen im meso- und ektodermalen Gewebe der Iris, nämlich Fehlen 
der schwammigen Struktur, Ersatz des normalen lockeren durch kern- 
reiches, diohtes Gewebe, ausserordentliohe Verdünnung, besonders der 
Iriswurzel, völliger Mangel an Krypten; partielle Colobombildung, 
Ectropium uveae congenitum, mangelhafte bzw. fehlende Pigmentierung 
des hinteren Blattes. Die Gebilde des Kammerwinkels befanden sich in 
fötalem Zustande: der Kammerwinkel spitz, der Schlemm’sche Kanal 
vorhanden, von schwankender Breite, relativ rückwärts gelegen, Lig. 
pectinatum im fötalen Zustande, besonders derb. In der Hypoplasie 
der Iris, die ein für die Flüssigkeitsableitung wichtiges Aufnahmeorgan 
darstellt, sieht Verf. die Hauptursache der Drucksteigerung. 

Rahnenführer: Anatomische Untersuchung von drei Augen mit 
reinem Mikrophthalmus nebst Bemerkungen über Linsenheriien und 
cystoide Degeneration der Retina. (Graefes Arch., Bd. 92, H. 1.) Der 
erste Bulbus zeigte eine umschriebene Entwicklungsstörung der Retina: 
an Stelle der kaum angedeuteten Fovea centralis sind alle Schichten 
verdiokt; ausserdem fand sich ungewöhnlich schöne Entwicklung der 
sog. oystoiden Entartung des vorderen Netzhautrandes (Iwanofl’s_Oedem). 
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Die Veränderungen im 2. Bulbus sind ledigliob durch das Glaukom und 
seine Folgezustände hervorgerufen, während in dem 8. Bulbus die Fovea 
unvollständig ausgebildet war (Fehlen der normalen hochgradigen Ver¬ 
dünnung der inneren Schichten) und eine Phacocele bestand. 

Koeppe: Klinische Beobachtungen mit der Nernstspaltl&vpe nid 
dem Hornhautmikroskop. 2. Mitteilung. Ueber Iristaberknlose nebst 
Bemerkungen über therapeutische Erfolge durch Bestrahlung mit der 
Lampe. (Graefes Arch., Bd. 92, H. 1.) I. Fälle mit Beschlägen an der 
Hornhanthinterfläche und Trübungen des Kammerwassers und nur mehr 
oder weniger ausgesprochener Irishyperämie. Diese Symptome deoken 
sich mit denen der sog. Iritis serosa. Die Beschläge fehlen nie bei 
tuberkulöser Iritis, sind nicht nur bei Beteiligung des Corpus ciliare 
zu erwarten und erscheinen als Tröpfchen, Fasern, Sternchen und 
Klümpchen; sie pigmentieren sich sekundär. Die Klümpchen und 
Knötchen sind besonders verdächtig für Tuberkulose. Daneben kommen 
feine Beschläge auf der vorderen Linsenkapsel vor. Nie fehlen Kammer¬ 
wassertrübungen (Fibrin, Zellen, Pigment, rote Blutkörperchen). Die 
Spaltlampe zeigt, dass die Iris keine „Membran“ ist, sondern ein 
schwammiges, von Flüssigkeit umgebenes und von ihr vollgesogenes 
Netzwerk von kleinen Balken, Leisten und Fasern mit vielen kon¬ 
traktilen und wenigen stützenden Elementen. Bei Tuberkulose zeigt 
sich anfangs Hyperämie im Gebiete dos Sphinkter und etwas später 
ciroumvasculäres Oedem; mit der Exsudation eiweissreiohen Materials 
verdickt sich das Gewebe. Typisch für Tuberkulose ist die glasige 
Schwellung des Gewebes der sog. Krause und der Sphinktergegend 
nahe dem Pupillarrande. Knötchen an dem der vorderen Kammer zu¬ 
gekehrten Teile des Pupillarrandes sind zu unterscheiden von denen, 
die dem der Linsenkapsel aufliegenden Teile ent^priessen. Systematische 
Bestrahlungen mit der Nernstspaltlampe zeigten einen vorzüglichen 
therapeutischen Erfolg zumal bei Knötcbenbildung, mehr lokalisierten 
und bei Fällen eigentlicher Iritis serosa ohne besonderen Iritisbefund. 
Eine konsequente Tuberkulinkur wird durch die Bestrahlungen nicht 
überflüssig gemacht. Weiter rückwärts im Corpus ciliaris gelegene 
Herde werden von den Strahlen nicht mehr erreicht. Auoh bei Epi- 
skleritis und Keratitis tuberculosa wirkten Bestrahlungen günstig, aber 
bei Conjunctivitis tuberculosa blieb der Erfolg aus, wie denn auch 
bei Iritis bisweilen statt einer Besserung eine Steigerung der Reiz¬ 
erscheinungen beobachtet wurde. Die Heilwirkung der Bestrahlung be¬ 
ruht auf reiner Licht-, und nicht auf Wärmewirkung. 

Elschnig: Beiträge zur Gl&okomlehre. Pulsierender Exophthalmus 
und Glaukom. (Graefes Arch., Bd. 92, H. 1.) Die Bedeutung der intra¬ 
venösen Blutdrucksteigerung im Auge bei pulsierendem Exophthalmus 
durch Kommunikation der Carotis interna mit dem Sinus cavernosus ist 
bisher nicht erkannt und gewürdigt worden. Die venöse Stauung muss 
zu intraocularer Drucksteigerung führen. Verf. sah 2 1 /* Monate nach 
dem Auftreten eines traumatisch entstandenen Exophthalmus pulsans 
eine vollständige Thrombose der vorher pulsierenden und stark er¬ 
weiterten Orbitalvenen, die in harte Stränge verwandelt wurden, und 
gleichzeitig trat Glaukom auf infolge von Thrombose aller vorderen 
Ciliar- und wohl auch der Wirbelvenen. Bei einem andern Falle von 
pulsierendem Exophthalmus war der intraoculare Druck erhöbt, sank 
aber bei Druck auf den Bulbus und bei Carotiskompression; nach 
Unterbindung der Carotis erblindete das Auge durch Embolie der 
Centralarterie, und eine hochgradige Mydriasis und sofort einsetzende 
Irisatrophie sprachen für Embolie der Ciliargefässe; die Embolie ist auf 
Throjnbose zwischen der Ruptur- und der Unterbindungsstelle der 
Carotis interna zurückzuführen. Die Drucksteigerung war nicht von 
glaukomatösen Symptomen gefolgt, sie wird auf die Venenerweiterung 
bzw. die hochgradige Hyperämie der intraocularen Capillaren und 
Venen zurückgeführt. Nach Unterbindung der Carotis wurde der 
Augendruck wieder normal, der Exophthalmus verschwand. 

J. Ohm: Beiträge zur Kenntnis des Aageuitteriis der Bergleute. 
IV. Praktisches. (Graefes Arch., Bd. 92, H. 1.) Das Augenzittern der 
Bergleute ist nicht eine Krankheit sui generis; es ist durch wellen¬ 
förmige, regelmässige Zuckungen charakterisiert, die meist bei Blick¬ 
hebung zunehmen und in der äussersten Peripherie des Blickfeldes ver¬ 
schwinden. Die Diagnose des Berufszitterns ist also leicht, Simulation 
ausgeschlossen. Neben dem Augenzittern gehören Lidkrampf und 
körperliches Zittern zur Berufskrankheit der Bergleute. Das Augen¬ 
zittern beginnt selten vor dem 20., meist vor dem 35. Lebensjahre; 
71 pCt. der Leute erkranken in den ersten 20 Jahren der Grubenarbeit; 
Verschlimmerungen des Leidens gehen der Dauer der Grubenarbeit nicht 
parallel. Aussetzen der Grubenarbeit bessert das Zittern nicht immer; 
meist beginnt die Genesung nach 3—6 Monaten, gegen das Ende des 

1. Jahres ist oberirdische Tätigkeit wieder möglich, und am Ende des 

2. Jahres ist die Heilung vollkommen. Der Lidkrampf beruhigt sich ge¬ 
wöhnlich früher. Wagerechtes Zittern ist im allgemeinen hartnäckiger. 
Rückfälle nach Wiederaufnahme der Grubenarbeit sind ungemein häufig. 
Die Kranken klagen über Kopfschmerzen, Schwindel, schlechtes Sehen in 
der Dämmerung, in der Dunkelheit und bei der Grubenarbeit, besonders 
störend wird das Tanzen der Grubenlampen empfunden. Die Frage der 
Arbeitsfähigkeit der Augenzitterer ist sehr schwer zu beantworten. Ein 
Teil der Leute ist fähig, Grubenarbeit zu verrichten, doch ist die Gefahr 
der Verschlimmerung zu berücksichtigen; zur Arbeit über Tage ist ein 
Teil oft monatelang unfähig, ein anderer ist mehr oder weniger be¬ 
hindert, sehr viele aber tauglich. In der Behandlung des Leidens spielt 
das Sonnenlicht die Hauptrolle, wie denn auoh die meisten Augenzitterer 


von Januar bis März krankfeiern. Die Verhütung hat mit der Veranlagung 
(Ohrlabyrinthreizung, Lichtsinn) und den Arbeitsbedingungen (den das 
Labyrinth reizenden Faktoren und der Beleuchtung) zu rechnen. Eine 
Grubenlampe von 2—3 HK dürfte die Erkrankungsziffer wesentlich ver¬ 
mindern, eine elektrische Grubenlampe ist das Ideal jeder Gruben¬ 
beleuchtung. K. Steindorff. 


Gerichtliche Medizin. 

G. Härtl-Berlin: Fehlende Erinneriig den Verletzten für einen 
SehädeUehnss. Verkannter Mordversuch. (D.m.W., 1916, Nr. 44.) Mit¬ 
teilung eines sehr interessanten Falles, die Verf. in der Ueberschrift 
kurz skizziert. Der Angeschossene wurde erst durch eine Zeitungsnotiz, 
die ihn an sein eigenes Erlebnis erinnerte, veranlasst, sich an das Ge¬ 
richt zu wenden. _ Dünner. 


Milltftr-SanitAtswesen. 

G. Mayer: Die MethaiinSMierug. (M.m.W., 1916, Nr. 45.) 
M. gibt Anweisungen für die einzelnen Verfahren der Methanin-Sanierung 
und der Formalindesinfektion. 

v. Hövel: Verwindetezbeförderang aif dea Förderhahaea. 

(M.m.W., 1916, Nr. 44.) Dünner. 

Th. Messersohmidt-Strassburg: Das DesiafektionsYermffgea der 
Metalle und seine Ursachen mit besonderer Berücksichtigung der Wirkung 
des Kapfers. (Zschr. f. Hyg., Bd. 82, H. 2.) Zu dieser Arbeit führte 
die Beobachtung, dass das französische Gewehrgeschoss im Gegensatz 
zum deutschen und belgischen eine Wucherung von Bakterien auf 
Agarnäbrböden verhindert. Es kommt dies daher, dass das französische 
Gewehrgescboss aus Kupfer besteht. Das Kupfer diffundiert in Gestalt 
von Salzen in dem Nährboden und verhindert so das Wachstum der 
Bakterien in einem Hof. Schmitz. 

H. Conradi und R. Bieling: Zur Aetielegie aad Pathogenese 
des Gasbrandes. (M.m.W., 1916, Nr. 44 u. 45.) Die Untersuchungen 
galten dem Nachweis, die Verwandtschaftsbeziehungen zwischen den 
Bacillen des malignen Oedems, des Rauschbrandes und Gasbrandes klar¬ 
zustellen. Sämtliche untersuchten Stämme, der Oedembaoillus Koch, 
der Rauschbrandbacillus, der Bac. phlegm. emphys. Fraenkel und die 
von den Verf. gefundenen Gasbrandbacillen boten bei Züchtung aus dem 
erwähnten Sporenmaterial stets je nach ihrer Entwickelungsphase zwei 
verschiedene Formenkreise: auf Traubenzuckeragar den vegetativen 
Formenkreis A, auf Rinderserum den sporogenen Formeckreis B. Der 
vegetative Formenkreis ist gekennzeichnet einerseits durch die Unbeweg¬ 
lichkeit der Stäbchen und deren Mangel an Geissein sowie Sporen, 
andererseits durch das Hervortreten der Kohlehydratvergärung und 
durch hohe Pathogenität. Die vegetative Form ist auf intensive Ver¬ 
mehrung und proliferierendes Wachstum eingestellt. Der spontane 
Formenkreis B ist charakterisiert durch die Beweglichkeit der Stäbchen, 
sowie ihre Sporen- und Geisselbildung, ferner durch Hervortreten des 
hämorrhagischen Oedems in vivo bezw. der Eiweissfäulnis in vitro bei 
herabgesetzter Virulenz und endlich durch die Produktion der histogenen 
Fäulnisgifte. Bei der sporogenen Form B tritt also die Tendenz zur 
extensiven Proliferation und Progression zurück, hervor aber das Be¬ 
streben der Arterbaltung bei intensiver Zerlegung des Nährbodens. Die 
Endstadien des Formenkreises B leiten über zur sapropbytischen Existenz. 
Während die Umformung eines jeden beliebigen gut erwachsenen Stammes 
aus dem A-Kreis in den B-Kreis rasoh und restlos gelingt, ist die Rück¬ 
wandlung von vornherein schwieriger. Der B Kreis fixiert also seine 
Stämme stärker und nachhaltiger als der A-Kreis. Die Angehörigen des 
A- Kreises besitzen nur schwache Fähigkeit, bei Kaninchen Agglutinine 
hervorzurufen. Ferner sind die so erzielten agglutinierenden Stoffe für 
alle Angehörigen des Formenkreises A in gleicher Koncentration wirk¬ 
sam, während sie gegenüber allen Vertretern des Formenkreises B keine, 
oder doch nur eine geringe, dann aber gleicbmässige Mittagglutination 
zeigen. Hieraus folgt, dass innerhalb des Formenkreises A das sero- 
diagnostiscbe Agglutinationsverfahren im Stich lässt. Das gleiche Resul¬ 
tat ergaben - wiederholte Agglutinationsversuohe, die dem Formen kreis B 
galten. Aus den Versuchen geht hervor, dass die Virulenz des Gas¬ 
brandbacillus eine von seiner jeweiligen Entwickelungsphase abhängige 
Grösse darstellt. Der vegetative Formenkreis besitzt stets einen beträcht¬ 
lichen Virulenzgrad. Je mehr aber ein Stamm sich dem sporogenen 
B-Formenkreis nähert, um so schwächer wird die Virulenz. Es finden 
sich beide Formenkreise gleichzeitig an verschiedenen Stellen des Krank¬ 
heitsherdes und ferner zu verschiedener Zeit an der gleiohen Stelle. Be¬ 
merkenswerterweise ist bei gleichzeitiger Anwesenheit von A- und 
B-Formen im Krankheitsherd jeder einzelne Formen kreis an einen be¬ 
stimmten Standort gebunden, so zwar, dass in der Peripherie die reine 
A-Form allein, im Centrum aber die B-Form sowie die Uebergänge des 
A-Kreises in den B Kreis Vorkommen. Diese Tatsache gibt die Möglich¬ 
keit, die örtlichen Unterschiede zwischen beiden Formen auf den zeit¬ 
lichen Ablauf des Krankheitsprozesses zurüokzuführen und die beiden 
Entwickelungsphasen (Formenkreis A und B) des Erregers mit dem 
Entwickelungsgang des Krankheitsprozesses in Parallele zu stellen. Je 
älter der Brandherd, umso mehr B Formen weist er auf, je jünger, desto 
mehr A-Formen. Der reine A-Formen kreis zerlegt nur die Kohlen¬ 
hydrate, nioht aber das Eiweiss und tötet mit seinen parasitären Eigen¬ 
schaften, aggressiv immer frisohes, kolehydratreiches, lebendes Gewebe 
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ab. Diese Vorarbeit des vegetativen Formenkreises stellt erst die Be¬ 
dingungen her, unter denen sein Gegenpart der B-Kreis als Sapropbyt 
zu gedeihen vermag und die intravitale Fäulnis herbeilöhrt. 

Biermann: Zur Diagnose der Gasgangrün. (M.m.W., 1916,Nr.44.) 
B. diagnosticiert die Gasgangrän, indem er eine dünne Pincette an ihrem 
Ende wie eine Stimmgabel fasst und kurz mit einer der freischwingenden 
Branchen auf die verdächtigen Hautpartien einige Male aufsohlägt. Bei 
Anwesenheit von Gas, selbst in den tiefsten Muskelschichten hört 
man einen dumpfklingenden Ton infolge der Resonnanz der Luftbiäsohen 
in der Tiefe. Dieser Ton ist gut zu unterscheiden von dem tympani- 
tischen Schall der Bauchhöhle. Dünner. 

M. Noel-Lapeyre: Die Gaskom plikationen hei Kriegs verletzuageu. 
(La presse m6d., 1916, Nr. 54, S. 431.) Beim Auftreten von Gas in den 
Wunden unterscheidet Verf. zwisohen lokalen, septicämen und gangränösen 
Infektionen und bewertet sie verschieden schwer. Die Eingriffe haben 
sich nach der Schwere zu richten, können sioh bei lokalen Infektionen 
beschränken, müssen umfassend sein, wo der Zustand auf Allgemein¬ 
infektion deutet. Corde s-Berlin. 

Dobbertin-Berlin-Oberschöneweide*. Das Chlorea schwer! Bilderter 
Wftidei mit Dakinlösnng. (M.m.W., 1916, Nr. 45.) Die Dakinlösung 
hat eine kräftig keimtötende Wirkung, ohne giftig zu sein und ohne 
das Eiweiss der Zellen zur Gerinnung zu bringen. Die Bereitungsweise 
ist folgende: 200 g Chlorkalk werden mit etwa 200 g Aqua fontana 
fein verrieben, unter ständigem Umrühren wird Wasser bis zu 10 Liter 
zugesetzt. 140 g Soda lösen in gleichen Teilen Wasser, in dünnem 
Strahl, unter Umrühren der Chlorkalklösung zufügen, l /z Stunde lang 
umrühren, filtrieren. 30—40 g Borsäure in 200 g heissem Wasser 
lösen und dem Filtrat zufügen. Nach vollständiger Reinigung der 
Wunde und Blutstillung erfolgt langes und ausgiebiges Ausspülen der 
breit freigelegten Wunde mit Mengen Dakin’scher Lösung, peinlichat 
in alle Winkel und Taschen hinein mit Irrigator und Schlauoh ohne 
Ansatzrohr und schliesslich die endgültige Versorgung mit von Lösung 
triefend nassem Deckverband. Durch den Verband hindurch geht ein 
Rohr bis in die Wunde. In dieses Füllrohr wird alle 2 Stunden etwas 
Lösung nachgegossen, so dass der Verband dauernd nass ist. Bei ober¬ 
flächlichen Wunden genügt es, den Verband von aussen zu begiessen. 
Die Wirkung ist eine reizend-aktiv-byperämisierende. Die gangränösen 
Fetzen werden sehr schnell abgestossen und schon am zweiten Tage 
setzt die Granulationsbildung ein. Schlechter Geruch wird sehr sohneil 
behoben. Die Wirkung der Dakinlösung ist eine ausserordentlich gute. 
Durch die Verbände wird die umgebende Haut nicht geschädigt. Einige 
Male sah Verf. ein scharlaohartiges Eianthem ohne Fieber. Sogar bei 
fiebernden Gelenkschüssen wurde nach Punktion mit der Daki n’schen 
Lösung gespült. Verf. ist mit den Erfolgen ausserordentlich zufrieden. 
Er ist der festen Ueberzeugung, dass das Chloren schwer inficierter 
Wunden auch in der Friedensohirargie eine grosse Rolle spielen wird. 

P. Stumpf-München: Verfahren zur röntgenologischen Lagebe- 
stlwwnng von Fremdkörpern, insbesondere im Auge nach der erweiterten 
und ergänzten Methode Müller (Immenstadt.) (M.m.W., 1916, Nr. 45.) 

F. Staffel-Wiesbaden: Eine einfache Radialis-Schiene. (M.m.W., 
1916, Nr. 44.) 

0. Kalb-Stettin: Erfahrungen mit 8ehnft8Yerlet£nagen des Schädels 
im Heimatlaiarett. (M.m.W., 1916, Nr. 45.) Bericht über 69 Sohädel- 
sohüsse, von denen 13 starben und 47 geheilt wurden. 

W. Rübsamen’: Zur Behandlung der Schädeltangentialsehiisse. 
(M.m.W., 1916, Nr. 45.) Das Verfahren: Frühoperation der Tangential- 
sohÜ8se, Collargoldesinfektion des Gehirns, primäre Naht der Kopfwunde 
mit Offenlassen einer Wundeoke für wenige Tage kann nach den vor¬ 
liegenden Erfahrungen, analog den Resultaten von Bärany-Florschütz 
als eine für Feldverhältnisse äusserst günstige Erfolge zeitigende Methode 
bezeichnet werden. Dünner. 

J. Abadie: Einige Bemerkungen über den Schädel durchdringende 
Verletzungen ia der Kriegschirargie. (La presse mäd., 1016, Nr. 53, 
S. 421.) Von 127 derartigen Fällen starben 56, 71 wurden geheilt und 
zwar ergaben die Verletzungen ohne Zerreissung der Dura mater eine 
Mortalität von 17 auf 100, die mit Zerreissung eine solohe von 
60 auf 100. Aus der Uebersicht über die Zahl der Schussverletzungen 
erhellt, dass die Zahl solcher Verletzungen seit Einführung des Stahl¬ 
helmes zurückgegangen ist. In der Folge erläutert Verf. mit Abbildungen 
die Art der Schädel- und Gehirnverletzungen und bespricht die Todes¬ 
ursachen, sowie spätere Folgen bei den Geheilten. Die gemachten Er¬ 
fahrungen weichen nicht wesentlich von Bekanntem ab. Cor des-Berlin. 

F. Hisohe-Im Felde: Einiges über Schädelschfisse und ihre ope¬ 
rative Versorgung mit primärer Fascientransplantation. (D. militärztl. 
Zsohr., 1916, H. 19 u. 20.) Verf. macht Mitteilungen über 6 Fälle, in 
denen nach dem Vorschlag von Bärany und Jeger der Duradefekt 
primär mit einem Stück Fasoie vom Oberschenkel gedeckt und die Haut 
samt dem Periost darüber vernäht wurde. 4 Fälle verliefen günstig, 
so dass das Verfahren der Empfehlung wert erscheint, um so vielleicht eine 
erfreulichere Anzahl von Besserungen, ja Heilungen, soweit man davon 
sprechen kann, zu erzielen. Schnütgen. 

Gehirn- ib4 Nervensehfisse, insbesondere Krieg8ehirnrgie. (Beitr. 
z. klin. Chir., 1916, Bd. 101, H. 1. 20. Kriegschirurg. Heft.) 2. Kriegs¬ 
obirurgentagung. Erster Berichterstatter: v. Eiseisberg, cf. B.kl.W., 
1916, S. 672. — Zweiter Berichterstatter: M. Borchardt, cf. B.kl.W., 
1916, S. 672. W. V. Simon-Frankfurt a. M. 


Löwenstein-Prag: Das LofteBiphysefli der Lider und der Augen- 
höhle. (Klin. Mbl. f. Aughlk., Bd. 57, H. 1.) Verf. hat im Felde in 
den letzten 11 Monaten 7 Fälle beobachtet und sohüesst sioh der An¬ 
sicht von Salus an, der das Krankbeitsbild durch indirekte Fraktur 
erklärt. Das Emphysem der Orbita und der Lider entsteht durch An¬ 
wendung stumpfer Gewalt auf den Augenhöhlenrand, durch Fortleitung 
auf dem Knochenwege kommt es an dem zartesten Teile der Wand zum 
Bruch. Die Schleimhaut der Nase hält dem erhöhten Luftdruck beim 
Schneuzen nicht Stand und Luft dringt ins orbitale Zellgewebe und durch 
die Lüoken der Fascia tarso-orbitalis ins Lid. F. Mendel. 

0. Sittig: Ein Fall von spastischer spinaler Monoplegie des 
Ar*es nach Schussverletznng. (NeuroL Zbl., 1916, Nr. 22.) In dem 
mitgeteilten Falle handelt es sich um eine spastische Monoparese des 
linken Armes auf Grund eines Durchschusses des Halses in dorsoventraler 
Richtung. Wahrscheinlich ist die Pyramidenseitenstrangbahn getroffen. 
Anfangs war auch das linke Bein schwach. Von Pyramidenzeichen 
waren noch vorhanden der positive Rossolimo’sohe Reflex und das an¬ 
gedeutete Fussphänomen. E. Tobias. 

W. Lehmann: Die Störungen der Lago- and Bewegungs- 
empflodaDgen in Zehes und FiBgergelenkea nach Nerveuschiissen. 
(M. m.W., 1916, Nr. 45.) Störungen der Lage- und Bewegungsempßudungen 
in Zehen und Fingergelenken finden sioh nur bei Verletzungen des 
Tibialis, Ulnaris und Medianus. Bei Verletzungen des Peroneus und 
Radialis sind keine Veränderungen nachweisbar. Die Gelenkfasern für 
die Zehen verlaufen in den Nervi digitales plantares proprii, mediales 
und laterales. Die Fasern für die Fingergelenke verlaufen in Daumen, 
Zeige- und Mittelfinger für gewöhnlich im Medianus, im 4. und 5. Finger 
gewöhnlich im Ulnaris. Die Innervation der Gelenke des 4. Fingers, 
mitunter auch des 3. Fingers unterliegt Schwankungen, indem sich ent¬ 
weder beide Nerven an der Innervation ein- und desselben Gelenkes 
beteiligen oder aber Ulnaris und Medianus vikariierend für einander ein- 
treten. 

H. Weitz-Bardenberg b. Aachen: Zur Behandlung der Radialis- 
lähiBBBg. (D.m.W., 1916, Nr. 44.) W. hat an die Nervennaht eine 
Sehnen transplan tation an geschlossen, die er beschreibt. Er glaubt, da¬ 
mit gute subjektive und objektive Erfolge erzielt zu haben. 

S. Auerbach-Frankfurt a. M.: Zur Frage der Nerreneinseheidnig 
mittels Galalith. (M.m.W., 1916, Nr. 44.) A. hatte Gelegenheit, bei 
einem Fall, bei dem eine Nerveneinsoheidung mittels Galalith gemacht 
worden war, das Operationsgebiet einige Zeit danach nochmals zu sehen. 
Das Galalithröhrohen war fast vollkommen verschwunden. Durch diese 
Beobachtung ist zweifelsfrei die Resorbierbarkeit des Galalith auch im 
gewöhnlichen Bindegewebe nachgewiesen. 

A. Bethe-Frankfurt a. M.: Zwei neue Methoden der Ueber- 
hrftchung grösserer Nerveilhckea. (D.m.W., Nr. 42 n. 48.) Der 
periphere Stumpf bei der Nervendurchtrennung regeneriert sich bei 
Wiedervereinigung mit dem zentralen Ende aus sich selbst heraus und 
wird nicht durch auswachsende Nervenfasern des zentralen Stumpfes 
nur neurotisiert. Was zunächst auswäobst, ist immer das perineurale 
und endoneurale Bindegewebe. Diesem Bindegewebe folgen Schwann’sche 
Zellen und in diesen entwickeln sich erst die neuen Nervenfasern. Mit 
Aussicht auf Erfolg kann nur dann eine Lücke überbrückt werden, 
wenn entweder künstlich der zentrale und perpberische Stumpf anein¬ 
ander gebracht oder aber ein lebendes Nervenstück als Bahn benutzt 
wird. B. beschreibt zur Vereinigung der Nervenenden eine Methode, 
bei der die Nerven so gedehnt werden, dass das periphere und zentrale 
Ende miteinander in Berührung kommen. Die Handhabung der Me¬ 
thode erklärt er an einigen klaren, schematisch gehaltenen Figuren. Als 
anderen Weg schildert er ein Transplantationsverfahren, das er ein¬ 
gehend bespricht. 

A. Bethe-Frankfurt a. M.: Beiträge zum Problem der willkürlich 
bewegliches Prothesen. (M.m.W., 1916, Nr. 45.) Die Arbeit enthält 
physiologische Untersuchungen mit den restierenden Muskeln bei 
Amputierten, die nach der Sauerbruoh’sohen Methode amputiert waren, 
bei denen also eine Trennung der Beuger und Strecker vorgenommen 
worden war. Besonders interessant sind seine Ausführungen über die 
reoiproke Innervation der Antagonisten und den Synergismus verschie¬ 
dener Muskelsysteme-. Bei den von ihm untersuchten Soldaten trat das 
reoiproke Verhältnis der Antagonisten bei schnellem Bewegungsablauf 
klar zu Tage. Gegen den Willen des Einarmigen verlängerten sich die 
Beuger bei der Kontraktion der Strecker und die Strecker bei der Kon¬ 
traktion der Beuger. B. zeigt dies kurvenmässig. Die gleichzeitige 
Tätigkeit von Beugern und Streckern ist für den Bau von Prothesen, 
wie sie von Sauerbruoh beabsichtigt sind, von Bedeutung. Es ist 
notwendig, dass der Amputierte lernt, nur eine Muskelgruppe su be¬ 
wegen und zwar muss er dies, bevor er die Prothese erhält. 

Waloher: Lebendiger Handersati direh Schaffung eines nenen 
Gelenks. (D.m.W., 1916, Nr. 44.) Mitteilung eines Falles von Ampu¬ 
tation der Hand, bei welchem aus dem Radius ein neues Glied gebildet 
worden ist. Das untere Ende des Radius kann willkürlich in Flexion und 
Extension bewegt werden. Besonders die Flexion ist mit grosser Kraft mög¬ 
lich. Auch eine seitliche willkürliche Bewegung ist vorhanden und ausserdem 
auch, was sehr wichtig ist, Supination und Pronation. Für diesen 
Mann hat W. eine besondere Prothese geschaffen. Dünner. 

Kiellenthner: Ueber Sehnssverletzungen der Harnblase im Kriege. 
(Brun’s Beitr. s. kl. Chir., 1916, Bd. 100, H. 5, 19. kriegschir. Heft.) 


Digitized by 


Gck igle 


Original frn-m 

UNIVERSITV OF IOWA 




1852 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


Nr. 60. 


Sohussverletzungen der Harnblase sind im Frieden wie auch in den bis¬ 
herigen Kriegen nur spärlich beobaohtet worden. K. hat in diesem 
Krieg die relativ grosse Zahl von 47 Blasenschüssen beobachten können 
und gibt an Hand dieser Fälle eine eingehende und interessante Be¬ 
sprechung dieser Verwundung, sowohl in pathologisch-anatomischer wie 
in klinischer Hinsioht. W. V. Simon-Frankfurt a. M. 

0. Heinemann-Berlin: Soropnenmothorax laeh Schiusverletznng. 
Kasuistik. (D.m.W., 1916, Nr. 44.) 

K oh lh aas-Stuttgart: Herzbeschwerden nach Lnngenschfigsen. 
(M. m.W., 1916, Nr. 45.) K. glaubt, dass die Herzbeschwerden bei 
Lungenschüssen auf Verwachsungen der beiden Herzbeutelblätter be¬ 
ruhen. Diese Verwachsungen sollen sich an den Stellen bilden, an denen 
die Blätter durch den Hämothorax einige Zeit aneinandergelegt waren. 
So kommt es zu Verklebungen. Fibrinöse und eitrige Perioarditis ent¬ 
steht bei Lungenschüssen ohne Herzbeutelverletzung durch unmittelbare 
Keimüberwanderung, die duroh das infolge des Hämothoraxdruckes be¬ 
wirkte Aneinanderliegen bzw. Aneinanderpressen der Lymphspalten des 
Rippenfells und des Herzbeutels verständlich ist. 

Liebe-Elgershausen: Eigene Trnppenteile für Tnberkalose und 
Schwache. (M.m.W., 1916, Nr. 44.) 

W. Hildebrand-Freiburg i. Br.: Influenza-Myositis. (M.m.W., 
1916, Nr. 45.) In dem mitgeteilten Falle handelt es sich sicherlich um 
eine Influenza-Myositis, da im Sputum Influenzabaoillen gefunden wurden. 
Die Myositis entwickelte sich besonders im Musculus vastus medialis. 

Hai len b erg er -Kiel: Ein Verfahren zum Nachweis spärlicher 
Malariaparasiten. (M.m.W., 1916, Nr. 45.) Bestätigung des Verfahrens 
naoh Bass und Johns. Das durch Venenpunktion gewonnene Blut 
wird mit einer Natriumcitrat-Dextroselösung versetzt und zentrifugiert. 
Im Zentrifugenglas (1,5 ccm) schichten sich dann von unten nach oben 
Erythrocyten ohne Parasiten, Erythrocyten mit Parasiten, Leukocyten, 
Serum, Von der obersten Erythrocytenschicht, in der sich alle Para¬ 
sitenformen mit Ausnahme der kleinen Ringe befinden, wird mit einer 
weiten Pipette Material entnommen, in ein schmäleres Zentrifugenglas 
(0,5 ccm) getan und wieder zentrifugiert. Die oberste Schicht dieses 
Zentrifugats wird in eine weite Kapillare eingezogen, das Ende der Ka¬ 
pillare wird in der Flamme verschlossen, der das Blut enthaltende Teil 
wird abgeschnitten und wieder zentrifugiert. Danach findet sich eine 
schmale grauweisse Leukocytenschicht, eintauchend in die Erythrocyten- 
säule. Man schneidet jetzt die Kapillare 1—2 mm unterhalb der Leu- 
kooytensohicht durch, und es kann das Untersuohungsmaterial zur Her¬ 
stellung von Ausstrichen in der gewöhnlichen Art entnommen werden. 

H. Töpfer: Die Uebertragang der Reknrrens durch Linse. 
<f m.W., 1916, Nr. 44.) Rekurrensspirochäten können sich in Läusen, 
die Krankenblut gesogen haben, sehr stark vermehren. Die Spirochäten 
behalten in der Laus ihre Gestalt, Bewegung, Virulenz, und Färbbar¬ 
keit. Besondere Entwicklungsformen der Spirochäten in der Laus gibt 
es nicht. Eine Uebertragung der Spirochäten duroh Läuse scheint durch 
den Stich zu erfolgen. Es ist daher anzunehmen, dass die Infektion 
beim Menschen nur duroh Zerquetsohen der Läuse und Einreiben der 
Spirochäten in die duroh Kratzen verletzte Haut und Sohleimhaut zu¬ 
stande kommt. 

H. da Rocha-Lima-Hamburg: Zur Aetiologie des Fleekfiebers. 
(D.m.W., 1916, Nr. 44.) Bemerkungen zu den Arbeiten von Toepfe’r 
und Sohüssler in Nr. 38 und 41 der D.m.W. 

F. Kutscher und Schäfer-Mainz: Die Verwendung von Typhos- 
ind Choleraimpfstoffen als Attigene bei der Komplementbindiings-' 
reaktion. (M.m.W., 1916, Nr. 44.) Die Untersuchungen der Verf. haben 
zwischen den verschiedenen Typhusimpfstoffen starke Verschiedenheiten 
ergeben und es sind, wenn man sie als Antigene benutzen will, zuerst 
die brauchbaren zu ermitteln, die lange Zeit ihre Eigenschaften unver¬ 
ändert behalten und allen Ansprüchen, die man an ein empfindliches 
und dauerhaftes Antigen stellen kann, gerecht werden. Nach weiteren 
Versuchen scheinen die erhältlichen Choleraimpfstoffe für den Bordet’schen 
Versuch gleichwertig zu sein und als empfindliche dauerhafte Antigene 
dienen zu können. Dünner 


Vor der Tagesordnung. 

Hr. Zadek jr: * 

Eil Fall von Sklerodermie mit typischem Rdatgeibefud (Sklero- 
daktylie). (Mit Krankenvorstellung und Lichtbildern.) 

(Erscheint unter den Originalien dieser Wochensohrift.) 

Hr. Reiter: 

Eine bisher anerkannte Spiroebäteninfektion, ihr Erreger, seine 
Reinknltnr (Spiroohaeteris arthritia). 

Charakteristisch für die Erkrankung ist der Verlauf des Fiebers, 
das in der Regel vormittags 37°, abends 39° beträgt, mit fast regel¬ 
mässigen nächtlichen Schweissausbrüohen. Seit 10 Wochen ist die Art 
des Fiebers fast unverändert. Klinisch stehen im Vordergrund schwerste 
Gelenkerscheinungen, Cystitis, Conjunctivitis. Das seit 11 Wochen fast 
unveränderte Krankheitsbild ist ein sehr schweres, der Patient ist fest 
an das Bett gefesselt, es besteht starker Verfall, Decubitus, völlige 
Hilflosigkeit, so dass er zeitweise gefüttert werden muss. 

Es gelang, durch Venenpunktion und Züchtung auf Blutascites¬ 
fleischbrühe eine Spirochäte in Reinkultur zu isolieren, deren Präparate 
und mikrophotographische Aufnahmen demonstriert werden. Die Spiro¬ 
chäte lässt sich relativ leicht färben (Giemsa, Löffler), und ähnelt in 
ihrem Aeusseren der Spiroohaete pallida. Es musste natürlich an 
Recurrens gedacht werden. Form der Spirochäte, die Art ihrer Zücht¬ 
barkeit und der klinische Verlauf der Erkrankung spricht gegen eine 
solche Wahrscheinlichkeit. Wir haben es mit einer bisher un¬ 
bekannten Spirochäte zu tun, die ich Spirochaete forans zu 
nennen vorschlage. Die Kultur erreicht am 4. bis 5. Tage den Höhe¬ 
punkt der Waohstumsintensität und stirbt bereits nach ca. 8—9 Tagen 
ab. Subkulturen sind bisher nicht gelungen. Die Spirochäte bewegt 
sich in dem flüssigen Kulturmedium mit bohrender Rotation, zeigt ganz 
regelmässige Windungen mit leicht spitz zulaufenden, kurzen, gerad¬ 
linigen Enden. Für Meerschweine ist sie scheinbar nicht pathogen, 
Mäuse gehen etwa am 8. Krankheitstage ziemlich plötzlich unter ganz 
enormer Schweisssekretion zugrunde. In den Organen der Mäuse und 
auch im Blute konnten die Spirochäten mikroskopisch nioht festgestellt 
werden. Auch im Patientenblut gelang eine solche Feststellung nicht 
(Diese Tatsache entspricht dem Befund bei der Weil’schen Krankheit.) 
Was die Uebertragung betrifft, kann man vorläufig nur Vermutungen 
äussere, eine solche durch Stechfliegen oder Mücken erscheint nicht 
ausgeschlossen. An Läusen, Flöhen und Wanzen hat Patient nie ge¬ 
litten, dagegen befanden sich sehr zahlreich Mücken und Fliegen in der 
näheren Umgebung. 

Moscitonetz hat Patient nioht regelmässig in Benutzung genommen. 

Es ist anzunehmen, dass noch eine ganze Reihe gleicher Fälle im 
Lande verstreut liegen, die nicht als eine Krankheit sui generis 
erkannt werden, Ermittelungen nach dieser Richtung sind eingeleitet. 
Es ist andererseits nioht ausgeschlossen, dass gerade dieser vorliegende 
Fall ein schwer verlaufender ist, und dass in der Regel weniger schwere 
unter dem Bilde eines leichteren Gelenkrheumatismus zur Beobachtung 
kommen. 

Aussprache. 

Hr. Ben da: Ich möchte an den Herrn Vortragenden nur die Frage 
richten, ob der Patient sich die Krankheit auf einem ausländischen 
Kriegsschauplatz erworben hat oder ob er im Heimalgebiet geblieben ist? 

Hr. Reiter: Der Patient war im Osten in de* nördlichen Gegend 
(Zuruf: Wo?) Bei Dünaburg. 

Hr. Fleischmann: Nach den Aasführungen des Herrn Kollegen 
Reiter erinnere ich mich, in einem Feldlazarett im Westen (Gegend 
Verdun) einen klinisch ganz ähnlich liegenden Fall wie den beschriebenen 
beobachtet zu haben. Die Krankheit begann mit Uretritis, Cystitis, dann 
traten Conjunctivitis, Iritis und schwere Gelenkerscheinungen auf; die 
Symptome glichen also durchaus denen des beschriebenen Falles. Es 
bestand langdauerndes stark remittierendes Fieber. 

Die Untersuchung auf Gonokokken, auch der Gelenkpunktate hatte 
stets ein negatives Resultat, ebenso die Biutkultur auf andere Kokken 
und Bacillen; auf Spirochäten wurde leider nicht gefahndet. 


Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften. 

Vereinigte ärztliche Gesellschaften. 

Berliner medizinische Gesellschaft. 

Sitzung vom 15. November 1916. 

(Offizielles Protokoll.) 

Vorsitzender: Herr Orth. 

Schriftführer: Herr Genzmer. 

Vorsitzender: M. H., uns ist erst heute die Mitteilung zugegangen, 
dass wieder eines unserer Mitglieder, der Augenarzt Herr Dr. Erich 
Jaoobsen, seit 1908 Mitglied unserer Gesellschaft, am 3. November 
d. J. verstorben ist. loh bitte Sie, zu seinen Ehren sich zu erheben. 
(Geschieht.) 

Für die Bibliothek ging ein von Herrn Strauss: -Die Nephritiden“. 
Berlin und Wien 1916. 


., ü ü fV * „ „*° BUIUU11U ® nr - vppenneini i. v. 

mit Hm E. Unger und E. Heymann über „Zwei Fälle von operativ 
behandeltem Rttckenmarkstnmor“ (mit Demonstration) vor. 

Der Vortrag ist in Nr. 49 dieser Woohenschrift bereits veröffent¬ 
licht. 

Aussprache. 

Hr. Umber: In diesen Tagen hat sioh mir wieder eine vor 5 Jahren 
von einem Rüokenmarktutnor operativ geheilte Patientin meiner Ab¬ 
teilung vorgestellt, die aus drei Gründen, die Herr Oppenheim zum 
Teil auch bei seinen Beobachtungen betont hat, besonderes Interesse 
verdient. Einmal hat auch in diesem Fall der in seinem Sitz (IX. Dor¬ 
salsegment) richtig von mir diagnosticierte Tumor sich viel weiter als 
dem klinischen Bilde entsprach, nach oben erstreckt und raaass 8 cm 
m der Länge; ferner hat die Operation durch Herrn Kollegen Bessel- 
Hagen eine restlose Heilung herbeigeführt; und schliesslich muss der 
Tumor schon vor den ersten Krankheitszeichen längere Zeit latent be¬ 
standen haben. Das zeigt folgende Krankheitsgeschichte: 

o * Di ? J” 8 dahin völli & gesunde Frau erkrankte Ende 

September 1911 mit Schmerzen und Parästhesien in beiden Fusssohlen. 
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Anfangs Oktober aufsteigende Taubheit in beiden Beinen, dann Sohwäohe 
und Schwere in den Beinen besonders links. Allmählich zunehmende 
Spasmen der unteren Extremitäten, von Ende Dezember 1911 ab Harn¬ 
drang bei erschwerter Miktion. Kein Nachträufeln. Brennen in der 
Dammgegend, durohfälliger Stuhl kann nicht mehr gehalten werden. 
Ende Januar kann sie nicht mehr gehen. Schwitzen am Oberkörper, 
nicht am Unterkörper. Gürtelschmerz am linken Rippenbogen. Auf¬ 
nahmestatus am 31. I. 1912: Grobe Kraft in beiden Beinon stark her¬ 
abgesetzt, Kontraktur der Beuger und Adduktoren. Aktive Beweglichkeit 
der beiden Beine aufgehoben. Sensibilität: Herabsetzung aller 
Sensibilitätsqualitäten vorne vom Sternalansatz der 9. Rippe abwärts, 
hinten vom 10. Brustwirbel an abwärts mit wechselnden unsoharfen 
Grenzen. Starke Hypalgesie an beiden Beinen. 

Keine hyperästhetischen Zonen. Stark verlangsamte Leitung in der 
hypästhetischen Zone, gestörter Lagesinn und stark gestörte Tiefen¬ 
sensibilität nach abwärts progressiv. Reflexe: rechte obere Bauch- 
deokenreflexe in der ersten Zeit noch erhalten. Alle anderen Baucb- 
deckenrefleie erloschen. Analreflex Patellarreflex gesteigert rechts 
= links (kein Glonus), Achillessehnenreflex: rechts -f-, links 0 (kein 
Fussclonus). Babinski rechts zweifelhaft, links deutlich ausgesprochen, 
ebenso Oppenheim und Mendel-Bechterew. Wassermann’sche Reaktion 
im Blut negativ. Pirquet: negativ. 

Mit der Diagnose extramedullärer Tumor in der Höhe des 
IX. Dorsalsegments am 27. H. zur Operation verlegt: Resektion des 
IV.—YIL Processus spinosus und der dazugehörigen Wirbelbögen. Auf 
der Dura 8 cm langer, harter Tumor, der links beim VIII. Wirbelbogen 
beginnt und bis zum IV. Bogen hinaufreioht, in der Höhe der VII. Spinal¬ 
wurzel die Dura durchbricht und in das Mark hineindringt. Dura teil¬ 
weise reseciert, ebenso VII. und VHI. linke hintere Wurzel. 

Pathologisch-anatomischer Befund (Prof. Dietrioh): Extramenin- 
gealer Teil des Tumors: typisches Endotheliom, ausgehend von der Dura, 
mit wirbelartigen Schichtungen und vereinzelten Psammomknötohen, 
intrameningealer Teil: von gleichem Zellobarakter, mehr in Zügen an¬ 
geordnet, von zahlreichen Gefässen durchsetzt, 

12 Tage nach der Operation ist die Beweglichkeit der Beine schon 
merklich zurückgekehrt, am 20. V. 1912 geheilt entlassen; nur noch ge¬ 
ringe Spasmen im linken Bein und Sensibilitätsdefekt in Handteller¬ 
grösse 1. neben der Narbe, Anfang Juni 1912 schon 2—3 ständige 
Spaziergänge. Keine Spasmen mehr. Heute überhaupt keine Stö¬ 
rungen mehr, Patientin ist jeglicher körperlicher Leistungen 
und Strapazen fähig. 

Ausserhalb der Tagesordnung. 

H. Jaks-Chemnitz: Vorführung tob Prothesei. 

Vortr. demonstriert den von ihm erfundenen selbsttätigen Kunstarm, 
welcher auf dem starren Prinzip beruht und zum ersten Male in der 
Welt eine Hand angegliedert hat, welche ausser der Bewegung der drei¬ 
gliedrigen, durch zwei Gelenke verbundenen Finger auch einen selbst¬ 
tätigen eingliedrigen Daumen besitzt und es daher ermöglicht, die Hand 
zur Faust zu ballen und den Greifakt mit Sicherheit zu vollziehen. 
Ein sehr einfaches Hebelwerk bildet der Antrieb des Systems. Die 
Einzelheiten sind in der Therapie der Gegenwart 1916 (Februarheft und 
Novemberheft) und in der Monographie „ein neuer selbsttätiger Kunst¬ 
arm von Dr. Alfred Jaks-Chemnitz“, erschienen im Verlag von Rothe, 
Ziemsen & Co., Berlin (Preis 1 M) nachzulesen. Weitere Publikationen 
werden in der Technischen Rundschau des Berliner Tageblatts und an 
anderen Stellen, z. B. in den orthopädischen Zeitschriften, erscheinen. 
Die Funktion des Kunstarms wird im freien Raum durch Schulterhub 
und Senkung der Schulter ausgelöst, wenn der Mann aber am Tisch 
sitzt (Esstisch, Arbeitstisch), so geschieht der Handschluss dadurch, dsss 
der Armträger mit dem Oberarm stumpf die Prothese gegen die Platte 
stemmt und die Schulter nach vorn bewegt. Beim Zurücklehnen der 
Sohulter Öffnet sich die Hand, die an die Hand des Götz von Berlichingen 
erinnert, aber viel einfacher gebaut ist und selbsttätig arbeitet. Auch 
von der Carnes-Konstruktion unterscheidet sie sich durch ihre ele¬ 
mentare Einfachheit. Der Autor steht auf dem Standpunkt, dass man 
den einfachen Weg vorziehen muss, wenn es zwei Konstruktionsmöglioh- 
keiten gibt, und dass die einfache der komplicierten schon aus dem 
Grunde überlegen ist, weil sie weniger leicht Schaden leidet. Auch ist 
sie einfacher im Gebrauch. Der Kunstarm soll als Arbeitsarm dienen. 

In derselben Sitzung demonstrierte der Autor seinen Kunstbein- 
träger,_ einen Invaliden von Ypern, der über einen kurzen Stumpf von 
Handlänge verfügt. Auch auf dem Gebiet des Kunstbeins hat Dr. Jaks 
eine auf demselben Hebelprinzip beruhende Lösung gefunden, welche es 
ermöglicht, eine selbsttätige Fassbewegung zu erreichen. Während der 
Kniebeugung hebt sich die Fussspitze, während der Streckung wird sie 
gesenkt. Das Kniegelenk wird von drei festen Fassgelenkpunkten ge¬ 
tragen, und es ist daher die Standfestigkeit des Prothesenträgers eine 
sehr hohe. Der Autor beweist das experimentell dadurch, dass er den 
Mann mit dem linken gesunden Bein auf die Fussspitze stellt und das 
Gewicht des Körpers auf das Kunstbein übertragen lässt. Dann führt 
er einen kräftigen Faustschlag gegen das Kniegelenk, ohne den Fest¬ 
stand des Kunstbeinträgers irgendwie zu erschüttern. Dass auch das 
gebeugte Bein bis zu einem gewissen Grade belastet werden kann, wird 
von dem Vortragenden experimentell gezeigt. Der Autor hat aus seinem 
System grundsätzlich Federn und andere elastische Elemente wie Gummi- 
züge ausgesobaltet, da er den Standpunkt vertritt, dass die Feder niemals 
doppelsinnig wirken kann. Sie begünstigt das Strecken, ohne schön zu 


wirken, und behindert das Beugen. Die Befestigung der Obersohenkel- 
hülse am Körper geschieht durch ein mit Leder verkleidetes Stahlband, 
das von der Hülse über die entgegengesetzte Schulter zur Hülse zurüok- 
fuhrt. Der vorgestellte Kunstbeinträger kann den ganzen Tag gehen und 
stehen. Der Autor führt den Tatbestand der Unermüdbarkeit auf die 
Abwesenheit der Feder zurück und erwähnt die Verwandtschaft der 
Nolte’aohen Beinkonstruktion (Freilaufbein). Schon immer ist sb das 
Bestreben der Orthopäden gewesen, die Kniegelenkachse möglichst 
weit nach hinten, die Fussgelenkachse möglichst nach vorn zu 
verlegen. Da die Beinkonstruktion des Systems Jaks zwei Fuss- 
gelenkaohsen hat, eine hintere und eine vordere, so ist diese 
Forderung reichlich erfüllt, die neue Konstruktion hat die Nolte’sohe 
Konstruktion überholt. — Es ist zu erwähnen, dass der Kunstbeinträger 
bequem und ausdauernd sitzen und knien kann, dass er die schiefe 
Ebene bis zu bedeutender Höhe (15:100 leicht, 25:100 mühsam) 
überwindet. Vor allem imponiert die Sicherheit des Abstiegs, weil dann 
der Vorderhebel des Unterschenkels als Bremse wirkt. Der Mann kann 
auf der Fehlseite erhebliche Lasten (30 kg gut, 50 kg mühsam) tragen. 
Seine Bewegung in der Ebene geschieht gewöhnlich mit *(4 Geschwindig¬ 
keit im Vergleich zum Militärmarschtempo, doch kann er auch schneller 
gehen und sogar auf kurze Strecken zum Lauftempo übergehen. Der 
Autor baut das Kunstbein genau so lang als das normale Bein, da eben 
die selbsttätige Fassbewegung das Anstossen ausschliesst. Die Einzel¬ 
heiten sind in den oben genannten Schriften nachzulesen. Weitere 
Publikationen werden folgen. 


Kriegsärztliche Abende. 

(Eigenbericht der Berliner klinischen Wochenschrift.) 

Sitzung vom 7. November 1916. 

Vorsitzender: Herr Grossheim. 

Hr. Grossheim eröffnet das dritte Jahr der Gesellschaft. Er streift 
die Fortschritte der Kriegschirurgie, der internen Medizin, der Hygiene 
und Seuchenbekämpfung, die Leistungen des Kriegssanitätswesens und 
der Kriegsärzte, welche mehr als die Hälfte der deutschen Aerzte zählen. 
Viele von ihnen sind vor dem Feinde gefallen, an Wunden, an tückischen 
Krankheiten gestorben oder wurden im feindlichen Feuer verletzt. Die 
Gesellschaft hatte 15 Sitzungen und 606 Teilnehmer im verflossenen 
Jahre, obwohl in 250 Lazaretten Tausende von Verwundeten emsige 
ärztliche Tätigkeit heischen. 

Tagesordnung. 

Hr. Thiess-Cöln: 

Ueber die Oiguistflii der Velkfenihnrng im drittel Kriegejuftre. 

Das hartgeprüfte deutsohe Volk fragt den Aerztestand, seinen Haus¬ 
arzt: „loh will alles tunl Aber wirdes denn auch helfen?“ Eine grosse 
Rolle spielt die Person des Arztes; es ist wichtig, das Volk mit Zu¬ 
versicht zu erfüllen. Werden die neue Organisation und die Abwehr¬ 
maassnahmen gegen den Wirtschaftskrieg trotz stärkerer Absohnürung 
genügen? Die Volkswirte haben sich jahrelang mit diesem Problem be¬ 
schäftigt. Keiner hätte vorweg ein Durchhalten in finanzieller und 
volkswirtschaftlicher Hinsioht bei so scharfer Absperrung erwartet! 
Alles bängt von der Organisation, den Vorräten und ihrer richtigen 
Einteilung ab. Man konnte nicht die nötige Voraussicht für die Dauer, 
wirtschaftliche Tragweite und Ausdehnung des Krieges haben. So 
musste der Hausarzt, das Reichsamt des Inneren, die Behörden und 
Spezialisten heranziehen, naohdem er seine Hilfsmittel erschöpft hatte. 
Es kam der Wechsel von den Friedens- zu den Kriegsbehörden. Die 
Erfahrungen der Kriege der letzten 40 Jahre reiohten nicht aus. 
Spekulation und Preistreiberei wurden mit dem Schluss der Börsen, 
Kriegsunterstützuogen, Höchstpreisen o. a. bekämpft. Aber eine so 
langjährige, völlige Absperrung vom Weltmarkt wurde nioht erwartet. 
Immerhin barg Deutschland noch grosse Vorräte, vieles kam noch 
herein. Vielleicht war nach der zweiten Ernte der Krieg zu Ende. 
Aber eine Enttäuschung folgte der anderen. Die erste Ernte war 
sohwach, versagte völlig für Viehfutter und war reichlicher nur in 
Kartoffeln. Der Viebstaod litt. Auch die Einfuhr, namentlich des Vieh¬ 
futters, fiel aus. Die Milchnot erinnert uns noch täglioh daran. Noch 
schlechter war es in den Agrarländern Oesterreioh und Ungarn, aber 
auch in der Türkei. Das drang erst nach und nach, bei den 
Engländern ebenso rasch wie bei uns, durch. Dem Volke konnte das 
erst gesagt werden, als im Sommer die neue Ernte siohergestellt war. 
Sonst wäre das Hamstern noch ärger geworden und eine wirkliche 
Hungersnot gekommen. Wie in alten Kriegszeiten wäre es nioht nur 
ein Hangern, sondern auch ein Verhungern gewesen. 

Wir haben aber immer noch Glück im Unglück. Die milden Winter 
erlaubten uns, die Kartoffeln auszugraben; die rumänischen Vorräte 
schützten uns vor dem Wettbewerb der Heeresverwaltung ebenso wie 
die Fettvorräte der Nachbaren. Im folgenden kalten Sommer schützten 
uns die sähe zurückgehaltenen Bestände der Reiohsgetreidestelle. Vortr. 
ist Skeptiker, muss aber sowohl die Glücksfälle wie den leistungsfähigen 
Ausbau der Kriegs-Wirtschaftsverwaltung betonen. Im Winter und 
Frühling kamen kühle Neutrale nach Deutschland, aus der Provinz 
immer neue Verwaltungskräfte mit Tatendrang nach Berlin; hatten sie 
den Stand der Versorgungsunterlagen erfasst, so sagten alle Parteien: 
Das hat trotz aller Hemmungen und Schwächen zuerst die Verwaltung 
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nooh Tor dem Kriegsernährungsamt gemacht. Die Lebenden sehen wohl 
die tausend Fehler eher als den Enderfolg. Wer bessern kann, darf 
unzufrieden sein. Das Reichsamt des Inneren mit seinen vielen 
Ministerien sollte noch für Ernährung und Munition sorgen. Oft wurde 
die Regierung getadelt, weil sie nioht sobon vor dem Kriege einen 
wirtschaftlichen Generalstab geschaffen habe. Vortr. stand bereits in 
der Kriegsverwaltung eroberter Provinzen; mit der früher bekannten 
Vorbereitung wurden wohl im ersten Kriegsjahre manche Uebergangs- 
maassregeln schneller durohgeführt; aber um die Feinheit der zwangs¬ 
läufigen Kriegswirtschaft zu schaffen, dazu musste erst die Not 
kommen. Das Reichsamt arbeitete mit Gesetzen und Verordnungen; 
es reiohte nicht aus, als eine positive und fähige Kriegswirtschafts¬ 
verwaltung mit grossen Centralstellen auszubauen war. Bis dahin arbeiteten 
alle Ministerien täglich zusammen: ihre führenden Kräfte teilten sich in 
die Verwaltung der Kriegsgesellschaften und Centralen. So war es gleich 
bei dem ersten grossen Entwurf der Brotgetreide-Bewirtschaftung; wenn 
Mitteleuropa ein Wappen braucht, so muss man Hindenburg’s Schwert 
mit der Brotwage zusammensetzen. Dieses entschlossene Zugreifen, die 
Beschlagnahme des gesamten Brotgetreides, die Verwaltung desselben 
bis in den Mund des deutschen Bürgers hat Jahre des Krieges be¬ 
standen, ein Ideal, das bei Fleisch, Milch und Fett nicht zu wiederholen 
war; aber es geht vieles. Der Mensch, auch der beamtete, ist an¬ 
passungsfähig. Dem Brot folgten die Kartoffel und das Fleisch. Die 
Fettnot wuohs. Das Reichsamt konnte die Fäden nioht mehr in der 
Hand behalten; als der Reichstag seine Inschrift bekam, da vindioierte 
man dem Reiohsamt des Inneren das Motto: Arbeiten und nioht organi¬ 
sieren. Delbrück bekannte schon damals: die regulären Behörden 
können nur den Rahmen für die besonderen Kriegscentral stellen und 
Kommunalbehörden schaffen. Die Reiohskriegswirtschaft griff aber jetzt 
weit hinein ins Land. So entstand im Mai 1916 das Kriegsernährungsamt 
für alle Lebens- und Futtermittel mit grossen Vollmachten. Es kon¬ 
trolliert die Kriegsoentralen. ihre Tätigkeit und ihre Personalien. Es 
schickt Referenten in die 32 Kriegscentralstellen und -gesellsohaften. 
Sie unterstehen einheitlicher Leitung in bezug auf Preise und Ver¬ 
waltung. Grundsätzliche Beschlüsse werden aufeinander abgestimmt. 
Aus allen Kreisen des Lebens und der Praxis besteht der wirtschaft¬ 
liche Beirat. Seine Entscheidungen trifft der Präsident allein. Von 
allen Seiten stürmen die Leute auf ihn ein. Es hagelt Kritiken: „Et 
mache sich zum Verbraucher“ und „könne den Agrarier nicht verleugnen.“ 
Er behält seine Nerven: „Solange sie von allen Seiten schelten, stehe 
ich richtig im Gentrum meiner Aufgabe und schaffe den einzig richtigen 
mittleren Ausgleich.“ Jeder wichtige Gegenstand wird einem Referenten 
anvertraut; jeder arbeitet vielfach mit Sachverständigen. Unsere Land¬ 
räte und Bürgermeister haben trotz Personalmangels Hervorragendes ge¬ 
leistet. Die Kriegswirtschaft arbeitet im dritten Jahre im ganzen intensiv, 
wenn auch nicht vollkommen, läuft sich aber immer mehr ein. Früher 
hatten wir keine Organisation, aber Waren; jetzt ist es umgekehrt. 
1915/16 war die Ernte so gering, wie seit Jahrzehnten nicht. Daher 
gab es viel Streckung und Reibung. Für 1916/17 verfügen wir schon 
jetzt über grössere Vorräte aus einer guten Rauhfutterernte, auoh über 
Gerste und Hafer, welche auch als Reserve-Nahrungsmittel dienen. Das 
Vieh kann wieder zu Fleisch kommen. Die Kartoffeln haben freilich 
durch den unerwarteten Frühfrost gelitten; aber wir haben Ersatz. Die 
Vorräte können durch Futter und Trooknung herhalten. Dazu kommen 
Rübenzucker und Getreidefabrikate. Auoh 1917/18 werden wir besser 
als das jetzige Jahr anfangen. Denn jetzt funktioniert die gute Ein¬ 
teilung der Vorräte. Wir haben gelernt, sie um einige Wochen zu 
streoken. Wir mussten diesmal mit künstlichen Anreizen Frühwaren, 
wie Kartoffeln und Getreide, herausholen. Man warnte davor. Das 
wussten auoh die Behörden. Aber man musste das Volk ernähren. 

Die ausreichende Brotgetreideernte macht die rumänisohe Zufuhr 
entbehrlich; wir konnten Zulagen an Jugendliche und Schwerarbeiter 
geben. Die Vorräte wurden auf 13 Monate verteilt. Unser neuer Wirt- 
sohaftsplan reicht bis zum September 1917 und gewährt uns einen 
starken Schutz gegen späte Ernten und Kartoffelausfälle. Auoh braucht 
die nächste Ernte nicht unwirtschaftlich beschleunigt zu werden. Wir 
brauchen keine hohen Preise für Kartoffeln mehr anzulegen trotz des 
Mangels an Dünger und Arbeitskräften sowie der Sorge für Saatgut. 
Trotz mässiger Brotpreise haben wir 200000 ha mehr als im Vorjahr 
bebaut. Statt IO 1 /* haben wir 12 1 /« Millionen Tonnen geerntet; wir 
verfügen über 3 Millionen statt 2 Millionen Tonnen Gerste; das ist 
für Brauereien und Hefeindustrie von Belang. Auch Hafer haben wir 
mehr gewonnen, was den Arbeitstieren zugute kommt. Die Zugtiere 
können wir besser füttern. Auoh die Rüben sind gut geraten; aber der 
Bedarf wächst. Die Verfütterung der Kartoffeln wird durch Gesetz ver¬ 
boten werden, die Branntweinerzeugung für die Zivilbevölkerung aufhören; 
der notwendige Bedarf ist sichergestellt. Die Fleisch Versorgung ist 
nioht so eingeschränkt, wie man denkt; sie beträgt jetzt in Deutsch¬ 
land pro Kopf so viel wie vor einigen Jahrzehnten. Aber das Heer be¬ 
kommt mehr Fleisch als im Frieden, die Zivilbevölkerung weniger; das 
geschah aber auch im Frieden so ungleiohmässig. Die Schlachterlaubnis 
wurde eingeschränkt, um eine dauernde Zerrütterung des Viehbestandes 
zu verhüten. So sparen wir schon wieder für den Frieden; so sind wir 
auch dem Dauerkrieg gewachsen. Die^ Versorgung wird besser, wenn der 
Sohweinebestand herangewachsen und das Rindvieh besser genährt ist. 
Aber über die 250 g können wir nicht hinausgehen. Wir haben grosse 
Viehbestände und schlaohtreife Tiere, aber wir müssen uns hüten, Miloh- 
tiere zu sohlaohten, dann wird auoh die Fettversorgung besser. Gerade 


hier müssen wir freiwillige Oekonomie treiben. Wir haben uns im 
Sommer vom Ausland unabhängig gemacht. Wir können mit eigenen 
Beständen auskommen. Das ist auch politisch wichtig. Ein Schlechter¬ 
werden ist kaum mehr zu besorgen. Die Butter ist erst seit kurzem 
scharf bewirtschaftet worden, ebenso Käse und Milch. Die Maassnahmen 
für den Kraftfutterersatz werden jetzt wirksam. 

Schwierig wurden die Verhältnisse für Obst und Gemüse in diesem 
Jahre. Der Versuoh mit den Pflaumen ermutigte nicht. Die besten Aus¬ 
sichten haben hier Dauerpräparate, Marmeladen, Rübensaft, Dörrgemüse 
u. a. Es sind die schwierigsten Waren. Denn Tausende von Vermittlern 
fehlen, die im Frieden auoh nicht unnütz gefüttert wurden, sondern ein 
feines Verständnis für die Verteilung hatten. Aber in knappen Zeiten 
hungerten die Armen, die Reichen wurden fett. Diesmal ist es besser. 
Auoh die Selbsterzeuger und Händler sind in der Mehrzahl verständig 
geworden. Wo nicht alles reichlich da war, wurde rationiert „Die wich¬ 
tigsten Nahrungsmittel, Brot, Butter, Milch und Fleisch sollten ergriffen 
und verteilt werden auf Provinzen, Städte und Familien bis in den ein¬ 
zelnen Mund!“ Die schärfste Prägung dieser Forderungen war: Alle 
Nahrungsmittel sollten in die Massenspeisung geworfen, alle Deutschen 
zwangsweise zur Allgemeinküche geführt werden. Aber man braucht 
eine volkstümliche Wahrheit nur bis zur letzten Konsequenz durch- 
zudenken, dann stimmt es nioht. Die Massenspeisung ist gut für jeder¬ 
mann, der hingehen mag, aber für alle und dauernd ist sie unbrauchbar 
und schädlich. Es isst nioht jeder gleich viel und das gleiche mit dem¬ 
selben Nutzen; mancher wird schlecht ernährt, viel vergeudet. Wie soll 
der Landwirt in die Stadt geführt werden? Wer von den vielen, die ihre 
Schweine, Ziegen, Kohlköpfe ziehen, die sehr wesentlich mithelfen, wird 
das im nächsten Jahre noch tun, wenn er für die schwere Arbeit nicht 
die bessere Ernährung hat! Jetzt tadeln Aerzte die ganze Kostzuteilung. 
Aber vor 6 Monaten bezweifelten Aerzte den Nutzen von Höchstpreisen 
allein; Hauptsache sei die Verteilung. Es geht eben bei der Nahrungs- 
Zuteilung wie bei der Verteilung der Steuern und aller Bürgerrechte. 
Es folgte daraus das Wort: Jedem das Seine! Zuerst waren wir zu 
raschem Zugreifen geswungen: Wie sollte man anders handeln als jedem 
gleiche Mengen Zucker, Mehl, Fleisch u. a. zoteilen 1 Das war immer 
zunächst besser und plausibler, als die Willkür mit den Unterschieden 
des praktischen Lebens. Jetzt, da die Bewirtschaftungsstellen eingerichtet 
sind und über Erfahrungen verfügen, kann man komplioierter Vorgehen. 
Wer nioht Fleisch essen mag, kann Käse, Kartoffeln oder Brot ein- 
tausohen; man kann in Bayern auoh Bier auf die Brotmarken an- 
reohnen. 

Entscheidend für das neue Wirtschaftsjahr ist, dass wir mehr Brot¬ 
getreide haben; statt auf den Kopf 25 g mehr zu verteilen, wurden die 
Jugendlichen und die schwer arbeitenden Bergleute und Feuerarbeiter 
bevorzugt. Die Milch wurde für Kinder und Kranke Vorbehalten; die 
Erwachsenen sollen Butter und Magermilch bekommen. Die Herstellung 
in Dauerform ist zurzeit noch nicht in dem gewünschten Stadium. Es 
besteht daher nooh eine gewisse Härte. Man soll klar scheiden: Wer 
hat zu bekommen? Wer nicht? Sonst nehmen den armen Kindern die 
Schosshunde der Reichen die Milch weg. Die Butter ist besser zu kon¬ 
trollieren und zu verteilen. 

Die Verwaltung ist im 3. Kriegsjahre besser, die Vorräte grösser, 
die Verteilung planmäsBiger und gerechter; vollkommen ist niohts, auch 
nicht die Durchführung bei der Bevölkerung; aber auch sie läuft sioh 
immer mehr ein. Die Nebenkanäle versiegen allmählich, die Umgehung 
wird minder leicht und häufig. Die neue Erntestatistik zeigt, dass 
unsere Landwirte schon aus Pflicht das bauen und gewinnen, was nötig 
ist. Sie liefern es und müssen es. Das Getreide wird wieder durch 
schärferen Zwang völlig erfasst und jeder Missbrauoh verhütet; ebenso 
die Kartoffel der mensohliohen Ernährung Vorbehalten. Miloh, Käse, 
Butter und Oelfrüohte sind verstrickt. Im kommenden Jahre soll ein 
Stück Produktionszwang verwirklicht, der Bau der Oel- und Hülsen¬ 
früchte durch Abstufung der Preise und der Düngerzufuhr begünstigt 
werden. Weitergehende Vorschriften lehnen die Sachverständigen ab. 
Denn es hat nioht jeder Landwirt die Hand und den Blick und die 
Kenntnisse für die einzelnen, schwierigen Kulturen. Auch die Schärfe 
der Ablieferung hat ihre Grenzen. Die altbäuerliohe Sparsamkeit 
garantiert zudem die Verwendung besser als die Beschlagnahme. Knapp 
ist die Versorgung immer noch, nach dem Friedensmaassstab unzu¬ 
reichend. Das Auskommen hängt ab von der Stimmung, mit der diese 
Maassnahmen ertragen werden. Zutrauen macht viel. Ersatzstoffe 
sollten zwar verboten werden, aber der Name Eiersatz klingt besser als 
das nackte Maismehl. Das Auge, die Phantasie, der Glaube sättigt. 
Sagen wir ihnen, dass immer noch so viel Vieh wie zur Väterzeit 
geschlachtet wird, aber die Soldaten bevorzugt werden müssen, dass 
20 Millionen Rinder, 17 Millionen Schweine, die Kornspeicher voll Ge¬ 
treide, Teigwaren, Weizen, Hafer und Gerste eine knappe, aber ge¬ 
sicherte Versorgung gewährleisten! Wir halten es länger aus als unsere 
Feinde. Nächstes Jahr hat England nichts zu essen, wohl aber wir. 
Kaffee können wir entbehren; wir sparen unser Geld, während England 
täglich viele Millionen ins Ausland sendet. Wer das ruhig zu sagen 
weiss, kann die Widerstandskraft gewaltig steigern. Ein Arzt meinte, 
bei dem „Lebensmittel stehen“ würde zuviel Kraft vergeudet; Bettruhe 
spare Kräfte der Frauen. Das wirkte günstig. 

Die Organisation ist allseitig ausgebaut. Dass wir zu wenig arbeiten, 
kann uns kein Feind nachsagen. Aber wir haben Zutrauen zu unserer 
Aufgabe, zu unseren Vorräten und Möglichkeiten, die Wirtschaft ständig 
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zu verbessern und gewähren ein offenes Ohr nach dieser Richtung für 
alle Vorschläge. Es besteht kein Grund zu vermuten, dass wir das 
3. Jahr wirtschaftlich nioht durchhalten können. Mode. 


Erwiderung 

auf die Arbeit vonBerger: „Frische Luft in die Bibi iotheken!“ 

in Nr. 46 dieser Wochenschrift. 

Von 

Oberstabsarzt z. D. Dr. Kaatze, 

Vorstand der Bnchersammlang der Kaiser-Wilhelmg-Akademle. 

Herr Berger benutzt jede einigermaassen geeignete Gelegenheit, 
das von ihm für sein „Sonderdruck-Archiv“ angenommene D e w e y ’sche 
Dezimalsystem als das einzig brauchbare bibliothekarische Ordnungs¬ 
verfahren anzupreisen, und muss damit bei denen, die solchen Dingen 
ferner stehen, den Eindruck erwecken, als ob nur eigensinniges Fest¬ 
halten der Bibliothekare am Althergebrachten oder ihre Verliebtheit in 
ein eigenes System der allgemeinen Einführung dieses — übrigens 
in seiner Heimat durchaus nioht sehr verbreiteten — amerikanischen 
Patentmittels hindernd im Wege stünden. 

In dem angeführten Aufsätze werde ich — trotz einiger sehr 
schmeichelhaften Bemerkungen — als ein weiteres Beispiel solcher Rück¬ 
ständigkeit namhaft gemacht und besohuldigt, wenn vielleicht auch nicht 
praktisch, so doch sicher theoretisch die berechtigten Forderungen der 
Benutzer meiner persönlichen Systemliebhaberei zum Opfer zu bringen. 
Es seien mir daher einige Worte der Erwiderung erlaubt — nicht um 
mich zu verteidigen, sondern um den Wert des Dewey’sohen Systems 
auf das meiner Ansicht naoh richtige Maass zurückzuführen. 

Das Wesen dieses Systems besteht darin, dass das gesamte Wissens¬ 
gebiet und weiterhin jedes Fach fortschreitend bis ins einzelnste hinein 
in jedesmal zehn Gruppen, Untergruppen usw. eingeteilt und diese unter 
immer neuer Benutzung und Aneinanderreihung der Ziffern 0 bis 9 mit 
Nummern versehen werden. So bedeutet z. B. „6“ die Hauptgruppe 
„Nützliche Künste“, „61“ als deren eine Untergruppe „Medizin“, „617“ 
als weitere Unterabteilung „Chirurgie“, die sich fernerhin wieder von 
6170 bis 6179 einteilen lässt usw. Da der immer mehr verfeinerten 
Einteilung keine Grenze gesetzt ist, so kann man tatsächlich einen ganz 
besonderen, eng umschriebenen Gegenstand mit einer — natürlich oft 
recht langen und daher in Gruppen abzuteilenden — Zahl kenntlich 
machen, wie z. B. die „Behandlung der Myxome des Naso-Pharynx mit 
Quecksilber“ durch 617.528.00635.0872321 1 ). Natürlich gelingt es 
nicht immer, ein Gebiet durch eine Einteilung in gerade 10 Gruppen 
völlig zu erschöpfen; dann wird die letzte dieser Gruppen weitergeteilt, 
so dass schliesslich gleichwertige Begriffe durch versohieden- 
stellige Zahlen ausgedrückt werden müssen. Ist andererseits ein Gebiet 
nioht umfangreich genug, um 10 Unterabteilungen zu erfordern, so bleiben 
einige der Zahlen vorläufig oder dauernd frei. 

Ich glaube nun, sobon aus dieser knappen Darstellung ist ersichtlich, 
dass sich eine solche mechanische Einteilung nicht ohne Gewaltsamkeiten 
durchführen lässt. Mit demselben Rechte könnte man vorschlagen, das 
Dezimalsystem auch in die Botanik oder Zoologie einzuführen und jede 
Pflanze und jedes Tier für wissenschaftliche Zwecke statt mit einem 
Namen einfach mit einer Nummer zu bezeichnen. Aber auoh abgesehen 
davon — wird sich wirklich erreichen lassen, dass alle in Betracht 
Kommenden Bibliotheken dieses Zahlengerippe in der von Dewey 
selbst oder einer allgemein anerkannten Zentralstelle vorgeschriebenen 
Weise gleiobmässig mit Stoff ausfüllen, dass sie die einzelnen 
Gruppen gerade so und nicht anders in Abteilungen und Unter¬ 
abteilungen zerlegen, dass sie in zweifelhaften Fällen alle naoh denselben 
Grundsätzen verfahren, dass diese Grundsätze überall gleiohmässig ver¬ 
standen und angewandt werden? Die Erfahrung spricht dagegen: wie 
fast jede ohne Dezimalsystem arbeitende Bibliothek ihre eigene Ordnung 
hat, so hat sioh auch dieses angeblich allgemeingültige System die 
mannigfaltigsten stofflichen Abänderungen gefallen lassen müssen, weil 
eben die Ansichten über die „einzig zweckmässige“ oder „einzig wissen¬ 
schaftliche“ Art der Einteilung recht verschieden sind 2 ). Die eine 
Büchersammlung wird z. B. „Die Optochinbehandlung der Lungen¬ 
entzündung“ unter „Optochin“, die andere unter „Lungenentzündung“ 
einordnen, oder „Die Tuberkulose des Kindesalters“ wird hier unter 
„Taberkulose“, dort unter „Kinderkrankheiten“ zu finden sein; eine 
Arbeit über „Herzkrankheiten bei Kriegsteilnehmern“ kann ebenso gut 
zu der Gruppe „Herzkrankheiten“ wie zu der Gruppe „Militärkrankheiten“ 
gerechnet werden usw. Gesetzt aber auch den schon sehr unwahr¬ 
scheinlichen Fall, dass hinsiohtlioh des bisherigen Wissenstoffs irgendwie 
eine vollkommene Uebereinstimmung erzwungen würde, wer steht dafür, 
dass zur Bezeichnung neuer Themen von jeder Bibliothek genau die¬ 
selbe Zahl festgesetzt wird, dass Fälle, die in den etwa herausxugebenden 
„Anweisungen“ nicht vorgesehen sind und nicht vorgesehen werden 
können, an allen Stellen dieselbe Behandlung erfahren? 

Es würde also sehr bald wieder die vielgepriesene gleiohförmige 


1) Ruediger, Ueber Ordnung, Aufstellung und Katalogisierung 
medizinischer Bibliotheken (Marburg 1910). 

2) s. z. B. Ruediger a. a. 0. und v. Mäday, Verbesserte (!) 
Desimaleinteilung (Zentralblatt für Bibliothekswesen 1913, S. 161.) 


Ordnung in Frage gestellt und damit der nur bei völliger Ueberein- 
stimmung erreichbare Zweck der Einrichtung verfehlt sein: nämlich 
durch blosse Angabe einer Nummer — bei der infolge der Länge der 
Zahlen natürlich sehr leioht Irrtümer Vorkommen — überall sofort die 
gewünschte Literatur erlangen zu können. Dann ist es auch ganz 
gleichgültig, ob die Unterschiede etwas grösser oder kleiner sind, ob 
die Bibliotheken in bezug auf das Dewey’sohe System oder in bezug 
auf irgendein anderes voneinander abweichen. Infolgedessen betracht# 
man die ganze Systemfrage als eine innere Angelegenheit jeder Bücher¬ 
sammlung und gönne dem Bibliothekar das Vergnügen, sein eigenes 
System zu befolgen, soweit das unter den gerade gegebenen Verhält¬ 
nissen möglich und zweokmässig erscheint. Ist — was sich von selbst 
versteht oder doch verstehen sollte — das System logisoh aufgebaut 
und bei der Eintragung der Bücher streng beobachtet, ferner durch 
zahlreiche Hinweise und gute Namen- und Sach- (Stich- und Schlag¬ 
wort-) Verzeichnisse, die auoh bei dem Dewey’sohen System nioht zu 
entbehren sind, ergänzt, so wird es allen berechtigten Ansprüchen ge¬ 
wachsen sein. Jeder Unterbeamte ist dann imstande, den Benutzer auf 
den richtigen Weg zu bringen, und für besondere Fälle wird der 
Bibliothekar selbst oder eine geeignete Hilfskraft zur Verfügung stehen. 

So sehr den kriegsbeschädigten Aerzten ein neuer, ihren verringerten 
Kräften angepasster Wirkungskreis zu wünschen ist, so hüte man sioh 
doch, Bibliothekarstellen nur als „Versorgungspöstohen“ anzusehen, an 
deren Verwaltung keine besonderen Ansprüche gestellt würden. Viel¬ 
mehr erfordert diese — wenigstens in einer grösseren Büchersammlung 
und bei geringem Personal — in höherem Maasse, als gewöhnlich an¬ 
genommen wird, Anlage, Begeisterung und willige Hingabe von Zeit 
und Kraft und gewährt nur dqnen Befriedigung, die für diesen Beruf 
wirkliche Neigung besitzen und literarischen Hilfsdienst“ für wichtig 
und ehrenvoll genug halten, um dahinter den Wunsch naoh eigener 
literarischer Betätigung zurücktreten zu lassen. Es dürfte daher bei 
der vorgeschlagenen „Blutauffrischung“ wie bei jeder „Transfusion* 
dooh einige Vorsioht am Platze sein; sonst könnte dem Organismus, dem 
man helfen will, leioht beträchtlicher Schaden zugefügt werden. 


Bemerkungen zu obigen Ausführungen. 

Von 

Haas Kchi. 

Den Bedenken des Herrn Kuntze gegen das Dewey’sohe Deoimal- 
system schliesse ich mich durchaus an. Ich habe mir die praktische 
Ausführung dieses, mir natürlich seit langem aus der Literatur bekannten 
Systems vor mehreren Jahren in der Bibliothek des Münchener Aerztevereins 
und vor einiger Zeit auch bei Herrn Kollegen Berger angesehen, konnte 
dabei aber nicht in dem Grade von seinen Vorzügen überzeugt werden, 
dass ioh hätte glauben können, man sollte unter allen Umständen seine 
Nachteile mit in den Kauf nehmen. Deshalb habe ich bei dem jetzt in 
Ausführung begriffenen neuen Katalog der Bibliothek der Berliner 
medizinischen Gesellschaft vom genannten System Abstand genommen. 

Anders stehe ich zu dem Gedanken, kriegsinvalide Kollegen 
als bibliothekarische Hilfskräfte zu verwenden. Dass man nur solche, 
die Liebe zur Sache und die sonst notwendigen Eigenschaften besitzen, 
auswählen wird, versteht sich von selbst. Wichtig und schwieriger wird 
die Kostenfrage sein. Denn diese Dienste als ehrenamtliche anzunehmen 
schiene mir ganz unangebracht. Vielmehr sollten die ärztlichen Vereine 
soweit möglich die Gelegenheit ergreifen, kriegsinvaliden und zu ärzt¬ 
licher Betätigung nicht mehr fähigen Kollegen nicht bloss zu Arbeit, 
sondern vor allem auch zu einem Einkommen zu verhelfen, das im 
Verein mit ihrer Pension einen leidlichen Lebensunterhalt gewährleistet. 
Die invaliden Kollegen aber, die auf solchen Verdienst nicht angewiesen 
sind, müssen hier zurüoktreten und finden leichter andere Möglich¬ 
keiten der Betätigung. 


Bemerkungen 

zur Demonstration Lewandowsky: Fall von Sinus pericranii. 

In Nr. 82 der B.kl.W., S. 904 Verhandl. der B. Ges. f. Psyoh. u. 
Nervenkrkh., Sitzung vom 19. Juni 1916, hat Herr Lewandowsky über 
einen Fall von Sinus pericranii berichtet. 

Nach dem Sitz und dem kongenitalen Ursprung kann es sioh nicht 
um einen Sinus pericranii handeln. Derselbe kommt nur in der Gegend 
grösserer Hirnsinus vor und ist immer traumatischen Ursprunges. Die 
kongenitalen Gebilde bezeichnet man als Cephalohämatocelen. Eine 
vorsichtige Punktion wäre zur Klarstellung des Inhaltes und weiterer 
Indikation erwünscht gewesen. Aug. Borchard -Berlin-Lichterfelde. 


Tagesgeschlchtllche Notizen. 

Berlin. In der Sitzung der Vereinigten ärztlichen Gesell¬ 
schaften (Berliner medizin. Gesellschaft) vom 29. November demonstrierte 
vor der Tagesordnung 1. Herr M. Roth Fremdkörper in der Harnröhre und 
Blase; 2. Herr 0. Maas einen angeborenen Ulnadefekt (Aussprache 
Herr Orth), Herr A. Neumann zeigte einen weiteren Fall von totalem 
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Neue Beiträge zur Methodik des okkulten 
Blutnachweises. 

Von 

I. Boss-Berlin. 

Es kann keinem Zweifel unterliegen, dass ein grosser, wenn 
nicht der grösste Teil der Unstimmigkeiten aber die Bewertung 
des okkulten Blutnachweises bei den verschiedenen Magen-Darm- 
kraokheiten auf zwei Umstände zurückgeführt werden mnss: 
einmal auf die Fehler der Untersnchungsmethoden als solcher und 
sodann auf deren falsche Ausführung. 

Was zunächst die letztere betrifft, so ist ein Urteil über die 
Art der fehlerhaften Aasführung natargemäss schwer abzugeben. 
Indessen haben mich eigene Beobachtungen gelehrt, wie oft es 
vorkommt, dass Untersuchungen auf okkulte Blutungen mit un¬ 
geeigneten Reagentien oder selbst konstruierten Methoden vorge- 
nommen werden, die keineswegs den Forderungen an Exaktheit 
und Präzision entsprechen. So lange noch nicht eine allseitig 
angenommene Untersuchungsmethode existiert, genügt daher nicht 
die Angabe, dass diese oder jene Methode znr Anwendung gelangt 
ist, sondern es ist, um etwaige Fehlerquellen aufzudecken, dringend 
notwendig, die genaue Art des Vorgehens zu beschreiben. 

Bezüglich der Untersuchungsmetbodik als solcher wäre, was 
die Sicherheit and Eindeutigkeit betrifft, fraglos dem mikro¬ 
chemischen und spektroskopischen Nachweis okkulter Blutungen 
der Vorzug zu geben. Leider sind alle Bemühungen, auch meine 
eigenen, minimale Blntspuren, besonders in den Exkrementen 
durch Darstellung von Häminkristallen nachznweisen, bisher ge¬ 
scheitert. Der zweiten einwandfreien Methode, dem spektrosko¬ 
pischen Nachweis okkulter Blutungen stand bisher der Umstand 
im Wege, dass einmal die Feinheit desselben noch nicht den 
gewünschten Grad erreichte, vor allem aber, dass das Spektroskop 
tmd dessen Handhabung anch heute noch nicht Allgemeingat der 
Aerztewelt geworden ist. Sollte sich aber die vor kurzem von 
Snapper 1 ) mitgeteilte Verbesserung and Verfeinerung des Blat- 

1) B.kl.W., 1916, Nr. 35. 
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nachweises auf spektroskopischem Wege bewähren, so würde sie 
mindestens als Kontrollmethode unbedingt mehr Beachtung finden 
müssen, als man ihr bisher geschenkt hat. 

Die weiteste Verbreitung and praktische Verwendung haben 
bisher bekanntlich die katalytischen Blntnacbweismethoden ge¬ 
funden und von diesen in den letzten Jahren besonders die 
Gnajakprobe, die Benzidinprobe und die Phenolphthalinprobe. Jeder 
davon hat man' viel Gutes, aber auch viel Uebles nachgesagt. 

Zweifellos sind sämtliche kalatytische Blutproben mit der 
Fehlerquelle behaftet, dass sie streng genommen nicht für Blut 
specifisch sind, da sie nichts als Oxydasereaktionen dar¬ 
stellen. Indessen treten etwaige andere anorganische oder orga¬ 
nische Sauerstoffüberträger der Blutoxydase gegenüber doch so 
stark in den Hintergrund, dass nur unter gewissen, später zu er¬ 
örternden Gründen Täaschungsmöglichkeiten eintreten. Vielfach 
begegnet man in der Literatur auch der Behauptung, dass die 
eine oder andere Probe zu schwach oder umgekehrt zu empfindlich 
sei, oder dass ihr sonst allerlei Fehlerquellen anhaften. Doch 
fehlt es hierbei an genauen Begründungen dieser Ausstellungen, 
so dass sich damit nicht viel an fangen lässt. 

Ich möchte mich an dieser Stelle nicht mit allen Einzelheiten 
über das Für und Wider der genannten Methoden beschäftigen 
und behalte mir das für eine ausführliche Arbeit im Archiv für 
Verdanungskrankheiten vor. Dort werde ich anch auf die vor 
kurzem in dieser Wochenschrift veröffentlichte Arbeit von 
Grundmann 1 ) eingehen, die neben vielem Richtigem anch 
manches Anfechtbare enthält. 

Ich möchte mich hier nur kurz darauf beschränken, meine 
Erfahrungen über die einzelnen Reaktionen in wenigen kurzen 
Sätzen niederzulegen: 

Sämtliche katalytische Reaktionen (Guajak, Aloin, Benzidin, 
Phenolphthalio) sind, sorgsames Arbeiten, tadellose Reagentien 
and die bekannten Untersuchungskautelen vorausgesetzt, bei 
starker Blutanwesenheit, sei es im Magen, sei es im Darmkanal, 
durchaus brauchbar und stimmen untereinander voll- 


1) B.kl.W., 1916, Nr. 35. 
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kommen überein. Handelt es sich dagegen um sehr geringe 
Blutbeimengungen im Mageninhalt oder in den Fäces, so können 
wir auffallenden Differenzen begegnen und zwar in dem Sinne, 
dass die Guajakreaktion (speziell nach dem Weber’sehen Ver¬ 
fahren) und die Aloinreaktion durchaus negativ ausfällt, während 
die Benzidinprobe und die Phenolphthalinprobe mehr oder weniger 
stark positiv ausfallen kann. Meist stimmen Benzidinprobe und 
Phenolphthalinprobe miteinander überein. In seltenen Fällen 
kann man aber auch neben einer negativen Benzidinprobe eine 
positive Phenolphthalinprobe beobachten. Geben Benzidin- und 
Phenolphthalinprobe übereinstimmend ein negatives Resultat, so 
kann man mit Sicherheit auf Blutabwesenheit schliessen. 

Die Schwierigkeiten liegen demnach, wie man sieht und wie 
es auch sonst bei klinisch-chemischen Reaktionen der Fall ist, 
bei den Grenzfällen. Demjenigen, welcher z. B. bei der 
Weber’schen Guajakprobe und ihren zahlreichen Modifikationen 
ein negatives Resultat erhält, kann man entgegnen, dass die Probe 
wegeu ihrer zu geringen Schärfe Abwesenheit von Blutfarbstoff 
vortäuscht und demjenigen, der für die schärferen Proben eine 
besondere Vorliebe besitzt, kann man entgegnen, dass seine Proben 
umgekehrt Anwesenheit von okkultem Blut vortäuscht. 

Bei der Benzidinprobe, die ich im ganzen für eine ausser¬ 
ordentlich scharfe und sichere Blutprobe halte — ich verwende 
Kahlbaum’sches und Merck’sches Benzidin purissimum —, spielt 
die Anwendungsform eine sehr grosse Rolle. Bei Anwendung 
eisessigalkoholischer Fäcesextrakte erscheint auch mir, ebenso 
wie Grundmann, die Probe als übermässig fein, und die An¬ 
gabe des genannten Autors, dass man positive Benzidiuproben 
selbst unter sicher nicht pathologischen Umständen antreffe, ist 
auch nach meinen Erfahrungen im Wesentlichen zutreffend. 

Aber auch die von Scblesinger-Holst 1 ), Messerschmidt 2 ) 
und in neuester Zeit von Wagner 3 ) vorgeschlagenen Modifikationen 
der Benzidinprobe heben das Gefühl der Unsicherheit nicht rest¬ 
los auf. Ist doch das Prinzip aller dieser Modifikationen kein 
anderes, als die Methode einfach abzustumpfen. Hierbei kann es, 
wie ohne weiteres auf der Hand liegt, zu einer zu starken oder 
zu einer zu geringen Abstumpfung der in den Fäces enthaltenen 
Oxydasen kommen. Es kann auch, worauf schon Schümm mit 
Recht hingewiesen hat, bei dieser Art des Vorgehens passieren, 
dass das zur Untersuchung genommene geringe Kotpartikelchen 
zufällig blutfrei ist. 

Die positive Blutreaktion mit Benzidin kann demnach wiederum 
Blutanwesenheit, die negative BlutabWesenheit Vortäuschen, genau 
so wie bei der Guajakprobe nach Weber. Hierbei kann man 
ohne weiteres zugeben, dass bei dieser Abstumpfung eiue gewisse 
Fehlerquelle eliminiert wird, ein absoluter Verlass auf diese 
Abstumpfungsmethoden ist aber nach meiner Ansicht so lange 
nicht vorhanden, als wir nicht über diejenigen Substanzen genau 
unterrichtet sind, welche ausser Blut auf Benzidin mit Grün¬ 
färbung reagieren. Nur so viel kann man sagen, dass es sich 
hierbei nicht, wie vielfach angenommen wird, um organische 
Oxydationsfermente handelt. Denn ich habe mich ebeoso wie 
Wagner (I. c.) in einer grossen Reihe von Kontrolluntersuchungen 
überzeugen können, dass die abgekochten und unabgekochten 
Fäcesextrakte den gleichen Reaktionsausfall aufweisen, oft sogar 
war bei abgekochten Extrakten der Reaktionsausfall noch stärker 
positiv als bei dem nicht abgekochten. Wahrscheinlich bandelt 
es sich vielmehr um anorganische, thermostabile Oxydasen, wie 
sie zweifellos in unseren Nahrungsmitteln Vorkommen können. 

Dieselben Täuschungsmöglichkeiten liegen sehr wahrscheinlich 
auch der Phenolphthalinprobe zu Grunde. So ausgezeichnet 
dieses Reagens an sich für den Nachweis feiner und feinster 
Blutspuren ist, so haben doch ausgedehnte weitere Untersuchung«u 
von mir gezeigt, dass bei sehr schwach positiven Ergebnissen 
Zweifel an der absoluten Zuverlässigkeit der Probe leider nicht 
ganz von der Hand zu weisen sind. Und zwar nach zwei 
Richtungen hin: Einmal ist es richtig, dass, wie Kober 4 ) zuerst 
gezeigt bat, das Pbenoiphtbalin in seiner von E. Meyer an¬ 
gegebenen und seither von mir in etwas modificierter Weise an¬ 
gewandten Form basische Phenolphthalate enthält, die sich auch 
bei Blufabwesenheit schwach tötlich färben können. Herr Prof. 
Carl Neuberg hatte die grosse Güte, mich bei der Nachprüfung 
dieser etwas kompliciert liegenden Verhältnisse zu unterstützen 
und hierbei bestätigt, dass bereits kurze Zeit nach Herstellung 

1) D.m.W, 1906, Nr. 36. 

2) M.m.W., 1909, Nr. 8. 

3) Arch f. Verdauungskr., 1914, Bd. 20, S. 552. 

4) D.m.W., 1911, Nr. 32. 


des völlig oxydierten Phenolphthalins bei Zusatz von Eisessig, 
Wasserstoffsuperoxyd und Alkohol zum Reagens eine wenn auch 
manchmal nur eben erkennbare Spur von Rotfärbung des Reagens 
eintritt. Diese schwache Rötung wird bei allmählicher Neutrali¬ 
sierung mit Essigsäure und nachträglichem Zusatz von Alkali 
erheblich stärker. Indessen ist diese Ueberneutralisierung, wie 
manche Autoren es angenommen haben, bei Anstellung der Probe 
durchaus vermeidbar, da man ja die zur Extraktion der Fäces 
notwendige Eisessigmenge empirisch leicht so bemessen kann, 
dass immer ein Ueberschuss von Alkali im Reagens vorhanden 
ist. Die geringe Autooxydation des Reagens dürfte dann keine 
irgendwie wesentliche Fehlerquelle in der Deutung der Reaktion 
her vorrufen. Dagegen spricht auch der Umstand, dass wir durch¬ 
aus negative Phenolbpthalinreaktionen beobachten können, was 
mit der Annahme einer regelmässig stattfindenden Autooxydation 
schlechterdings unvereinbar ist. Wohl dagegen scheinen mir 
ebenso wie bei der Benzidinreaktion anorganische Katalysatoren 
im Spiele zu sein, zumal, wie ich das bereits hervorgehoben habe, 
die Benzidin- und Phenolphthalinreaktion in derselben Weise an¬ 
gestellt, in der grossen Mehrzahl der Fälle übereinstimmen. 

Unter diesen Umständen ist für den Nachweis kleinster 
okkulter Blutmengen eine zuverlässige Methodejauch heute noch 
ein Desiderat. Einzig und allein die von Schümm in die Klinik 
eingeführte „verbesserte Weber’sche Probe“ entspricht den 
Forderungen an Exaktheit. Der Sinn und das Wesen der 
Schumm’schen i Modifikation besteht bekanntlich darin, dem 
Untersuchungsobjekt möglichst alle die Guajakprobe störenden 
Substanzen, in erster Linie die Kotfarbstoffe, in zweiter Linie 
auch Fette, endlich auch organische und anorganische Katalysa¬ 
toren zu entziehen. Indessen bat diese Methode wegen der grossen 
Mengen von Alkoholäther und des mit jeder Probe verbundenen 
Zeitaufwandes kein Bürgerrecht in der Praxis erlangen können. 

Man kann aber zu demselben Ergebnis auf einem anderen 
Wege gelangen, nämlich so, dass man bessere Extraktions mittel 
für Blutfarbstoff, als es der Aether ist, verwendet und sich bemüht, 
denselben möglichst quantitativ den Fäces zu entziehen. Ich 1 ) 
habe nämlich schon vor mehreren Jahren zeigen können, dass 
bei der Aetherextraktion der Fäces noch sehr viel Blutfarbstoff 
in denselben zurückbleibt. Ganz neuerdings bat Gregersen in 
einer demnächst im Arch. f. Verdauungskr. erscheinenden Arbeit 
diese Angaben an der Hand exakter Untersuchungen bestätigt, 
und hierbei festgestellt, dass man 'zu einer Tagesportion Fäces 
bis 10 g Blut zusetzen kann, ohne dass es sich durch die 
Weber’sche Probe nach weisen lässt. Gregersen bat ferner 
festgestellt, dass der Aether selbst die Reaktion hemmt. Es ist 
daher angebracht, den Aether als^Extraktionsmittel durch andere 
geeignetere zu ersetzen. 

Eine kleine, aber wichtige Verbesserung in dieser Richtung 
brachte die von mir 2 ) zuerst angewandte Extraktion mit Eisessig- 
Alkohol, durch welche erheblich grössere Mengen Blutfarbstoff 
gelöst werden. Hierbei muss man allerdings die störenden Kot¬ 
farbstoffe in Kauf nehmen. Trotzdem gibt die Alkohol-Eisessig¬ 
extraktion mit derGuajakprobe, wie dies von Grundmann(l.c.) und 
neuestens auch von Gregersen bestätigt wurde, erheblich reichere 
Ausbeute an^Hämatin. Besonders empfehlenswert ist hierbei die 
Zonenreaktion. Bergeringsten Blutspuren lässt aber auch diese 
Modifikation, wie ich mich an zahlreichen'Kontroll versuchen über¬ 
zeugen,, konnte, in Stich oder fällt undeutlich aus. Citron 3 ) bat 
vor einigen Jahren das Pyridin als ausgezeichnetes Blutlösungs¬ 
mittel empfohlen. Leider habe ich das Arbeiten mit Pyridin 
wegen seiner höchst unangenehmen Belästigung der Atmungsorgane 
aufgeben müssen. Auch ist mehrfach , : (Keuthe, Dilling) be¬ 
hauptet worden, dass Pyridin mit Guajak allein schon Blau¬ 
färbung hervorruft. Im übrigen hat die Citron’sche Methode, 
soweit mir bekannt, keine Verbreitung gefunden. 

Ich habe im Verlaufe dieses Jahres ein anderes Blutlösungs¬ 
mittel ausprobiert, das die früher angewendeten Lösungsmittel 
weit übertrifft: das ist das Chloralhydrat in konzentrierter 
Lösung. Die Verwendung des Cbloralhydrats in 60 bis 70proz. 
ätherischer oder alkoholischer Lösung als Extraktionsmittel blut- 
führender Substrate ist keineswegs neu. Schaer 4 ) bat es schon 
im Jahre 1898 in Verbindung mit der Guajakreaktion und 
Rossel 6 ) bald darauf für den forensischen^Blutnachweis als ge- 

1) B.kl.W., 1913, Nr."4. 

2) 1. c. 

3) B.kl.W., 1910, Nr. 22. 

4) Arch. d. Pharmac., 1898, Bd. 236, H. 8. 

5) D. Arch. f. kl. Med., 1903, Bd. 76, S. 505. 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSUM OF IOWA 


18. Deiember 1916. 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


1869 


eignete Methode empfohlen. Merkwürdigerweise hat sie für den 
klinischen Nachweis okkulter Blutungen bisher keine Verwendung 
gefunden. Bei meinen Versuchen mit dieser Methode hat sich 
nun gezeigt, dass das Chloralhydrat in 70 proz. alkoholischer oder 
ätherischer Lösung ein geradezu ideales Extraktionsmittel für das 
Hämatin der Fäces darstellt, und dass man dementsprechend bei 
Anwendung dieses Extraktionsmittels positive Ergebnisse mit der 
Guajakprobe noch erzielt, wenn die Proben bei Extraktion mit 
Alkohol allein und erst recht mit Aether entweder ganz negativ 
ausfallen oder unsichere Farbentöne aufweisen. 

Im Einzelnen gestaltet sich der Nachweis von Blutfarbstoff 
im Stuhl mittels Chloralalkohol folgendermaassen: 

Man bringt ein etwa bohnen- bis kirsehgrosses Stück der Fäces 
aus der Mitte in eine Reibsohale, versetzt es mit 5—10 ccm 70 proz. 
Chloralhydratalkohollösung (Alkohol 96 pCt.), fugt 20 Tropfen Eisessig 
hinzu und verreibt gründlich. Dann löst man eine Spatelspitze gut 
pulverisiertes Guajakharz gleichfalls in 2 com der genannten Chloral- 
alkohollösung, fügt 20—25 Tropfen 8 proz. H 2 0 2 hinzu und schüttelt 
kräftig. Hierbei bleibt das Wasserstoffsuperoxyd oben, während der 
Chloralalkohol sich am Boden befindet. Man lässt nun das Chloral- 
alkoholextrakt langsam in diese Gu^jak-H 2 0 2 -Losung filtrieren. Bei An¬ 
wesenheit von Blutfarbstoff färbt sioh die obere Schioht sehr bald blau. 
Die Blaufärbung bleibt nur kurze Zeit bestehen. Umschütteln der 
Flüssigkeit ist nicht nötig. Noch schönere und beständigere Farbentöne 
erhält man, wenn man statt Guajakharz Guajakonsäure (Merck) wählt, 
von dem man in gleioher Weise eine Messerspitze in 2 oom der Chloral- 
alkohollösung löst und dann 20 Tropfen 8 proz. H 2 0 2 und einige Tropfen 
Alkohol bis zur klaren Lösung zufügt und umsohüttelt. Bei Fehlen von 
Blutfarbstoff tritt mit beiden Guq'akpräparaten Grünfärbung ein. 

Recht geeignet hat sich auch die Reaktion im Abdampfschälchen 
erwiesen. Man bringt hierbei 2 ccm der Guajak- oder Guajakonchloral- 
alkohollösung in das Sohälohen, fügt 1 ccm 8 proz. H 2 0 2 und einige Tropfen 
Alkohol hinzu und lässt das oben erwähnte Chloralalkoholextrakt aus 
dem Filter langsam zutropfen. Bei Blutanwesenheit tritt sehr bald 
mehr oder weniger intensive Blaufärbung ein. 

Bei sehr geringem Blutgehalt oder bei sehr grossem Kotfarbstoffgebalt 
der Fäces oder bei nioht ganz zweifelsfreiem Ausfall der Reaktion ist 
der Extraktion mit Chloralalkohol eine einmalige Extraktion mit 
Alkoholäther zu gleichen Teilen (selbstredend ohne Eisessigzusatz) vor¬ 
auszuschicken. Hierzu kann man zweckmässig einen kleinen Soheide- 
triohter event. auch ein Reagensglas gebrauchen. Nach Entfernung des 
Alkoholäthers wird der Rückstand wie oben angegeben mit Chloralalkohol 
und Eisessig versetzt und dann die Reaktion mit Guajak- oder Guajakon- 
lösung wie oben beschrieben angestellt. In der Regel ist aber dieses 
Verfahren überflüssig. 

Statt H 2 0 2 habe ich auch Terpentinöl als Katalysator verwendet, 
aber einen besonderen Vorteil desselben, wie er mehrfach von Schümm 
u. a. beschrieben worden ist, hierbei nicht feststellen können. 

Die Chloralalkoholmethode liefert, wie ich ausdrücklich be¬ 
merken möchte, günstige Ergebnisse nur für den Nachweis des 
Kotblutes, nicht aber des Mageninhaltsblutes. Für letztere halte 
ich an der früheren Eisessigalkobolextraktionsmethode nach vor¬ 
heriger Neutralisierung des Mageninhaltes mit SodalÖ9ung fest. 
Sie ist meiner Erfahrung nach für den Mageninhalt scharf genug. 

Die mit der Chloralalkoholextraktion gewonnenen Resultate 
übertreffen, was die Sicherheit und Feinheit der Probe betrifft, 
alle übrigen, vielleicht mit Ausnahme der Schnmm’schen 
Modifikation, die wie gesagt, zweifellos die schönsten Farbentöne 
mit der Guajakprobe liefert. Dafür ist aber die Chloralalkohol- 
extraktionsmethode erheblich schärfer und einfacher und lässt 
sich in wenigen Minuten ausführen. 

Trotzdem habe ich es immer für notwendig erachtet, mich 
nicht mit einer katalytischen Probe za begnügen, sondern sie 
durch eine zweite, möglichst zuverlässige zu kontrollieren. Bei 
zweifellosem Ausfall der Chloralalkoholguajakonmethode ist dies 
allerdings nicht notwendig, wohl aber in den Grenzfällen, die uns 
z. B. bei Ulcns ventriculi im Abheilungsprozess desselben so über¬ 
aus häufig begegnen, oder auch sonst, wo die Entscheidung 
positiv oder negativ auf Schwierigkeiten stösst. Nach dieser 
Richtung hin habe ich in einem anderen Phthalat, nämlich im 
Thymolphthalein (Kahlbaum) eine Substanz kennen gelernt, 
die, wie ich glaube, als Blutreagens mit grossem Vorteil ver¬ 
wendbar ist. 

Das Thymolphthalein ist eine farblose Verbindung von 
der Formel 


Bei der Reduktion mit Zinkpulver geht es in das wieder 
farblose Tbymolphtbalin über von der Forme) 

HO. CA (CH 8 ) (C 8 H 7 )\ „ rnOH 

HO . CA (CH 8 ) (C 8 H 7 K ~ “ 000H 

Das Tbymolphthalein ist bereits vor mehreren Jahren von 
S. P. L. Sörensen 1 ) und von H. Friedenthal 2 ) als Indikator 
für Säuren empfohlen worden. Als Reagens für Blutnachweis 
scheint es einer nachträglich von mir in der Dissertation von 
Rodriguez 8 ) gefundenen Angabe zufolge bereits von Fleig ver¬ 
wendet worden zu sein. Die betreffende Arbeit ist aber am 
angeführten Orte ebensowenig, wie die Art seiner Anwendung 
angegeben. 

Es lag für mich nabe, bei der Herstellung des Thymol- 
pbthalin denselben Weg einzuscblagen wie bei der des Phenol- 
phthalin. Einfacher wäre es natürlich gewesen, von dem bereits 
reducierten Thymolphthalin auszugehen und es von etwa an¬ 
haftendem Thymolphthalein durch nochmalige Reduktion zu be¬ 
freien. Leider war weder bei Kahlbaum noch bei Merck 
Thymolphthalin käuflich zu haben, und während des Krieges war eine 
Herstellung desselben nicht zu erreichen. Nach dem Kriege wird die 
Herstellung von Thymolphthalin keinen Schwierigkeiten begegnen. 
Sollte es gelingen, völlig reduciertes Thymolphthalin herzustellen, 
so würde hierdurch seine Verwendung als Blutreagens sich noch 
erheblich vereinfachen. Vor der Hand müssen wir vom Phthalein¬ 
salz ausgehen und es in analoger Weise wie ich es „mehrfach bei 
der Darstellung des Phenolphthalin beschrieben habe, reducieren. 


Zu diesem Zwecke wird 1 g Tbymolphthalein und 25 g Kalium 
hydrio. fus. in 100 g Wasser gelöst, und 10 g Zinkpulver hinzugegeben. 
Die anfänglich tiefblaue Lösung wird unter ständigem Umrühren oder 
Schütteln im Erlenmeyerkolben solange bei kleiner Flamme gekocht, 
bis vollständige Entfärbung eintritt. Dann wird heiss filtriert. Man 
füllt dann mit destilliertem Wasser bis zum ursprünglichen Volumen 
auf. Die Prozedur ist übrigens in längstens 2—8 Stunden beendigt. 
Der Lösung wird ein reichliches Quantum Zinkspäne in einer Höhe von 
Vs cm hiDzugefügt. In dieser Weise hergestellt hält sich da9 Reagens 
mehrere Wochen unverändert 4 ). 


Das Prinzip der Thymolphthalinreaktion beruht nun darauf, 
dass bei Gegenwart oxydierender Substanzen, in unserem Falle 
also Blutfarbstoff und einem Katalysator d. i. H 2 0 2 das farblose 
Thymolphthalin zu blaugefärbtem Thymolphthalein oxydiert wird. 

Die Ausführung der Reaktion geschieht in ähnlicher Weise, 
wie ich es für die Pheoolpbtbalinprobe angegeben habe 5 ). Für 
die Fäces ist das folgende Verfahren empfehlenswert: 


Eine etwa kirsobgrosse aus der Mitte der Fäces entnommene Par¬ 
tie wird in einem Porzellanmörser mit 5—10 g Alkohol unter Zusatz 
von 10 Tropfen Eisessig innig verrieben und kurze Zeit stehen gelassen. 
Dann nimmt man von dem Thymolphthalinreagens (dunkle Flasche mit 
Tropfenzähler) 20 Tropfen und setzt 15 Tropfen 8% H 2 0 2 -Lösung hinzu. 
Zusatz von Alkohol zum Reagens ist zwar nioht notwendig, begünstigt 
aber bisweilen den Reaktionsausfall. Man filtriert nun von dem genannten 
Eisessig-Alkoholextrakt zu dem Reagens etwa 25—30 Tropfen. Bei 
Blutanwesenheit tritt beim Umsohütteln zunächst eine graublaue opake 
Fällung ein 6 ), die in wenigen Sekunden am Boden des Reagensglases 
eine zunächst violette dann zunehmend starke Blaufärbung erkennen 
lässt, die sich bei intensiver Blutanwesenheit rasch auf die ganze Flüssig¬ 
keit verteilt. Die Blaufärbung ist stunden- selbst tagelang beständig. 
Bei Blutabwesenheit bleibt die Bodenschicht ungefärbt oder nimmt nach 
längerem Stehen eine grauweisse Färbung an, die eine Verwechslung 
mit dem Blau oder Violett bei positivem Reaktionsausfall ausschliesst. 
Die verschiedenen Farbentönungen gestatten übrigens mit Leichtigkeit 
schwache von starken Reaktionen zu unterscheiden. 

Für die Untersuchung des Mageninhaltes auf Blut verfahre ich in 
folgender Weise: 

5 ccm sorgfältig durchgemischten Mageninhaltes werden zunächst mit 
10 Tropfen 10 proz. Sodalösung versetzt, dann 10 Tropfen Eisessig zugefügt, 
zum Entweichen der Kohlensäure etwas stehen gelassen, dann mit dem 
gleichen Volumen Alkohol versetzt, wiederholt geschüttelt und filtriert. 
Von dem Filtrat werden dem oben erwähnten Reagens wiederum 15—20 
Tropfen zugesetzt. Bei Blutanwesenheit erhält man eine gut erkennbare 
Zonenreaktion, beim Umschütteln eine mehr oder weniger starke Blau¬ 
färbung. Bei Blutabwesenheit erfolgt keine Farbenveränderung. 

Bei dieser Gelegenheit möchte ich hervorbeben, dass das 
von Grundmann in seiner oben zitierten Arbeit abgegebene un- 


H O.C 8 H 2 (CH 8 ) C 8 H 7 \ q/ 0 \qo 
HO.C 6 B 2 (CH 8 ) c 8 h 7 /°\c 8 h 4 / ou 

Bei Zusatz von Alkali geht es in das blaue Alkalisalz von 
der Formel 


über. 


0 = O fl H 2 (CH 3 ) (C 8 H 7 K n 
HO C 9 H a (CH 8 ) (CA)/ 0 


C 6 H 4 — COOH 


1) Chem. Zbl., 1908, 1, 144. 

2) Biochem. Arbeitsmethoden, 1, 1, S. 546. 

3) Thöse de Paris, 1914. 

4) Das gebrauchfertige Reagens ist in Lucae’s Apotheke, Berlin NW., 
Unter den Linden 53, käuflich. 

5) Die Lehre von den okkulten Blutungen, Leipzig 1914; D.m.W., 
1914, Nr. 28, ibid., 1915, Nr. 19. 

6) Die Fällung ist durch Bildung von Zinkhydroxyd bedingt. 
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günstige Urteil über den Wert~des Blutnachweises im Magenin¬ 
halt mit meinen Erfahrungen - keineswegs übereinstimmt, leb 
werde in der ausführlichen Arbeit im Archiv für Verdauungs- 
krankheiten genauer darauf eingehen. Im Gegenteil halte ich 
unter gewissen Umständen z. B. bei Stauungen im Mageninhalt, 
ferner bei zweifelhafter Lokalisation einer malignen Abdominal- 
affektien die Untersuchung des Mageninhaltes in Uebereinstimmug 
mit Zöppritz 1 ) für durchaus indiciert und bei sorgsamer Unter¬ 
suchung und Beachtung etwaiger arteficieller, leicht erkennbarer 
und entfernbarer Blutbeimengungen für überaus wertvoll. Dass 
Erbrochenes.für den Blutnacbweis, wie dies Grundmann zu er* 
Örtern noch für notwendig findet, absolut unbrauchbar ist, darauf 
habe ich schon im Jahre 1901 hingewiesen. Einer Diskussion 
hierüber bedarf es wohl heutzutage nicht mehr. 

Voraussetzung für den Farbenumschlag bei Blutanwesenheit 
ist, dass das Gemisch von Reagens und Fäces- oder Magenin¬ 
haltsextrakt deutliche alkalische Reaktion aufweist. Bei Zusatz 
von 10 Tropfen Eisessig zu dem einen oder anderen ist dies nach 
meinen Erfahrungen stets der Fall. Trotzdem wird man der 
Vorsicht halber gut tun, bei negativem Ausfall der Blutprobe 
sich von der Tatsache des Alkaliüberschusses in dem Gemisch 
zu überzeugen. 

Was die Schärfe der Thymolphthalinprobe betrifft, so ist sie, 
wie ich mich durch zahlreiche Eontrollversuche überzeugt habe, 
geringer als die der Phenolphthalinprobe und Benzidinprobe (am 
Eisessig- Alkoholextrakt der Fäces angestellt). Darin liegt ein 
gewisser Vorzug der neuen Probe. Denn wie bereits erwähnt, 
habe auch ich in Uebereinstimmung mit Grundmann schwach 
positive Benzidinreaktionen und Phenolphthalinreaktionen erhalten 
unter Bedingungen, unter denen Blutanwesenheit der ganzen Sach¬ 
lage gemäss nicht zu erwarten war. Besonders auffallend war 
mir, dass nach Beendigung von Ulcuskuren, trotz völligen 
Fehlens subjektiver Beschwerden die letzten Blutspuren mit 
den beiden genannten Reagentien in vielen Fällen nicht ganz 
zum Schwinden gebracht werden konnten. Bei der Thymol¬ 
phthalinprobe dagegen war zugleich mit dem Aufhören der sub¬ 
jektiven Beschwerden nach ursprünglich stark ausgesprochener 
Blutreaktion innerhalb 10—20 Tagen totaler und dann auch 
regelmässig oder fast regelmässiger Blutschwund zu konstatieren. 
Eontrolluntersuchungen mit der oben beschriebenen^Chloral» 
alkoholprobe mit Guajakoo ergaben übrigens genau die gleichen 
Resultate. 

Trotzdem braucht die Empfindlichkeit der Thymolphthalin- 
reaktion keineswegs als gering eingeschätzt zu werden. Nach 
meinen Untersuchungen erhält man noch bei Zusatz von 8 mg 
Menschenblut auf 1 g blutfreie Fäces bei sorgsamer Verreibung 
einen deutlich wahrnehmbaren Farbenumschlag, bei 1—2 mg 
fehlt er oder ist nicht überzeugend. 

Bei der oben beschriebenen Chloralalkohol-Guajakreaktion 
erhielt ich ebenfalls bei 2 mg Blut in 1 g Fäces keine, bei 8 mg 
deutliche Reaktion. Unter denselben Versuchsbedingungen gab 
die Phenolphthalinprobe und die Benzidinprobe (Eisessig- 
Alkoholextrakt) deutlich positive Reaktion schon bei 1 mg, die 
Wagner’sche Modifikation 2 ) erst bei 2 mg. 

Obgleich demnach die Probe an Feinheit an die Pbenol- 
phthalin- und Benzidinprobe nicht heranreicht, so übertrifft sie 
doch an Schärfe die Guajakreaktion nach Weber ganz beträcht¬ 
lich, aber auch die Modifikation von Schümm noch wesentlich. 
Auch die Eisessig-Alkoholprobe mit Guajak fällt unter den 
gleichen Bedingungen negativ aus. Allzu grosse Feinheit der 
katalytischen Reaktionen bedingt eben die unerwünschte Fehler¬ 
quelle der Verwechselung mit Oxydasen, die offenbar nur in 
Schlacken den Fäces anhaften und nur bei überaus empfindlichen 
Oxydasenreaktionen zu Täuschungen führenden Farbenumschlag 
her vorrufen. 

Die oben erwähnten Erfahrungen mit demPhenolphthalinreagens 
haben naturgemäss dazu geführt, etwaige Oxydationseinflüsse der 
in Betracht kommenden Reagentien bei der Tbymosphtbalin- 
reaktion sorgsam zu prüfen. Hierbei hat sich gezeigt, dass weder 
der Zusatz von Eissessig, noch von Alkohol, noch von H 2 0 8 , 
noch der drei Substanzen zusammen einen Farbenumschlag des 
Reagens herbeiführen. Nur wenn man mit Essigsäure überneutra¬ 
lisiert und dann wieder mit Ealilauge abstumpft, oder wenn man 

1) Mitteilungen a. d. Grenzgebieten, 1912, Bd. 24, Nr. 8. 

2) Die Wagner’sche Modifikation besteht darin, dass man ein erbsen¬ 
grosses Stück Fäces auf einem Objektträger ausstreicht und dazu Benzi¬ 
din in Eisessig und HjO* gelöst zusetzt. loh pflege diese praktisch 
übrigens recht brauchbare Probe in kleinem Porzellanschälchen anzustellen. 


zu der schwach essigsauren Thymolphtbalinlösung H 2 0 2 hinzusetzt, 
so kann eine beim Stehen langsam zunehmende Blaufärbung ein- 
treten. Aus diesem Grunde muss, wenn man nicht zu unsicheren 
oder fehlerhaften Ergebnissen kommen will, anch hier der Essig¬ 
säurezusatz zu dem Eisessig-Alkoholextrakt so limitiert werden, 
dass das direkte Reaktionsgemisch stets einen Ueberschuss von 
Alkali aufweist. Mit Herrn Prof. Neuberg habe ich bei 
einigen gemeinsamen Untersuchungen mit dem Thymolplhthalin- 
reagens festgestellt, dass sich im Gegensatz zum Phenolphthalin- 
leagens bei ersterem die Fehlerquelle, welche in der Gegenwart 
von Phthalaten im Reagens gelegen ist bei oben beschriebener Ar¬ 
beitsweise nicht geltend macht. Ein grosser Ueberschuss von 
Zinkstaub oder granuliertem Zink in der Lösung dürfte für die 
Haltbarkeit des Reagens Voraussetzung sein. Immerhin halte ich 
eine von Zeit zu Zeit zu wiederholende Belastungsprobe mit den 
zur Anwendung kommenden Reagentien behufs Aüsschliessung 
aller Täuschungsmöglichkeiten für ratsam, d. h. es darf in blinden 
Versuchen mit dem Tbymolphthalinreagens und einigen Tropfen 
verdünntem essigsauren Alkohol einerseits und mit schwach essig- 
sanrem Wasserstoffsuperoxyd andrerseits keine Bläuung ein treten. 

Es muss schliesslich noch die Frage beantwortet werden, 
nach wie lange fortgesetzter Fleisch-Fisch-Earenz die Thymol¬ 
phthalinprobe für den endogenen Blutnachweis als maassgebend 
betrachtet werden kann. Nach meinen bisherigen Erfahrungen 
kann man nach spätestens 6 tägiger laktovegetabilischer Vor¬ 
bereitung auf ein sicheres Ergebnis rechnen. Da ich aber, wie 
ich dies in meinen Arbeiten über okkulte Blutungen immer be¬ 
tont habe, eine einmalige Untersuchung auf Blut niemals für aus¬ 
schlaggebend halte, sondern in jedem diagnostisch unklaren Falle 
Serienuntersuchungen verlange, so empfiehlt es sich, die Unter- 
suchungsserie mit dem 5. Tage zu beginnen und an den folgenden 
drei bis vier Tagen fortzusetzen. Vergleichungen der erzielten 
Reaktionsergebnisse werden dann in den allermeisten Fällen ein 
zutreffendes Urteil nicht bloss über An- oder Abwesenheit von 
Blut, sondern auch eine ungefähre Schätzung der ausgeschiedeneo 
Blutmenge ermöglichen. 

Soweit ich bisher auf Grund mehrerer hundert Einzelunter¬ 
suchungen mit der Eisessig-Chloral-Alkoholextraktionsmethode 
einer- und der Thymolphthalinreaktion andererseits urteilen kann, 
sind diese Proben für den Blutnachweis auch in geringen Mengen 
den übermässig empfindlichen gegenüber vorzuzieben. Allerdings 
halte ich nach wie vor daran fest, dass Reagentien, welche öUf 
starke oder mittelstarke Blutungen anzeigen, für die Praxis absolut 
unbrauchbar sind. Vor der Hand habe ich Fehlerquellen, welche bei 
den beiden genannten Reaktionen zu Täuschungen führen könnten, 
nicht beobachtet. Wenn weitere Erfahrungen dies günstige Urteil 
bestätigen sollten, so wäre durch diese Reaktionen der wichtige 
Fortschritt erreicht, dass wir nunmehr bezüglich zahlreicher und 
zum Teil recht weitgehender Differenzen über das Vorkommen 
and Fehlen, sowie die diagnostische Bewertung der okkulten 
Blutungen auf einem sicheren Boden in der Methodik stehen. 

Hoffentlich werden dann auch Behauptungen wie die von 
Schrijver 1 ), dass die okkulten Blutungen bei Ulcus dnodeni 
ein sehr seltenes Vorkommnis bilden, oder der kürzlich von 
E. Rosen thal*) getane Ausspruch, dass okkulte Blutungen bei 
Magen- und Duodenalgeschwür in 100 pCt. (!) vermisst werden, 
nicht mehr Vorkommen. 

Zusammenfassung. 

1. Die Weber’sche Guajakreaktion ist für den Nach¬ 
weis okkulter Blutungen als durchaus obsolet zu be¬ 
trachten und daher endgültig aufzugeben. 

2. Die Benzidin- und Pbenolphtbalioreaktion am Eisessig- 
Alkoholextrakt angestellt beweist bei negativem Ausfall mit 
grösster Sicherheit das Fehlen von Blutfarbstoff im Mageninhalt 
und den Fäces. Bei starkem Ausfall und unter Anwendung 
aller Eautelen ist Blotanwesenheit mit ebensolcher Sicherheit an- 
zunehmen. Bei schwachem Ausfall der Proben ist Vortäuschung 
von Blut durch Oxydasen nicht auszuschHessen. 

8. Durch die verschiedenen Abstumpfungsmethoden der 
Benzidinprobe werden zwar zweifellos blutvortäuschende Substanzen 
eliminiert und dadurch die Sicherheit der Probe erhöht. Gans 
zuverlässig ist sie aber auch dann nicht. Nur bei stark positivem 
Ausfall ist sie für BlutanWesenheit beweisend. 

4. Durch die Eisessig-Chloral-Alkoholextraktionsmethode der 
Fäces wird die Schärfe der Guajak- oder noch besser der Guaj&kon- 

1) Das Ulcus duodeni, Berlin 1914. 

2) iB.kl.W., 1916, Nr. 85. 
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probe wesentlich gesteigert. Dadurch wird sie auch bei geringer 
Blutanwesenheit zu einer zuverlässigen Methode. 

5. Die Thymolphthalinmethode hat sich sowohl für den 
Nachweis von Mageninhaltblut als auch für den von Kotblut als 
sehr geeignetes einfaches und hinreichend scharfes Verfahren 
erwiesen. 

6. Mittels einer Kontrolle beider Methoden wird die bisher 
schwierig gewesene Beurteilung der Grenzfälle erheblich erleichtert. 


Aus dem Deutschen Hospital zu New-York. 

Ueber Gastrohydrorhoe bei Lebercirrhose in 
Begleitung von Pförtnerverengung. 

Von 

Dr. Max Einhorn, 

Professor der Medizin an der New-York Postgraduate med. School, New York. 

Unter dem Ausdruck: „Gastrohydrorhoe“ dürfte man den 
Austrittjvon Flüssigkeit aus dem Magen versteheu, welche weder 
Salzsäure noch Fermente enthält. 

Ich erlaube mir, den Fall zu beschreiben, in welchem 
„Magenwasserfluss“ besonders markiert war und so zuerst zur 
Beobachtung kam. 

Antonio C., etwa 42 Jahre a\t, konsultierte mich am 31. August 
1915 zum ersten Male. Er klagte damals über Erbrechen von kleinen 
Mengen Flüssigkeit, besonders des Morgens, Appetitlosigkeit, leichte Ver¬ 
stopfung und erheblichen Gewichtsverlust, nämlich 50 Pfund in den 
letzten sechs Monaten. 

Patient pflegte grosse Quantitäten Alkohol zu sich zu nehmen und 
hatte Syphilis vor 20 Jahren acquiriert. 

Die physikalische Untersuchung der Brust- und Bauchorgane zeigte 
nichts wesentlich Abnormes. Der Magen reichte bis zum Nabel herunter. 
Die Leber war nicht palpabel. 

Der Urin enthielt weder Eiweiss nooh Zucker, aber eine ziemliche 
Menge Urobilinogen. 

Auf Grund der Symptome, und basierend auf die Aetiologie, wurde 
eine tentative Diagnose von Magenkatarrh (durch den Abusus alcoholicus) 
mit beginnender Lebercirrhose gestellt. 

Patient wurde instruiert, sich des Alkohols zu enthalten, und ein¬ 
fache Nahrung zu sich zu nehmen. Er sollte nicht viel Fleisch essen 
und stark gewürzte Speisen vermeiden. Als Medikament erhielt er: 
Extr. fluid. Condurang., 

Extr. fluid. Quassiae, 

Extr. fluid. Cäscar. sagr. m 

20 Tropfen dreimal täglich 10 Minuten vor dem Essen. 

Patient, der in einem fremden Lande wohnte, fühlte sich eine 
längere Zeit hindurch bedeutend besser. Während des ganzen Monats 
Oktober konnte Patient ungestraft alles essen, ohne zu erbrechen. Kurz 
darauf jedoch kehrten alle alten Symptome in viel höherem Grade zurück. 

Seit Anfang November bestand dann unaufhörliches Erbrechen. Der 
behandelnde Arzt verordnete Rectalernährung, welche beinahe zwei 
Wochen durobgeführt wurde. Allein auch während dieser Zeit persistierte 
das Erbreohen. 

Patient wurde dann nach New York gebracht und meiner Behand¬ 
lung im Deutschen Hospital anvertraut. 

15. XI. 1915. Patient, bettlägerig, ist äusserst abgemagert und 
schwach; er kann kaum sprechen. Zunge ist trocken und rötlich. Herz¬ 
töne sind sehr schwach, aber ohne Geräusche. 

Magen ist etwas erweitert, reicht etwa einen Finger unter den Nabel 
herunter und ist ziemlich druckempfindlich. Eine Resistenz ist jedoch 
nicht bemerkbar. 

Die Leberdämpfung ist leicht verringert und hört einen Zoll ober¬ 
halb des rechten Rippenrandes auf. 

Das Erbrochene enthält keine Salzsäure und ist gewöhnlich von 
neutraler Reaktion; Blut findet sich gewöhnlich darin; Labferment ist 
abwesend; Oppler-Boas-Bacillen sind nicht vorhanden. 

Der Urin, sp. G. !1010, enthält weder Eiweiss noch Zucker, dagegen 
eine grosse Menge Aceton. 

16. XL 1915. Der Magen wird im nüchternen Zustande mit dem 
Schlauch untersucht. Es werden 75 ccm einer dunkelbraunen Flüssig¬ 
keit, welche viel Schleim enthält, erhalten; HCl = 0; Acidität = 18; 
Milchsäure-Spur; viele Mikroorganismen, besonders Kokken; keine Saroinae. 

Das Duodenaleimerohen passierte, selbst unter dem Einfluss von 
Atropin, den Pylorus nicht. 

Der Stuhl ist dunkelbraun, nicht geformt, und enthält eine beträcht¬ 
liche Menge Schleim und occultes Blut. 

Das Blut zeigte: Hämoglobin = 80pCt., rote Blutkörperchen = 
.5800000, weisse Blutkörperchen = 12600, Polynucl. = 77 pCt., Lym- 
phocyt. = 21 pCt., Uebergangsform = 1 pCt., Eosinophile = 1 pCt. 

Patient klagt über grosse Schwäche und bricht unaufhörlich. Die 
Diagnose wurde jetzt auf eine schwere Gastritis mit multiplen Erosionen, 
Pförtnerverengung (vielleicht maligner Natur) und Lebercirrhose gestellt. 


Patient erhielt dann: 

Rp. Menthol 1,0 
Spirit Vin. 50,0 
Aq. dest. 120,0 
Syr. 30,0. 

S. einen Esslöffel dreimal täglich. 

Er wurde auf folgendes Regime gesetzt: per os stündlich 80 ccm 
Gerstenschleim oder Eierei weisswasser, abwechselnd; per Rectum 1000 ccm 
einer 6proz. Glucoselösung zweimal täglich als Tropfklystier; Magen¬ 
spülung im nüchternen Zustande jeden Morgen. 

Unter diesem Regime wurde die Harnsekretion vermehrt und die 
Zunge feucht. Patient fühlte sich etwas leichter; allein das Erbrechen 
blieb bestehen. 

Die Quantität des Erbrochenen war stets bedeutend mehr als die 
Gesamtmenge der durch den Mund zugeführten Flüssigkeit. So betrug, 
beispielsweise, die Menge der am 19. November per os eingeführten 
Flüssigkeit 540 ccm, während am selben Tage 1310 ccm ausgebrochen 
wurden. In diesem Erbrochenen fand sich keine Spur Magensaft (Reak¬ 
tion neutral oder eher leicht alkalisoh); auch fehlte darin Galle oder 
pankreatischer Saft. Es enthielt immer Blut und Sohleim; das Blut zu¬ 
weilen makroskopisch sichtbar, zuweilen nur duroh chemische Reaktionen 
auffindbar. 

Obgleich die Wassermann’sohe Reaktion negativ ausfiel, be¬ 
schlossen wir, in Anbetracht der vorausgegangenen Lues, eine anti¬ 
syphilitische Behandlung einzuschlagen. Es wurde daher salicylsaures 
Quecksilber subcutan und Jodkali per rectum verabfolgt. 

Eine kurze Zeit hindurch wurde nichts durch den Mund gereicht 
und Patient ausschliesslich per rectum ernährt. Auch während dieser 
Periode persistierte das Erbrechen, und die Menge des Erbrochenen be¬ 
trug in 24 Stunden 1500 ccm. 

Patient wurde allmählich schwächer und fuhr fort, trotz Magen¬ 
spülungen und absoluter Abstinenz von Nahrung oder Flüssigkeit durch 
den Mund, täglich P /2 bis 2 Liter einet wässrig-schleimigen Flüssigkeit, 
welche zeitweilig mit Spuren von Blut gefärbt war, zu erbrechen. 

Am 24. November fing Patient an, zu delirieren und zeigte gleich¬ 
zeitig Temperaturerhöhung. Am 26. November wurde Patient be¬ 
wusstlos und starb am gleichen Tage, ohne dass irgend welche neue 
Symptome hinzugetreten wären. 

Eine Autopsie wurde in meiner Gegenwart von Herrn Dr. 
Humphreys, Pathologen des Deutschen Hospitals, fünf Stunden nach 
dem Tode vorgenommen. Der Sektionsbericht ist wie folgt: 

Anatomische Diagnose: Krebs des Pylorus und Magens; 
Magenerweiterung; chronische passive Stauung; atrophische Lebercirrhose; 
Lungenentzündung. 

Der Körper repräsentiert einen älteren Mann von stark entwickeltem 
Knoohenbau, der stark abgemagert ist. Die Haut ist blass und eine 
Spur icterisch. Totenstarre ist vorhanden. Die submortale Lividität 
ist nur leicht. Ausgesprochene Abmagerung des Gesiohts, des Körpers, 
der Beine. Ein Lymphknoten von Haselnussgrösse ist im Nacken palpierbar. 

Zwerchfell: rechts vierte Rippe, links vierter Zwischenraum. 

Bauchhöhle: Die Därme sind mässig mit Gas angefüllt Der 
Magen ist stark aufgetrieben und überragt die Gallenblasenlinie. Die 
serösen Oberflächen sind überall glatt und glänzend. Das Omentum 
minus ist gekürzt und verdickt und am Pförtner adhärent. Die Blase 
ist mit konoentriertem Urin gefüllt. Mesenterialfett ist sehr spärlich, 
aber nicht ganz abwesend. Auf der Oberfläche des Mesenterium finden 
sioh zahlreiche rötliche Stellen, welche Petechien ähneln. Der freie Rand 
der Leber ist vollkommen unsichtbar und unter dem Rippenrand 
versteckt. 

Rippenfell: Linkes Rippenfell normal; rechtes Rippenfell zeigt 
Adhäsionen nach hinten. 

Pericard: normal. 

Herz: Normal, was Aussehen und Grösse anbelangt. Klappen und 
Oeffnungen sind normal; das Myocard ist leicht blass, zeigt jedoch keine 
fettige oder fibröse Entartung. 

Lungen: Beide Lungen zeigen hypostatische Stauung in den 
unteren Partien. 

Auf der linken Seite finden sich zahlreiche kleine Gonsolidations- 
bezirke ganz frischen Datums, welohe sioh schwer, als dunkelrötliche 
Flecken, vom benachbarten Gewebe abgrenzen lassen. Die unteren 
Partien der Lungen sind ödematös, zeigen aber keine Pneumonie. 

Die Bronchi zeigen mässige Stauung. 

Milz: etwas vergrössert = 12x7x4 cm, ist fest, aber etwas brüchig 
in Konsistenz. Die Kapsel zeigt eine oder zwei Stellen von lokaler 
Yerdiokung. Die Pulpa ist tief purpurrot und etwas gesohwollen. Das 
Stroma ist noch sichtbar; die Malpighi’schen Körperchen sind nicht 
sichtbar. 

Leber: bedeutend verkleinert im Umfang, wiegt 1600 g. Die 
Oberfläche ist rauh und körnig und sieht blass gelbbraun aus. Sie 
lässt sioh nur unter Widerstand schneiden. Die Schnittfläche erscheint 
gelblich braun, und durch Bindegewebsstränge in kleine Inseln von 
3—4 mm Durchmesser eingeteilt. Die normalen Abgrenzungen der 
Acini sind vollkommen verstrichen. Die Gallenblase sieht normal aus—, 
ausser dass Adhäsionen sich an der Aussenfläche vorfinden —, und ent¬ 
hält eine kleine Menge dicker Galle. 

Nieren: normal an Umfang und Konsistenz: die Kapseln lassen 
sich leicht abziehen und hinterlassen eine glatte, tiefrote Oberfläche. 

In der linken Niere findet sioh in der Nähe des Hilus eine kleine 
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Cyste von 1,5 cm Durchmesser, mit klarer gelblioher Flüssigkeit ange¬ 
füllt. Beim Durchsohnitt zeigt sich die Randsubstanz massig gestaut, 
leicht verdickt, aber sonst normal. Das Becken und die Ureteren er¬ 
scheinen normal. Die Blase zeigt an ihrer Oberfläche eine oder zwei 
Petechien, ist aber sonst normal. 

Pankreas: etwas klein und fest, erscheint jedoch auf dem Durch¬ 
schnitt normal. 

Verdauungstract: Oesophagus normal. Magen, bedeutend mit 
Gas angefüllt, enthält eine kleine Menge brauner Flüssigkeit. Am 
Pylorus lässt sich ein harter Tumor fühlen, welcher das Lumen voll¬ 
ständig umringt. Derselbe misst 3 cm in allen Dimensionen. Der 
Scherenflügel lässt sich vom Duodenum aus in den Magen einführen. 
Beim Eröffnen des Magens sieht die Schleimhaut überall tief purpurrot 
aus. Ara Pylorus ist die Wand verdickt und misst etwa 1,5 cm. Die 
Schleimhaut ist an dieser Stelle ulceriert und erodiert, der Grund der 
Ulceration erscheint jedoch rein. Keine Metastasen sind in den Lymph¬ 
knötchen des kleinen oder grossen Omentums vorzufinden. 

Aehnlich wie der Magen, ist das Duodenum stark gestaut; der 
Dünndarm viel weniger. Der Dickdarm dagegen zeigt erhebliche Stauung 
in seinem unteren Teil; Geschwüre sind jedoch nicht vorhanden. 

Die Aorta ist etwas eng und zeigt einige atheromatöse Flecken in 
ihrem Anfangsteil; der abdominale Teil erscheint normal. 

Ein Schnitt des Pförtnertumors wurde Herrn Prof. James Ewing 
zur Untersuchung unterbreitet. Dieser bekannte Pathologe berichtet 
darüber wie folgt: Diagnose: Fibrocarcinoma pylori. 

Der Pförtnermuskel ist mit etwas unbestimmten Zellen infiltriert; 
dieselben bilden ein anastomosierendes Netz, welches die Muskel¬ 
bündel in grössere Gruppen einteilt. Die Infiltration schlängelt sich 
ausschliesslich durch das Bindegewebe. Das subseröse Fettgewebe ist 
gleichfalls der Sitz von kleinen Gruppen hyperchromatischer Zellen von 
unbestimmtem Typus. Die Schleimhaut fehlt, und die Submucosa ist 
nur in geringem Maasse vertreten. Nach genauer Untersuchung erwiesen 
sich die infiltrierenden Zellen’ als ein typisches Fibrocarcinom des 
Magens. Die Zellen sind polyedrisch mit kompacten hyperchromatischen 
Kernen und opakem, aoidophilem Cytoplasma. Viele derselben zeigen 
grössere Schleimkügelchen, welche beinahe die ganze Zelle ausfüllen 
und den Kern in Sichelform an den Rand schieben. An einigen Stellen, 
besonders im Fettgewebe, findet sich eine deutliche Bildung von kleinen 
Alveolen, welche mit kleinen cuboiden Epithelien gepflastert sind. 
Letztere Erscheinungen sind für diesen Typus des Magenkrebses 
charakteristisch. In grösserem Umfange finden sie sich in der Krank¬ 
heit, welche als „Linitis plastica“ bezeichnet wird. 

Ich bin Herrn Dr. Humphreys und Herrn Dr. J. Ewing 
für die Berichte über die Befunde dieses Falles za Dank ver¬ 
pflichtet. 

Um den Zustand der Magenschleimhaut, welche überall 
ausserordentlich gestaut und entzündet und vielfach mit Erosionen 
versehen war, sowie die P/örtnerverdickung besser zu ver¬ 
anschaulichen, mögen die folgenden Abbildungen 1—4 dienen. 

Abbildung 1. 



Schnitt durch die Magenschleimhaut. Die Drüsen sind zum grössten 
Teil zerstört; man sieht zahlreiche infiltrierende Zellen und an einigen 
Stellen Oberflächendefekte der Schleimhaut. (Schwache Vergrösserung.) 


Epikrise. 

Betrachtet man das klinische Bild der vor uns sich ab¬ 
spielenden Krankheit, welche in einer schweren Gastritis nebst 
Pförtnerverengung und dem letzten Stadium der Lebercirrhose 
bestand, so fallen folgende Züge, als vom Gewöhnlichen ab¬ 
weichend, auf und erheischen unsere besondere Aufmerksamkeit: 





1. Das Erbrochene übertraf bei weitem an Menge die Quan¬ 
tität der eingeführten Nahrung, und das Erbrechen persistierte, 
selbst wenn nichts durch den Magen verabreicht wurde. 

2. Das Blutbild dieses stark abgemagerten Mannes, der über 
70 oder 80 Ptund an Gewicht verloren hatte, zeigt noch einige 
Tage vor seinem Tode einen Hämoglobingehalt von 80 pCt. und 
über 5 000 000 rote Blutkörperchen. 

Abbildung 2. 


Dasselbe wie Figur 1, bei starker Vergrösserung. 
Abbildung 3. 


Schnitt durch die Pförtnergeschwulst. Das Bindegewebe des Pylorus- 
muskels ist mit kleinen polyedrischen Zellen infiltriert, welche ein 
anastomosierendes Netz bilden und die Muskelbündel in grössere Gruppen 
einteilen. (Schwache Vergrösserung.) 

Abbildung 4. 


Dasselbe wie Figur 3. Im Centrum bemerkt man eine Gruppe von 
4 grossen Zellen, in welchen bedeutende Schleimkügelchen beinahe den 
ganzen Leib ausfüllen und die Kerne, in Sichelform, an den Rand 
dräogen. (Starke Vergrösserung.) 

3. Trotz der hochgradigen Lebercirrhose ist in der Bauch¬ 
höhle keine Spur von Ascites vorhanden. 

Erbrechen von Flüssigkeit im Ueberschuss des Eingeführten 
ist ein nicht seltenes Vorkommnis.. Dsselbe ist bedingt, entweder 
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durch eine Hypersekretion des Magensaftes oder durch eine Re¬ 
gurgitation von Galle und Darmsaft in den Magen, ln unserem 
Falle jedoch traf weder das eine noch das andere zu. Gewöhn¬ 
licher Magensaft war nicht zugegen, — wie dies durch das Fehlen 
von Salzsäure und den Magenfermenten festgestellt wurde, — 
ebensowenig Galle oder Darmsaft, da weder Gallenpigmente noch 
pankreatische Fermente je im Erbrochenen vorgefunden wurden. 
Ausserdem war der Pförtner derart verengt, dass durch diese 
Oeffnung nichts in den Magen eintreten noch dieses Organ ver¬ 
lassen konnte. 

Das Erbrochene stellte eine wässrige Flüssigkeit dar, welche 
mit etwas Schleim stets vermischt und häufig mit Spuren von 
Blot gefärbt war, und leicht alkalisch reagierte. Da diese Flüssig¬ 
keit die charakteristischen Zeichen des Magensaftes vermissen 
liess, so lässt sich dieselbe scheinbar als ein Transsudat („Magen- 
wasseifluss“), bedingt durch die ausserordentliche Stauung und 
Blutanhäufung in den Gefässen des Magens, erklären. 

Für die Entwickelung von Hyperämie und äusserster Venen¬ 
stauung in letzterem Organ waren hier die Verhältnisse besonders 
günstig. 

Zieht man die innigen Verhältnisse, welche für Magen und 
Leber betreffs ihrer Blutversorgung bestehen, in Betracht, so liegt 
es auf der Hand, dass Leberstörungen leicht den Magen beein¬ 
flussen werden. Dies um so mehr als beide Organe ihren Blut¬ 
zufluss aus ein und derselben Stammarterie, nämlich der „Arteria 
coeliaca u erhalten. (Abbildung 5.) 


Abbildung 5. 


Crus sin. diiphr. 
7X/ Kamus oosophag. 


Crus mcd. diaphr. dextr, 


rt. gastric. sin. 
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breTia 



Art. cyst. 
Arb phren. int. d. 
Duct. hepab 
Ducb cyst. 
Arb splonic. 
Ducb bil. coinm. 
Arb gastr. d. 
Arb gastroduoden. 

Arb paqcr. duod. sup. 

Caput pancr. 
Art. pancr. duod. inf. 
Arb gastroepiploic. dextr. 


Art. gastro-eplploic. sin. 

Die Arteria coeliaoa und ihre Zweige. (Moris* Human Anatomy 


Philad. 1914, p. 594.) 


In der Lebercirrhose drückt das hypertrophierende Binde¬ 
gewebe die Acini sowie die Arteriolen zusammen, so dass das 
Blut hier keinen leichten Zutritt hat. Es wird somit teilweise 
zurückgedrängt, und die Folge davon ist, dass sich das Blut aus der 
Arteria coeliaca anstatt in die Leberarterie, welche bereits über¬ 
füllt ist, einzutreten, in grösserer Quantität in die den Magen 
versorgenden Gefässe orgiesst. In ähnlicher Weise wird bei der 
kompletten Pylorusverengung, wobei der Dünndarm leer und von 
seiner gewöhnlichen Tätigkeit ausgeschlossen ist, der Blutvorrat 
in letzterem Organe sehr niedrig sein, und infolgedessen eine 
lebhaftere Girculation in den höher oben gelegenen Blutgefässen, 
nämlich der Arteria coeliaca und vornehmlich den Magenarterien, 
stattfinden. 

Das Venensystem des Magens wird gleichfalls besonders über¬ 
füllt und — in unserem Falle beinahe zum Bersten — gestaut 
sein, da das Venenblut grosse Schwierigkeit findet, durch die 
vollgepfropfte Pfortader in die Leber zu gelangen. 

Die regulatorischen Vorrichtungen des Organismus können hier 
zeitweilige Hilfe dadurch bringen, dass ein Teil der im Circulations- 
apparat des Magens gestauten Flüssigkeit durch die Wände des 
letzteren in seine Höhle ausgetrieben wird. Oder mit anderen 
Worten, es bildet sich im Magen ein Transsudat, ganz in derselben 
Weise wie der Ascites in gewöhnlichen Fällen von Lebercirrhose 
ohne Pylorusstenose, in der Peritonealhöhle sich entwickelt. 

Der eben geschilderte Vorgang scheint in dem vorliegenden 
Falle eingetreten zu sein. Die in den Magen sich ergossene 
Flüssigkeit war kein Magensaft, sondern eher ein Transsudat. 
Nachdem sich diese Flüssigkeit im Magen angesammelt hatte und 


den verengten Pförtner nicht passieren konnte, wurde dieselbe 
erbrochen. 

Der Ursprung der Flüssigkeit erklärt in befriedigender Weise 
auch die zwei anderen Anomalien, nämlich das Fehlen von Ascites 
und den guten Zustand des Blutes. Ascites fehlte, weil die Er¬ 
leichterung der Blutstauung durch Flussigkeitsaustritt hier im 
Magen stattfand. Das Blut zeigte eine beinahe normale Anzahl 
von roten Blutkörperchen, weil die erübrigte Flüssigkeit stetig 
durch die Magen wände langsam entleert wurde. 

In dem eben besprochenen Falle, in welchem der Magensaft 
vollständig fehlte, konnte die Gastrohydrorhoe leicht er¬ 
kannt werden. Sicherlich findet auch in anderen Fällen 
von Lebercirrhose, welche mit Pylorusverengung begleitet sind, 
ein ähnlicher Erguss von Flüssigkeit in den Magen hinein oder 
eine Gastrohydrorhoe statt. Da jedoch die Flüssigkeit sich sehr 
bald mit dem Magensaft vermischt, so wird sie nicht leicht in 
ihrem richtigen Lichte erkannt werden. 

Folgender Fall, den ich kürzlich beobachtet habe, dürfte 
diesen Punkt, sowie das Verhältnis der Pförtnerverengung und 
Lebercirrhose zum Transsudationsplatze (Magen oder Peritoneum) 
veranschaulichen. 

Der Fall ist kurz wie folgt: 

80. November 1915. Thomas M., etwa 58 Jahre alt, war stets ge¬ 
sund bis vor einem Jahre, als er über ein Gefühl der »Völle“ im Bauohe 
und leichte Nausea zu klagen anfing. Patient pflegte viel zu rauchen 
und grosse Quantitäten Alkohol su sich su nehmen. Während der 
letsten fünf Monate kam Erbrechen hinsu, suerst nur gelegentlich auf¬ 
tretend, in den letzten swei Monaten fast stetig. Das Erbrochene pflegte 
öfter in 24 Stunden die während derselben Zeit eingeführte Gesamt¬ 
nahrungsmenge an Quantität su übertrefien. 

Die Untersuchung seigte einen äusserst dilatierten Magen (sich bis 
zur Symphyse erstreckend) mit siohtbarer peristaltischer Unruhe. Es 
fand sich konstante Isohochymie: HCl +, Acidität = 40, viel Schleim. 

Die Leberdämpfung hörte */« Zoll oberhalb des rechten Rippen¬ 
randes auf. 

Patient klagte über grosse Schwäche, Durst und Erbreohen. Das 
Duodenaleimerchen passierte nioht den Pförtner. 

Die Diagnose wurde auf Lebercirrhose nebst Pförtnerverengung 
(wahrscheinlich gutartiger Natur) gestellt. Patient wurde . auf Reotal- 
ernährung gesetzt, mit Enthaltung jeglicher Flüssigkeitsdarreiohung 
durch den Mund. Trotz täglicher Magenspülung fuhr Patient fort, 
häufig eine wässrige Flüssigkeit zu erbreohen, welohe HCl enthielt und 
eine Acidität von etwa SO zeigte. Die Quantität der erbrochenen Flüssig¬ 
st betrug IV» ‘ 

Niohts konnte scheinbar den Pylorus passieren, und Patient hatte 
unterdessen über 80 Pfund an Gewicht verloren. Obgleich wir uns der 
grossen Gefahr einer chirurgischen Operation in diesem Falle bewusst 
waren, so mussten wir dieselbe als eine sine qua non empfehlen. 

Am 8. Dezember 1915 wurde Patient von Dr. Willy Meyer 
operiert. Der Pförtner fand sich vollständig verengt und stellte eine 
länglioh ovale Geschwulst von Daumengrösse und 1—l 1 /» Zoll dar; 
geschwollene Drüsen konnten nirgends angetroffen werden. Eine 
hintere Gastroenterostomie wurde dann angelegt. Kurz nach der 
Operation ging es Patient für vier Tage ziemlich sohleoht, indem das 
Erbreohen ununterbrochen anhielt. Magenspülungen brachten jedoch 
bald eine Besserung. Das Erbreohen sistierte, und nun konnten auch 
kleine Mengen flüssiger Nahrung gereicht werden. Am 16. Dezember 
setzte eine heftige Diarrhoe ein. Trotzdem fühlte sich Patient besser 
und nahm zusehends an Kraft und allgemeinem Wohlbefinden zu. Am 
24. Dezember konnten wir suerst deutlich Flüssigkeit in der Bauchhöhle 
des Patienten feststellen. 

Patient fuhr dann fort, an Kraft und Gewicht susunehmen, obgleich 
der Asoites gleichfalls langsam fortschritt. Calomel und Diuretin wurden 
dann verabreicht, um die Flüssigkeitsansammlung zu beschränken. Der 
allgemeine Zustand des Patienten besserte sich ganz bedeutend, während 
der Asoites, obgleich verringert, nie ganz verschwand. 

Die bemerkenswerten Punkte dieses Falles sind: Vor der 
Operation war, während das Erbrechen unaufhörlich war, kein 
Ascites vorhanden. Nach der Operation trat, sobald die Gastro¬ 
enterostomie den Darmtrakt in Tätigkeit brachte, Ascites auf, 
während das Erbrechen nunmehr verschwand. 

Auch hier findet man eine befriedigende Erklärung für die 
geschilderten Erscheinungen, wenn man annimmt, dass zur 
Zeit der Behinderung der Magenpassage durch den verengten 
Pförtner die erbrochene Flüssigkeit die Stauung verringerte und 
zum grossen Teil wirklich ein Transsudat darstellte. Sobald die 
Gastroenterostomie die Darmtätigkeit wiederhergestellt batte, 
wurde die Venenstauung durch eine Exsudation der abgesperrten 
Flüssigkeit, vom Darm und Omentum aus, in die Bauchhöhle er¬ 
leichtert 

Das häufige Auftreten von Erbrechen bei der chronischen 
alkoholischen Gastritis, welche für gewöhnlich mit Lebercirrhose 
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einhergeht (vomitus matufciaus), dürfte zum Teil durch einen 
ähnlichen regulatorischen Mechanismus erklärt werdee. Das Er¬ 
brechen würde dann zum Teil eine transsudierte Flüssigkeit dar¬ 
stellen und somit den Beginn einer Störung in der Pfortader¬ 
zirkulation anzeigen. 


Aus der Nervenabteilung des Festungslazarettes Breslau 
(Leitender Arzt: Prof. Dr. 0. Förster). 

Zur Aetiologie 

der myasthenischen Bulbärparalyse. 

Von 

Dr. M. Gereon. 

Zwei Krankheitsfälle von myasthenischer Bulbärparalyse 
geben mir Veranlassung, etwas Besonderes über die Ursache 
dieser merkwürdigen und seltsamen Krankkeit zu sagen. 

Der erste Kranke stammt aus einer gesunden Familie, insbesondere 
sind dort niemals Nervenkrankheiten vorgekommen. Seit Kindheit leidet 
er häufig an Halsentzündungen, mehrmals in jedem Jahre. Er erlitt 1900 
durch Unfall einen Nasenbeinbrucb, seither bekommt er durch die rechte 
Nasenhälfte schlecht Luft. Durch Herausnahme der Rachenmandel und 
Erweiterung der Nasengänge trat keine Besserung ein. 1906 hatte er 
eine leicht verlaufende Diphtherie, bei der damals kein Bacillennachweis 
unternommen wurde. Seit 1912 leidet er an Haarausfall. Bis September 
1915 war er im allgemeinen gesund und frisch und trieb viel Sport. 
Da traten plötzlich mehrmals am Tage, besonders nach angestrengtem 
Lesen, Doppelbilder auf, die nach der Schilderung auf Lähmung des 
Nervus abducens zu beziehen waren. Nach einer Ruhepause schwanden 
die Doppelbilder. Nach Behandlung mit Kal. jodat. und mit gal¬ 
vanischem Strom trat nach mehreren Wochen Heilung ein. Ende 
Dezember 1915 bekam er wieder Influenza mit Halsentzündung, nach 
der er sich nicht mehr ganz erholen konnte. Am 2. Januar 1916 wurde 
er, 20 Jahre alt, eingezogen; die körperlichen Anstrengungen fielen ihm 
sehr schwer, doch machte er den Dienst bis Ende Januar mit, wo wieder 
die gleiohen Sehstörungen eintraten, nur seltener, etwa 3 bis 4 mal am 
Tage. Nach einer 8 tägigen Arsenikkur schwanden diese, und er tat 
wieder Dienst. Bei Märschen trat wiederholt schnelle Ermüdung auf, 
er musste sich setzen und ausruhen, dann erst ging’s weiter. Mitte März 
fühlte er sich sehr schwach und bemerkte, dass er den Mund nicht breit 
ziehen konnte, auch fiel den anderen sein merkwürdiges Lachen auf. 
Dazu kamen jetzt Anfälle von Hitze und Frostgefühl mit heftigen Schweiss¬ 
ausbrüchen, zugleich wurde die Sprache nach längerem Sprechen un¬ 
deutlich und einige Buchstaben, besonders das W konnte er dann gar 
nicht herausbringen. Nach kurzer Erholung konnte er wieder frei 
sprechen, bis wieder nach einiger Zeit die Sprache erst schleoht wurde, 
dann ganz versagte. Eine Woohe später traten Schluckbeschwerden auf, 
feste Speisen konnte er manchmal nur mit Mühe herunterbringen. 
Flüssigkeiten traten in den Nasenraum über, aber auch das wechselte. 
Am 7. April brach er beim Ezercieren zusammen und an den folgenden 
Tagen wurde er so sohwach, dass er das Gewehr kaum mehr tragen 
konnte. Deshalb wurde er dem Lazarett überwiesen. Der Kranke ist 
mittelkräftig gebaut, leidlich gut genährt, hat eine gesunde Gesichtsfarbe 
und ist dauernd fieberfrei. Das Herz ist nicht vergrössert, die Töne 
sind reiD, der Puls ist regelmässig, von normaler Spannung, 72 in der 
Minute. Die Lungen sind normal, doch strengen ihn 20 Atemzüge schon 
sehr an. Der Urin ist frei von Eiweiss und Zucker, auch mikroskopisch 
ist nichts Besonderes zu finden. 

Die Raohenorgane sind etwas hypertrophiert und gerötet. Das 
Zäpfchen ist leicht nach rechts gelagert, das Gaumensegel reohts sohlaff. 
Die Nasolabialfalte ist rechts leicht verstrichen, der rechte Lippenwinkel 
steht etwas tiefer, und die Unterlippo zeigt in der Mitte eine ge¬ 
ringe Senkung. Der Mund kann nicht nach rechts verzogen werden. 
Der Lidschluss ist beiderseits normal, die Augenbewegungen sind jetzt 
frei, sie werden nach häufigen Bewegungen schwächer, versagen aber zur¬ 
zeit nicht wesentlich. Die Pupillen sind beiderseits gleich weit, rund, 
reagieren prompt auf Licht und Convergenz. Die Sehnen- und Haut¬ 
reflexe sind normal, ebenso bestehen nirgends Sensibilitätsstörungen, 
auch das Romberg’sche Zeichen fehlt. Die Sprache, die zuerst ganz 
normal ist, wird nach kurzer Zeit näselnd und verschwommen, einige 
Buchstaben, besonders die Lippen laute, können dann gar nicht aus¬ 
gesprochen werden; das Pfeifen wird nach kurzer Zeit ganz unmöglich. 
Beim Treppensteigen und bei Bewegungen der Arme tritt schnell Er¬ 
müdung ein, das wechselt aber an Intensität. 

Im rechten Facialisgebiet reagiert die Muskulatur auf den faradischen 
Strom zuerst normal, nach 15 Reizungen nur noch sehr schwach, nach 
20 fast gar nicht mehr. Die Blutuntersuchung nach Wassermann ist 
negativ. Der Naseiabstrieh enthält Diphthenebacillen, der Rachen¬ 
abstrich nicht. Die folgenden Untersuchungen in der medizinischen 
Universitätsklinik ergeben während der folgenden Monate 3 mal das 
gleiche Resultat. Auch sonst hat sich in seinem Befinden bisher nichts 
geändert. 

Der andere Kranke ist 16 Jahre alt, besuchtJ nooh eine höhere 


Schule. In der Familie sind keine Nervenkrankheiten vorgekommen. 
Er hatte nach seinen Angaben im März 1914 Influenza, dabei Hals¬ 
entzündung mit Belägen, die nicht bakteriologisch untersucht wurden. 
Nach einigen Tagen ging er wieder in die Schule. Eine Woche später 
konnte er sich plötzlich nicht auf den Beinen halten, dann war zuerst 
das linke und bald darauf auch das rechte Bein so gelähmt, dass die 
Zehen und der ganze Fuss herunterhingen und von selbst nicht bewegt 
werden konnten. Dann ging die Lähmung auf die Arme und Finger 
über, erreichte die Augen, so dass Doppelbilder auftraten und er in der 
Nähe nicht lesen und überhaupt nicht gut sehen konnte. Schliesslich 
trat noch Lähmung der ganzen linken Gesichtshälfte, der linken Zungen¬ 
hälfte und des linken Gaumensegels ein. Der Mund hing links herunter, 
der Gesohmack war an der linken Zangenhälfte erloschen, Flüssigkeiten 
traten in die Nase über. Nach 6 Monaten Besserung. Nach 
einem Vierteljahr wiederholten sich die Lähmungen noch 
einmal, fast in derselben Reihenfolge, aber leichter und 
dauerten nur 2 ( /z Monate. Dann war er leidlich gesund, nur fiel 
ihm auf, dass er manchmal beim Gehen und Laufen plötzlich ermüdet 
und sich ausruhen muss. Ebenso bleibt er beim Sprechen mitten im 
Satz stecken und kann erst nach einer Ruhepause weitersprechen. An¬ 
fang Mai 1916 bekam er wieder eine Halsentzündung, kurz darauf 
Doppelbilder; und zwar steht das linke Bild nicht zeitweise, sondern 
dauernd etwas nach links aussen abgewichen, aber in gleicher Höhe. 
Nach Anstrengungen weicht es noch weiter nach links ab. Die Schluck¬ 
beschwerden dagegen sind jetzt selten, ebenso das Uebertreten von 
Flüssigkeiten in den Nasenraum, auch die Schwäche in den Armen und 
Beinen stellt sich selten, aber stets nach Anstrengungen ein. 

Der Kranke sieht etwas blass und abgemagert aus. Lungen, Herz 
und Urin zeigen nichts Krankhaftes. Die Nasolabialfalte ist links ein 
wenig verstrichen, die linke Lidspalte etwas weiter als rechts, doch 
können beide Augen gleioh gut geschlossen werden, nach häufigen Be¬ 
wegungen wird der Lidsohluss links schwächer. Ebenso ist das Runzeln 
der Stirn dann links weniger kräftig. Die linke Gaumenhälfte hängt ein 
wenig, das Zäpfchen steht aber in der Mitte. Die Sprache ist näselnd, 
beim Lachen entsteht ein maskenartiger Gesichtsausdruck. Das linke 
Auge kann naoh links aussen nicht ganz folgen, sonst sind alle Augen¬ 
bewegungen frei. Die Pupillen sind rund, gleioh weit, reagieren normal, 
ebenso sind keine Gefühlsstörungen nachzuweisen. Das linke Facialis¬ 
gebiet und die andere Muskulatur wird durch den faradischen Strom 
normal erregt, zeigt keine Ermüdungsreaktion. Der Nasenabstrich 
enthält Diphthenebacillen, der Rachenabstrich nicht. Die folgenden 
zwei Untersuchungen, in Abständen von mehreren Wochen, haben 
bisher den gleichen Befund ergeben. Nach einer Diphtherieserum¬ 
injektion von 6000 I.-E. trat ein Collaps mit Herzschwäche und Schweiss¬ 
ausbruch ein, der fast zwei Stunden anhielt. Bisher sind dannach 
weder die Lähmungen zurückgegangen, noch sind die Bacillen geschwunden; 
auch die lokale Behandlung hatte noch keinen Erfolg. 

In seinem klinischen Bilde zeigt der erste Fall die 
typischen Zeichen der myasthenischen Bulbärparalyse 
mit allgemeiner Myasthenie: zeitweise auftretende und sich 
bei Inanspruchnahme verstärkende Schwäche der Zungen- und 
Lippenmuskulatur, dauernde Schwäche im Mund- und Augen- 
Facialisgebiet, die sich bei Anstrengungen bis zur Lähmung 
steigert, und bei Bewegungen einsetzende Schwäche der Muskulatur 
an Armen und Beinen, die bei Ruhestellung wieder schwindet; 
zu Anfang dauernde Parese der Augenmuskulatur, die bei 
längerem Lesen zunabm. Dieser Fall gehört zu dem zuerst von 
Karplus beschriebenem Typus der myasthenischen.Bulbärparalyse, 
wo die Lähmung der äusseren Augenmuskeln mit Doppelbildern 
zunächst erscheint. Das sind nach den vorliegenden Beobachtungen 
die häufigsten Fälle. Später tritt dann das durch den Ausfall 
der Cygomatici bedingte Nasenlächeln auf (zuerst von Gowers 
beschrieben), und dann der Reihe nach die anderen Erscheinungen. 

Der zweite Fall zeigte zuerst den Symptomenkomplex der 
Laudry’schen Paralyse, der zur Abheilung kommt, sich dann 
noch ein zweites Mal kurz wiederholt. Nach weiterer Pause 
tritt der Symptomenkomplex der myasthenischen Bulbärparalyse 
auf, zunächst wieder die Augenmuskellähmung, dann die bulbären 
Erscheinungen und zuletzt anfallweise Schwäche in Armen und 
Beinen; dieses Mal wenigstens bis jetzt nur an der Augen- und 
Gesichtsmuskulatur eine dauernde Parese, sonst nur nach An¬ 
strengungen auftretende Schwäche, die sich bis zur Lähmung 
steigern kann, aber nach Rnhe wieder schwindet, also die 
typischen Zeichen der Myasthenie darbietet. 

Die Zahl der Namen, mit denen man den Symptomen¬ 
komplex der myasthenischen Bulbärparalyse belegt hat (Oppen¬ 
heim stellt in seiner Monographie 17 zusammen), ist gross, 
nicht weniger gross die Zahl der herangezogenen Ursachen, trotz¬ 
dem noch mehrere Autoren geradezu heraussagen, dass sie keine 
Deutung gefunden haben, selbst bei der Autopsie nicht. Die 
Mehrzahl, die die Krankheit deuten wollen, geben als Ursachen an: 
Die neuropathische Diatbese (eine Schwäche des Nervensystems 
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mit besonderer Neigung zu Erkrankungen), Ueberanstrengungen, 
Aikobolismus und vor allem Infektion oder Intoxikation. 

Von den Infektionen wird angegeben, dass Typhus, Pneumonie, 
Erysipel, Malaria, mehrmals Influenza, auch Angina und Diphtherie 
vorangingen, die letztere einmal 2—3 Monate vorher, das andere 
Mal IV 2 Jahre vorher mit sofort folgender postdiphtherischer 
. Lähmung. 

In diesen beiden Fällen der Literatur wird ein ätiologischer 
Zusammenhang nicht angenommen, und die vorausgegangene 
Diphtherie überhaupt nur nebensächlich erwähnt. Noch niemals 
sind bisher während des Bestehens der myasthenischen 
Krankheit Diphtheriebacillen nachgewiesen worden. Und 
damit komme ich auf den Hauptpunkt, nm dessenwillen die 
Mitteilung meiner beiden Fälle erfolgt. Bei beiden Kranken 
sind während dieser Krankheit mehrmals Diphtherie¬ 
bacillen nachgewiesen worden, beide sind als chronische 
Diph t h er iebacil len träger anzusehen. 

Die Myastheninen treten, wie aus der Literatur hervorgeht, 
auf, ohne dass der Körper die Zeichen einer frischen Infektion 
zeigt, Fieber und die andern Symptome fehlen. Es liegt nahe — 
anzunehmen, — wie auch schon Bödecker und Hoffmann getan 
hatten —, dass wir es nicht mit einer frischen Krankheit, sondern 
mit einer Intoxikation zu tun haben. Auch bei meinen Kranken 
ist die Myasthenie nach der eigentlichen Diphtherie entstanden, 
aber wir mössen annehmen, dass die Myasthenie selber erzeugt 
ist und unterhalten wird durch die Toxine der Diphtherie¬ 
bacillen, die sie tragen. In Zukunft muss daher in jedem 
Fall Rachen und Nase auf Diphtheriebacillen untersucht oder 
vielleicht noch nach anderen Infektionen bezw. postinfektiösen 
Intoxikationen gefahndet werden. 

Das Diphtherieserum ist auch in grösseren Dosen wie bei 
den postdiphtherischen Lähmungen ohne bessernden Einfluss ge¬ 
blieben. Ob eine Besserung gelingt, wenn die Kranken von den 
Bacillen befreit sind, ist abzuwartem Das entscheidet zugleich, 
ob das dauernde Haften der Bacillen im Körper Grundlage und 
Voraussetzung dieser Krankheit ist. Da ja die Bacillen träger 
manchmal nach Jahren ihre Bacillen verlieren, sind vielleicht die 
7geheilten, in der Literatur veröffentlichten Fälle von myasthenischer 
Bulbärparalyse so aufzufassen. Prüfen wir von diesem Gesichts¬ 
punkte aus die bei der myasthenischen Bulbärparalyse erhobenen 
pathologisch - anatomischen Befunde und vergleichen wir die¬ 
selben mit den bei diphtherischen Lähmungen festgestellten Ver¬ 
änderungen. 

Es sind bei der myasthenischen Bulbärparalyse beschrieben: 
Atrophische Veränderungen an den Wurzeln des Nervus hypoglossus 
und an mehreren peripheren motorischen Nerven, eine Scheide¬ 
wand am Aquaeductus Sylvii mit Verdoppelung des Zentral¬ 
kanals; letzterer kann kaum eine ernstere ätiologische Bedeutung 
beigemessen werden, noch weniger den anderen merkwürdigen 
Befunden von Geschwülsten an allen möglichen Organen. 

Bei den diphtherischen Lähmungen sind gefunden worden: 
neuritische Prozesse, auch solche an den Rückenmarkswurzeln, 
myelitische Herde und bei den akut tödlich verlaufenden Fällen 
Veränderungen an den Nervenzellen der Zentralorgane, wie be¬ 
sonders Raymond (Arch. gen. de med., 1905) und früher schon 
von Dejerine hervorgehoben wurde. Oppenheim sagt (in 
seinem Lehrb. S. 696): 

„Es ist nach den angeführten Untersuchungen kaum zu be¬ 
zweifeln, dass die wesentliche Grundlage der diphtherischen 
Lähmung in neuritischen Prozessen besteht. Das Gift wirkt 
hier zunächst auf die dem Infektionsherd benachbarten, direkt 
in ihm eintauchenden Nerven. Indes kommt es auch vor, dass 
sich nach einer Darmdiphtherie zuerst Accommodationslähmung 
einstellt. Io den Nerven wurden die Zeichen einer interstitiellen 
nnd parenchymatösen Neuritis, einige Male auch Blutungen ge¬ 
funden. Läsion der Herzganglien will Klimoff konstatiert haben. 
Dass die diphtherischen Lähmungen auf einer primären Myositis 
beruhen, ist gewiss nicht anzunehmen, wenn auch erhebliche Ver¬ 
änderungen in den Muskeln und einmal sogar ausschliesslich in 
diesen gefunden wurden. Die experimentellen Forschuugen der 
neueren Zeit wiesen neben den neuritischen Prozessen Ver¬ 
änderungen in den Wurzeln, den Meningen und besonders im 
Rückenmark (myelitische Herde) nach. Auch haben die nach 
neueren Methoden ausgeführten Untersuchungen nicht unbeträcht¬ 
liche Entartungen an den Rückenmarkwurzeln und im Rücken¬ 
mark selbst aufgedeckt. Einige Male, wie in den Fällen-von 
Koths nnd Hasche war der Befand ein negativer. Veränderungen 


in den Kernen der Med. obl. konstatierte Bolton bei akuter 
diphtherischer Toxikämie. Ferner wiesen Guillain und Laroche 
in einem Falle, der unter schweren Bulbärsymptomen tödlich 
verlief, nach, dass das auf Tiere toxisch wirkende Material im 
Bulbus enthalten war.“ „Eis ist nach alledem nicht von der 
Hand zu weisen, das9 das diphtherische Gift auf den ganzen 
Nervenapparat wirkt, die schwersten Veränderungen bald an 
diesem, bald an jenem Orte, wohl aber meistens an den peri¬ 
pherischen Nerven hervorruft und ausserdem auch gewisse 
Gebiete toxisch schädigen kann, ohne sie strukturell zu ver¬ 
ändernd 

Da ist schon ganz deutlich ausgesprochen, dass ganz be¬ 
sonders das diphtherische Gift (und das trifft auch für andere 
Bakteriengifte besonders aus der Gruppe der Typhusbacillen zu) 
an allen möglichen Teilen fast des gesamten Nervensystems 
Veränderungen oder nur Schädigungen, die noch nicht mikro¬ 
skopisch fassbar sind, setzen kanm So erscheint es doch ge¬ 
wiss nicht mehr so verwunderlich, dass auch mal mehr der 
eine, mal der andere Symptomenkomplex hervorgezaubert wird, 
der sieb mehr oder weniger an ein aufgestelltes Schema einer 
lokalisierten Gruppe von Nervenkernen hält, oder sich sogar die 
Lehrbuchformen zu ignorieren erlaubt und dann als „Mischform“ 
bezeichnet werden muss, oder alle möglichen Sprünge in Form 
von Besserungen und Verschlimmerungen macht und dann noch 
plötzlich zu jeder Zeit auftritt. 

Meine beiden Kranken zeigen, dass bei manchen Diphtherie¬ 
bacillenträgern durch chronische, leichte Giftwirkung besonders 
geartete Lähmungen auftreten, die noch dadurch merkwürdig 
sind, dass immer wieder einsetzende akute Schübe mit Besserungen 
abwechseln, so dass das Ganze als mitigierte Form einer wellen¬ 
förmig verlaufenden toxischen Dauerlähmung aufgefasst werden 
kann. 


Man hat zur Erklärung der Myasthenien auch die innere 
Sekretion und Stoffwechselstörungen herangezogen: Zuerst fiel 
mehrmals die Kombination von Basedowscher Krankheit mit 
Myasthenie auf, dann schienen noch deutlicher Lymphorhagien 
und andere pathologisch-anatomische Befunde an der Hypophyse, 
den Nebennieren, der Thyreoidea und auffallende Missbildungen 
daraufhin zu weisen. Chwostek verlegte den Sitz der Krankheit 
in die Glandulae parathyreoideae und nimmt da eine Hypersekre¬ 
tion an. Entsprechend* diesen Annahmen ging man therapeutisch 
vor. Wenn auch nach Adrenalin, Hypophysin und den anderen 
Mitteln Besserungen angegeben sind, so sind die Erfolge doch 
nur unsicher geblieben. Ebenso brachten die Exstirpationen der 
Geschwülste nur vorübergehende Besserungen, keine Heilung. 
Dabei sei kurz erwähnt, dass Lymphocyteninfiltrationen Und 
andere Veränderungen in der Muskulatur bei -allen möglichen 
Infektionskrankheiten ohne funktionelle Störungen Vorkommen. 
Und diese Veränderungen sind niemals gerade in den zu uneerem 
Symptomenkomplex gehörenden Muskeln gefunden worden. 

Dann versuchte man durch Stoffwechsel-Untersuchungen das 
Dunkel dieser Krankheit zu liebten. Gefunden wurde: Glykogen¬ 
mangel in der Leber, gesteigerte Calciumausscheidung und die 
Zeichen der Säurevergiftung, so dass man eine von der Leber 
ausgehende Autointoxikation annahm, wohl aber zum grössten 
Teil erst eine Folge der Unterernährung, die die Schluck¬ 
beschwerden der Krankheit mit sich bringt. 

Diese scheinbaren Widersprüche dürften sich wohl so auf- 
klären, dass myasthenische Muskelschwäche, recividierende Muskel¬ 
schwäche und myasthenische elektrische Reaktion bei allen mög¬ 
lichen Zuständen Vorkommen können, so z. B. bei den Myopathien 
(0. Foerster), aber auch im Verlauf traumatischer peripherer 
Lähmungen (0. Foerster), besonders bei deren Restitution. Es 
scheint also, dass das myasthenische Verhalten sozusagen eine 
Vorstufe der dauernden Parese oder Lähmung, einerlei welcher 
Ursache, darstellt und der Ausdruck für eine relativ gering¬ 
fügige Schädigung des motorischen Apparates ist. Eine solche 
geringfügige Schädigung kann natürlich durch verschiedene Ur¬ 
sachen entstehen: Trauma, Intoxikation oder mangelnde Hormoni- 
sierung, eine Auffassung, welche 0. Foerster bereits auf dem 
internationalen Kongress in London 1918 vorgetragen hat. 


Die Literatur ist ausführlich iu Oppenheims Monographie und in 
seinem Lehrb. der Nervenkrankheiten, 6. Äufl. 1913, sowie in den dort 
angeführten Arbeiten zu finden. 
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Aus der Militärhautstation des Festungslazaretts XVIII, 
Cöln (Chefarzt: Oberstabsarzt Dr. Schubert). 

„Mollphorus“ als Glycerinersattf. 

Tob 

Stabsarzt d. L. Dr. Meirowsky, 

ordin. Arzt der Militärhautstiition. 

Von Herrn Stabsapotheker Dr. Köhler wurde der Station das 
Präparat „Mollphorus 41 der Firma Hans Schmitz in Cöln-Müngers¬ 
dorf znr Prüfung als Ersatz für Glycerin übergeben. 

„Mollphorus 44 stellt eine hochprozentige, besonders präparierte, 
flüssige Raffinade dar, die Rohrzucker und Invertzucker in einem 
bestimmten Mengenverhältnis enthält. Das Mittel ist von dick¬ 
flüssiger Konsistenz und zeigt keine Neigung zum Auskrystallisieren 
von Zucker, auch dann nicht, wenn es in dünner Schicht aus- 
gestrichen wird, wobei es sich infolge von Wasserverdunstung 
nur etwas verdickt und klebriger wird. 

Das zu den Versuchen verwendete „Mollphorus 44 zeigte neu¬ 
trale bis ganz schwachsaure Reaktion; freie Mineralsäure war 
nicht darin enthalten, im übrigen wies es alle Eigenschaften von 
Zuckersyrup auf. Mit Wasser verdünnt, ist das Präparat in jedem 
Verhältnis klar mischbar und trocknet auch auf der Haut an. 
Stark verdünnte Lösungen sind nicht unbegrenzt haltbar; an den 
auf der Station verwendeten Mischungen wurden jedoch keinerlei 
bakterielle Zersetzungen bemerkt. 

Die vorgenommenen Versuche haben ergeben, dass das „Mollphorus“ 
einen vollständigen Ersatz für Glycerin in Trookenpinselungen und 
Zinkleim darstellt. Wo es möglich ist, werden hier, um Fette und 
Verbandstoffe zu sparen, nach dem Vorgänge der Breslauer Hautklinik 
Trockenpinselungen anstelle von Salbenverbänden angewendet. 

Die Grundlage für die Trookenpinselung stellt folgende Ver- 
ordnnng dar: Zin0 . 01yd . 

Mollphor., talc. 

Aqua destill. &ä. 

Will man andere Medikamente, wie Schwefel, Dermatol usw. hin¬ 
zufügen, so ist es zur Erzielung einer gleichmässigen Konsistenz notwendig, 
die festen Bestandteile von Zink oder Talcum abzuziehen, die flüssigen 
von „Mollphorus“ und Wasser, wobei geringe Gewichtsmengen unberück¬ 
sichtigt bleiben können. 

Formeln, in denen die Pinselungen angewendet werden können, sind 
z. B. folgende; 

Hydr. sulfur rubr. 1,0 Lenigallol 10,0 

Sulf. 10,0 Zinc. oxyd. talc. ää 20,0 

Zino. oxyd. talc. ää 19,5 Mollphor. 

Mollphor. Aq. destill. ää 25,0 

Aq. destill. ää ’ 25,0 

S. Zinnobertrockenpinselung. S. Lehigalloltrockenpinselung. 

Ichthyol 10,0 

Zinc. oxyd. talc. ää 25,0 
Mollphor. 

Aq. destill. ää 20,0 

S. Ichthyoltrockenpinselung. 

In allen diesen Fällen hat sich „Mollphorus“ als ein vollständiger 
Ersatz für das Glyoerin erwiesen. Das aufgepinselte Medikament trocknet 
etwas später an, als wenn es mit Glycerin hergestellt sein würde; der 
Unterschied beträgt etwa eine Viertelstunde. Die alsdann erzielte 
trockene Decke unterscheidet sich jedoch um nichts von den mit Glycerin 
hergestellten Pinselungen. Als besonders brauchbar hat sich das Prä. 
psrat für die Herstellung von Z!nkleim nach folgender Formel gezeigt; 


Gelatina alb. 


Zinc. oxyd. ää 

15,0 

Mollphor. 

25,0 

Aq. destill. 

45,0 


Hier ist die Eigenschaft dieses Präparates, langsam zu trocknen, 
besonders erwünscht, da die mit dem Leim aufgetragenen Watte¬ 
verbände besonders gut haften und zusammen mit dem Zinkleim eine 
feste, leicht abziehbare Haut bilden. 

1 kg „Mollphorus“ kostet 60 Pf., so dass die Verwendung dieses 
Mittels als Glycerinersatz nicht nur allen medizinischen Anforderungen 
entspricht, sondern sich auch wesentlich billiger stellt, als Glycerin. 

Aus dem Grossen Friedrichswaisenhaus der Stadt Berlin 
in Rummelsburg (Chefarzt Professor Erich Müller). 

Ueber Rachitis. 

Von 

Dr. Emst Schloss. 

IV. Die therapeutische Beeinflussung der rachitischen 
Stoffwechselstörung. 

Die Erörterung der Stoffwechseltherapie der Raohitis schliesst sioh 
ohne weiteres an die Ausführungen an, die letzthin über den spontanen 


Stoffweohselablauf gemacht sind. Zu dem nunmehr zu behandelnden 
Thema liegt aber glücklicherweise ein viel reicheres Tatsaobenmaterial 
vor, das uns gestattet, mit grösserer Sicherheit die Dinge hier zu be¬ 
handeln, als es in der vorhergehenden Mitteilung möglich war. Die 
prinzipiell wichtigsten Fragen sind hier durch genügend Versuche ent¬ 
schieden; in der Hauptsache sind es nur Detailfragen, die ihrer Beant¬ 
wortung noch harren. 

Auch die Theorie der Heilungsvorgänge im Stoffweohselablauf ist. 
hierdurch besser gestützt, und es fällt dadurch, wie wir noch sehen 
werden, wieder auf die Pathogenese der Rachitis ein schärferes Licht. 

Es kann hier natürlich nicht unsere Aufgabe sein, alle die angeblich 
den Stoffwechsel beeinflussenden Mittel namhaft zu machen und ihren 
Wert zu kritisieren. Auch über die praktische Durchführung der Be¬ 
handlung soll hier noch nichts gesagt werden, da wir erst festzustellen 
haben, inwieweit sich Stoffwecbseländerung und klinische Heilung ent¬ 
sprechen. Es liegt uns hier nur an den Grundlagen der Therapie und 
an den Feststellungen allgemeineren Charakters. In einer späteren 
Mitteilung wird dann auf die praktische Anwendung der hier abgeleiteten 
Grundsätze einxugehen sein. 

Drei verschiedene Arten der therapeutischen Beeinflussung des 
rachitisohen Stoffwechsels kommen für unsere Besprechung hauptsächlich 
in Betracht. 1. Die gewissermaassen spezifische Therapie, wie sie durch 
die Produkte endokriner Drüsen und den Lebertran hervorgerufen 
werden oder werden sollen. 2. Die Complementärtherapie, wie sie die 
Verabfolgung von Kalk und Phosphorsäure darstellt. 3. Die diätetische 
Therapie, wie sie in einer Aenderung der Nahrung, Beeinflussung der 
Verdauung usw. besteht. 

Die Konstitutionstherapie, die die allgemeine Vitalität des Körpers 
zu erhöhen sucht, ebenso die physikalischen Behandlungsmethoden können 
nur ganz kurz berührt werden, da ihr zweifellos bestehender Einfluss 
auf den Stoffwechsel nooh kaum näher erforscht ist. 

1. Die spezifische Therapie der Rachitis. 

a) Die endokrine Therapie. 

Ausgehend von den bekannten Feststellungen über den Einfluss be¬ 
stimmter Sekrete endokriner Drüsen auf den Stoffwechsel und auf Grund 
der darauf aufgebauten Theorien sind von verschiedener Seite mit den 
Sekreten ziemlich aller Drüsen Versuche an Raohitikern angestellt 
worden; ich erinnere nur an die Versuohe von Mettenheim, Matti, 
Knöpfelmaoher, Stoeltzner. 

Wir brauchen hier auf diese übrigens meist negativen früheren 
Versuche nicht weiter einzugehen, da keine Stoffweohselversucbe dazu 
vorliegen. Es kommen so nur die Versuohe R. Bielings aus unserer 
Anstalt in Betracht. Aus diesen Versuchen ergibt sich ein Versagen 
von Thymus und Hypophysis, wähend Parathyreoidea deutlich güostigen 
Einfluss auf die Kalk- und Phosphorsäurebilanz hatte. Allerdings liegt 
darüber nur je ein Versuch vor, und die Aenderung des Stoffwechsels ist 
nicht sehr gross, bleibt jedenfalls weit unter der zur Heilung erforderlichen 
Höbe der Retention zurück. So ist vorläufig nooh keine Grundlage vor¬ 
handen, auf der sioh eine Organtherapie der Raohitis aufbauen könnte 1 ). 

b) Die Lebertrantherapie. 

Bekanntlich hat der Phosphorlebertran die ganzen Jahre hindurch 
in dem Ansehen eines spezifischen Heilmittels der Rachitis gestanden, 
wenn auch gerade von maassgebenden Kinderärzten vielfach Zweifel 
daran geäussert wurden. 

Es gehört daher ein gewisser Mut dazu, dem Phosphor, einem Me¬ 
dikament, das sicherlich das meist angewandte in den letzten SO Jahren 
gewesen ist, und das noch andauernd von jedem Arzt fast täglich ver¬ 
schrieben wird, seinen Wert abzuspreohen, und doch sind wir dazu ge¬ 
swungen. 

Es ist ein merkwürdiger Zufall, dass Kassowitz den unwirksamen 
Phosphor an den wirksamen Lebertran anheftete, obwohl er von dem 
Wert beider Komponenten gerade die umgekehrte Meinung hatte; diesem 
Zufall ist es allein zuzusohreiben, dass die Therapie geblieben ist, da 
sie ja wirksam war. Jede andere Phosphoremulsion wäre wohl längst 
aus dem Arzeneischatz verschwunden. 

Die Phosphortherapie ist in der Tat in ihren Grundlagen mit der 
Zeit dermaassen erschüttert, dass sie eigentlich nur nooh von der Pietät 
getragen wird. Dabei waren die Grundlagen an sich schon niemals fest. 
Weder die Versuche Wegner’s halten einer strengen Kritik stand 
(vergl. hierzu Schabad’s Ausführungen), nooh haben die klinischen 
Versuohe von Kassowitz irgendwieBeweiskraftfüreine sichere Phosphor¬ 
wirkung. Dagegen sprechen erstens die Untersuchungen Stoeltzn er ’s, 
der an den Knochen dreier mit Phosphorlebertran behandelter Kinder 
nirgends die hypostasierte Phosphorsklerose nachweisen konnte. Dagegen 
sprechen weiter die Versuche Lehnerdt, der es danach für ausge¬ 
schlossen erklärt, dass dem Phosphor in der Phosphortherapie überhaupt 
ein irgendwie nennenswerter Einfluss auf das Knochengewebe im Sinne 
Wegper’s bezw. Kassowitz’ zukommen kann. Ferner die ein¬ 
deutigen Versuohe von Schabad von der Unwirksamkeit des Phosphoröls, 
gegenüber der ausgesprochenen Wirkung des Lebertrans als solchen, 
endlich die klinischen Versuohe Rosensterns. 

Aber alle Autoren, die sich mit der Frage bisher befasst haben, 
haben sich gescheut, die letzte Konsequenz zu ziehen. Stoeltzner und 

1) Vergl. auoh später VI. Mitteilung. 
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Lehnerdt blieben dooh dem Phosphorlebertran tren. Schab ad 
glaubte auf Grund eines unriohtig gedeuteten Stoffweohselversuohs der 
Kombination von Phosphor mit Lebertran mehr Wirkung zuschreiben 
zu 'Sollen als dem einfachen Lebertran, und Rosenstern glaubte 
sohliesslioh, eine grössere Dosis Lebertran zum Erfolg nötig zu haben 
als vom Phosphorlebertran. 

Auf Grund gemeinsam mit L. Frank angestellter Versuche und 
auf Grund jahrelanger klinischer Beobachtung halte ich mich aber für 
berechtigt, auch diese letzten Stützen, die noch weiterhin die Phosphor- 
Lebertrantherapie tragen und die Einführung einer wirksamen Therapie 
aufhalten, umzustossen. Aus unseren Stoffwecbselversuchen 
geht zweifellos hervor, dass der Lebertran an sich die 
grösstmögliohste Wirkung auf den raohitisohen Stoffweohsel- 
prozess ausübt, und dass der Phospborlebertran in keiner 
Weise einen Vorzug hat; dasselbe hat eine hundertfache 
klinische Beobachtung dargetan. Wir haben seit 8 Jahren den 
Phosphorlebertran aus unserer Anstalt völlig verbannt, ohne ihn irgend¬ 
wie zu vermissen. Auoh in der Therapie der Tetanie haben wir auf 
den Phosphor verzichtet und haben ihn auch nicht entbehrt. Reines 
Erachtens gehört so der Phosphorlebertran zu den obsoleten Heilmitteln. 
Es wäre sicher von grossem Wert, wenn die duroh die Nichtverschreibung 
des Phosphors ersparten beträchtlichen Summen der reinen Lebertran¬ 
therapie oder der noch zu schildernden Kombinationstherapie zu gute 
kämen. 

Kassowitz’ Verdienst bleibt es aber auf alle Fälle, duroh die 
Suggestivkraft seiner Phosphorpropaganda dem Lebertran zu dieser un¬ 
geheuren Verbreitung verholfen zu haben und so Millionen von Kindern 
der Wohltat dieses Medikamentes teilhaftig werden zu lassen, die sonst 
wohl kaum* damit behandelt worden wären. 


CaO-Bilanz P s 0 5 -Bilanz 
Ammenmilch allein. . . +• 0,105 -+ 0,090 

Ammenmilch m. Kalkpräp. -+ 0,297 + 0,262 

Das sind recht beträohtliohe Besserungen der Bilanz! Ob dieses 
Resultat nur im Heilungsstadium der Rachitis möglich ist, oder ob auch 
schon im progressiven Stadium, das lässt sich aus unseren Versuchen 
nooh nicht mit Sicherheit entnehmen. 

Bei künstlicher Ernährung wird wohl nur bei sehr knapper Kalk¬ 
zufuhr ein ähnlicher Erfolg eintreten. In allen unseren Versuchen war 
die Kalkzufuhr in der Nahrung selbst eine ausreichende, so dass sich 
ein Versuoh mit blosser Kalkzugabe erübrigte. Dagegen lag es nahe, 
bei der vermuteten starken Begünstigung der Kalkretention durch den 
Lebertran, diese Kalkmedikation mit der Lebertranmedikation zu ver¬ 
binden, wie es zuerst von Sohabad im Stoffweohselversuoh ausprobiert 
***"' auoh hier nur die Durchschnittswerte aus einer 

grösseren Anzahl von Versuchen anführen. 

Kalk- und Phosphorbilanz unter kombinierter Kalklebertrantherapie 
bei künstlicher Ernährung: 


VOV I 

Vorperiode.— 0,056 +■ 0,060 

mit Lebertran allein . . + 0,242 4” 0,174 

mit Lebertran und OaP . -j- 0,588 +- 0,586 

Nachperiode.+- 0,212 -j- 0,806. 

Also ein ganz durchschlagender Erfolg, der auch in der Nachperiode 
anhält. Auoh bei natürlicher Ernährung ist die Wirkung der kom¬ 
binierten Therapie deutlich der mit der einfachen Mineralzulage über¬ 
legen; besonders dürfte dies im progressiven Stadium des Krankheits¬ 
prozesses der Fall sein. 


Für die günstige Wirkung des Lebertrans selbst ist durch die Stoff¬ 
wechselversuche der letzten Jahre (Birk und besonders Sohabad) ein 
sicherer Beweis erbraoht worden. Wir geben hier nooh die Mittelzahleu 
aus 28 eigenen Versuchen an Kindern mit Frührachitis an, um die 
ausserordentliche Wirkung des Medikaments auf den Stoffwechsel zu 
zeigen. 

CaO-Retention P 2 Cv Retention 
Vorperiode ohne Lebertran 82 mg 62 mg 

» mit „ 167 mg 147 mg. 

Dabei sind hier die Zahlen bei Ammenmilchernährung mitgerechnet, 
wo der Einfluss des Lebertrans weniger ausgeprägt ist. Nach dem Er¬ 
gebnis all dieser Untersuchungen steht wohl die günstige Wirkung des 
Lebertrans auf den Stoffweohsel des Rachitikers gegen jeden Zweifel fest. 

Nachstehende kleine Tabelle veranschaulicht am sinnfälligsten Art 
und Grösse der Lebertranwirkung auf den Kalkstoffwechsel. Wir sehen 
vor allem die mächtige Progression in der Höhe der Retentionswerte, als 
Folge der oumulativen Wirkung dps Lebertrans, die unabhängig von dem 
Phosphorzusatz verläuft; wir sehen die überragende Bedeutung der 
Darmausscheidung im progressiven und im Heilungsstadium der Krank¬ 
heit, während die Urinausscheidung ganz zurücktritt. 


Kalkumsatz pro die. 


i . 


Modi- 

Ein- 

Kot 


Retention 


Versuoh 

kation 

fuhr 

ab- 

in pCt. 

Urin 
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> 



80 lut 

d. Einf. 


solut 

d. Einf. 

17 

Nobbe I 

ohne 

0,800 

0.774 

96,76 
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-0014 

-1,76 

18 

• II 

Lebertran 

0,800 

0.628 

78 50 

0,030 

+0143 

17.88 

19 

. HI 

Phosphor¬ 

0,800 

0,548 

68,44 

+0 228 

28,44 



lebertran 




0,025 



20 

„ iv 

Lebertran 

0,798 

0,235 

26,64 

0,089 

+0619 

65,45 


Auf die Erklärung der Lebertranwirkung wollen wir erst später 
eingehen. Dass diese Wirkung des Lebertrans gewissermaassen eine 
spezifische ist, geht aus allen bisherigen Untersuohnngen, um die sich 
besonders wieder Sohabad verdient gemaoht hat, hervor. Die anderen 
Fette und Oele scheinen 1 ) jedenfalls ohne grösseren Einfluss auf den 
Kalk- und Phosphorsäurestoffwechsel zu sein. 

2. Die Kalk- bzw. Kalkphosphorsäuretherapie. 

Wir brauchen auf die höchst wechselvolle Geschichte der Kalk¬ 
therapie bei der Rachitis nicht näher einzugehen. Es sei nur darauf 
hingewiesen, dass diese Behandlung für die wissenschaftliche Pädiatrie 
auf Grund der maassgebenden Rachitistheorien erledigt war, und dass es 
das Verdienst Schabad’s ist, sie durch den Stoffwechsel versuch am Säug¬ 
ling wieder rehabilitiert zu haben. Es ist von vornherein verständlich, 
dass die Kalktherapie nur da wirklich Aussicht auf Erfolg versprioht, 
wo eine relativ knappe Zufuhr in der Nahrung stattfindet, also in erster 
Linie bei der natürlichen Ernährung. Und es ist diese Nahrung auoh 
allein, bei der wir, wie es scheint, mit der reinen Kalktheiapie, also 
ohne Lebertran, auskommen. Wie gross dieser Einfluss ist, geht aus 
folgenden Zahlen hervor. 


1) Es liegt nur ein Versuoh von Walter Freund vor, der auoh 
bei einem anderen Oel, dem Sesamöl, eine deutlich günstige Wirkung 
auf den Kalkstoffweohsel zeigte. 


Eine sehr wichtige Frage war die, welches Kalkpräparat am geeignetsten 
für die Einbringung ist. In zahlreichen Stoffweohselversuchen wurde 
versucht, über diese Frage Klarheit zu schaffen. 

Es hat sich dabei herausgestellt, dass beim natürlich ernährten 
Kinde neben dem Kalk nooh die nötige Menge Phosphorsäure mit einge¬ 
führt werden mus9, um auoh die Phosphor9äurebilanz zur Norm zu 
bringen 1 ). Bei künstlicher Ernährung ist diese Zufuhr von Phosphor¬ 
säure nioht so unbedingt notwendig, da aus der meist im Uebermaass 
zugeführten Nahrungsphosphorsäure genügend dem Kalk nachfolgt. 
Immerhin ist aber auch hier die Zugabe von Phosphorsäure zweckmässig. 
Als geeignete Präparate kommen die anorganischen Calciumphosphate 
und die organischen Kalkeiweissverbindungen in Betracht, die beide, 
nach unseren Versuchen zu urteilen, fast das gleiche leisten. 

Als anorganisches Calciumphosphat wird man natürlich das gesättigte 
Trioalciuraphosphat 2 ) dem Dicaloiumphosphat oder gar dem stark sauren 
Monocaloiumphosphat vorziehen, einerseits um eine Uebersäurung zu 
vermeiden, dann wegen der Möglichkeit einer Kalkentziehung duroh das 
Dicaloiumphosphat (R. Berg). 

Im übrigen braucht auf diese in den citierten Arbeiten ausführlich 
behandelte Frage der Wahl der Medikation nicht eingegangen zu werden. 
Es sei nur darauf hingewiesen, dass alle die neuerdings mit grosser 
Reklame auf den Markt geworfenen kompilierten Kalkpräparate inbezug 
auf Resorption und Retention nioht mehr leisten, als das einfachste na¬ 
türliche Kalksalz. 

Bei dem Erfolg der isolierten und kombinierten Lebertran-Kalk¬ 
phosphortherapie spielen eine wichtige Rolle die Dosierung und die 
Dauer der Verabfolgung. Zu diesem Thema liegen noch keinerlei 
ausreichende Versuche vor. In allen bisherigen Stoffweohselversuchen 
ist die Dosierung des Lebertrans auf gut Glück hin so erfolgt, wie man 
es von der Klinik her gewöhnt war. Auch unsere eigenen Versuohe zur 
genaueren Erforschung der Dosierungseinflüsse sind leider nioht weit 
gediehen. Wir haben es auf Grund dieser wenigen Beobachtungen für 
wahrscheinlich gehalten, dass für jedes Kind ein Optimum der Dosierung 
besteht, dessen Ueber- oder Untersohreitung den Erfolg der Medikation 
herabdrüokt. 

Die Dauer der Medikation ist beim Lebertran deshalb so be¬ 
deutungsvoll, weil nach Schabads und unseren eigenen Versuchen eine 
cumulative Wirkung dieses Medikaments besteht, und von einem 
gewissen Zeitpunkt ab die Wirkung eine nachdauernde zu werden scheint. 

Beim Kalk und der Phosphorsäure liegen die Verhältnisse einfacher, 
da diese Stoffe ja nicht direkt Heilmittel, sondern gewissermassen 
Nahrungsmittel sind. Infolgedessen ist zunächst, sofern diese Stoffe nur 
in einer zweokmässigen Form gegeben werden, die Gefahr einer Ueber- 
dosierung nicht zu befürohten. Die Möglichkeit einer Unterdosierung 
fällt ebenfalls fort, da man sich vor grösseren Dosen nicht zu scheuen 
braucht; übrigens kann man hier ja schon schätzungsweise den Bedarf 
feststellen. Die Dauer der Medikation ist allerdings auch hier nicht 
leicht festzusetzen, da man nie weiss, ob der Organismus wieder seine 
volle Assimilationsfähigkeit für die Nahrungsmineralien zurüokgewonnen 


1) Die reine Kalktherapie in Form ungesättigter Verbindungen kann 
sogar die Mineralbilanz schädigen. 

2) Es war für mich von grossem Interesse, aus v. Hansemann’s 
Studie „Ueber die Rachitis des Schädels* zu entnehmen, dass von tier¬ 
ärztlicher Seite schon vor Jahrzehnten die Kombination von Lebertran 
mit Tricaloiumphosphat in der Behandlung der Tierraohitis empfohlen 
war; auoh Aron hat dies Kalkpräparat empfohlen, allerdings ohne Leber¬ 
tranzugabe. 
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hat. Welche Indikationen das für die Praxis bedingt, wird später noch 
darzulegen sein. 

3. Die diätetische Therapie. 

Neben der bisher erörterten medikamentösen — tritt die sonstige 
therapeutische Beeinflnsssung etwas in den Hintergrund; dagegen hat 
sic tt'ir die Prophylaxe der Rachitis ihre grosse Bedeutuug. Wir 
wer-iiMi durch diese noch zu schildernden Massnahmen sicherlich keine 
so imponierenden Aenderungen der Ca- und P-Bilanz zu Wege bringen, 
Ifie wir sie oben zeigen konnten; aber bei ständiger Aufmerksamkeit 
auf diesen Punkt können wir verhindern, dass derartige absolut und 
relativ schwere Mineralverluste eintreten, die nachträglich solche brüske 
Umgestaltung des Stoffwechsels erheischen. Wir sind auch hier in der 
Lage, nna auf zahlreiche Stoffwechselversuche stützen zu können, die 
zum Teil einen guten Einblick in die zugrunde liegenden Vorgänge ge¬ 
währen. 

Von jeher ist die Abhängigkeit der Rachitis von der Ernährungs¬ 
weise diskutiert worden, wenn auch die Einschätzung dieses Faktors bei 
den verschiedenen Autoren sehr schwankte. Am sinnfälligsten war 
stets der Unterschied in der Raehitisfrequenz und Intensität zwischen 
natürlich und künstlich genährten Kindern. 

Wir haben schon in der vorigen Mitteilung auf die prinzipielle 
Verschiedenheit des Stoffwechsel* unter Frauenmilch- und Kuhmilch¬ 
nahrung hingewiesen, so besonders auf das Fehlen direkt negativer 
Kalk- und Phosphorbilanzen und wollen hier nun auf die bei dem Ver¬ 
such einer therapeutischen Beeinflussung sich ergebenden Differenzen 
eingehen. 

Es ist nach den vorliegenden Stoffwechselversuchen zunäohst kein 
Zweifel, dass wir durch den Ersatz der Kuhmilch durch die Frauenmilch 
schon an sich einen günstigen Einfluss auf die Rachitis ausüben können. 
Die Frauenmilch ist also für die künstlich genährten 
Raohitiker ein direktes Heilmittel. Bei dieser Nahrung sind wir 
ferner, wie es scheint, imstande, durch einfache Vermehrung der Nahrungs¬ 
menge — wenn auoh vorher keinerlei Unterernährung bestand — die 
Retention der knochenbildenden Mineralien zu verbessern. Deshalb ist 
es auch nicht verwunderlich, dass zugelegte Mineralsalze im Milieu der 
natürlichen Ernährung glatt aufgenommen werden, während bei künst¬ 
licher Ernährung, ausreichende Nahrungszufuhr vorausgesetzt, dies wahr¬ 
scheinlich nur bei gleichzeitiger Lebertranzugabe möglich ist. Der Ein¬ 
fluss des Nahrungsmilieus gebt soweit, dass das einfache anorganische 
$alz, Trioaloiumphosphat, in Frauenmilch dargeboten, bei weitem besser 
verwertet wird als die genuinen Mineralstoffe der Kuhmilch, trotz Zugabe 
von Lebertran. 

Diesen grossen Vorteilen der Frauenmilohernährung stehen hier auch 
einige Nachteile gegenüber. So ist die Frauenmilch durch ihren niedrigen 
Mineraliengehalt einer schnellen Heilung der Rachitis nicht günstig. 
Dazu kommt die zumindest trägere Reaktion auf die reine Lebertran¬ 
therapie — auch auf Grund 8 verschiedener Versuche sind wir nooh 
nicht sicher, unter welchen Bedingungen dies Medikament hier wirkt. 

So ist also die Frauenmilch, so wertvoll sie auch für die Prophylaxe 
schwererer Formen der Rachitis ist, für die Therapie der Rachitis nur 
dann die geeignete Nahrung, wenn die dem Körper nötigen Mineralien 
noch besonders zugegeben werden. Im letzteren Falle allerdings haben 
wir das Maximum der therapeutischen Wirkung zu erwarten. 

Wir möohten die günstige Wirkung des Nahrungsmilieus biologischen 
Einflüssen zuschreiben; der Beweis dafür lässt sich bisher nur e con¬ 
trario bringen. Es ist jedenfalls sicher, dass diese Wirkung nicht rein 
quantitativen Verhältnissen der bekannten Nahrungskomponenten zu ver¬ 
danken ist. Wie wenig die genaue Correlation dieser Nahrungs¬ 
komponenten für die Kalkbilanz bedeutet, geht daraus hervor, dass wir 
einmal durch eine möglichst genaue Nachahmung der Zusammensetzung 
der Frauenmilch, wie sie in unserer molkenadaptierten Milch versucht 
wurde, keinerlei Verbesserung der Kalk- und Phosphorbilanz erreichten 
und weiterhin, dass wir durch alle möglichen Zusätze organischer und 
anorganisoher Stoffe die Correlation der Frauenmilch weitgehend ver¬ 
ändern können, ohne die günstige Wirkung des Milieus nennenswert 
abzusohwäohen. 

Relativ einfach sind gegenüber diesen qualitativen Fragen die 
rein quantitativen Fragen des Einflusses der Nahrungsmenge sowohl 
bei natürlicher als auch bei künstlicher Ernährung. 

Die ideale Forderung wäre, dem Kinde nur so viel an Nahrung zu 
reiohen, dass sein Knochenwaohstum mit dem Wachstum der Weiohteile 
Schritt halten kann. 

In recht scharfsinnigen Ueberlegungen hat Aron für das Tier diese 
Zusammenhänge klargelegt und gezeigt, wie ein zu grosses Quantum an 
Nahrung durch das hierdurch hervorgerufene schnellere Wachstum eine 
Disproportionalität zwischen organischem und Knochenwaohstum zu un- 
gunsten des letzteren hervorrufen kann. Aber das gilt nur für das 
Tier mit seiner viel grösseren Wachstumsgescbwindigkeit und wohl auch 
nur bei künstlich zusammengesetztem Futter. 

Für den menschlichen Säugling, bei dem der zu geringe Kalkansatz 
wohl niemals rein auf äusseren Umständen (zu geringe Kalkzufubr) be¬ 
ruht, treffen diese Ueberlegungen weniger zu. Die Folgerung, die Aron 
ans seinen Versuchen zieht, durch Einschränkung der Nahrung das 
Massen Wachstum dem Knochenwaohstum anzupassen, hat aber auch für 


das zu Rachitis neigende Kind ihre Richtigkeit Das gilt besonders für 
die künstliche Ernährung mit ihrer absolut und relativ schlechten Aus¬ 
nutzung der Mineralstoffe. Für die natürlich ernährten Kinder ist aber 
auoh manchmal das Gegenteil richtig. Denn da hier das Massenwaohs- 
tum nur bis zu einer gewissen Grenze geht und eine künstliche Auf¬ 
schwemmung schwer möglich ist, so kann eine relativ reichliche Nahrungs¬ 
zufuhr nach Erreichung des maximalen Massenansatzes noch einen höheren 
Mineralansatz gewährleisten, wie wir das in der Tat bei unseren Ver¬ 
suchen schon sehen konnten 1 ). 

Die Wirkung der einzelnen Nahrungskomponenten sei 
nach 3 Richtungen hin verfolgt erstens in ihrer Beeinflussung der Ver¬ 
dauungsvorgänge, zweitens in der Wirkung auf die Ernährungsvorgänge 
im engeren Sinne, und schliesslich in der Beeinflussung der Waohstums- 
vorgänge. Am einfachsten liegen die Verhältnisse im letzteren Falle. 
Bei dem festgestellten innigen Zusammenhang zwischen Racbitis- 
manifestation und Massenwachstum muss bei vorhandener Neigung zur 
Rachitis jede Nahrungsänderung, die den Ansatz hemmt, die Rachitis 
günstig beeinflussen. Insofern können die mehlhaltigen oder mehl¬ 
ähnlichen Kohlehydrate (Nährzucker), die Eiweissstoffe, die Chloralkalien 
die Entwickelung der Rachitis begünstigen, während Fett Milchzucker 
und die zweiwertigen Mineralien in dieser Beziehung ihr eher entgegen¬ 
wirken. 

Die intermediäre Wirkung der verschiedenen Nährstoffe ist 
eine der umstrittensten Fragen auf dem Gebiet der ganzen Stoffwechsel¬ 
forschung. 

Besonders betrifft dies die hier nioht weiter zu berücksichtigenden 
Versuohe beim Tier, wie sie in Hinsicht auf diese Fragestellung in den 
letzten Jahren vielfach angestellt wurden. Aber auch die Stoffwechsel¬ 
versuche am Kinde, die zuerst von der Breslauer Schule Czerny’s in 
Angriff genommen wurden, haben bisher scheinbar widersprechende Re¬ 
sultate gezeitigt. Wir haben gelernt, dass dieser verschiedene Ausfall 
der Versuche zum Teil auf dem Zustand des Kindes beruht, und dadurch 
hat sich mancher Widerspruch aufgeklärt. 

Es steht jedenfalls fest, dass unter gewissen, noch nicht näher be¬ 
kannten Bedingungen die Zulage von Eiweiss, Fett und Kohlehydraten 
zu starken Kalkverlusten führen kann. Andererseits haben gerade Ver¬ 
suche aus unserer Anstalt (Takeno, Giffhorn) gezeigt, dass der Ein¬ 
fluss derartiger Zulagen bei verdauungsgesunden Kindern auch bei 
bestehender Neigung zu Rachitis nicht von solch einschneidender 
Bedeutung zu sein braucht. Die wichtigste Rolle spielen hier die 
Darmvorgänge, und in deren Beeinflussung haben wir auch eine 
Hauptleistung der Nahrungsänderungen zu sehen. Zu den gesichertsten 
Tatsachen aus dem ganzen Gebiet des Mineralstoffwechsels beim Kinde 
gehört die Abhängigkeit der Kalk- und Phosphorbilanz von der Kon¬ 
sistenz des Stuhls und von der Schnelligkeit seiner Passage duroh den 
Darm. Dünne Stühle, dyspeptische Stühle sind bei Milchnahrung reich 
an Alkalien und Chlor und meist arm an Kalk und Phosphor; feste 
Stühle enthalten umgekehrt viel Kalk und Phosphorsäure und wenig 
Alkalien. 

Diese Tatsache, die durch zahlreiche Versuohe verschiedener Autoren 
(Freund, L. F. Meyer, Bahrdt, Jundell) immer wieder bestätigt 
wurde, erklärt viel besser und richtiger die Erfahrung, dass die Kinder mit 
chronischen Verdauungsstörungen, die wichtigste Klasse der Atrophiker, 
keine Knochenerweichungen bekommen, als die früher erwähnte Theorie 
der passiven Natur des rachitischen Krankheitsprozesses, derzufolge duroh 
die Sistierung des Gesamtwaohstums das fehlende Knochenwachstum des 
rachitischen Prozesses sich nicht geltend machen könnte (vergl. 2. Mit¬ 
teilung). 

Wir haben es infolgedessen in gewissem Sinne in der Hand, durch 
Beeinflussung der Darmtätigkeit, im Sinne einer langsamen oder schnellen 
Peristaltik, durch Erzeugung von Durchfall oder Verstopfung die Kalk¬ 
bilanz zu beeinflussen. Abführmittel können demnach auch Heilmittel 
der Rachitis sein. Dies alles aber nur bis zu einem gewissen 
Grade, wie aus unseren Stoffweohselversuohen hervorgeht. Der Versuch, 
so z. B. die Wirkung der Kalksalze erklären zu wollen (Aron), ist jeden¬ 
falls nicht gerechtfertigt. 

Auch der Erfolg der Lebertranmedikation scheint so in einem ge¬ 
wissen Verhältnis zur Beeinflossbarkeit der grob makroskopischen 
Konsistenz und Reaktion des Stuhles zu stehen. Wir sehen vielfach, 
dass die Stühle unter Lebertran weicher werden, und ihre alkalische 
Reaktion in eine saure umseblägt. Und gerade das Kind, bei dem dies 
trotz Steigerung der Lebertrandosis nicht gelang, blieb relativ un¬ 
beeinflusst dnreh die Medikation. Dass wir aber damit den Kernpunkt 
der Lebertranwirkung nicht treffen, bedarf keiner weiteren Ausführung. 

Welche Bedeutung diese geschilderten Verhältnisse für die 
Pathogenese der Rachitis haben, wird später zu behandeln sein. Gans 
allgemein können wir nur sagen, dass jede Nahrungsänderung, 
die zur Bildung fester Entleerungen führt, die Kalk- und 
Phosphorbilanz verschlechtert, während umgekehrt jede 
Konsistenzverringerung des Stuhles zur besseren Retention 
der knochenbildenden Mineralien führen kann. 


1 ) Ob auch bei künstlicher Ernährung unter vorher ausreichender 
Zufuhr duroh eine einfache Nahrungssteigerung eine beträchtliche Er¬ 
höhung der Kalk- und Pbosphorbilanz zustande kommt, lässt sich aus 
den versuchsteohnisch nioht ganz einwandfreien Stoffwechselversucben 
H. Wolff’s wohl noch nicht entscheiden. 
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Wir hätten also danach jetzt bei jedem Stoff zu fragen, wie er die 
Darmfunktionen und die Vorgänge im Darm-Sekretion und Motilität, 
Resorption, Bakterienwacbstum, chem. Vorgänge usw. beeinflusst. Es 
erübrigt sieb, im einzelnen darauf einzugehen; wir wollen nur als prak¬ 
tisch wichtige durch den Stoffweohselversuch erwiesene Tatsachen anführen, 
dass die Verabfolgung von Milchzucker oder noch besser von Malzextrakt, 
wahrscheinlich durch die verstärkte Säurebildung, den Kalkstoffweohsel 
günstig beeinflusst, während Mehl und dextrinisierter Zucker ungünstig 
wirken; ferner dass auch das Eiweiss in der Form des Gaseins und der 
daraus hergestellten Präparate, der künstlichen Nahrung zugelegt oder 
in zu grossen Mengen darin enthalten, die Kalkbilans herabdrückt. 

Noch ganz ungeklärt ist die Rolle des Nahrungsfettes. Diesem 
Nährstoff wurde bekanntlich zunächst die wichtigste Rolle in der Beein¬ 
flussung des Mineralstoffwechsels zugeschrieben. 

Diese Wirkung wurde auf mannigfache Ursachen zurückgeführt. 

Zunchst drängte sich beim Anblick der Seifenstühle, die ja bei den 
künstlich genährten Rindern sehr häufig sind, der Gedanke der direkten 
Kalkentziehung durch die im Darm entstehenden Fettsäuren auf. 

Diese Vermutung gewann an Wahrscheinlichkeit durch die Tatsache* 
dass durch alle Stoffe, die die Fettseifenbildung zurückdrängen (Malz» 
Lebertran), die Kalkbilanz gebessert wird. Durch einfache Berechnung 1 ) 
wurde aber naebgewiesen, dass eine nennenswerte direkte Kalkentziehung 
dpreh die Fettsäuren wegen des hohen Molekulargewichts der Fettsäuren 
nicht in Frage käme. R. Berg leugnet aber auch überhaupt die Mög¬ 
lichkeit einer chemischen Reaktion zwischen Fettsäuren und Kalk in dem 
genannten Sinne. 

Neuerdings hat man dann der genaueren Zusammensetzung der 
Fette grössere Beachtung geschenkt. Man hat mehr auf die Unterschiede 
zwischen dem hauptsächlich für die Ernährung des Kindes in Betracht 
kommenden Kuhmilch- und Frauenmilohfett geachtet. Niemann glaubt, 
in dem höheren Gehalt der ersteren an niederen Fettsäuren das schäd¬ 
liche Moment zu sehen. R. Berg meint, dass das Fett deshalb zum 
Kalkverlust führt, weil es einen Säureüberschuss enthält. Er schreibt 
diesen Säureüberschuss dem Gehalt an organischen, ausserordentlich 
sohwefelreichen Verbindungen zu. 

Immerhin scheint nach manchen Versuchen (Freund, L.F. Meyer, 
Niemann, Giffhorn, Takeno) diese Wirkung des Fettes keine obli¬ 
gate zu sein, da durch eine Steigerung des Fettgehalts der Nahrung 
kein deutlicher Einfluss auf die Kalkbilanz zu erzielen war. Auch 
klinisch ist kein auffälliger Unterschied zwischen fettarm und fettreich 
ernährten Kindern hinsichtlich Rachitisintensität und -häufigkeit zu kon¬ 
statieren. Und dass der säurereiche Lebertran die Kalkbilanz so günstig 
beeinflusst, spricht ebenfalls gegen eine zu hohe Bewertung der oben¬ 
genannten Momente. 

Die meisten Autoren, die zu dieser Frage Stellung genommen haben 
(W. Freund, Orgler, Niemann, Aschenheim), glauben, dass nur 
bei rachitischer Konstitution die ungünstige Wirkung des Fettes auf den 
Kalkstoffwechsel vorhanden ist Asohenheim will sogar ein gesetz- 
massiges Verhalten derart annehmen, dass beim normalen Kind durch 
die Fettzufuhr nur eine Verschiebung der Kalkausfnhr vom Kot zum 
Urin stattfindet, während bei labilem Kalkstoffwechsel (Rachitis) eine 
direkte Verschlechterung der Bilanz eintritt. Unsere Beobachtungen 
sprechen allerdings in keiner Weise für diese Annahme. Vorläufig ist 
also über diese ganze Frage der Fettwirkung ein Nonliquet auszusprechen. 

' Ein einziger Stoff kann also in mehrfacher Weise den Stoffweohsel 
beeinflussen. Ein Eiweisspräparat kann einmal dadurch ungünstig 
wirken, dass es zur Obstipation führt, es kann weiterhin als ein 
organischer säurebildender Stoff im intermediären Stoffwechsel alkali¬ 
entziehend wirken und schliesslich noch durch das vermehrte Massen¬ 
wachstum zur Vergrösserung der Spannung zwischen Kalkbedarf und 
Kalkbilanz führen. Und ebenso kann ein Kohlehydrat z. B. Milchzucker 
zumindest durch Verbesserung der Darmtätigkeit und durch Verringerung 
des Massenansatzes den Kalkstoffwechsel der Rachitis günstig beeinflussen. 

Neben den eigentlichen Nährstoffen spielen noch die Salze hier eine 
wiohtige Rolle. Die günstige Wirkung direkter Kalk- und Phosphorsäure- 
zngaben in geeigneter Form der Einbringung ist oben genügend ge¬ 
schildert. Die Bedeutung der anderen Salze ist weniger intensiv erforscht. 
Immerhin wissen wir, dass einzelne Salze, so gewisse saure Salze den 
Kalkstoffwechsel ungünstig beeinflussen können. Auf die kalkentziehende 
Wirkung von Magnesia und Fluorsalzen ist in der vorigen Mitteilung 
sohon hingewiesen worden. 

Dagegen scheint den Alkalien und basisohen Salzen eine günstige 
Wirkung zuzukommen. U. a. bat Aron in einer vorläufigen Mitteilung 
aus dem Jahre 1904*) auf die Bedeutung der Alkalien für das Knochen¬ 
wachstum hingewiesen. Dann sind vor allem die Versuche von Dubois 
und Stolte wichtig, da sie an Säuglingen einwandfrei die günstige 
Wirkung einer Mischung von Kalium- und Natriumcarbonat zeigen konnten. 
Besonders bei dem einen Kinde, bei dem vorher eine stark negative 
Kalkbilanz bestand, ist der Erfolg eklatant. Für eine therapeutische 
Behandlung kommen diese Versuche aber nioht in Frage; dazu ist ein¬ 
mal das Verfahren vielleicht nicht harmlos genug — eine Zugabe von 
über 2 Va g Soda und Pottasche — und dazu ist auch die Bilanzver¬ 


1 ) Cronheim-Müller, späterhin Bahrdt, L.F.Meyer. 

2 ) Die ausführliche Arbeit ist, soviel ioh sehe, noch nicht erschienen. 


besserung doch zu gering. J ) Der Hauptwert der Versuche liegt nach der 
theoretischen Seite hin. Einmal kann er uns die günstige Wirkung des 
Malzsuppenextraktes (s. o.) und der Gemüsebeigabe erklären, dann aber 
bringen diese Versuche einen wichtigen Beitrag zur Erklärung der Stoff¬ 
wechselumsetzungen im Darm. 

Von den der Ernährung dienenden Stoffen haben wir noch kurz des 
Wassers zu gedenken. Die in der 3. Mitteilung erwähnte geringe direkte 
Aenderung des normalen Wasserstoffwechsels, die durch die Umwandlung 
des gesunden Knochengewebes in rachitisches Knoohengewebe bedingt 
ist, kommt selbstverständlich hier nioht in Betracht. Dagegen kann der 
Wassergehalt der Nahrung indirekt sehr wohl mit der Entstehung der 
Rachitis zu tun haben, indem er die Aufschwemmung des Körpers be¬ 
günstigt. Eine grössere Rolle dürfte dieses Moment in der Genese der 
Rachitis jedoch nicht spielen, haben wir doch trotz der bei uns üblichen 
koncentrierten Ernährung die grosse Zahl von Frübrachitisfällen gesehen 2 ). 
Für die Therapie der Rachitis ist allerdings die Einschränkung der 
Wasserzufuhr aus mehrfachen Gründen angezeigt — einmal zur Ver¬ 
meidung weiterer starker Gewichtszunahmen, dann zur Einschränkung des 
Schwitzens, vielleicht auch zur Verhinderung atonischer Zustände des 
Magens, wie sie bei der bekannten Muskelschwäche der Rachitiker zu 
befürchten sind. Ob auch eine grössere Wirkung der Wasserzufuhr auf 
dem Mineralumsatz besteht, ist noch recht fraglich. F. Tangl konnte 
beim Tier keinerlei Einfluss der Wasserzufuhr auf den Kalkansatz fest¬ 
stellen; auch Koohmann fand bei seinen Versuchen keine Beziehung 
zwischen erhöhter Wasserretention und Kalkuipsatz. Zum mindesten 
brauchte sie, da sie nur die wasserlöslichen Alkali- und Magnesiaverbindungen 
beträfe, nicht ungünstig zu sein. 

Eine der wichtigsten diätetischen Vorschriften bei der Raohitis, wie 
sie wohl von allen Klinikern dringend befürwortet wird, ist der möglichst 
frühzeitige Uebergang zur gemischten Kost, d. h. zu Gemüse- und Obst¬ 
zufuhr. 

Die Erklärung für diese günstige Wirkung der gemischten Ernährung 
gegenüber reiner Milchnahrung lässt sich in verschiedener Richtung 
suchen. Es kommen folgende Momente in Betracht: 

1. Die Beseitigung der Obstipation mit ihrer fast obligaten un¬ 
günstigen Wirkung auf den Kalkumsatz (vergl. oben). 

2. Der reichliche Kalkgehalt der Gemüse, in einer Form, die nach 
der Lahmann’sohen Lehre, auch vertreten von einem so namhaften 
Stoffweohselautor wie R. Berg, besonderen Wert haben soll. Röhmann 
glaubt, dass der Kalk in den Gemüsen colloidal gebunden ist und daher 
besser ausgenützt wird. 

3. Der reiche Gehalt an Gesamtalkalien, der die bei der Rachitis 
mögliche relative Alkalopenie ausgleichen soll, zum mindesten aber im 
Darm günstige Umlagerungsbedingungen fiir die Salze schafft. 

4. Der Gehatt an Brgänzungsstoffen bezw. Vitaminen. 

Wir sehen, es bestehen genug Erklarungsmögliehkeiten für die 
gute Wirkung der gemischten Kost, und es ist möglich, dass alle zu¬ 
sammen wirken. 

Es hat sich immer wieder gezeigt, dass ein grosser Teil der 
Aenderungen, die durch die diätetischen Einflüsse auf den Stoffwechsel 
der Rachitis ausgeübt werden, durch die Umstimmung der Darm- 
vorgäDge zustande kommen. Nun werden aber alle diese genannten, 
für die Gestaltung des äusseren Stoffwechsels sa wichtigen Funktionen 
nicht nur von der Stoffzufuhr bedingt, sondern sie sind ausserdem noch 
von einer Anzahl exogener und endogener Faktoren abhängig, die also 
alle auoh für eine ähnliche Beeinflussung der Stoffwechsel Vorgänge und 
damit auch für die therapeutische Beeinflussung der Rachitis in Betracht 
kommen. Da hier meist exakte Unterlagen fehlen, so erübrigt es sich, 
ausführlicher darauf einzugehen; es wird später bei der Besprechung 
der Prophylaxe und Therapie, soweit es wichtig ist, darüber noch zu 
sprechen sein. 

Auch ein direkter Einfluss auf den intermediären Kalkstoffwechsel 
oder gar auf den Kalkansatz im Knochen selbst lässt sich durch äpssere 
Einflüsse erzielen. In erster Linie stehen da die rein physikalischen 
Faktoren, wie sie unsere pflegerischen Maassnahmen, Sorge für Be¬ 
wegung, gute Luft, Lioht usw. darstellen. 

Dass der Einfluss der Muskeltätigkeit ein recht grosser ist, ist den 
Autoren, die mit Tierversuchen gearbeitet haben, geläufig. Bekannt sind 
die Findlay’schen Versuche. Auch Koohmann führt die Differenzen 
zwischen zwei verschiedenen Versuchen auf die grössere Muskeltätigkeit 
des einen Hundes zurüok; ebenso hat J. Koch diesen Einfluss beobachtet. 
Bei Säuglingen sind derartige Versuche noch nicht vorgenommen worden. 
Doch batte Stolte, der einer zu geringen Körperbewegung eine grosse 

1) Dass die einfache Alkalizufuhr in der Therapie der Rachitis 
nicht viel leistet, geht aus folgender Beobachtung hervor. Drei junge 
Säuglinge bekamen aus anderen Gründen dauernd zu ihrer Nahrung ein 
Gemisch von Kalium- und Natriumbicarbonat zu gleichen Teilen bis zu 
8 g pro Tag. Bei zwei Kindern entwickelte sich trotz dieser Alkali¬ 
zufuhr eine deutliche Craniotabes. Hieraus ergibt sieb, dass die einfache 
Alkalizufuhr zum mindesten keinen nennenswerten Einfluss auf die Kalk¬ 
bilanz ausübt. 

2) Wir betonen dies, weil neuerdings aus der Czerny’schen Klinik 
die Bedeutung zu grosser Flüssigkeitszufuhr für die Entstehung der 
Raohitis stärker betont wird. 
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Rolle in der Pathogenese der Raohitis zuschrieb, schon lange, wie er 
mir persönlich mitteilte, derartige Versuche geplant. 

Viel deutlicher als an dem allgemeinen Stoffwechsel lässt sich der 
Einfluss der Muskeltätigkeit an dem Stoffwechsel umschriebener Körper¬ 
bezirke zeigen. Wir sehen diesen Einfluss in der Klinik täglich bei ge¬ 
lähmten Extremitäten, und wir machen ja von dieser Abhängigkeit des 
lokalen Kalkstoffweohsels von der Muskeltätigkeit bei der Behandlung 
von Extremitätenverkrümmungen praktischen Gebrauch. 

Weniger deutlich lässt sich der Einfluss anderer physikalischer 
Faktoren (Belichtung, Strahlung, Feuchtigkeit Temperatur) als 
direkte Träger eines stoffwechselregulierenden Einflusses erweisen, ob¬ 
wohl auoh hier mancherlei positive Erfahrungen und Analogieschlüsse 
vorliegen. Ich erwähne hier nur die Versuche von Raozynski, der 
bei im Dunkeln gehaltenen jungen Hunden eine schlechtere Kalkbilanz 
feststellte als bei den im Sonnenlicht gehaltenen. Wir wissen jedenfalls 
ungefähr, wieviel an solchen Einflüssen für die normale Entwicklung 
notwendig ist und haben genug Gelegenheit zu sehen, allerdings ohne 
den Einfluss im einzelnen exakt feststellen zu können, wie gross die 
Schädigung durch extreme Abweichungen von diesem Minimum sein 
kann. Für die meisten, von der klinisohen Erfahrung für die Behandlung 
der Rachitis als wertvoll erprobten und empfohlenen therapeutischen 
Maassnahmen sind also dooh greifbare Unterlagen im Stoffwechselversuoh 
aufgefunden. Es bleibt uns jetzt nur noch übrig, den feineren Vor¬ 
gängen dieser Veränderungen naohzugehen und die engere Beziehung 
zur Klinik herzustellen. 


BOcherbesprechungen. 

Ahlfeld: Knrzfristige Schwangerschaften. Mitteilungen zur Geburts¬ 
hilfe und Gynäkologie für die Praxis von Medizinalrat Walther. 
Leipzig 1916. 

Zu diesem, besonders für den gerichtlichen Gutachter eminent wichti¬ 
gen Thema wird von berufenster Seite wieder einmal Stellung genommen. 
Für die Beantwortung der Frage, ob es „offenbar unmöglich“ 
sei, dass ein Kind aus diesem oder jenem Konceptionstermin stamme, 
sind für eine gerichtliche Entscheidung zwei Bedingungen absolut not¬ 
wendig, der Termin des in Frage kommenden Beisohlafes und genaue 
Kenntnis des Entwioklungs- und Reifegrades des geborenen Kindes. 
Der Tag der Geburt, der dritte Faktor, liegt meist gesichert vor. 
Nebensächlich sind letzter Menstruationstermin und erste Kindsbewe¬ 
gungen. , 

In praxi handelt es sich meist um die Frage, ob eine abnorm kurze 
Tragezeit sich vereinbaren lässt mit einem Neugeborenen, das man seinem 
Entwicklungsgrad nach als „reif“ bezeichnet hat. Nach Schilderung der 
einschlägigen Literatur kommt Verf. besonders im Hinblick darauf, dass 
das Gewicht von Zwillingen meist das eines Einlings übersteigt, dass 
also ein Einling, der in günstige Ernährungsverhältnisse kommt, schon 
frühzeitig ein ungewöhnliches Gewicht und eine dementsprechende Länge 
erhält, zu folgendem Schluss: Vor der Hand darf man in Zukunft das 
„offenbar unmöglich“ nicht aussprechen, wenn bei „reifem“ Kinde die 
Schwangerschaftszeit, vom Tage der Konception an gerechnet, auch nur 
220 Tage betragen hat, falls sonst keine anderen Gründe dagegen 
sprechen. Verf. kommt dann auf die Reifezeichen des Kindes zu 
sprechen. Hier muss ausser dem Gewicht besonders noch die Länge 
berücksichtigt werden. Sind bei einem gerichtlichen Verfahren durch 
Arzt oder gewissenhafte Hebamme ausser Gewicht und Länge alle oder 
die Mehrzahl der wichtigen Reilezeichen gewährleistet, dann kann, falls 
sonst keine Gegengründe vorliegen, der Sachverständige sein „offenbar 
unmöglich“ ausspreohen, sobald die Schwangerschaft, vom Konoeptions- 
termin an gerechnet, noch nicht 245 Tage gedauert hat. Schliesslich 
kommt Verf. noch auf folgende 3 B’ragen zu sprechen, die für den 
Begutachter wohl auoh von Interesse sein können: 

1. Findet die Eilösung in regelmässigen Zwischenräumen und in 
einem bestimmten zeitlichen Verhältnis zur normalen Menstruation 
statt? 

2. Wie lange bleibt ein aus dem Follikel ausgetretenes Ei be¬ 
fruchtungsfähig? 

8 . Wie lange bleibt der Same, in den weiblichen Organen geborgen, 
lebendig und befruchtungsfähig? Kann er sich sogar durch eine Men¬ 
struation hindurch lebensfähig erhalten? 

H. Walther: Leitfaden zur Pflege der Wählerinnen und Neugeborenen. 

Zum Gebrauche für Wochenpflege- und Hebammenschülerinnen. Fünfte 

Auflage. Mit 37 Textfiguren. Wiesbaden 1916. 

Die fünfte Auflage dieses ausgezeichneten Buches, das nebenbei eine 
vorzügliche Ergänzung des Hebammenlehrbuches darstellt, ist erschienen. 
Hier sind die reichen Erfahrungen eines lange auf diesem Gebiete arbeitenden 
Forschers niedergelegt. Die ausserordentlich klare und präcise Darstellung 
des Themas macht die Lektüre des Buches zu einem Genuss. Auch der 
Arzt, nicht nur die Wochenpflegerin und Hebamme, wird reiche Belehrung 
aus dem Inhalte schöpfen können. Solche Büoher müssen zur Besserung 
der Wochenbetts- und Säuglingshygiene einen gewaltigen Teil beitragen. 

Koblanek: Taschenbuch der Frauenheilkunde. Mit 60 Abbildungen. 

1916, Urban & Sohwarzenberg. 264 Seiten. 

In einem Vorwort sagt der Verfasser, dass das kleine Buch der all¬ 
gemeinen Praxis dienen soll. Und diesen Vorsatz hat Verf. ausgezeichnet 


durchgeführt. Nach kurzen orientierenden anatomischen Vorbemerkungen 
geht Verf. gleich zu praktischen Fragen, der Anamnese und der fraueo- 
ärztlichen Untersuchung über. Besonders erfreulich ist hierbei, dass Verf. 
mit allem Nachdruck auf die Gefahren, die die Anwendung der Sonde 
mit sich bringt, aufmerksam macht. Die nächsten Abschnitte beschäftigen 
sich mit den Entwicklungsstörungen bzw. den Erkrankungen der Genitalien. 
In knapper, klarer Darstellung wird das Wesentliche, besonders für den 
Praktiker Wissenswerte geschildert. Im Abschnitt Geschwülste findet 
das Garcinom eingehende Berücksichtigung. Bezüglich der Strahlen¬ 
therapie steht Verf. auf dem Standpunkt, dass für diese Behandlung 
1. beginnende Krebse bei alten Frauen und solchen mit komplicierenden 
Erkrankungen, 2. mässig vorgeschrittene Neubildungen geeignet sind. 
(Ref. nimmt hinsichtlich Punkt 2 einen ganz anderen Standpunkt ein, 
da nach seinen Erfahrungen gerade beim beginnenden Carcinom nur die 
Operation radikale Heilung bringen kann.) Sehr erfreulich ist, dass Verf. 
gerade der Therapie einige Abschnitte gewidmet hat. Dadurch wird das 
Büchlein ein unentbehrlicher Ratgeber für den Praktiker werden. Dass 
daneben auch moderne wissenschaftliche Erörterungen, wie besonders 
das Kapitel über die nasalen Reflexneurosen, Platz gefunden haben, 
dafür muss man dem Autor besonders dankbar sein. Schliesslich werden 
noch neben den Allgemeinerkrankungen, die mit Funktionsstörungen der 
Geschlechtsorgane in ursächlicher Beziehung stehen, die Krankheiten der 
Brustdrüse und die Pathologie der Nachbarorgane, Harnwege und Dick¬ 
darm, besprochen. Eine Anzahl schematisoher, doch gut orientierender 
Abbildungen macht das kleine Buch recht wertvoll. Die Praktiker be¬ 
sonders können für eine solche Schöpfung sehr dankbar sein. 

Heimann-Breslau. 


Literatur-Auszüge. 

Physiologie. 

E. Hekma-Groningen: Ueber das Fibrin und seine Besiefcwagen 
zu einigen Fragen der Biologie und Colloidchefllie.' (Mit besonderer 
Berücksichtigung des Blntgerinnangsprobleins.) (Biochem. Zschr., Bd. 77, 
H. 5 u. 6, S. 273—282, Nov. 1916.) Ausführliche Behandlung der Frage 
über die micellar-krystallinisohe Beschaffenheit des Fibrins. 

B. Stüber und R. Hein-Freiburg i. B.: Untersuchungen zur 
Lehre der Blutgerinnung. I. Mitteilung. (Biochem. Zschr., Bd. 77, 
H. 5 u. 6, S. 333—357, Nov. 1916.) Die Fettsäuren haben eine spezi¬ 
fische Wirkung auf den Ablauf des Blutgerinnungsvorganges. Diese 
Wirkung wächst mit steigender Kohlenstoffatomzahl im Molekül, sie 
lässt in diesem Sinne eine homologe Reihe erkennen, wie solche schon 
für verschiedene physiologische Vorgänge nachgewiesen wurden. Die 
Versuche der Verff. stehen im Einklang mit den Ansichten Hekma’s. 
Das Fiockuog8optimum des Fibrins liegt in der Nähe des neutralen 
Punktes, hier tritt der Uebergang des Fibrins in den Gelzustand ein. 
Ein überschüssiger Säurezusatz verwandelt das Gel in ein Säurehydrosol. 
Es bleibt noch unentschieden, ob es sich bei dem Ausfällen des Fibrins 
etwa um eine komplexe Fett-Eiweissbindung handelt. 

B. Stüber und R. Heim-Freiburg i. B.: Untersuchungen zur Lehre 
von der Blutgerinnung. II. Mitteilung. (Biochem. Zschr., Bd. 77, H. 5 
u. 6, S. 858—374, Nov. 1916.) Von den Fermenten wirkt dasjenige am 
stärksten auf die Blutgerinnung, das das kräftigste Fettspaltungs¬ 
vermögen besitzt. Es besteht eine gewisse Proportionalität zwischen 
Lipolyse und Beschleunigung der Blutgerinnung. Die Wirksamkeit der 
Morawitz’schen Thrombokinase entfällt zum grössten Teil auf die in ihr 
enthaltenen ätherlöslichen Substanzen. Sie kann durch letztere bezüg¬ 
lich ihrer Wirkung ersetzt werden. Als zweiter Gerinnungsfaktor ist 
die Leberlipase zu betrachten. Die beschleunigende Wirkung der Organ¬ 
extrakte auf die Blutgerinnung ist eine Folge ihres Lipase- und Fett¬ 
gehaltes. 

B. Stüber und F. Parts oh-Freiburg i. B.: Untersuchungen zur 
Lehre der Blutgerinnung. HI. Mitteilung. (Biochem. Zschr., Bd. 77, 
H. 5 u. 6, S. 375—887, Nov. 1916.) Die Versuohe von Bordet- 
Delange und Zack, dass das entfettete Plasma sein Gerinnungs- 
Vermögen verliert und duroh Zusatz lipoidartiger Substanzen dasselbe 
wiedergewinnt, werden bestätigt. Es wird gezeigt, dass entgegen der 
Ansioht dieser Forscher diese letztere Wirkung nicht auf eine spezifische 
Wirkung des Lecithins zurüokzuführen ist, sondern ganz allgemein duroh 
den Verlust der Fette bedingt wird und durch Zusatz derselben resp. 
der Lipase wieder völlig zurückgegeben werden kann. Die früheren 
Versuche der Verff., die die Bedeutung der Fette und Lipase für die 
Blutgerinnung dargetan haben, erhalten dadurch eine weitere Stütze. 

W. Ostwald: Die Bedeutung der Elektrolyt« für QuellungsproEeese. 
(Biochem. Zschr., B. 77, H. 5u. 6, S. 329—382, Nov. 1916.) Die Diver¬ 
genzen zwischen den Befunden von E. Leuk und den früheren vom Veit 
gefundenen über den Konzentrationseinfluss von Salzen auf die Quellnng 
von Gelatine beruhen darauf, dass Verf. die Quellung sorgfältig vorge- 
trookneter Gelatine untersucht hat, während E. Lenk über die weitere 
Flüssigkeitsaufnahme von bereits 80—85 pCt. Wasser enthaltender, d. h. 
gleichsam vorgequollener Gallerten gearbeitet hat. Ferner darauf, dass 
vom Verf. Quellungsgleichgewichte angestrebt und als Kennzeichen des 
Salzeinflusses angesehen worden sind, während in den Versuchen von 
E. Lenk nicht Quellungsgleichgewioht, sondern Zwischenstadien der 
Quellung als charakteristisch angesehen werden. Die Kurvenform dieser 


Digitized by 


Gck igle 


Original ffom 

UNIVERSUM OF IOWA 




18. Dezember 1916. 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


1871 


Zwisohenstadien von Lenk stimmt überein mit den vom Verf. für solche 
Stadien gefundenen Kurven. 

H.Fühn er -Königsberg: Die quantitative Bestimmung des Cholins 
anf biologischem Wege. (Biochem. Zschr., Bd. 77, H. 5 u. 6, S. 408 
bis 414, Nov. 1916.) Zur quantitativen Bestimmung des Cholins in 
Form des Acetylcholins auf biologisohem Wege eignet sich besser als 
der von anderer Seite hierzu vorgeschlagene Meerschweinchendarm das 
isolierte Herz des Wasser frösch es. Am isolierten Froschherzen können 
im Verlauf eines Tages etwa 20 Vergiftungen mit Acetyloholin vorge¬ 
nommen werden, eine Anzahl, welche es ermöglicht den Gehalt einer 
unbekannten Lösung vergleichend mit dem einer bekannten zu bestimmen. 
Das Acetyloholin ist am isolierten Froschherzen etwa 100 000 mal wirk¬ 
samer als das Cholin. Br ahm. 


Pharmakologie. 

F. Röh mann -Breslau: Beiträge zur Kenntnis der Bestandteile des 
Wollfetts. (Biochem. Zschr., Bd. 77, H.5u.6, S. 298-328, Nov. 1916.) 
Ausführliche Untersuchungen über das Wollwachs, das Lanocerin, die 
Säuren des Wollfettes und die Alkohole des Wollfettes. 

J. Biberfeld-Breslau: Zur Kenntnis der Morphingewöhnung. 

III. Mitteilung. Ueber die Spezifieität der Morphingewtiünnng. (Biochem. 
Zschr., Bd. 77, H. 5 u. 6, S. 283—297, Nov. 1916.) Die durch lange 
fortgesetzte Injektionen bei Hunden erzeugbare Gewöhnung an Morphin 
ist spezifisch; sie besteht nicht einmal dem Diacetylmorphin gegenüber. 
Fütterung von Lipoid (Cholesterin) beeinflusst den Ablauf der Gewöhnung 
nicht. Immunisierende, übertragbare Substanzen lassen sich nicht kon¬ 
stant im Blute der gewöhnten Tiere nachweisen. Nach ca. 10 Tagen 
Pause reagiert das Grosshirn gewöhnter Tiere wieder auf Morphin, doch 
ist noch ein gewissermaassen latenter Gewöhnungszustand vorhanden. 
Abstinenzerscheinungen wurden nicht beobachtet. 

M. Jacoby-Berlin: Studien zur allgemeinen Vergiftnngslehre. 

IV. Ueber die Natur der Serumsubstanzen, welche die Fermentbildnng 
fördern. (Biochem. Zschr., Bd. 77, H. 5u. 6, S. 402—404, Nov. 1916.) 
Bei der Analyse der Auxowirkungen des Serums auf die bakterielle 
Hamstoffspaltung konnte gezeigt werden, dass die Wirkung an eine Sub¬ 
stanz des Serums gebunden ist, die ausser ihrer Löslichkeit in Alkohol 
noch durch ihre Löslichkeit in Wasser und ihre Unlöslichkeit in Aether, 
Petroläther und Aceton ausgezeichnet ist. 

M. Ja ooby-Berlin: Studien zur allgemeinen Vergiftnngslehre. 

V. Ueber die Reizwirknng des Traubenzuckers auf die Ferment¬ 
bildung. (Biochem. Zschr., Bd. 77, H. 5u. 6, S. 405—407, Nov. 1916.) 
Die Versuche zeigen eine ausserordentliche Steigerung der bakteriellen 
Harnstoffspaltung durch sehr kleine Traubenzuckermengen. Brahm. 

Hausmann: Ueber Hämolyse durch Radiumstrahlen. (W.kl.W., 
1916, Nr. 4t.) In Agarplatten suspendierte rote Blutkörperchen werden 
durch Radiumstrahlung hämolysiert. Diese Wirkung auf die Erythro- 
oyten ist der /5-Strahlung zuzuschreiben. H. Hirsohfeld. 


Therapie. 

H. Siebert-Libau: Einige Beobachtungen in der Fibrolysintherapie. 
(Ther. Mh., Nov. 1916.) Fibrolysininjektionen erzielten unter 6 Fällen von 
multipler Sklerose einmal vorübergehende Besserung, versagten in den 
anderen 5 Fällen völlig. In 2 Fällen von Spondylitis deformans deut¬ 
liche Besserung; in dem einen Fall war gleichzeitig Atophan gegeben 
worden. 

Franz von Gröer-Wien: Ein dosierbares uud haltbares Typhus- 
ergotropin. (Ther. Mh., Nov. 1916.) Begründung der Wahl des Namens 
„ergotrope Therapie“ und „Ergotropin“ und der Berechtigung weiterer 
Untersuchungen über den therapeutischen Wert der Ergotropine. Das 
vom Verf. als „Typhin A“ bezeichnete Typhusnukleoproteid, durch Auf¬ 
lösung von Typhusbacillen in 0,25 pCt. Kalilauge, einstündige Extraction 
und Ausfällen mit Essigsäure gewonnen und in ein lösliches Na-Salz 
übergeführt, wird für therapeutischen Gebrauch im Verhältnis von 
2 : 1000 in Wasser gelöst, bis 0,5 pCt. mit Karbol versetzt und sterili¬ 
siert. Es ist in zugeschmolzenen Ampullen unbegrenzt haltbar. Fabrik- 
mässige Darstellung versuchsweise durch die Höchster Farbwerke über¬ 
nommen. Die primäre Toxicität des Typhins ist sehr gering, auoh bei 
Reinjektion keine Steigerung derselben bemerkbar. Der Heileffekt 
äussert sich in auffallender Besserung des Allgemeinbefindens, Ent¬ 
fieberung, Negativwerden der Diazoreaktion, Abblassen der Roseolen, Ver¬ 
schwinden des Milztumors und Festwerden der Stühle. Sektionsbefunde 
bewiesen eine auffallende Heilwirkung auf den Darmprozess. Typhin 
hat aber in vielen Fällen so gut wie keinen Einfluss auf die Typhus- 
baoillen. Es wird intravenös, intramuskulär oder kombiniert gespritzt. 
Besprechung der Indikationen der 8 Methoden, der bei intravenöser 
Injektion stürmischen „unmittelbaren Reaktion“ und der in 4 Typen 
verlaufenden „Nachwirkungsperiode“. Absolut contraindioiert ist die 
intravenöse Einspritzung bei ausgesprochener Typhussepsis, Komplikationen, 
protrahiert verlaufenden Fällen und im späteren Stadium der Krankheit. 
Maximaldosis lür intravenöse Injektion 2 mg. Bei kombinierter zwei¬ 
zeitiger Behandlung gebe man eine unterschwellige intramuskuläre Dosis 
(z. B. 2 mg) 2—3 Tage vor der intravenösen Einspritzung, bei gleich¬ 
zeitiger kombinierter Injektion 1,5—2 mg intramuskulär und 1,0—1,5 mg 
intravenös. Für rein intramuskuläre Behandlung obere Grenzdosis 8 mg 


Typhin; unter 5 mg bei Erwachsenen überhaupt keine Reaktion be¬ 
obachtet. Mitteilung von 23 Krankengeschichten. In 18 Fällen deut¬ 
liche günstige Wirkung der Typhinbehandlung, insbesondere Heilung von 
5 einmal intrasmuskulär gespritzten Fällen. Es wäre duroh weitere 
Versuche zu ermitteln, ob nicht auch Schädigungen der Behandelten 
Vorkommen und ob die ergotrope Behandlung genügend häufig erfolg¬ 
reich ist, um die allgemeine Typhusmoralität herabzusetzen. Das 
Typhin soll diese Weiterforschung daduroh erleichtern, dass es die 
quantitative Anwendung der neuen Methode ermöglicht und durch seine 
Wirksamkeit auf intramuskulärem Wege die Gefahren der unmittelbaren 
Reaktion zu umgehen gestattet. Bei Kindern ist Typhin anscheinend 
nicht voll wirksam. Bert tau. 

W. Staehelin: Sonnenklinik des Kindersolbades in Dürrheim. 
Beiträge zu dem Gebiete der Heliotherapie. ( Beitr. z. Klin. d. Tbc., 
Bd. 36, H. 2.) In der von Dr. Bernhard-St. Moritz eingerichteten 
Sonnenklinik im Solbad Dürrheim wurden mit der Sonnenlichtbehandlung 
bezw. mit der Bestrahlung durch Quarzlampe sowohl bei chirurgischen 
Tuberkulosen, wie bei Rachitis, Barlow’scher Krankheit, Chlorose, Anämie, 
Lymphatismus zum Teil in Verbindung mit einer Solbadekur sehr gute 
Erfolge erzielt. Desgleichen bei Psoriasis und aseptischen und inficierten 
Wunden. Frische Gelenktuberkulosen sind möglichst in Anfangsstadien 
der Heliotherapie zuzuführen, noch bevor sohwere Knochen- und Gelenk¬ 
deformitäten eingetreten sind. Zahlreiche Krankengeschichten und Ab¬ 
bildungen. 

S. Sterlin-Lodz: Beitrag zum künstliche! Pneumothorax. (Beitr. 
z. Klin. d. Tbc., Bd. 36, H. 2.) Die Pneumothoraxbehandlung der 
Lungentuberkulose ist eine grosse Bereicherung unserer Therapie bei 
den schweien Formen der Phthise, aber sie ist nicht ohne Gefahr. 
Auch die heutige Technik sohützt nicht sicher vor Embolie, inaktive 
Herde der anderen Lunge können während der Behandlung aktiv werden. 
Heilung im anatomischen Sinne tritt nur in den Fällen ein, in denen 
schon vorher eine Tendenz zur Abkapselung und Lungenschrumpfung 
bestand. In solchen Fällen genügt es, den Druck in der Pleura etwas 
über 0 zu halten. Ist dagegen lediglich auf einen symptomatischen Er¬ 
folg zu rechnen, so soll der maximal erlaubte Druck angewandt werden. 

S. Berg-Sabbatsberg, Stockholm: Zur Behandlung der Tuberkulose 
mit Partialantigenen nach Deyeke-Mnch. (Beitr. z. Klin. d. Tbc., 
Bd. 36, H. 2.) In den 14 behandelten Fällen war eine sichere Wirkung 
auf den klinischen Verlauf nicht festzustellen. Angewandt wurden 
Milchsäuretuberkelbacilleurüokstand, M.Tb.R., und die Partialantigene 
A. (Eiweissstoffe), F. (Fettsäuren und Lipoide) und N. (Neutralfett, 
Tuberkulonastin) Kalle & Co. Biebrioh). (Bei quantitativ angestellter 
Intraoutanreaktion mit Partialantigenen zeigten Tuberkulöse eine erheb¬ 
lich höhere Ueberempfindlichkeit gegen die aus den Tuberkelbacillen 
isolierten Fettsäuren und insbesondere gegen das Tuberkulonastin. 
Durch Zuführung von M.Tb.R. bezw. Partialantigenen wurde in der 
Regel die IntracutanempfindTTchkeit erheblich gesteigert. Rosenow. 

Fr. Meyer-Berlin: Die Therapie der Lungenentzündung. (D.m.W., 
1916, Nr. 45.) Erfahrungen am Krankenbett und theoretische Ueberlegungen 
lassen bei Pneumokokkeninfektion, speziell bei fibrinöser Pneumonie, die 
Kombinationstherapie mit Optocbin nnd spezifischen Serum angezeigt er¬ 
scheinen. Gleichmässige Resorption des Optochin, durch welche kontinu¬ 
ierliche chemotherapeutische Wirkung unter Vermeidung von Neben¬ 
wirkungen, besonders Sehstörungen bedingt wird, wird durch die 
subcutane Injektion einer Lösung des Optochin hydrochloricum in 
Campheröl erzielt. Die Anwendung des Optochin hydroohloricum per 
os ist wegen der Gefahr der Nebenwirkungen auf alle Fälle zu ver¬ 
meiden, aber auch der innerlichen Darreichung der schwer löslichen 
Optochinpräparate mit entsprechender Diät ist die Ipjektionsbehandlung 
entschieden vorzuziehen. 

F. Horowitz: Zur Behandlung der Urfimie. (D.m.W., 1916, 
Nr. 45.) Man kann nach H. wohl durch die Lumbalpunktion bei Urämie 
eine Entlastung des Hydrocephalus externus und dadurch eine momentane 
Linderung der Kopfschmerzen erreichen. Im übrigen hält er sie aber 
für bedeutungslos. Dünner. 


Allgemeine Pathologie und pathologische Anatomie. 

J. Kyrle-Wien: Beitrag zur Frage der Lepra-Ueberimpfang anf 
Affen. (Frankf. Zschr. f. Path., 1916, Bd. 19, Heft 1 u. 2.) Bei 
einem Falle atypische verlaufender Lepra mit akut entzündlichen ver¬ 
eiterten Infiltraten, die direkt eine Leprasepsis annehmen lassen, wurden 
Impfungen mit dem Eiter auf Macacus rhesus vorgenommen. Bei drei 
der geimpften Tiere entwickelten sich nach einer Inkubationszeit von 
18 bis 22 Tagen im Bereich der Inoculationsstelle kleine braunrote 
Knötchen, die im Verlauf der nächsten Tage zu Kleinkirschkerngrösse 
wuchsen, nicht erweichten und naoh einigen Wochen zurückgingen. Die 
Tiere zeigten keine Allgemeinerscheinungen. Die Wassermann’sche 
Reaktion blieb in allen Fällen negativ. Die mikroskopische Unter¬ 
suchung dieser Knötchen bei Macacus ergab bei jungen Knoten ein 
Granulationsgewebe mit reichlich Riesenzellen und reichlioh vaeuolisierten 
Zellen. Man kann dabei deutlich erkennen, dass in den Zellen im 
selben Maasse als sich dort Leprabaoillen vermehren, auoh die Vacuolen- 
bildung zustande kommt. Mit der Vacuolenbildung zerfällt alsdann 
das Bacillenvirus in Granula. Untersucht man ein älteres experimentell 
hervorgerufenes Knötchen, so treten die Riesensellen und die vacuoll- 
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sierten Zellen mehr und mehr zurück; ebenso werden die Baoillen 
seltener. Allmählich entwickeln sich mehr und mehr .knötchenförmige 
Haufen mit epitheloiden Zellen, mit sehr spärliohen Riesenzellen und 
Lymphocyten ohne säurefeste Bacillen. Es entsteht die tuberkuloide 
Form des Leproms. Vieles spricht dafür, dass die tuberkuloide Form 
der menschlichen Lepra auch nicht anders ist als das Endstadium der 
bacillenhaltigen tuberösen Form, bei der die Bacillen mehr und mehr 
vernichtet werden. 

A. Ghon und B. Roman-Prag: üeber das Lymphosarkom. 
(Frankf. Zschr. f. Path, 1916, Bd. 19, Heft 1 u. 2.) Nach einer 
kurzen einleitenden Untersuchung des normalen lymphadenoiden Gewebes, 
die die Verff. dazu führt, in den Keimzentren Lymphoblasten und Makro¬ 
phagen zu unterscheiden, von denen sie die Letzteren genetisch von 
den Reticulumzellen ableiten, während sie diese Ableitung für die 
Lymphoblasten negieren, geben Bie eine genauere Beschreibung von 27 
Fällen von Lymphosarkom. Diese 27 Fälle Hessen ungezwuugen je nach 
dem Wachstum und eventuellen Metastasen verschiedene Gruppen unter¬ 
scheiden. Für die Ausbreitung der Lymphosarkome kommen namentlich 
drei Möglichkeiten in Betracht, erstens zunächst die, wo sich der primäre 
Tumor nur auf die nächste Umgebung ausbreitet teils durch direktes 
Einwuohern in die Lymphspalten, teils durch Fortpflanzung in den 
Lymphgefässen bis zu den regionären Lymphknoten, dann die Form, 
bei der neben den genannten Veränderungen auch weiter entfernte 
Metastasen gefunden werden, deren Entstehung ausnahmlos entlang den 
Lymphbahnen erfolgte und zwar einerseits in der Riohtung des Lymph- 
stroms, andererseits gegen den Lymphstrom und drittens endlich die 
Form, in der daneben nooh zweifellos hämatogene Metastasen nachzu¬ 
weisen sind. Das Lymphosarkom verhält sich also wie andere maligne 
Tumoren. Im vorliegenden Material gehen die Lymphosarkome nament¬ 
lich vom lymphadenoiden Gewebe des Verdauuugstractus aus und erst 
in zweiter Linie kommen die Lymphosarkome der Lymphdrüsen. Die 
untersuchten Fälle betreffen 17 Männer und 10 Frauen. Das Alter 
variierte zwischen 7. bis zürn 58. Jahre. Die histologische Untersuchung 
ergibt, dass im Lymphosarkom alle Elemente des lymphadenoiden Ge¬ 
webes vertreten sind: Lymphoblasten, Lymphocyten, Makrophagen, Plas¬ 
mazellen, Riesenzellen. Die Verff. zählen die Lymphosarkome zu den 
richtigen Tumoren, für die sie den alten Namen Sarcoma lymphadenoides 
Vorschlägen möchten. Die Verff. konnten in ihrem Material mit ver¬ 
schiedenen Methoden weder Bakterien noch Protozoen nachweisen. 

0. Stoerk-Wien: Ueber einen Fall kongenitaler Larynxstenose. 
(Frankf. Zschr. f. Path., 1916, Bd. 19, Heft 1 u. 2.) Bei einem Kinde 
von 5 Tagen zeigte die Autopsie eine hochgradige Larynxstenose, die 
durch eine umfängliche, rundliche submuoöse Vorwölbung der rechten 
Larynxhälfte bedingt wurde. Bei der mikroskopischen Untersuchung er¬ 
weist sich die Vorwölbung als eine mit schleimigen Massen gefüllte 
Cyste, die mit einem regelmässigen mehrschichtigee Flimmerepithel be¬ 
kleidet ist, und die in ihrer Wandlung einzelne Schleimdrüsen und ein 
Stück von Netzknorpel einschliesst. Es handelt sich hier um eine Ver¬ 
sprengung, die wohl zu einer Zeit stattgefunden hat, bevor es noch 
zur Ausbildung des Innenreliefs des Kehlkopfes gekommen war. 

Hedinger. 

v. Ostrowskis Ueber den Einfluss der Unterbindung der 
Palmonalarterie auf die Lunge und über ihre therapeutische Be- 
dentnng. (W.kl.W,, 1916, Nr. 43.) Die Unterbindung der Pulmonalarterie 
ruft beim Hunde unmittelbar nach (fern Eingriff bedeutende Cirkulations- 
störungen hervor, die mit der Zeit im Lungengewebe zu regressiven 
Veränderungen, ja sogar zur Nekrose führen, wobei diese Veränderungen 
in den tiefer gelegenen Teilen grösser sind als in den subpleuralen. 
Dieser verschiedene Grad der Veränderungen spricht für die leichtere, 
vollkommenere Ausgleichung der veränderten Cirkulation in den sub¬ 
pleuralen als in den centraler* Lungen teilen. Nach längerer Dauer der 
Unterbindung der Pulmonalarterie kommt es zu Bindegewebswucherungen 
in der Lunge als Ausdruck einerseits des pathologischen Regenerations¬ 
prozesses andererseits des nicht normalen Ausganges der nach Unter¬ 
bindung der Pulmonalarterie eingetretenen Entzündung der subpleuralen 
Lungenpartien. Angesichts dessen, dass nach Unterbindung der 
Pulmonalarterien es in der Lunge zu Bindegewebswucherungen kommt, 
kann dieser Eingriff einen therapeutischen Wert in entsprechenden 
Fällen von Lungentuberkulose haben, über seine praktische klinische 
Bedeutung aber kann erst klinische Erfahrung entscheiden. 

H. Hirschfeld. 

R. Maresch-Wien: Beiträge zur Kenntnis der Hyperplasien und 
Tnmoren der Epithelkürper. (Frankf. Zschr. f. Path., 1916, Bd. 19, 
Heft 1 u. 2.) ln 8 Fällen von seniler Osteomalacie waren die Epithel¬ 
körperchen schon makroskopisch hypertrophisch, ebenso in 28 Fällen 
von seniler Osteoporose. In 5 Fällen von Ostitis deformans Paget’s 
waren die Epithelkörperchen nicht aulfällig vergrössert. Tumorartige 
Vergrösserungen der Epithelkörperchen fand der Verfasser bei einer 
typischen Ostitis fibrosa mit multiplen Frakturen, braunen Tumoren 
und Cysten, dann in einem Falle von Osteomalacie bei einer 76 jährigen 
Frau und bei einer 66jährigen Frau mit Magencarcinom und multiplen 
Knochencysten. Bei einem 69jährigen Mann, der an Pneumonie ge¬ 
storben war, fand M. bei der Autopsie unter dem untern Pol der 
linken Schilddrüsenhälfte einen 7 :4 : ca. l l f 2 cm messenden hellgelblich¬ 
braunen Tumor, der sich mikroskopisch als parathyreoideales Haupt- 
zellenadeuom mit cystischer Degeneration erwies. Skelettveränderungen 
fanden sich nicht vor. Man muss die Epithelkörperchenhyperplasien 


einteilen in solche, die mit und ohne malaoisohe Knoohenerkrankung 
einhergehen können, und dann in solobe, bei denen Epitbelkörperadenome 
vorliegen und bei welchen, da es sich um richtige Tumoren handelt, 
eine Skeletterkrankung nicht zu erwarten ist. 

Th. Bauer-Wien: Zur normalen und pathologischen Anatomie 
und Histologie der menschlichen Brnstwarne. (Beitr. z. path. Anat, 
1916, Bd. 62, Heft 2.) Nach einer ausführlichen histologischen Be¬ 
schreibung der normalen Mammilla bei einer 47jährigen Frau schildert 
Verf. dann ein epideimoidales Atherom in der Brustwarze eines 53jäh- 
rigen Mannes und endlich ein Hauthorn in der Mammilla eines 57jährigen 
Mannes. 

R. v. Wiesner-Wien: Zur Pathologie der Kokkenenteritis 
(Streptococcus lacticus). (Frankf. Zschr. f. Path., 1916, Bd. 19, Heft 
1 u. 2.) Als „toxigenen* saprophytischen Bacillus beschrieb der Ver¬ 
fasser im letzten Jahre den Streptococous laoticus. In der vorliegenden 
Mitteilung gibt er das anatomische Bild der durch den Lacticuscoccus 
hervorgerufenen Darmveränderung, das makroskopisch besonders in 
einem akuten, mit oberflächlichen Ulcerationen einhergehenden Katarrh 
des untern Ueums besteht. Die mesenterialen Lymphdrüsen können leicht 
geschwellt oder normal sein. Mikroskopisch findet man eine ziemlich 
starke zeitige Infiltration der Mucosa, der meist reichlich Russel’sohe 
Körperchen beigemengt sind. Stellenweise sieht man auf die Mucosa 
beschränkte seichte Ulcera. Bakteriologisch kann man auf der Ober¬ 
fläche des Darmes fast in Reinkultur den grampositiven Streptococcus 
lacticus feststellen, der ein sehr pleomorphes Bakterium ist. Für weisse 
Mäuse ist der Lacficuscoccus pathogen. Er erzeugt meist eine tödliche 
Erkrankung unter den Erscheinungen eines akuten Darmkatarrhs. Der 
Streptococcus lacticus repräsentiert einen der Fälle, in welchen unter 
besonderen'Verhältnissen, vielleicht durch eine einseitige Milchernäfarung, 
eine übermässigs Wucherung eines an sich unschädlichen Darmbewohners 
oder eines mit der Nahrung (Milch) eingeführten Saprophyten einen 
Entero-Katarrh bedingt. 

J. Barte 1-Wien: Cholelithiasis nnd Ktirperkoustitntion. (Frankf. 
Zschr. f. Path., 1916, Bd. 19, Heft 1.) B. weist an seinem Material 
und an den von Zellweger und Aschoff mitgeteilten Fällen darauf 
hin, dass konstitutionelle Momente bei der Gallensteinbildung be¬ 
deutungsvoll sind. Für manche Fälle spielt der Lymphatismus eine 
Rolle. Manche Fälle von Gallensteinen neigen zum starken Fettansatz 
und häufig auch zur stärkeren Arteriosklerose. Aus B.’s Material geht 
ebenfalls hervor, 'dass Individuen mit Gallensteinen mehr an Tumor er¬ 
kranken als normale. Zwischen Gallensteinbildung und Tuberkulose 
existiert ein gewisser Antagonismus. Hedinger. 

Hruska: Ein Fall von krebsiger Umwandlung eines Papille» 
der Gallenblase. (W.kl.W., 1916, Nr. 40.) H. Hirschfeld. 

J. Sorgo und P. Habetin: Ueber die Veränderungen in den Neben¬ 
nieren taberkniöser Meersehweinehen unter dem Einflüsse von 
Tuberkulin. (Beitr. z. Klin. d. Tbc., Bd. 36, Heft 2.) Die Verfasser 
ziehen aus ihren Versuchen folgende Schlüsse: Im Verlauf der tuber¬ 
kulösen Infektion des Meerschweinchens treten Hyperämien in der 
Nebennierenrinde ein. In der Nebennierenrinde tuberkulöser Tiere bildet 
sich eine erhöhte Tuberkulinempfindlichkeit aus, welche sich in einer 
gesteigerten bis zur Extravasatbildung gehenden Hyperämie nach Tuber¬ 
kulininjektion äussert. Diese Steigerung der Tuberkulinempfindlichkeit 
ist aber nicht als Herdreaktion anzusehen, da die Nebennierenrinde frei 
von tuberkulösen Veränderungen gefunden wurde. Der Grad der Tuber¬ 
kulin-Empfindlichkeit der Nebennieren ist abhängig von dem Grad der 
tuberkulösen Erkrankung. Bei gesunden Meerschweinchen ruft das 
Tuberkulin in der Nebennierenrinde nur geringfügige hyperämische Ver¬ 
änderungen hertror. Ein Einfluss auf das chromaffine Gewebe der tuber¬ 
kulösen Tiere durch die Erkrankung und die Tuberkulininjektion war 
histologisch nicht feststellbar. Es scheint im Hinblick auf die tier- 
experimentellen Untersuchungen wünschenswert, die Beteiligung der 
Nebennierenfunktion bei der Lungentuberkulose des Menschen und der 
Tuberkulinreaktion näher zu untersuchen. Rosenow. 

H. Kaiser-Wien: Ueber primäre diffuse Sarkomatose der Lepta- 
meningen des Gehirns nnd Rückenmarks. (Beitr. z. path. Anat., 1916, 
Bd. 62, Heft 2.) Bei einem 8jährigen vorher gesunden Knaben ent¬ 
wickelt sich ein Krankheitsbild, das am meisten einer tuberkulösen 
Meningitis gleicht und dem der Patient ungefähr nach 3 Monaten erliegt. 
Die Autopsie ergibt eine diffuse Sarkomatose der Leptomeningen des 
Gehirns und Rückenmarks. Bei der histologischen Untersuchung findet 
man ein zellreiches Tumorgewebe, das an einzelnen Stellen mehr 
caroinomatösen Bau, an andern Orten das Bild eines polymorphzelligen 
Sarkoms zeigt. Hedinger. 


Parasitenkunde und Serologie* 

H. Dostal-Wien: Die Glykosidform des Taberkelbaeillns. (Frankf. 
Zschr. f. Path., 1916, Bd. 19, Heft 1 u. 2.) Man weiss schon seit längerer 
Zeit, dass typisohe Tuberkelbacillen unter bestimmten Bedingungen ihre 
Säurefestigkeit verlieren können. Durch Zusatz eines Glykosids, z. B. 
von Saponinum depuratum Merck in 5—lOpCt. zu den verohiedenen 
Nährböden kann man aus typischen Tuberkelbaoillen des Typu9 humanus, 
bovinus und gallinaceus einen Tuberkelbacillus erhalten, der nach 
mehreren Uebertragungen schon nach 24 Stunden auf Kulturen ein 
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üppiges Wachstum zeigen kann, vobei den Bacillen sowohl die Säure¬ 
ais die Alkoholfestigkeit verloren gehen können. Stedinger. 

Keitler und Wolfsgruber: Ueber Beeinflussung der Pbagocytose 
bei Pferdelenkoeyten durch menschliches Serum. (W.kl.W., 1916, 
Nr. 45.) Es wurde die Beeinflussung der Kohlenphagocytose der Pferde« 
leukocyten durch menschliches Sorum verschiedener Herkunft untersucht, 
in der Hoffnung, prognostische oder therapeutische Schlüsse auf Grund 
des Ausfalls dieser Versuche ableiten zu können. Es ergab sich, dass 
menschliches Serum die Phagocytose herabsetzt. Doch liess sich eine 
Gesetzmässigkeit bez. der Wirkung der Sera verschiedener Krankheits- 
zustände nicht feststellen. H.Hirschfeld. 

R. Weber-Berlin: Experimentelle Untersuchungen zur Frage der 
Schutzimpfung gegen Typhus und Cholera. (Zschr. f. Hyg., Bd. 82, 
H. 8.) Verfasser unterzog die verschiedensten Fragen der Impfstoff¬ 
herstellung und Anwendung einer genauen experimentellen Nachprüfung. 
Zunächst weist er darauf hin, dass besonders Typhuskulturen ganz ohne 
Veranlassung eine Steigerung der Virulenz erhalten können, und dass 
dies für die Wirksamkeit des Impfstoffes von grosser Wiobtigkeit ist. 
Desgleichen kommen Virulenzabnahmen vor. Je grösser die Antigen¬ 
menge im Tierversuch war, desto höher war die erzielte Immunität. 
Auch trat die Immunität um so früher ein, je grösser die Antigenmenge 
war. Der Höhepunkt der Immunität wurde etwa in der fünften Woche 
bei den Tieren erreicht. Wurden die Dosen kleiner genommen, also 
ähnlich wie beim tfenschen, se ergab sich ähnlich wie dort nur ein 
relativer Schutz. Ein vollkommener Schutz des Menschen bei einer be¬ 
stimmten Modifikation der Typhusschutzimpfung ist bisher nioht erwiesen. 
Da die Typhusstämme in ihrer antigenen Wirksamkeit sehr schwanken, 
so empfiehlt es sich zur Herstellung von Impfstoffen stets mehrere 
Stämme zu mischen. Das Alter der Impfstoffe hatte wenig Einfluss auf 
ihre Wertigkeit. Besonders Choleraimpfstoffe zeigen bereits innerhalb 
weniger Tage eine starke Autolyse. Die Beurteilung auf Grund einer 
Dnrchsichtigkeitsprobe kann deshalb nicht als zuverlässig angesehen 
werden. Sodann prüfte Verfasser die s. Zt. in dieser Wochenschrift von 
Schmitz angegebene einzeitige Immunisierung gegen Typhus und 
Cholera mittels Mischimpfstoff nach. Er konnte bestätigen, dass stärkere 
Reaktionen durch den Misohimpfstoff nicht hervorgerufen wurden, dass 
sogar seltener starke Reaktionen beobachtet wurden, als bei der Typhus¬ 
einzelimpfung. Nur bei der Wiederimpfung nach Ablauf mehrerer 
Monate mittels Mischimpfstoffs kam es zu ziemlich starken Reaktionen. 
Der Impferfolg sowohl bei den Tieren wie bei den Menschen war durch¬ 
aus günstig. Der Typhusagglutinationsdurchschnittswert war bei der 
Mischimmunisierung 1 : 1515, bei der Einzelimmunisierung 1 : 710. 
Beim Pfeifferschen Versuch schützte gegen Cholerainfektion nach 
Mischimmunisierung 0,0028 g, bei der Einzelimpfung 0,004. Die von 
Sohmitz bereits beobachtete bessere immunisatorische Wirkung der 
einzeitigen Immunisierung wurde also bestätigt. Durch die verschiedenen 
Abtötungsverfahren konnten keine grossen Differenzen in der immuni¬ 
satorischen Wirkung der Präparate festgestellt werden. Ganz frisch 
hergestellte Impfstoffe riefen stärkere Reaktionen hervor. Die Verwen¬ 
dung abgelagerter ist infolgedessen mehr zu empfehlen. Schmitz. 


Innere Medizin. 

W. Weinberger: Die gichtige Aetiologie in chronischen Gelenk- 
affektionei. (The Aroh. of diagn., BdT 9, H. 3, S. 191.) An Hand 
von Fällen und Untersuchungen zeigt Verf., dass als ätiologischer Faktor 
bei chronischem Gelenkrheumatismus Gioht nur mit Sicherheit ange¬ 
nommen werden darf, wenn Tophi vorhanden sind und wenn die 
charakteristische Harnsäurekurve während des Anfalls zu beobachten ist. 
Der Anfall kann ausgelöst werden durch einen Purinzusatz in der 
Nahrung. 

E. E. Cornwall: Klinische Diagnostik der HerzerkrankuigeB. (The 
arch. of diagn., Bd. 9, H. 3, S. 233.) Eingehende übersichtliche Auf¬ 
stellung aller krankhaften Herzerscheinungen mit genauer Angabe der 
diagnostischen Maassnahmen. 

Ch. Laubry und P. Harvier: Veränderungen der Herzgeräusche 
utor dem Einfluss des Drucks aaf das Auge bei organischen Herz- 
BtSrnngen. (La presse m6d., 1916, Nr. 59.) Verff. fanden, ausgehend 
von den Beobachtungen Weils, in mehreren Fällen bestätigt, dass durch 
Druck auf die Augen funktionelle Herzgeräusche versohwanden und 
in manchen Fällen das vorher vorhandene und noch durch das funk¬ 
tioneile Herzgeräusoh übertönte Geräusch eine Mitralinsufficienz zu hören 
war. Sie glauben dieses Verhalten bei der häufig schwierigen Differential¬ 
diagnose, ob organisch, ob funktionell benutzen zu können. Gleichzeitig 
betonen sie aber, dass die Druoke nioht nur individuell, sondern auch 
bei ein und demselben Individuum verschieden waren. 

B. G. R. Williams: Vasculäre oder interstitielle Nephritis. 
Kann die Diagnose durch Urinanalyse gemacht werden? (The Arch. of 
diagn., Bd. 9, H. 8, S. 227.) Verf. betont auf Grund von 20000 Urin¬ 
analysen, dass hauptsächlich die Urinanalyse die Differentialdiagnose- 
zwisohen vasculärer und interstitieller Nephritis sichert, die Messung des 
Blutdruoks nicht ausschlaggebend ist. Cord es-Berlin. 

T e d e sk 0 : Einfluss reiner Zuckerdiät anf Oedeme bei chronischer 
Nephritis. (W.kl.W., 1916, Nr. 46.) Ausschliessliche Zuckerkost in 
Tagesmengen bis zu 400 g bewirkt bei Nierenkranken rasche Aus¬ 
scheidung der Oedemflüssigkeit und Besserung des Gesamtzustandes. 


Selbst in Fällen, wo starke Herz- und Nierenmittel versagten, konnte 
bei Zuckerdarreichung eine gute Beeinfiussbarkeit des Nierenprozesses 
beobachtet werden. Es werden anfangs 8—4 zusammenhängende Zucker¬ 
tage, später 2 Tage in der Woche verordnet. Schädigungen des Magen¬ 
darmtrakts traten auch bei Ausdehnung des reinen Zuckerregimes auf 
mehrere Tage nicht auf. 

Kaznelson: Verschwinden der hämorrhagischen Diathese bet 
einem Falle von „essentieller Thrombopenie“ (Frank) nach Milz¬ 
exstirpation. Splenogene thrombolytische Purpura. (W.kl.W., 1916, 
Nr. 46.) In einem Falle von chronischer Purpura mit stark herabge¬ 
setzter Blutplättchenzahl und Milztumor trat nach Exstirpation der Milz 
völlige Heilung der hämorrhagischen Diathese ein. Verf. führt die 
Blutplättchenarmut dieser Fälle auf einen vermehrten Untergang der¬ 
selben in der Milz zurück und schlägt deshalb vor, dieselben als 
„splenogene thrombolytische Purpura“ zu bezeichnen. H. Hirschfeld. 

F. Ickert: Ueber die Pathogenese des Typhns abdominalis. (D. m. 
W., 1916, Nr. 45.) Bemerkungen zu der Arbeit von Frank in der D. 
m. W., Nr. 35, in der Frank den Typhus abdominalis als Aleukie bzw. 
Hypoleukie hinstellt. Frank hat seinerzeit auch das Verhalten des Blut¬ 
bildes nach Typhusschutzimpfung herangezogen und steht im Gegensatz 
zu der Annahme anderer Autoren, dass nach der Krankheit sich nach 
Eintagsleukocytose wochenlang progressive Leukopenie finde. Dies ist 
seiner Meinung nach nicht richtig. I. hält ferner die Sohädigung des 
Knochenmarks auf dem Umwege über die Milz — eine Ansicht, die Frank 
bekanntlich vertritt — nicht für nötig. Ferner hält Ickert Frank das 
Verhalten des Milztumors, der auoh bei Typhussohutzimpfung vorkommt, 
entgegen. Wenn also I. auch im Grossen und Ganzen die Hypoleukie 
Frank’s anerkennt, so ist er doch in einzelnen Punkten einer abweichen¬ 
den Ansicht. Dünner. 

Bors: Ein geheilter Fall bösartigster schwarzer Blattern. 
(W.kl.W., 1916, Nr. 46.) In einem Fall schwerer schwarzer Pocken er- 
öffnete Verf. mit dem Skalpell alle isoliert stehenden Pockeneruptionen 
und drückte sie aus. Die Stellen wurden dann mit einer Salbe bedeckt, 
die aus 25 g Acidum carbolicum, 200 g Calcium carb. praeo. und 800 g 
Sesamöl bestand. Die Kranke wurde geheilt. 

Zweig und Matke: Das Verhalten der mononnkleären Leihe- 
cyten bei der Malaria. (W.kl.W., 1916, Nr. 42.) Nach Chinininjek¬ 
tionen treten besonders zahlreiche mononukleäre Leukocyten im Blute 
bei Malariakranken auf, nehmen aber sehr schnell wieder an Zahl ab. 
Die Zellen enthalten meist Vacuolen und häufig auch Abschnürungen. 
Man findet vielfach in ihnen Pigmentkörnchen, besonders naoh Chinin¬ 
injektionen. Danach wurden auch wiederholt Zellteilungen der Mono¬ 
nukleären beobachtet. H. Hirschfeld. 

A. Emest Galland: Diagnostische Methoden für Glenard’s Erkran¬ 
kung: Enteroptosis. (The aroh. of diagn., Bd. 9, H. 3, S. 267.) 
Genaue Ausführungen über die Einzelheiten des Krankheitsbildes nach 
Glenard’s seinerzeitigen Erfahrungen unter Berücksichtung der Therapie. 

Cordes-Berlin. 


Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

P. Nobecourt und E. Peyre: Leukocytenzählung und Eiweiss¬ 
gehalt im Liquor cerebro spinalis bei Meningitis cerebro-spinalis. La 
presse m6d., 1916, Nr.58, S.461.) Die Serumtherapie, d.h. die Wiederholung 
der Einspritzungen muss in Einklang gebracht werden mit der Beschaffen¬ 
heit des Liquor cerebro-spinalis. Die Einspritzungen müssen so lange fort¬ 
gesetzt werden, bis der Liquor klar ist. In manchen Fällen freilich ist 
damit die Krankheit nicht erloschen, der Allgemeinzustand gibt dann in 
Zusammenhang mit der Leukocytenzählung die weitere Indikation. Die 
Arbeit ist mit Zählungen und Eiweissgehaltsangaben bei einzelnen Fällen 
nach den einzelnen Phasen der Behandlung versehen. Cordes-Berlin. 


Röntgenologie. 

Freud: Zur radlologischen Diagnose der Dissemination des pri¬ 
mären Sehleimhautsarkoins des oberen Dünndarms auf den Dünndarm. 
(W.kl.W., 1916, Nr. 46.) Beschreibung eines Falles, der zeigt, dass man 
primäre Sarkome des oberen Dünndarmes sowie die Metastasen desselben 
radiologisch darstellen kann. H. Hirschfeld. 


Haut- und Geschlechtskrankheiten. 

Oppenheim: Ueber eine durch unreines Vaselin als Saibengrnnd- 
lage verursachte Hanterkrankung. (W.kl.W., 1916, Nr. 41.) Wie 
einige Beobachtungen des Verfassers zeigen, kann das neuerdings in den 
Handel kommende unreine, durch intensiven Petroleumgeruch und 
schmutzig braungelbe Farbe ausgezeichnete Vaselin sehr unangenehme 
Ausschläge hervorrufen, die bald schwinden, wenn das Mittel aus¬ 
gesetzt wird. 

Nobl: Zur Morphologielymphatischer Hantvorändernngcn. (W.kl.W., 
1916, Nr. 45.) Es werden die Hautveränderungen bei einer Reihe von 
Systemerkrankungen des hämatopoetischen Apparates vom Verfasser ge¬ 
schildert und zum Teil mit Abbildungen illustriert. Es sind folgende 
Fälle: Erstens: Ein Fall von Lymphogranulomatose mit Infiltraten der 
Haut des Thorax. Derselbe ist schon im Aroh. f. Dem., Bd. 110 aus¬ 
führlich publiciert worden. Zweitens: Eine lymphatische Pseudoleukämie 


Digitized by 


Gck >gle 


Original frn-m 

UNIVERSUM OF IOWA 





1374 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


Nr. 61. 


mit knotiger Lymphadenose im Bert ich des Gesichts, der Arme, Warzen- 
hofe, Eichel and Prostata, der auch diffase Infiltrate der Handrücken 
«eigte. Drittens: Leukämische Tumoren der Nase, der Ohren und des 
Kinnes mit infiltrierender Erythrodermia der Handrücken, Vorderarme 
und Ellenbogen. Lymphome der Hals-, Achsel- und Leistendrüsen, 
Milztumor, Leberschwellung, sublymphämischer Blutbefund. Viertens: 
lymphatische Tumoren der Ohrläppchen, Hyperplasie der Leistendrüsen, 
relative Lymphocytose. Fünftens: Diffuse Lymphadenie der Haut am 
Stamm und den Armer, allgemeine Drüsenschwellung, Milztumor, 
sublymphämischer Blutbefund. Sechstens: Stabiles, schillerndes Erythem 
des Gesichts und der Extremitäten, lymphatische Leukämie, multiple 
Drüsenschwellungen, Milztumor. 

Po Hand: Eigentümliche Folgen einer intra«isku1ären Salvarsan- 
iljektien. (W. kl.W., 1916, Nr. 42.) Beschreibung einer eigenartigen 
Spätfolge einer vor 2 Jahren erfolgten intraglutäalen Injektion von Alt- 
salvarsan. Es hatte sich im Anschluss an dieselbe ein nekrotischer 
aseptischer Abscess entwickelt, der nach unten in die Dammgegend 
durcbgebrochen war. 

Skutezky: lieber den Encsolersat* Arseiebyrgel. (W.kl.W., 
1916, Nr. 42.) Arsenohyrgol ist ein Quecksilberpräparat, das sich durch 
bequeme Anwendungsweise und besondere Reizlosigkeit auszeichnet und 
dabei eine gute therapeutische Wirkung zu besitzen scheint. Ueber den 
letzten Punkt sind jedoch noch eingehende Versuche erforderlich. Es 
wird von der Firma Heyden in den Handel gebracht. 

H. Hirschfeld. 


Geburtshilfe und Gynäkologie. 

M. Hofmeier-Würzburg: Zur Frage der Prolapsoperationen. (Zbl. 
f. Gyn., 1916, Nr. 45.) So viele Operationsmethoden zur Beseitigung 
grosser Prolapse auch vorgeschlagen sind, alle haben sie ihre Nachteile, 
und Verf. ist mit allen unzufrieden, wenn man sich dabei bemüht, die 
Potentia eaeundi und generandi zu erhalten. Es ist für ihn deshalb 
eine feststehende Tatsache, dass man auch bei jugendlichen Personen 
auf die Erhaltung der Funktionen verzichten soll, um eine dauernde 
Heilung des Prolapses zu erzielen, denn das Fehlen der Funktionen ist 
immerhin das kleinere Uebel, und nie hat er dankbarere Patientinnen 
geseheD, als die vom Prolaps mit Verlust der Funktionen geheilten. Die 
besten Resultate hat er erhalten, wenn er nach den Angaben von 
Fritsoh die Totalexstirpation des Uterus verwandte, dabei gleich ein 
grösseres Stück der vorderen und hinteren Vaginalwand mitentfernte, 
und dann nach Vernäbung des Peritoneums die breite vordere und 
hintere Wundfläche aufeinandernäht, und zwar in frontaler Richtung bis 
zum Introitus hin, und mit Vernähung des Becken bi ndegewebes. Auf 
diese Weise hat er 120 Fälle operiert, ohne seit 8 Jahren ein Recidiv 
gesehen zu haben. Es lässt sich durch eine geeignete Schnittführung 
und manchmal auch durch eine Hinzufügung einer kleinen Colpoperineor- 
rhaphie ein kurzes Scheidenrohr erhalten, so dass Verf. von solchen 
Pat. auch nie eine Klage über den Ausfall der Kobabitation gehört hat. 

Siefart. 


Augenheilkunde. 

V. Herrenschwand: Zwei Fälle von snbretinalem Cysticercus 
(W.kl.W., 1916, Nr. 42.) 

Friedländer: Therapeutische Erfahrung«! bei parenteraler In¬ 
jektion von Proteinktfrpern und ihren Spaltprodnkten in der Augen¬ 
heilkunde. (W.kl.W., 1916, Nr. 42.) Durch Milchinjektionen kann man 
bei akuten Entzündungen der Bindehaut, die mit foudroyanten Er¬ 
scheinungen einhergehen, zugleich mit lokaler Behandlung gute Resultate 
erzielen. H. Hirscbfeld. 


Hals-, Nasen- und Ohrenkrankheiten. 

R. Dölger-Frankfurt a. M.: Ein bemerkenswerter Fall vonOrbital- 
ahscess nach Siebbeinzelleneiternng mit raschem günstigen Ausgang. 
(M. m.W., 1916, Nr. 44.) Mitteilung eines Falles, bei dem die akut ein¬ 
setzenden schweren Allgemeinerscheinungen (Fieber, Schüttelfrost, Kopf¬ 
sohmerzen) Schlaflosigkeit sowie die akut innerhalb weniger Tage auf¬ 
tretende, hochgradige entzündliche Schwellung der Lider und der 
Conjunctiva bulbi, die Verdrängung des Augapfels nach vorn aussen und 
die daduroh bedingten Doppelbilder und Bewegungsbeschränkungen, die 
Schmerzen hinter dem Augapfel keinen Zweifel Hessen, dass es sich um 
eine schwere „retrobulbäre“ Augenaffektion handelte. D. fand eine 
Eiterung in den Siebbeinzellen. Nach der Operation gingen die Symptome 
zurück. Dünner. 


Hygiene und Sanitätswesen. 

Ebermayer - Leipzig: Beratungsstellen für Geschlechtskranke 
und ärztliches Berufsgeheimnis. (Derm. W., 1916, Bd. 63, Nr. 46.) 
Da9 dem privaten Interesse entgegeustehende überwiegende Interesse 
der Gesamtheit, dass die Geschlechtskrankheiten nicht unser Volk 
verheeren, dessen gesunde Vermehrung nach den Verlusten 
des Krieges dringend erforderlich ist, berechtigt den Arzt, die be¬ 
treffenden Mitteilungen zu machen, ohne dass er damit seine Schweige¬ 
pflicht gegenüber dem Kranken verletzt oder sich „zum Büttel der 


staatlichen Behörde“ macht Es wäre in hohem Maasse bedauerlich, 
wenn die trefflichen Dienste, welche die Beratungsstellen bei entsprechen¬ 
der Leitung unserer Volksgesundheit leisten können und werden, in 
Frage gestellt würden durch eine, wenn auch wohlgemeinte, so doch 
missverstandene Ueberspannung der ärztlichen Schweigepflicht. 

Immerwahr. 

K. Baerthlein-Hammerstein: Der Vtalfai’sche Heisalaftapparai 
und seine Wirkungsweise gegenüber Liaaen, Nissen und bakteriellen 
Keimen. (Zbl. f. Bakt, 1916, Bd. 78, H. 7.) Für die Keimabtötung 
liegen die Verhältnisse des Vondranapparates bedeutend ungünstiger. 
Bei 80 Grad werden Läuse in 30 Minuten sicher abgetötet Typhus¬ 
bacillen und Staphylokokken sind nach zwei Stunden noch am Leben. 
Auch 95 bis lOOgrädige Luft genügt noch nicht. Die Höhe der Tem¬ 
peratur spielt eine geringere Rolle als die Dauer der Einwirkung. Die 
bessere Wirkung gegenüber den Insekten wird vom Verfasser auf die 
Austrocknung zurückgefübrt. Die Gerinnung von lebendem Eiweiss. der 
Hauptfaktor bei der Sterilisierung mittels Dampf kommt bei der Heiss¬ 
luft in Wegfall. Vorzüge des Vondranapparates sind, dass die Luft die 
Tiefe der Objekte rasch durchdringt Schmitz. 


Militär-Sani tätswesen. 

E. Schott-Köln: Ueber Typhös und Schutzimpfung. (M. m.W., 1916, 
Nr. 44.) Die Erfahrungen des Verf. decken sich in vielen Punkten mit 
denen anderer Autoren. Dünner. 

Labor: Zu den cytelogiseken Veränderungen nach der Typhu- 
impfug. (W.kl.W., 1916, Nr. 44.) An der Hand von 90 Fällen konnte 
Verf. feststellen, dass im ersten Monat nach der Typhusimpfung die 
relative Zahl der eosinophilen Zellen im Blute stets unter 4 pCt. bleibt 
Dagegen findet man im 2. Monat in 20 pCt der Fälle eine Eosinophilie, 
im 3. Monat in 57 pCt. der Fälle, im 4. Monat in 43 pCt., während im 
5. Monat unter 5 Fällen nur einmal ein Wert von 6 pCt gefunden 
wurde. Vom 6. Monat ab besteht keine Eosinophilie mehr. Höchst¬ 
wahrscheinlich besteht ein Zusammenhang zwischen dem Immunitätsgrad 
und der Zahl der eosinophilen Zellen im Blute. Verf. spricht von einer 
Eosinophilie, wenn ihre relative Menge 4 pCt übersteigt. 

Mat ko: Hauterscheiaungen nach Typhasschntzimpfnngeu. (W.kLW., 
1916, Nr. 47.) Schon nach einer einzigen Typhusschutzimpfung tritt in 
der Umgebung der Injektionsstelle vielfach eine geringe Infiltration ein, 
viel häufiger und stärker aber nach der zweiten Einspritzung. Gelegent¬ 
lich kann es zu lymphangitisohen Strängen, sehr selten zu Thrombo¬ 
sierungen und Abscessen kommen. Ferner beobachtet man Rötung der 
gesamten Haut, Urticaria, Vermehrung von Aknepusteln, Roseolen, 
soharlachartige, masernähnliche und dem Erythema nodosum gleichende 
Ausschläge. Verf, teilt hierüber eigene Beobachtungen mit. 

H. Hirsohfeld. 

G. Seiffert-Lager Lechfeld: Die Typhusschutliapfnug und ihre 
Erfolge. (Beitr. z. Klin. d. Infekt. Krkh., Bd. 5, H. 2.) Ausführliches Er¬ 
gebnisreferat unter Berücksichtigung der umfangreichen Literatur (Lite¬ 
raturverzeichnis mit 374 Nummern!). Roseuow. 

M. Loeper: Nebenuierenreaktion und Antityphusiapfung. (La 
presse m6d., 1916, No. 58, S. 463.) Nach Typhusimpfungen wurden 
Nebenerscheinungen beobachtet, die naoh ihrer Art als Störungen der 
Nebennieren angesproohen werden mussten. Der Tierversuch bestätigte 
die Annahme. Cordes-Berlin. 

v. Wiesner: Ueber den Baeillennaehweis ans Typknsstfiklen. 
(W.kl.W., 1916, Nr. 46.) Verf. empfiehlt Typhusstühle erst mit Galle 
anzureichern, indem man eine grössere Menge Stuhl zerreibt und eine 
Mischung von Bouillon und steriler Rindergalle hinzufügt. Nach 6 bis 
Sstündigem Aufenthalt im Brutschrank wird auf Drigalskiplatten ausge¬ 
strichen. 

Sluka und Pollak: Ueber verschiedene Formen des Paratyphus B. 
(W.kl.W., 1916, Nr. 44.) Die Verf. hatten Gelegenheit, eine grosse Zahl 
von Paratyphusfällen zu beobachten. Ganz leichte Formen unter¬ 
scheiden sich kaum von einem fieberhaften Magendarmkatarrh. Die 
häufigste Form ist diejenige, die in ihrem klinisohen Bilde dem Typhus 
am nächsten steht. Gewöhnlich pflegt aber bei derselben der Milztumor, 
die Roseolen und die Leukopenie wenig oder gar nicht ausgesprochen 
zu sein. Die Temperaturkurve unterscheidet sich von der des echten 
Typhus dadurch, dass die Continua fehlt und statt dessen ein renitierendes 
Fieberstadium vorhanden ist. Es gibt ferner enteritische, ruhrartige und 
septische Paratyphusformen und endlich Fälle, die als asthenische be¬ 
zeichnet werden, weil die Agglutination fehlt. Die Behandlung ist eine 
rein expektative. Von 105 beobachteten Fällen starben 5. 

Frankl und Ben ko wie: Ueber gastrische Veränderungen bei 
Paratyphu. (W.kl.W., 1916, Nr. 44.) Beim Paratyphus besteht ein 
Magenkatarrh. In allen untersuchten Magensäften fanden sich grössere 
oder kleinere Sohlei m bei men gun gen, eine meist schlechte Chymifikation 
und Störung der Stärkeverdauung, ferner teils fehlende Salzsäure, teils 
subacide Werte. Sehr selten kann man trotz Schleimbeimengungen 
normale Säurewerte konstatieren. Nach Eintritt der Rekonvalescenz 
pflegt der Magenkatarrh zu verschwinden. H. Hirschfeld. 

K. Baerthlein: Ueber die praktische Bedeutung der Paraserua- 
reaktionen. (M. m.W., 1916, Nr. 44.) B. zeigt die Bedeutung der 
Paraagglutinationen an verschiedenen Fällen. 
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H. Töpfer: Zar Aetiologie and Behandlung des Fieckfiehen. 
(D.m.W., 1916, Nr. 45.) Ebenso wie Hanser hat T. io den Organen 
die Erreger des Fleckfiebers gefunden. Intravenöse Injektionen von 
Fnlmargin ergaben gute Resultate bei der Behandlung des Fleckfiebers. 

Dünner. 

Fonyo: Zur Epidemiologie und Prophylaxe des Fleckflebers. (W. 
kl.W., 1916, Nr. 42, 43 u. 44.) Bei der Bekämpfung des Fleckfiebers 
muss in erster Linie auf die Veroichtang der Läuse geachtet werden. 
Rekonvalesoenten, die unter Verlauste gelangen, können die Krankheit 
weiter verbreiten, weil das Blut noch innerhalb 3 Wochen nach der 
Entfieberung die Krankheitserreger enthält. Nach einer rigoros durch- 
geführten Entlausung muss die Epidemie binnen 6 Wochen erlöschen. 

Sternberg: Zur Bakteriologie und Aetiologie der Bahr. (W.kl.W., 
1916, Nr. 40.) Die häufigen Unstimmigkeiten bei der bakteriologischen 
Ruhrdiagnose beruhen zum Teil auf der mangelhaften Uebung der mit 
diesen Untersuchungen betrauten, bakteriologisch nicht genügend ge¬ 
schulten Aerzte. Dem Ausfall der Agglutinationsreaktionen wird viel¬ 
fach eine zu weit gehende Bedeutung zugeschrieben. Die kulturellen 
Eigenschaften der Dysenteriebacillen verdienen viel grössere Beachtung. 
Tatsache ist, dass in klinisch sicheren Rjhrfällen die bakteriologische 
Untersuchung oft negativ ausfällt. Vielleicht liegt das zum Teil an der 
grossen Hinfälligkeit der Ruhrbaoillen. Jedenfalls kann das klinische 
Bild der Ruhr auch durch andere Keime als durch Dysenteriebacillen 
hervorgerufen werden. „Ruhr a ist ein klinischer Begriff und weder ana¬ 
tomisch noch ätiologisch ein einheitlicher Process. 

Herz: Die Behandlung der Baeillentr&ger. (W.kl.W., 1916, Nr. 41.) 
Duroh parenterale Eiweisszufuhr, Injektion von Paratyphusvaccine und 
von Milch gelang es in einer Reihe von Fällen, Typhusbacillenträger zu 
heilen. Es wird eine lokale Wirkung auf Bacillen enthaltende Depots 
sowie ein Einfluss auf den gesamten Organismus im Sinne der Mobili¬ 
sierung antibakterieller Sohutzstoffe angenommen. H. Hirschfeld. 

F. Klewitz-König8berg: Collargol bei Eadoearditis. (M.m.W., 
1916, Nr. 44.) K. ist ein Anhänger der intravenösen Collargolinjektionen 
bei Endooarditis. Er injiciert 5 eom einer 2 prozentigen Oollargollösnng, 
später 8—10 com. 

V. Schilling und F. Schiff: Ueber Papatacifleber. (D.m.W., 
1916, Nr. 45.) Das klinische Bild des Papatacifiebers verläuft ähnlich 
dem vieler anderer Infektionskrankheiten. Eine Rötung der Augen¬ 
bindehaut (Pick’sches Symptom) beobachtete der Verf. nur selten, da¬ 
gegen war eine allgemeine Conjunctivitis recht häufig. Im Blut besteht 
Leukopenie mit Lymphocytose und Grossmononukleose. Der Erreger ist 
ein filtrierbares Virus und befindet sich zweifellos im Blut, ist aber 
bisher nicht darstellbar gewesen. Alle Erkrankten sind vorher von 
Phlebotomen, den sogenannten Sandfliegen, gestochen worden. Eine be¬ 
sondere Therapie kommt bei dem günstigen Verlauf des ganzen Krank¬ 
heitsbildes nicht in Frage. Prophylaktisch ist der Schutz gegen die 
Sandfliegen notwendig, wozu allgemein ein mousselinartiger Stoff ge¬ 
braucht wird. Die Wohnungen sollen gründlich mit lproz. Formalen 
bespritzt werden. Dünner. 

Schneider: Zur Klinik und Prognose der Kriegsaenrosea. (W.kl.W., 
1916, Nr. 41.) Die im Kriege entstandenen Nervenerkrankungen, welche 
nicht grob organischer Natur oder ausgesprochene Psychosen sind, be¬ 
stehen aus sehr verschiedenartigen Symptomenkomplexen, welche sich 
von den im Frieden beobachteten nervösen Folgen von Traumen nicht 
wesentlich unterscheiden. Für den Krieg charakteristisch ist aber doch 
die grosse Zahl der relativ leichten, aber beständiges Krankheitsgefühl 
und vorübergehende Dienstunfähigkeit bewirkenden Störungen der vege¬ 
tativen Sphäre, bei weloher zumeist nachhaltige psychische Alteration 
fehlt. Selten sind reine Wund- und Schreckneurosen. Schwerere 
Störungen fiaden sich nur bei speciell Disponierten, zumeist bei hysteri¬ 
scher Anlage. Die Prognose der Kriegsneurosen ist besser als die der 
entsprechenden Erkrankungen im Frieden. Unt3r den Völkern Oester¬ 
reich-Ungarns scheinen die Magyaren eine geringe, die Rumänen und 
Tschechen eine bedeutende Disposition zu Neurosen zu haben. In der 
Mitte stehen die Polen und Deutsch-Oesterreicher; besonders stark dis¬ 
poniert sind die Juden. 

v. Podmanicsky: Die Lnmbalpnnktioi als therapeutisches Hilfs¬ 
mittel bei gewissen Formen der Kriegshysterie. (W.kl.W., 1916, Nr.44) 
Verf. hat eine Reihe von Kriegshysterien mit kyphotischen Zwangs¬ 
haltungen mit Lumbalpunktion behandelt. H. Hirsch fei d. 

H. Hanteher-Konstantinopel: Ein Gipsexteasioasapparat zur Be¬ 
handlung schlecht stehender Frakturen. (D.m.W., 1916, Nr. 45.) 

F. Löffler-Halle a. S.: Eine neue Kaachenhaltexaage. (D. m.W., 
1916, Nr. 45.) 

H. Degen har dt-Offenbarg: Eine Schiene bei Radialisl&hmiag. 
(D. m.W., 1916, Nr. 45.) 

Kothe-Gotha: Ueber eine typische Oberarmverletiug durch Pro- 
pellemhlag. (D. m.W., 1916, Nr. 45.) Die Verletzung entsteht durch 
Propellersohlag infolge vorzeitigen Anspringens des Motors und trifft in 
typischer Weise den Oberarm, besonders den linken, oberhalb des Ellen¬ 
bogens. Sie führt meist zu einer suprakondylären Fraktur des Humerus. 
Die Fraktur ist als eine schwere zu bezeichnen, da sie mit grosser 
Dislokation verbunden ist. Deshalb muss bisweilen operativ eingegriffen 
werden. Häufig ist auch der linke Oberschenkel gleichzeitig verletzt. 

Dünner. 


Schwarz: Zur ersten Versorgung hoehsitxeader Oberschenkel- 
Traktoren. (W.kl.W., 1916, Nr. 41.) Eine Cramersohiene oder ein 
starker Pappdeokelstreifen wird so zusammengebogen, dass die Kanten 
ein Trapez oder ein Dreieck bilden. Dieses wird gleich bei Anlegen des 
Verbandes an die innere Schiene angewickelt, und dann mit einigen 
Touren an den gesunden Obersohenkel fixiert. 

An sinn: Behandlung deform geheilter Oherseheokelfraktirei 
mit einem Frakturenhebel. Streckverbandapparate mit passiven auto¬ 
matischen und aktiven Gelenkbewegungen im Bett. (W.kl.W., 1916, 
Nr. 43.) 

Pribram: Zur Therapie der ScbSdelschttsse. (W.kl.W., 1916, 
Nr. 40.) Mitteilung eigener Erfahrungen. P. ist gegen die primäre Naht 
von Schädelschüssen, die Barany empfohlen hat. Auch scheinbar voll¬ 
kommen geheilte Schädelschüsse sollen nicht mehr als frontdienstfähg 
erklärt werden. Noch nach Monaten und Jahren kann durch körper¬ 
liche Ueberaostrengung ein tödlich endender Symptomenkomplex auf- 
treten. 

Sohönbauer: Ueber Geoitalverletiangen. (W.kl.W., 1916, Nr.48.) 
Ia Fällen mit Verletzung der Harnröhre muss man, da Urininfiltration 
zu befürchten ist, sofort incidieren und drainieren. Wo es irgend geht, 
muss eine primäre Naht der Harnröhre versuoht werden. Auoh sohwere 
Verletzungen des Präputiums, der Corpora cavernosa und des Scrotums 
konnten oft durch Naht geheilt werden. H. Hirsch feld. 

W. Fei lohen fei d-Berlin: Improvisiertes Dnnkelzimmer. (D.m.W., 
1916, Nr. 45.) Um in hellen Sälen bei Tage augenspiegeln zu können, 
spannt F. einen grossen Regenschirm hinter den Kopf des Kranken und 
lässt eine starke Stearinkerze an einen Esslöffel als lichtverstärkender 
Reflektor halten. 

R. Koch-Frankfurt a. M.: Ein einfaches Pipilloskop. (M.m.W., 
1916, Nr. 45.) Dünner. 

Rau oh: Ursaohe und Folgen der verminderten Dnnkelanpassnng 
im Felde. (W. kl.W., 1916, Nr. 40.) Es gibt verschiedene Formen der 
verminderten Dunkelanpassung im Felde: 1. vorübergehende am¬ 
bulatorische Nachtblindheit, 2. neurogene Nachtblindheit, 3. Nachtnebel 
infolge herabgesetzter Aktivität der funktionellen Dämmerunganpassung, 
4. Nachtnebel infolge allgemeiner trophischer Störungen. Zur Behand¬ 
lung empfiehlt Verf. den Gebrauch der gelben Euphosgläser, welche den 
grössten Teil des Blaulichtes in seiner Wirkung neutralisieren, das 
chemisch aktivste Spektrum ultravioletten Sonnenlichtes in seiner leb¬ 
haften Einwirkung auf unsere Netzhaut dämpfen und damit die wesent¬ 
lichste Noxe der Nachtblindheit abschwächen. H. Hirschfeld. 

Gennerich: U-ber eine im Schiitzengrabendienst erworbene pro¬ 
gressive, diffuse Bautatrophie an beiden Beinen. (Derm. Zschr., No¬ 
vember 1916.) Fall von idiopathischer progressiver Hautatrophie im 
Anschluss an langdauernde klimatische Schädigungen im Schützengraben. 
Die Erkrankung verlief sehr schnell innerhalb eines Jahres unter mässigen 
Entzündungserscheinungen. Immerwahr. 

A. Benfey-Berlin: Therapentischer Brief ans dem Felde. (Ther. 
Mh., Nov. 1916.) Mitteilung einiger als Arzt bei der Kavallerie ge¬ 
machter Erfahrungen über erste Hilfe bei Verwundeten, Prophylaxe gegen 
Geschlechtskrankheiten, menschliche Räude und, gelegentlich einer kleinen 
Pookenepidemie in der Bevölkerung, den Wert der Impfung. 

Bertkau. 

Hose mann-Rostock: Intravenöse Campb er Infusion. (D.m.W., 
1916, Nr. 44) Die intravenöse Kampferinfusion lässt sich mit Hilfe 
einer schwach alkoholischen Campherlösung (unter 0.4 pCt. Alkohol, leicht 
durchführen. Sie wird sehr gut vertragen und hat augenfä'lige Vorteile. 
Herztätigkeit, Puls, Atmung bessern sich, der Blutdruck hebt sich und 
damit auch sämtliche Funktionen (Hirn!). Die Wirkung der einfachen 
Kochsalzinfusion bei Ausgebluteten und im Sbock befindlichen wird 
vertieft uud verlängert. Besonders wertvoll zeigte sich die intravenöse 
Zufuhr bei septisohen elenden Verwundeten in Form der Traubenzucker- 
Campherinfusion. Dünner. 


Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften. 

Vereinigte ärztliche Gesellschaften. 

Berliner medizinische Gesellschaft. 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 29. November 1916. 

Vorsitzender: Herr Orth. 

Schriftführer: Herr Ben da. 

Vorsitzender: M. H., ich habe von dem Hinscheiden eines unserer 
ältesten Mitglieder Mitteilung zu machen, des Herrn Geh. Sanitätsrat 
Dr. Philipp Herzberg, der nach vielen Richtungen hin sich betätigt 
hat, als Mitglied der Aerztekammer, als Mitglied der Armendirektion, 
der Deputation für das städtische Gesundheitswesen, langjähriges Mit¬ 
glied des Vereins für Feuerbestattung und Stadtverordneter. Ich bitte, 
zu Ehren des Verstorbenen sich zu erheben. (Geschieht.) 

Ansserdem ist ausgeschieden Herr Dr. Lebram wegen Verzugs 
nach ausserhalb. 

Wir haben zum heutigen Tage unserm Mitgliede, Herrn Geheimrat 
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Dr. Gustav Simon, der heute 80 Jahre alt wird, den Glückwunsch 
der Gesellschaft in der üblichen Weise telepraphisch ausgesprochen. 

Für die Bibliothek ging ein: von Herrn Lewandowsky: Prakt. 
Neurol. f. Aerzte, Berlin 1917, 2. Auflage. 

Vor der Tagesordnung. 

Hr. Max Roth demonstriert 2 Fremdkörper aas der Harnröhe uid 
Blase, einen Thermometer und eine inkustrierte Harrnadel, aus der 
Casper’schen Klinik und Poliklinik, und einen inkustierten Fidibus, den 
Dr. Praetorius-Hannover aus der Blase entfernt hat. (Der ausführliche 
Bericht erscheint als Originalartikel in dieser Wochenschrift.) 

Hr. Otto Maas: Angeborener Ulnadefekt. 

(Erscheint unter den Originalien dieser Wochenschrift.) 

Hr. Nenmann: Ein Fall von angeborenem Ulnadefekt. 

Beider verhältnismässigen Seltenheit des angeborenen Ulnadefekts, wie 
sie auch aus den Darstellungen des Herrn Maas hervorgeht, möchte ich es nicht 
unterlassen, Ihnen eine Patientin vorzustellen, die ich vor einigen Tagen 
zu untersuchen Gelegenheit hatte, und bei welcher es sich ebenfalls um 
einen Defekt der Ulna und zwar einen totalen Defekt der rechten Ulna 
handelte. Die Patientin ist ein 18jähriges Mädchen, das wegen 
Perityphlitisverdacht auf meiner Abteilung behandelt worden war. 
Dasselbe ist in der geistigen und körperlichen Entwicklung erheblich 
zurückgeblieben, zeigt aber, abgesehen von dem rechten Arm, durchweg 
normale Körperformen. Auch das Skelett lässt ausser dem dieses Armes 
bei einer Durchmusterung mit Röntgenstrahlen nirgends Abnormitäten 
erkennen. Die Eltern und die entfernteren Blutsverwandten sind normel 
gebildet, ebenso eine jüngere Schwester. Dahingegen ist ein älterer 
Bruder mit zwei Daumen an der rechten Hand zur Welt gekommen, von 
denen der eine in der Kindheit entfernt worden ist. Sie sehen auf dem 
ersten Röntgenbilde noch die Ueberreste dieser Abnormität. 

Der rechte Arm der Patientin ist, wie Ihnen das zweite Bild zeigt, 
im allgemeinen schwächer entwickelt als der linke. Eine genauere 
Messung ergibt, dass der rechte Humerus um lVa cm, der Radius um 
7 cm, der Daumen und. der Zeigefinger um je 1. cm kürzer sind als die 
entsprechenden Teile des linken Armes. Das Bild zeigt Ihnen ferner, 
dass der dritte, vierte und fünfte Finger vollkommen fehlen, dass die 
Handgelenkgegend und der Vorderarm erheblich verschmäohtigt sind, 
und dass Hand und Vorderarm in einer eigentümlichen Stellung einer 
Klumphand, in extrem-ulnarer Flexion und kann aus dieser Stellung 
weder aktiv noch passiv ganz heraus bewegt werden. Der Vorderarm 
steht in einer Flexionsstellung von 30° zum Oberarm, kann bis zur Be¬ 
rührung des Oberarms gebeugt, aber nur bis zu einem Winkel von 45° 
gestreckt werden, wird an einer weiteren Streckung gehemmt durch 
eine flughautartige Hautfalte, welche sich von der Vorderfläche des 
Oberarms nach der Vorderfläche des Unterarms ausspannt, eine Bildung, 
die übrigens bemerkenswerterweise noch bei zwei analogen Fällen von 
angeborenem totalen Ulnadefekt beschrieben worden ist. Von besonderem 
Interesse sind die Röntgenbilder von diesem Arm. Der Humerus zeigt 
im allgemeinen die charakteristische Form, nur dass die Niveaudifferenzen 
der Oberfläche desselben weniger herausmodelliert erscheinen. Der 
spiralige Sulcus radialis ist nur angedeutet; die Diaphyse ist gleich- 
mässiger und im Verhältnis zur distalen Epiphyse breiter. Doch ist 
diese Verbreiterung nur eine scheinbare, vorgetäuscht durch eine geringere 
Entwicklung der Epiphyse. Die Epicondylen derselben springen weniger 
stark nach den Seiten hervor, sind aber sonst normal geformt; überhaupt 
zeigt die distale Humerusepiphyse bei dem vollkommenen Fehlen eines 
eigentlichen Ellenbogengelenkes auffallend normal gebildete Form. Sie 
sehen die Rotula und die Trochlea, die Fossa intercondylica ant. und 
post., wenn auch weniger scharf ausmodelliert wie bei einem normalen 
Humerus. Ich komme suf diesen Punkt noch einmal zurück. Von den 
Vorderarmknochen fehlt die Ulna vollkommen. Weder palpatorisch, 
noch auf den Röntgenbildern lassen sich Reste derselben nachweisen. 
Der Radius zeigt eine im allgemeinen normale Gestalt; besonders gut 
ausgegrägt ist die Tuberositas radii, die Ansatzstelle des Biceps. Das 
proximale Ende zeigt anstelle der normalen Gonfiguration des Radius¬ 
köpfchens eine mehr konische Form. An dem distalen Ende ist ein 
deutlicher, wenn auch weniger langer Processus styloideus zu erkennen. 
Anstelle der Fossa lunata, in welcher unter normalen Verhältnissen der 
Radius mit der Ulna artikuliert, befindet sich ein zweiter styloideus- 
ähnlicher Fortsatz, so dass bei unserer Patientin die rudimentäre Hand¬ 
wurzel sich ähnlich, wie bei normalen Handgelenken, zwischen zwei 
Processus styloidei bewegt. Der Radius ist nicht so gerade, wie es 
dieses Bild zeigt, sondern hat, wie sie auf dem nächten Bilde erkennen 
werden, eine stark nach aussen vorspringende Verbiegung, in analoger 
Weise, wie in dem Falle des Herrn Maas und bei der Mehrzahl der in 
der Literatur beschriebenen Fällen vom angeborenen Ulnadefekt. Am 
Handgelenk kann man nur vier Handwurzelknochen erkennen, zwei für 
den Metacarpus primus, die als Os scaphoideum und Os multangulum maj. 
zu deuten sind, nnd zwei für den Metacarpus secundus, die als Os 
lunatum und multangulum min. anzusprechen sind. Metacarpus primus 
und secundus und Phalangen von Daumen und Zeigefioger sind voll¬ 
kommen normal geformt. Die übrigen Kuochen des Handskeletts fehlen. 
Bemerkt sei noch, dass anstelle eines eigentlichen Ellenbogengelenkes 
eine Pseudarthrose besteht, dass die Verbindung zwischen Humerus und 
Radius nur durch Weichteilstränge gebildet wird und dass das proximale 
Radiusende gegen den Humerus ad longitudinem und nach der Innen¬ 
seite etwas verschoben ist. 


Wenn sie nun die Patientin selbst sich ansehen, so sehen Sie besser 
als auf den Bildern die eben beschriebenen Verhältnisse. Daumen und 
Zeigefinger zeigen eine sehr gute Beweglichkeit und, wie sie bald hören 
werden, eine sehr gute Gebrauchsfähigkeit. 

Mit wenigen Worten möohte ich noch zwei Punkte berühren. 

Ich habe mir die Frage vorgelegt, ob es sich empfiehlt, zu ver¬ 
suchen, durch operative Eingriffe die Gebrauchsfähigkeit des rechten 
Armes zu verbessern. Am nächsten lag es, an eine Beseitigung der 
flughautähnlichen Falte zu denken. Doch schien mir auch dieses nicht 
ratsam zu sein. Die Falte enthält nämlich, wie die Untersuchung er¬ 
gibt, nicht lediglich lockeres Bindegewebe oder Fettgewebe, sondern 
wichtigere Weichteile, wie Muskeln und wahrscheinlich auch grössere 
Gefässe und Nerven, namentlich, wie sich durch faradische Reizung fest¬ 
stellen lässt, den noch ganz gut funktionierenden Musculus biceps. Es 
erschien mir doch sehr .zweifelhaft, ob nicht in diesem Falle durch eine 
Beseitigung der abnormen Stellung des Vorderarmes die Gebrauchsfäbig- 
keit dieser Teile gefährdet werden würde. Ein operativer Eingriff schien 
mir auch deswegen nicht angezeigt, weil die Gebrauchsfähigkeit der Hand 
eine ganz gute ist. Patientin kann mit der rechten Hand Gegenstände, 
auch kleinere, gut fassen und halten, kann die Hand bei der Anfertigung 
von weiblichen Handarbeiten mitverwenden und vermag die üblichen 
Hausarbeiten, auch kompliciertere, wie Kartoffelschälen und dergl. gut 
auszuführen. 

Was schliesslich die Frage anbetrifft, ob für die vorliegende Miss¬ 
bildung eine endogene oder exogene Aetiologie anzunehmen ist, so 
könnte die Beobachtung der Daumenverdoppelung bei dem Bruder an 
eine endogene hereditäre Ursache denken lassen. Dpch da derartige 
Fingerdoppelbildungen bekanntlich analog dem doppeln ach wachsenden 
abgetrennten Eidechsenschwanze auch auf traumatische Einwirkung durch 
amniotische Fäden auf die wachsende Fingeranlage zurückgeführt werden 
können, kann dieses Argument für die Annahme einer endogenen 
Aetiologie nicht ausschlaggebend sein. Demgegenüber kann man aus 
dem Vorhandensein der normalen Gelenkfortsätze und Geienkvertiefungen 
am distalen Humerusende vielleicht darauf schliessen, dass ursprünglich 
auch eine rechte Ulna angelegt gewesen ist, die irgendwie, vielleicht 
durch Einwirkung amniotischer Verwachsungen, und irgendwann durch 
ein Trauma während des intrauterinen Lebens zur Dystrophie und zu¬ 
sammen mit dem entsprechenden Garpal-, Metacarpal- und Fingerknochen 
zum Schwund gebraoht worden ist. Ich möchte mich demzufolge der 
Meinung derjenigen anschliessen, welche bei angeborenen Ulnadefekten, 
wie dem vorgestellten, eine exogene, intrauterin-traumatische Ursache 
annehmen. 

Aussprache. 

Hr. Ben da: Ich möchte zur anatomischen Feststellung des letzten 
Falles nur bemerken, dass nach dem Verlauf des Muskels in der Flug¬ 
haut es offenbar der Brachioradialis sein muss und nicht der Biceps. 

Hr. Neumann: Das ist schwer zu entscheiden. Es besteht in der 
Ellenbogengelenksgegend eine derartige Verschiebung aller anatomischen 
Verhältnisse, dass man sich wohl denken kann, dass auoh der Biceps an 
der in der Falte befindlichen Muskelmasse beteiligt ist. Jedenfalls sieht 
man bei faradischer Reizung des Bicepsmuskelbauches am Oberarm eine 
Kontraktionswelle sich von der Gegend des Bicepsbauches unmittelbar 
durch die Flughautfalte hindurch nach dem Vorderarm sich fortpflanzen. 
Ganz genau würde man die Verhältnisse nur durch eine eventuelle Prä¬ 
paration feststellen können. 

Hr. F. Hirsohfeld: Ich möchte mir an die Herren Vortragenden 
die Frage erlauben, ob sie an dem Herzen dieser vorgestellten Patienten 
pathologische Erscheinungen gefunden haben, weil es eine allgemein be¬ 
kannte Erfahrung ist, dass solche Missbildungen sehr häufig mit an¬ 
geborenen Herzfehlern einhergehen. Diese Frage wäre auch sehr wichtig 
für die von Herrn Neu mann angeführte Frage bezüglich der endogenen 
oder exogenen Entstehung dieser Missbildung. Vielleicht sind die Herren 
imstande, sich darüber zu äussern. 

Hr. Genzmer: Ich möchte diese Frage dahin vervollständigen, ob 
in den Familien, wo diese Missbildungen vorkamen, vielleicht auch 
Hasenscharten beobachtet wurden. loh habe eine dem vorgestellten 
Falle ähnliche Beobachtung vor langen Jahren einmal gemacht. Da 
waren nur zwei Zehen an den Füssen, die einen krebsscherenähnlichen 
Anbliok boten. Aus der Anamnese stellte ich fest, dass eine ganze 
Reihe von verschiedenartigen Missbildungen in der Familie beobachtet 
worden war, namentlich Hasenscharten. Das scheint mir doch auf eine 
endogene Ursache hinzuweisen. 

Hr. Neumann (Schlusswort): Bei diesem Patienten ist jedenfalls 
ein Herzfehler nicht naohzuweisen, auch nicht eine andere weitere Miss¬ 
bildung. Aber in der Literatur ist eine ganze Reihe von Fällen ver¬ 
zeichnet, in welchen alle möglichen Missbildungen neben dem Ulnadefekt 
vorhanden gewesen sind, wie z. B. gleichzeitiger Tibiadefekt, Finger¬ 
verdoppelungen, Syndaktylien und dergleichen. 

Hr. Strauss: Fall yoi Bilharzia-Erkrankug. 

Auf meiner Krankenhaus-Abteilung befindet sich zurzeit ein Fall 
von Bilharzia-Erkrankung. Solche Fälle sind in Deutschland überaus 
selten. Der sehr erfahrene Lenhartz hat an dem grossen Uebersee- 
material von Hamburg nur einen einzigen solchen Fall beobaohtet. Ich 
möchte mir infolgedessen erlauben, Eier und Embryonen der Parasiten 
dieses Falles hier zu demonstrieren. Die in den Mikroskopen ausge¬ 
stellten Präparate entstammen einem 28jährigen Aegypter, der in den 
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letzten drei Jahren in Deutschland gelebt hat. Der Patient hat früher 
den etwas ungewöhnlichen Beruf eines Feuerspeiers ausgeübt, hat diesen 
Beruf aber in der letzten Zeit mit demjenigen eines Schusters vertauscht. 
Er war früher nie krank. £Seit einem'Jahr hat^er wiederholt eine blutige 
Färbung des Urin beobachtet. In der letzten Zeit hat er mit Rücksicht 
auf Beschwerden von seiten der Lunge — er hustete und hatte Aus¬ 
wurf — einen Arzt konsultiert, der ihn mit dor Diagnose einer akuten 
Nephritis unserem Krankenhause überwies. Als ich den Patienten sab, 
konnte ich bei ihm eine geringe Schallabkürzung über der linken 
Lungenspitze sowie eine leichte Vergrösserung der Leber und eine fühl¬ 
bare Milz feststellen, ausserdem den Befund einer Hämaturie. Bei der 
mikroskopischen Untersuchung des Urins fiel mir ausserdem auf, dass 
der Urin auffallend reich an Leukocyten war. Parasiteneier konnten 
zunächst nicht gefunden werden. Da Patient gleichzeitig angab, dass 
er häufiger Urin lassen müsse, bekam ich Zweifel an der Diagnose einer 
akuten Nephritis und veranlasste eine cystoskopische Üntersuchuflg, die 
auf der chirurgischen Abteilung unseres Krankenhauses von Herrn Dr. 
Hahn vorgenommen wurde. Diese ergab nun haselnussgrosse Papillome 
an beiden Ureteren, sowie kleinere Papillome zerstreut über die Blase. 
Ausserdem fanden sich eine Rötung am Fundus Und Trigonum vesicae 
und massenhafte feinkörnige Knötchen in der Blase, aber nirgends eine 
Ulceration oder Steinbildung. Wir nahmen nunmehr den Urin noch ein¬ 
mal vor, und zwar in der Weise, dass wir die Sohleimflöckchen gesondert 
untersuchten, und da zeigten sich Bilharzia-Eier in Massen, wie ich sie 
Ihnen hier vorführe. Der Stuhl war dagegep frei von Bilharzia-Eiern. 
Jedoch ergab die fektoskopische Untersuchung etwa 12 cm vom Anus 
entfernt einen kleinen bohnengrossen Polypen, defl ich für das Produkt 
einer Bilharzia Erkrankung des Rectums halte. 

Ich demonstriere die Eier aus dem Grunde, weil sie im Mittelpunkt 
des Interesses bei der vorliegenden Krankheit stehen. Der Wurm selbst, 
das Distoma haematobium, sitzt bekanntlich in dem Venenplexus der 
Blasen- und Mastdarmgegend mit Vorliebe, hält sich aber auch in 
anderen Zweigen des Pfortadetgebietes auf. Gelegentlich kann er sogar 
auch auf dem Wege der Lebervenen in die Lungen gelangen. Ich 
bringe deshalb die Leber- und Milzvefgrösserung meines Falles auch 
mit der Bilharzia-Eirktankung in Zusammenhang. Bezüglich der Lungen¬ 
erkrankung möchte ich mioh aber vorerst eines Urteils enthalten. Das 
Sputum enthält weder Tuberkelbacillen noch Parasiteneier. 

Bei der vorliegenden Erkrankung interessieren die Eier schon aus 
dem Grunde, weil sie die wesentlichste Ursache der pathologisch-ana¬ 
tomischen Veränderungen darstellen, wenigstens - 'soweit letztere das 
Rrankheitsbifd klinisch manifest machen. Die Eier liegen in grossen 
Massen in der Nahe der Venen im Gewebe zerstreut und erzeugen dort 
reaktive Entzündungen zunächst im bindegewebigen Apparat, dann 
aber auch papillomartige Gebilde. Es sind blumenkohlartige Gewächse 
Von enormen Dimensionen beobachtet worden, die sogar gelegentlich eine 
iflaligne Umwandlung erfahren haben. Man hat abgesprengte Teile auch 
als Grundlage von Blasensteinen kennen gelernt. Die Veränderungen 
in der Blase können zu sekundären Prozessen, so z. B. zu pyelitischen 
Prozessen, Pyonephrosen usw. Anlass geben. Die Veränderungen im 
Reotum können zu kolossalen Geschwülsten und ausgebreiteten zottigen 
Wucherungen führen. Ich erinnere mioh noch sehr gut eines derartigen 
sehr schönen Präparates* das mir vor etwa 8 Jahren Herr Kollege 
Kisker aus Kairo gezeigt hat. In den betreffenden histologischen Präpa¬ 
raten waren die Eier in dem proliferierten Gewebe sehr schön zu 
sehen. Auch Fistelbildungen mannigfacher Arf hat man beobachtet. 
Durch Oberfiächenläsionen an den genannten Bildungen gelangen die 
Eier nach aussen. Aber auch auf anderem Wege kann die Krankheit 
gefährlich werden, 'nämlich auf dem Wege einer progressiven Anämie 
durch starke Blutungen. Unser Patient zeigt keine Anämie. Der Blut¬ 
befund ist annähernd normal: 4800000 Erythrocyten, 95 pCt. Hämo¬ 
globin, 7700 Leukocyten. Beachtenswert ist besonders die starke 
Eosinophilie. Die Eosinophilen betrugen 14 bezw. 17 pCt. In der 
Literatur sind Fälle beschrieben, in welchen mehr als 40 pCt. der 
Leukooyten aus Eosinophilen bestanden. 

Die Aerzte in Aegypten beriohten, dass leichte Fälle ausheilen und 
dass die Mortalitut der Krankheit etwa 10 pCt. beträgt. Ein spezifisches 
Mittel gegen~die Krankheit gibt~es nicht. Man ist nur auf symptomatische 
Behandlung und auf die Hoffnung angewiesen, dass in leichten Fällen 
unter dem^Einfluss' einer roborierenden Behandlung sowie durch Ent¬ 
fernung aus der krankmachenden Umgebung nach Jahren Heilung eintritt. 

Die Eier sind selbstverständlich von besonderer Bedeutung für die 
Infektion. Aber gerade hier liegt der dunkelste Punkt in der Frage. 
Man sollte glauben, dass bei einer Krankheit, die an manchen Stellen 
so verbreitet ist und die so grob sichtbare Eier und Embryonen produ- 
eiert, der Uebertragungsmodus wenigstens halbwegs geklärt ist. Dem 
ist aber leider nioht so. Man hat an die Infektion per os gedacht, doch 
wird dieser Infektionsmodus von der Mehrzahl der Autoren, so vor allem 
von demjenigen Autor, welcher sich am meisten mit dem Studium der 
Krankheit beschäftigt hat, von Loos, abgelehnt unter Hinweis darauf, 
dass nioht nur die Eier sehr empfindlich gegen Salzsäure sind, sondern 
auch mit Rücksicht darauf, dass der Verbreitungsmodus der Erkrankung 
ein ganz eigentümlicher ist. Es erkranken nämlich die Männer in 
viellhöherem Prooentsatz als die Frauen, dann erkranken nicht ganz 
selten Kinder, und zwar ist hier das männliche Geschlecht nioht so stark 
bevorzugt. Dieses eigenartige Verhalten der Infektion spriobt gegen die 
Auffassung, dass eine Infektion per os eine Rolle spielen kann. Denn, 


wenn Nahrungsmittel oder Trinkwasser oder etwas ähnliches als über¬ 
tragendes Agens in Frage kommen würde, so müsste die Erkrankung 
beide Geschlechter in gleicher Weise befallen. Es ist deshalb wahr- 
scheinlicher, dass die Uebertragung percutan erfolgt. Es ist aber auch 
diese Frage von zwei Gesichtspunkten zu betrachten, einmal unter dem 
Gesichtspunkt, ob diese Embryonen, die ein Wimperkleid tragen und die 
sich, wie ein Blick in das Mikroskop zeigt, sehr rasch bewegen können 
ohne weiteres mit ihrem Rüssel in die Haut eindringen können und 
dort zum Wurm auswaohsen, oder ob sie erst auf dem Wege eines 
Zwisohenwirtes in den menschlichen Körper gelangen. Bei der Bevor¬ 
zugung des männlichen Geschlechtes ist besonders zu beaohten, dass die 
Infektion vor allem Männer aus den arbeitenden Klassen besonders der 
unteren Stände befällt, und zwar vorzugsweise solche, die als Land¬ 
arbeiter in Pfützen und Tümpeln oder anderen Wasseransammlungen 
arbeiten. Die Krankheit wird ferner auch beim Baden erworben. Jeden¬ 
falls ist aber die Infektion an Tümpel und Wasseransammlungen der 
tropischen und der subtropischen Gegenden gebunden, denn es ist höchst 
auffällig, dass uns trotz des sehr starken Seeverkehrs, der in den letzten 
40 Jahren Aegypter in Massen auf den Kontinent geführt hat, die Er¬ 
krankung hierzulande so selten zu Gesicht kommt. Wäre auf dem vor- 
liegerden Gebiete nicht etwas Besonderes im Spiel, so hätten wir die 
Erkrankung viel häufiger in Deutschland sehen müssen, als es tatsächlich 
der Fall ist. Diese Tatsache führt im Zusammenhang mit dem vorhin 
besprochenen Punkte, dass das männliche und weibliche Geschlecht nicht 
in gleicher Weise von dem Infekt betroffen wird, zu dem Schluss, dass bei 
der Uebertragung der Krankheit etwas mitspielt, was stets an die Tümpel 
und Wasseransammlungen des tropischen und des subtropischen Klimas 
gebunden ist, d. h. wir werden intensiv auf einen Zwischenträger hin- 
gewiesen, dessen Lebensbedingungen mit den besonderen eigenaitigen 
Verhältnissen verknüpft sind, wie sie in den Tümpeln und Wasser¬ 
ansammlungen der tropischen und der subtropischen Gegenden gegeben 
sind. Ob es sich dabei nun um Lebewesen im Wasser oder um Insekten, 
oder um andere Tierchen handelt, die auf dem Wasser leben, vermag 
ich nicht zu entscheiden. In der Tat ist auch schon von verschiedenen 
Forsohern in Aegypten in dieser Richtung gearbeitet worden, es herrscht 
aber leider Über diese prinzipiell wichtigste Frage des ganzen Gebiets 
noch völlige Unklarheit. Das ist sehr bedauerlich, weil wir ohne eine 
Klarstellung des Uebertragungsmodus die Frage, wie wir uns vom Stand¬ 
punkt der Infektionsverhütung gegenüber den Patienten der vorliegenden 
Art zu Verhalten haben, nicht entscheiden können. Diese Frage ist 
aber nicht bloss vom allgemeinen Standpunkt sehr wichtig, sondern 
auch deshalb, weil zurzeit mit der Möglichkeit zu rechnen ist, dass bei 
der grossen geographischen Ausdehnung des jetzigen Krieges auch 
unsere Soldaten in Kleinasien oder in Mesopotamien mit Infektions¬ 
gelegenheiten im Sinne der Bilbarzia-Erkrankung in Berührung kommen 
können und krank in die Heimat zurückkehren, denn der Europäer ist 
gegen die Krankheit nicht immun. Es muss also die Forschung im 
Interesse der Bekämpfung der Krankheit an dem prinzipiellen Punkte 
der Klarstellung der Uebertragungsart einsetzen. (Folgt Vorführung von 
Lichtbildern). An den Eiern ist bemerkenswert die Kapsel. Die Kapsel 
hat einen Stachel, der wohl die Einbohrung des Eies in die Gewebe von 
der Venenwand aus erleichtert. Die Kapsel ist aber ein sehr labiles 
Gebilde, denn, wenn man ein Ei in lauwarmes Wasser bringt, so springt 
die Kapsel alsbald auf, und es kommt ein Embryo heraus, der ein 
wunderschönes Wimperkleid zeigt und sich mit mächtigen Bewegungen 
durch das Gesichtsfeld bewegt. Zuweilen sieht man auch die Embryonen 
noch im Ei Bewegungen ausführen. An den Bildern sieht man sehr 
deutlich den Rüssel, dann in der Mitte ein sohlauchartiges Gebilde sowie 
seitlich zwei drüsige Organe. Dahinter ein von Loos als Ganglion be¬ 
zeichntes Gebilde und hinten sieht man die Keimzellen. 

loh möchte Ihnen nun noch aus der Darstellung von Schilling 
einige Bilder zeigen. Sie sehen hier, wie massenhaft JdielEier das Ge¬ 
webe durchsetzt haben. Hier sehen Sie einige zottigen Wucherungen im 
Rectum und schliesslich ein Papillom, das aus dem Rectum heraus¬ 
gewuchert ist und zu einem blumenkohlartigenlGewäohs geführt hat. 

Aussprache. 

Hr. Orth: Es ist zwar nicht ganz satzungsmässig^'aber vielleicht 
gestatten Sie mir doch in Anbetracht der Seltenheit des Falles ein paar 
Worte in Bezug auf die Verbreitung der Eier anzuführen. Es gibt eine 
der Bilharzia ganz nahe verwandte Form,* das Scbistosoma japonicum. 
Ich bin durch japanisohe Schüler in den Besitz zahlreicher mikro¬ 
skopischer Präparate gekommen, wo^man die Eier in dem ganzen Körper 
fast in allen Organen sieht, nioht nur in der Leber, wie das ja bei den 
Beziehungen zu der Pfortader selbstverständlich ist, sondern auch in 
der Lunge und in dem Gehirn, und da zeigt sieb, dass sowohl in der 
Lunge wie in dem Gehirn förmliche Tuberkel um die Eier herum ent¬ 
stehen, grosse sohöne Riesenzellen, um die Riesenzellen herum epitheloide 
Zellen. Also die Erfahrung, die man mit Lycopodiumkörnern, wenn man 
sie Kaninchen in die Bauchhöhle hineingespritzt hat, machen kann, dass 
die Tuberkeln oder tuberkelartigen Gebilde um Fremdkörper auftreten 
können, zeigt sich auch bei diesen Eiern des Schistosoma japonioum in 
der Lunge und genau so im Gehirn. 

Tagesordnung. 

Hr. F. Hinchfeld: 

Weitere Beitrüge zur Lehre vou den Nierenkrankheiten. 

(Bericht in nächster Nummer.) 
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Ausspraohe. 

Hr. Sachs: Hat der Herr Vortragende bei seinen Versuchen 
während der Sonnenbäder den Blutdruck der Patienten gemessen? 
Nach meinen Erfahrungen steigt der Blutdruck im Sonnenbad, während 
die schliessliche Heilwirkung, die der Herr Vortragende beobachtet hat, 
im umgekehrten Sinn eingetreten ist. 

Hr. P. Hirschfeld: Eigentlich Sonnenbäder haben meine Kranken 
nicht genommen, sie blieben auch immer bekleidet. Den Blutdruck 
habe ich nachher untersucht und immer erniedrigt gefunden. Eine 
Steigerung habe ich nie festgestellt. In dem einen Falle war er am 
Schluss der Behandlung von 170 auf 160, in dem anderen von 220 auf 
ungefähr 170 gefallen. 

Hr. Alfred Rothschild: Ist der Reststiokstoff untersucht worden? 

Hr. F. Hirschfeld: Das war überflüssig, da keine Störung in der 
Stickstoffausscheidung bestand. Durch die fortdauernden Stickstoffkurveo 
hatte ich einen genügend deutlichen Einblick in den N-Stoffwechsel. 


Physiologische Gesellschaft zu Berlin. 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 24. November 1916. 

Hr. Boruttau: 

1. Ueber die Begegiung zweier Erregung«wellen in der Nervenfaser. 

Um aus dem Verhalten der Aktionsströme bei gleichzeitiger Reizung 
an den beiden Enden eines Nerven oder parallelfaserigen Muskels 
Schlüsse auf das Schicksal der sich begegnenden Erregungswellen zu 
ziehen, darf nicht von zwei symmetrisch zur Mitte gelegenen Stellen 
zum Galvanometer abgeleitet werden, wie ich schon 1901 betont habe. 
Die so angestellten und 1914 veröffentlichten Versuche von Mislawski 
haben darum keine Beweiskraft. Beweiskräftige Versuche mit Re¬ 
gistrierung der Saitengalvanometerkurven haben am Muskel P. Ho ff mann 
und Dittler angestellt: ersterer leitete von zwei symmetrischen Stellen 
einerseits und von der Mitte anderseits ab; so erhielt er bei Reizung 
nur an einem Ende dreiphasische Kurven, deren dritte Phase wegfiel, 
wenn an beiden Enden gleichzeitig maximal gereizt wurde: dadurch ist 
bewiesen, dass die Erregungswellen beim Zusammentreffen in der Mitte 
hier eine maximale Erregung erzeugen und erlöschen. Dasselbe bewies 
Dittler, indem er die Ableitungselektroden beide auf dieselbe Muskel¬ 
hälfte verlegte: der durch maximale Reizung an dem betreffenden Ende 
erzeugte Aktionsstrom bleibt unverändert, wenn gleichzeitig am anderen 
Ende gereizt wird. Dieses letztere Ergebnis hat nun P. Hoffmann 
auch für den Nerven erschlossen aus der Form des Schattenbandes der 
schwingenden Galvanometersaite bei faradischer Dauerreizung, ohne 
photographische Registrierung. Letztere habe ich nunmehr vorgenommen 
und kann in der Tat auch für den Nerven bestätigen, dass der von der 
einen Hälfte abgeleitete zweiphasische Aktionsstrom unverändert bleibt, 
wenn auch am andern Ende maximal gereizt wird; zur Sicherung des 
Ergebnisses wurde ausserdem in der nicht abgeleiteten Nervenbälfte die 
Leitung duroh Abkühlung verlangsamt. Bei untermaximaler Reizung 
zeigen meine Aktionsstromkurven, dass die Erregungswellen in der 
Mitte über einander wegzulaufen scheinen: dies ist umsomehr der Fall, 
je dicker das den Reizelektroden aufliegende Nervbündel ist und je 
mehr verschiedene Fasern, an beiden Enden vom Reize betroffen werden: 
es kann schliesslich auch bei maximalem Reiz das Bild des Ueberein- 
anderweglaufens auftreten. Dies spricht sehr für die Gültigkeit des 
„ Alles- oder Nichts-Gesetzes am Nerven". Dieses Gesetz soll nach 
Verworn und Veszi am ermüdeten Nerven keine Gültigkeit haben. 
In der Tat sah ich nach längerer Tetanisierung den vorher unver¬ 
änderlichen Aktionsstrom der einseitigen Reizung auf Doppelreizung sich 
ändern. Indessen stehen der Beweiskraft dieser Beobachtung Einwände 
entgegen, auf die in der ausführlichen Darstellung eingegangen wird. 

2 . Temperatur und chemische Einwirkungen auf die Aktionsströme. 

Die „Nachwirkung“ an Aktionsstrom und Zuckungskurve, welche 
unter der Wirkung des Veratrins auftritt, wird durch Temperatur¬ 
erhöhung begünstigt, durch Temperaturherabsetzung vermindert oder 
aufgehoben. Ebenso verhält sich die Hering'sche positive Naoh- 
schwankung am Nerven (Garten). 

Die „Nachwirkung“ am Aktionsstrom und die Dehnung der 
Zuckungskurve durch Kohlensäure wird umgekehrt, durch hohe Tempe¬ 
raturen vermindert oder aufgehoben und duroh niedere Temperatur 
begünstigt. Ebenso verhalten sich die entsprechenden, duroh ermüdende 
Reizung hervorgerufenen Erscheinungen. 


Natarhistori8cli - medizinischer Verein zu Heidelberg. 
Sitzung vom 14. November 1916. 

Vorsitzender: Herr G. B. Schmidt. 

Schriftführer: Herr Horn bürg er. 

1 . Hr. 6 . B. Schmidt: Vincent Czerny znm Gedächtnis. 

2. Hr. Rost: 

Woran sterben Patienten mit intraperitonealer Blasen Verletzung? 

Meist wird Peritonitis als Todesursache angenommen. Vortr. sah 
aber bei zwei an intraperitonealer Blasenruptur gestorbenen Patienten 
keine peritonitisohen Veränderungen auf dem Sektionstisch, oder doch 


nur so geringe lokale Verklebungen, dass dieselben als Todesursache 
nicht in Betracht kamen. Der Gedanke, dass eine grosse Menge Urin 
in diesen Fällen vom Peritoneum resorbiert wird, veranlassten den 
Vortr., experimentell bei Tieren den Reststickstoff im Blute zu bestimmen, 
bevor und nachdem bei denselben ein intraperitonealer Blasenriss durch 
Operation erzeugt war. Die Versuche wurden an drei Hunden ausge- 
fübrt, und es zeigte sich, dass bei sämtliohen schon 24 Stunden nach 
der Operation der Reststickstoff im Blut nahezu verdoppelt, nach 
48 Stunden verdreifacht war. Am 3.-4. Tag gingen die Tiere in einem 
komatösen Zustand zu Grunde. Es kann daraus erschlossen werden, 
dass die Todesursache bei intraperitonealen Blasenverletzungen nicht die 
Peritonitis und auch keine Shookwirkung, sondern die durch ürin- 
resorption bewirkte Urämie ist. E. Steckelmaoher. 


Kriegsärztliche Abende. 

(Eigenbericht , der Berliner klinischen Wochenschrift.) 

Sitzung vom 21. November 1916. 

Vorsitzender: Herr Grossheim. 

Tagesordnung. 

Hr. Blau: Ueber Röntgenaufnahmen bei SchuMverletzuBgen. 

Der Weltkrieg hat die Forschung centralisiert: Wissenschaftliche 
Centralen erstanden für Blindenfürsorge, die Fleckfieberkunde, die Pro¬ 
thesenkunst — in gewaltigem Maassstabe — aber auch die Röntgen¬ 
plattensammelstelle an der Kaiser-Wilhelm-Akademie. Sie liefert wert¬ 
volles urkundliches Material vom Kriegsschauplatz; seit August 1915 
werden sämtliche Platten und Films von sämtlichen Lazaretten nur 
die Marineplatten gehen an eine besondere Stelle — gesammelt. Die 
Sammelstelle ist ein riesiges Arbeitsfeld geworden, eine Fundgrube 
wissenschaftlicher Arbeit. Die Platten der Heimatslazarette gehen des 
Umfanges wegen an die Stammlazarette. Die Sammlung hat bereits das 
50. Tausend überschritten; sie soll nicht Diagnosen ändern oder Platten 
verbessern; sonst entständen Unstimmigkeiten mit den Krankenakten. 
Aber zugängig sind auch die Krankengeschichten durch die Ersatz¬ 
truppenteile. Täglich gehen bis zu 12 Kisten von den Lazaretten meist 
fertig ein. Dazu gehört sorgliche Buchung, Einordnung, Sicherung vor 
Bruch und einwandfreie Aufbewahrung. Schon jetzt wird die Sammlung 
seitens der Gerichte und der Invalidenfürsorge in Anspruch genommen; 
auch scheinbar normale Befunde werden aufbewahrt. Denn nur das 
Urstück ist eine Urkunde. Dazu gehören grosse Raumbemessungen: 
10 Hilfskräfte sind täglich 8 Stunden unter Leitung eines Obermilitär¬ 
arztes tätig. Leichtverwundete, Kranke, Garnisondienstfähige und solche, 
die, wie Vortr., im Begriffe stehen, diese Arbeitsstätte mit dem Feldheer 
zu vertauschen. Jede Kassette wird geordnet, gestempelt, numeriert, 
mit Schutzdeckel versehen: es ist eine Papyrothek, eine Namenszettel¬ 
sammlung nach den Gesichtspunkten der Körpergegend, des Bundes¬ 
staates, der Namen und der Geschossarten sowie nach Besonderheiten 
geordnet. Wer seine eigene Platte sehen will, bekommt sie nicht zurück. 
Aber er kann in 7—10 Minuten über sie Auskunft erhalten. Die Platten 
sollen in der Sammelstelle verbleiben; Abzüge werden nur auf Ver¬ 
langen der Behörden oder dann gemacht, wenn sie sich für die 
Röntgenlehrsammlung der Kaiser-Wilhelms-Akademie eignen. Diese 
erlaubt, einzelne Gruppen wissenschaftlich zusammenzustellen. 

Vortr. zeigt alsdann Lichtbilder von Geschossdurchleuchtungen, die 
in lOfaohem Maassstabe vergrössert sind. Unter den Geschossen sind 
die englischen mit Magnaliumspitze, die leicht abbricht und zu schweren 
Zertrümmerungen Anlass (Damdum) gibt, und das französische mit 
solider Kupferspitze, die sich im ganzen leicht verbiegt, ohne Deformität 
des Umrisses zu zeigen, erwähnenswert. Zu scheiden sind Spreng-, 
Dumdum- und Explosivgeschosse. Im ersten Falle soll jedes Geschoss 
normalerweise in zahlreiche Teile zerspringen, z. B. jede Granate, jedes 
Schrapnell (sie sind völkerrechtlich erlaubt); das Dumdumgeschoss (so 
nach der staatlichen Fabrik in Kalkutta benannt) ist absichtlich vor¬ 
bereitet, in nicht normaler Weise als Reisser zu zerspringen. Die 
„Kriegsbeutestelle“ verfügt über Geschosse mit dazu präformierter Spitze, 
mit abgebrochener Spitze sowie abgefeilter oder ausgebohrter Spitze, 
schliesslich mit offen endender Metallaxe bzw. Bleikern; letzterer ist 
teils glatt, teils mit durchragender Spitze versehen. Schliesslich gibt 
es Geschosse mit Sprengladung und solohe mit seitlich an gefeiltem 
Mantel. Immer muss also eine Stelle an der Spitze oder am Mantel 
geöffnet oder so geschwächt sein, dass sie sich bei äusserer Einwirkung 
öffnet. Das ist nie der Fall beim deutschen Armeegeschoss. Das 
Explosivgeschoss muss explodieren; es wird von Engländern und Russen 
geführt. Auch bei den Infanteriegeschossen kommen Mantelreisser, d. h. 
Ausbläser vor. Vortr. demonstriert alsdann Geschosse in situ; sie er¬ 
scheinen oft verkürzt, ohne es zu sein; auch täuscht zuweilen der Proc. 
ooracoides eine Schrapnellkugel vor. Das französische Infanteriegescboss 
splittert nie, S* Geschosse zeigen zuweilen Pilzform infolge Stauchung. 
Die Aluminium-(Magnalium-) Patrone der Engländer erzeugt typische 
Zerreissungen infolge der Trennung in Spitze und Kern; doch ist nioht 
jede schwere Zerstörung die Wirkung eines Dumdumgeschosses. Es 
folgen Granatsplitter und — intakte und deformierte — Schrapnell- 
kugeln, Handgranaten, MinengeschoSse (kleine und grosse), die ein grosses 
Material an Verletzungen liefern. 
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Hr. Stadelnann: 

Die Malaria in Berlin nnd der Krieg. (Autorreferat.) 

Malaria kommt in Berlin dauernd, aber nur sehr sporadisch vor und 
ist recht selten. Im laufenden Jahre haben sich aber die Malariafälle 
sichtlich gehäuft. Ausser 3—4 malariakranken Soldaten sah Stadel- 
mann 2 Patienten, welche als Soldaten in Russland resp. Serbien ge¬ 
standen hatten und 3 resp. 10 Monate nach ihrer Entlassung vom 
Militärdienst hier in Berlin an typischer Malaria tertiana erkrankten. 
Während ihrer Dienstzeit im Felde hatten sie beide nicht die geringsten 
Erscheinungen einer Malariaerkrankung gehabt. Ein dritter Patient, der 
seit 4 Jahren in Berlin lebt und nur in die Umgebung von Berlin ge¬ 
kommen war, erkrankte hier ebenfalls an Malaria vom Typus „tertiana“. 
Soldat war er nicht gewesen. Ein vierter Patient erkrankte sogar hier 
im Krankenhause Friedrichshain am 38 Tage seines Krankenhaus¬ 
aufenthalts an Malaria „tertiana“. Die angestellten Uebertragungen 
stützten den Verdacht, dass die Uebertragungen durch Mücken hier in Berlin 
erfolgt sein müssten. Es herrschte dieses Jahr in Berlin und Umgebung, 
auch im Krankenhause Friedricbshain eine grosse Mückenplage. Eine 
grosse Zahl von im Krankenhause gefangener Mücken wurde untersucht, 
aber Anopheles unter ihnen nicht gefunden. Trotzdem wird der Ver¬ 
dacht, dass die Uebertragungen durch Müoken erfolgt sein müssen, auf¬ 
recht erhalten. Es besteht die Gefahr, dass durch malariakranke 
Soldaten auf diesem Wege Malaria unter der Zivilbevölkerung weiter 
verbreitet werden könnte. St. dringt darauf, dass jetzt die Bekämpfung 
der Müoken, die während der Kriegsjahre naturgemäss vernachlässigt 
worden ist, in energischer Weise durobgeführt wird, um die drohende 
Gefahr zu beseitigen. 

Diskussion. 

Hr. Plehn: Die Wege der Infektion sind sehr wunderbar; möglich 
ist, dass ein Kranker die Malaria Monate mit sich herumtrug. So können 
in Afrika Inficierte nach mehreren Monaten im Ausland erkranken. Auch 
die Möglichkeit der Impfung besteht. Eine Mücke, die eben einen 
Kranken gestochen hat, kann gleich darauf einen anderen impfen. Es 
bedarf eben noch sehr vieler Erfahrung. 

Hr. Lau: Einzelne Herde im Heere sind früher beobachtet worden. 
Im 3 und 4. Armeekorps gab es früher sehr viel Malaria. Die ist ver¬ 
schwunden. Das beruht wohl — auch nach Koch — darauf, dass die 
Leute durch Chinin so gefeit sind, dass keine neuen Keime im Blut 
existieren und die Mücken sich nicht neu inficieren und die Keime weiter 
verbreiten können. 

Hr. Dönitz: Ein grosser Herd besteht in Schlesien und zwar in 
Tarnowitz mit 700 neuen Fällen. Vor 2 Jahren gab es 500 Fälle. Die 
Kreisärzte wurden angewiesen, rationell vorzugehen. Es besteht Hoff¬ 
nung auf Erfolg. Die Mückenbekämpfung hat infolge des Krieges in 
diesem Jahre sehr nachgelassen. In ganz Deutschland nimmt die Malaria 
zu. Jetzt ist die beste Zeit für die Mückenbekämpfung. Auch Anopheles 
wird hier gefunden. Ein Freund R.’s inficierte das Dienstmädchen ohne 
Anopheles. 

Hr. Schultzen findet die Beobachtungen sehr auffällig. Es ist 
wünschenswert, mehr zu beobachten. Die Zivilärzte sollen solche Fälle 
der Medizinalabteilung des Kriegsministeriums mitteilen. Leute, die jetzt 
Malaria bekommen, mögen früher eine atypische Erkrankung gehabt 
haben. Alle Kranken sollten in das Kolonialmedizininstitut nach Ham¬ 
burg verlegt werden; Leute, die genesen sind, müssten in Städte ver¬ 
pflanzt werden, wo keine Infektionsmöglichkeit besteht. 

Hr. Stadelmann: Schlusswort. Mode. 


Tagesgeschichtliche Notizen. 

Berlin. In der Sitzung der vereinigten ärztlichen Gesell¬ 
schaften (Berliner medizin. Gesellschaft) vom 6. Dezember hielt Herr 
L. Saul den angekündigten Vortrag: Untersuchungen zur Aetiologie der 
Tumoren (Aussprache die Herren Blumenthal, G. Benda und Saul). 
— Die Sitzungen beginnen vom 13. Dezember ab um 8 Uhr. 

— Die Frage der Beteiligung der Aerzte an der Zivildienst¬ 
bereitschaft in der Heimat ist am 11. d. M. unter dem Vorsitz des 
Ministerialdirektors im Ministerium des Innern, Herrn Kirchner, in einer 
von diesem einberufenen Sitzung eingehend erörtert wordeB. 

— In Frankfurt a. M. verstarb, 64 Jahre alt, Geh. San.-Rat Prof. 
Dr. E. Leser, vormals Assistent Richard Volkmann’s, duroh sein 
Lehrbuch der Chirurgie bekannt. 

— Als Opfer des Krieges ist vor einigen Tagen der verdienstvolle 
langjährige Mitarbeiter Ehr lieh’s Dr. J. Benario in Frankfurt a. M. 
im Alter von 48 Jahren verstorben. Er batte sich im Felde eine Herz¬ 
erkrankung zugezogen und konnte sich trotz ärztlichen Rates niohtrechtzeitig 
entschliessen, dem Dienste zu entsagen. B., geborener Bayer, war schon 
1891 in Berlin Ehrlioh’s Assistent geworden, hatte dort und späterhin 
eine Reihe von Arbeiten über Immunitätsfragen veröffentlicht und sich 
dann in Frankfurt mit besonderer Hingebung der literarischen Durch¬ 
arbeitung des Salvarsanproblems gewidmet. Daneben war er viele 
Jahre hindurch der medizinische Mitarbeiter der Frankfurter Zeitung 
ewesen. Die Aerztesohaft verliert in B. einen liebenswürdigen, zu 
lugem Rat und hilfreioher Tat allzeit bereiten Kollegen. H. K. 


— Cand. med. Dossenbach, Leutnant d. R. bei einer Flieger¬ 
abteilung, erhielt den Orden Pour le mörite. 

— Der Minister des Innern hat bestimmt, dass für die Diakonissen 
oder Mitglieder staatlich anerkannter geistlicher Genossenschaften zur 
Ablegung der Prüfung für die Verwaltung einer Krankenhaus- 
apotbeke sich die Ausbildungszeit fortan mindestens auf die Dauer 
eines Jahres zu erstrecken bat und dass davon mindestens 9 Monate auf 
den Unterrioht durch einen Apotheker und 3 Monate auf die Tätigkeit 
in der Dispensieranstalt des Krankenhauses unter Aufsicht und Anleitung 
der geprüften Apothekensohwester entfallen müssen. Der Meldung zur 
Prüfung ist der Nachweis über die Dauer der Ausbildung beizufügen. 

— Nach einem Erlass des Ministers des Innern betr. die Be¬ 
seitigung des Auswurfs Sohwindsüchtiger in den Kranken¬ 
anstalten vom 24. November 1916 wird fast allgemein in den Lungen¬ 
heilanstalten eine einwandfreie Vernichtung der Tuberkelbaoillen durch 
Auskochen oder Dampfdesinfektion des Auswurfs angewendet. Dagegen 
werden die Glasgefässe, in denen der Auswurf gesammelt wird, Spei¬ 
gläser und Spuck flaschen nicht in allen Lungenheilstätten durch Aus¬ 
kochen oder im Dampfsterilisator desinfiziert, sondern noch mehrfach 
auf mechanischem Wege unter Zuhilfenahme von Desinfektionsmitteln 
und heissem Wasser gereinigt. Bei diesem Verfahren ist eine sichere 
Keimfreimachung der Gläser nicht gewährleistet, auch sind dabei die mit 
der Reinigung betrauten Personen einer nicht unerheblichen Ansteckungs¬ 
gefahr durch verspritzende Tropfen ausgesetzt. Es muss daher darauf 
hingewirkt werden, dass in allen Lungenheilanstalten sowohl der Aus¬ 
wurf der Kranken durch Auskoohen oder Erhitzen im Dampfsterilisator 
unschädlich gemacht als auch in gleicher Weise die Sammelgefässe ste¬ 
rilisiert und die dazu notwendigen Apparate, wo sie noch fehlen, beschafft 
werden. Die Vernichtung des Auswurfs Schwindsüchtiger in den übrigen 
Krankenhäusern wird jedoch nicht einheitlich durchgeführt. Aus¬ 
kochen odor Dampfdesinfektion wird nur in wenigen angewendet, viel¬ 
mehr ist das Auffangen des Auswurfs in Speigläsern, die mit Sublimat-, 
Lysol-, Kresolseifenlösung, 2—5 proz. Karbolwasser oder mit Wasser 
ohne Zusatz gefüllt sind, die Regel. Eine Desinfektion der Speigläser 
findet entweder gar nicht oder mit unzureichenden Mitteln statt; über 
eine einwandfreie Desinfektion dieser Gläser wird nur vereinzelt berichtet. 
Eine sichere Vernichtung der Tuberkelbacillen im Innern von zähen 
Auswurfballen durch 5 proz. Sublimat-, 2 l j 2 proz. Kresolseifenlösung, 
1 proz. Formaldebydlösung und ähnliche Desinfeklionsmittel gelingt nioht, 
weil diese Mittel in die Auswurfballen nicht eindringen und entweder 
gar keine oder nur eine unvollkommene Lösung des geballten Auswurfs 
herbeiführen. Es muss daher angestrebt werden, dass diese Mittel für 
sich allein künftig zur Desinfektion des Auswuris nicht mehr benutzt 
werden. 5 proz. Sublimat- und 10proz. Kresolseifenlösung können indessen 
in der Weise zur Desinfektion des Auswurfs verwandt werden, dass, wie 
von verschiedenen Seiten empfohlen wird, die Speifiaschen und Spuck¬ 
gläser zu etwa V 3 ihres Innenraumes mit 2 proz. Soda- oder 1 proz. Anti¬ 
forminlösung, die beide eine schnelle und gründliche Auflösung der Aus¬ 
wurfballen bewirken, gefüllt werden und erst nach Benutzung des Ge- 
fässes die Desinfektion des Auswurfs durch Hinzufügen der gleichen 
Menge des Desinfektionsmittels und wenigstens zweistündige Einwirkung 
desselben vorgenommen wird. Nach den günstigen Ergebnissen, welche 
in wissenschaftlichen Laboratoriumsversuohen mit 2 % Pbobrol bei 12- 
bis 24ständiger Einwirkungsdauer erzielt worden sind, erscheint es an¬ 
gebracht, mit diesem Mittel praktische Versuche anzustellen. Zu ver¬ 
werfen sind aber alle Verfahren, bei denen der Auswurf undesinfiziert 
in den Abort oder die Kanalisation entleert wird, da hierdurch einer 
Ausstreuung infektionstüchtiger Tuberkelbazillen Vorschub geleistet wird. 
Das beste Mittel zur Vernichtung der Tuberkelbaoillen im Auswurf ist 
aber auch für Krankenhäuser die Einwirkung hoher Temperaturen in 
Form des Verbrennens in einer Heizanlage, des Auskochens oder der 
Dampfdesinfektion in besonderen Apparaten, wie sie von Kirohner, 
Heim u. a. angegeben worden sind. Diesem Gesichtspunkt ist möglichst 
überall Geltung zu verschaffen. Wo die Anschaffung eines besonderen 
Apparates für die Sputumdesinfektion nicht angängig ist oder die Kosten 
zu gross sein würden, lässt sich das Auskochen des Auswurfs in den 
Speigläsern auoh in einfachen Kochtöpfen durchführen. Besonders emp¬ 
fehlenswert erscheinen für diesen Zweok grosse Kochtöpfe mit einem 
Siebeinsatz, auf welchen die Speigläser mit Inhalt gesetzt oder gelegt 
werden. Auf diese Weise wird gleichzeitig die notwendige Desinfektion 
der Gläser gewährleistet. Mit den Spuckflaschen ist ebenso zu verfahren. 

— Die Schuldeputation des Magistrats Berlin hat sich grundsätzlich 
damit einverstanden erklärt, dass versuchsweise an einzelnen Stellen 
den Gemeindeschülerinnen des letzten Schuljahres von geeigneten Kräften 
Vorträge über Säuglings- und Kleinkinderpflege gehalten werden. 

— Die neue Elisabeth-Universität in Pressburg wurde im November 
eröffnet. 

— Nach Heft 249 der Preussischen Statistik sind während des 
Jahres 1914 im Königreich Preussen 599728 Knaben und 566852 Mädchen, 
zusammen 1166580 Kinder als lebendgeboren gemeldet worden; 
gegen 1913 (mit 601806 K. und 571610 M. = 1173416) waren dies 
6836, gegen 1912 (mit 610539 K. und 575861 M. = 1186400) sogar 
19820 weniger. Ausserdem wurden 35948 Kinder als totgeboren ge¬ 
meldet, d. i. 21 weniger als für das Vorjahr. Von je 1000 Neugeborenen 
waren hiernach im Berichtsjahr 30,81 als totgeboren eingetragen gegen¬ 
über 30,65 im Jahre 1913. Ausserehelicher Abkunft waren von den 
Lebendgeborenen 50975 Knaben und 48197 Mädchen, zusammen 8,50 pCt. 
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davon (8,34 i. V.), von den Totgeborenen (2538 K. und 2098 M.) = 
12 9 pCt!; im ganzen kamen auf je 1000 ehelioh geborene Kinder 92,9 
Kinder aussereheliober Abkunft. Bei 15146 Zwillingsgeburten und 162 
sonstigen Mehrgeburten wurden 29573 Kinder lebend und 1205 tot zur 
Welt gebracht. Die Geburtszifier für die Gesamtbevölkerung in Preussen 
war von 1872 bis 1875 gewachsen und dann mit einigen Schwankungen 
bis zum Jahre 1883 gesunken; darauf stieg sie etwas, um 1888 bis 
1890 abermals zu fallen, sich 1891 jedoch wieder beträchtlich zu heben. 
Im Jahre 1892 betrug die Ziffer auf je 1000 Einw. 37,4 und stieg. 1893 
noch auf 88,6, sank dann aber nach und naoh und betrug 1914 

für den Staat.28,5, 

für die Gesamtheit der Städte.24,9, 

für das platte Land.81,8, 

gegen 29,0 25,6 32,2 im Vorjahre, 

85 8 32,3 88,6 im Jahre 1904, 

39,1 37,2 40,1 „ ff 1884, 

42,5 42,5 42,4 „ „ 1876,1 (höchste 

42,5 40,5 43,1 „ * 1875,/ Ziffern) 

37,4 85,1 39,0 im Mittel (1867 bis 1914). 

— Die Sterblichkeit der unter 1 Jahr alten Kinder betrug 
einschliesslich der totgeborenen 227348 (195713 eheliche und 81635 
uneheliche) gegen 211958 (182549 und 29409) im Vorjahre. Auf je 
100 Lebendgeborene starben 16,4 Säuglinge gegen 15,0 im Jahre 1913 
und 17,2 im Jahre 1902. ln den Jahren 1882 bis 1914 starben durch¬ 
schnittlich von den ehelichen bezw. unehelichen Kindern im Laufe des 
ersten Tages nach der Geburt 1,04 bezw. 1,36 v. H., in der ersten 
Woche nach der Geburt 2,57 bezw. 3,87 v. H., in der zweiten Woche 
1,03 bezw. 1,96 v. H. 

— Verlustliste. Gefallen: Assistenzarzt d. R. Friedrioh 

Müller - Leipzig, sächs. Schützen-Regt. 108. — Infolge Krankheit 
starben: Oberstabsarzt Otto Beyer-Eisleben, 2. sächs. Ul.-Regt. 18. 
Feldunterarzt Walter Fricke-M.-Gladbach. Dr. Maximilian Muth- 
mann - Breslau. — Verwundet: Stabsarzt d. L. Ludwig Albert- 
Fladungen. Assistenzarzt Albert Henze-Leipzig, sächs. Inf.-Regt. 391. 
Assistenzarzt Ludwig Herth - Buchen. Assistenzarzt d. R. Otto 
Gebens-Ohrsee, II. Pion.-Bat. 11. Feldunterarzt Arthur Kusterko- 
Berlin, Feldart.Regt. 42. Stabsarzt August Lindemann-Mergentheim. 
Oberarzt d. R. Josef Severin-Cöln. 

— Volkskrankheiten. Cholera: Türkei (28. VIII. bis 20. X.) 
660 und 364 +• — Pocken: Deutsches Reich (26. XI. bis 2. XII.) 3. 
— Rückfallfieber: Deutsches Reich (26. XI. bis 2. XII.) 5 und 
2 +. — Genickstarre: Preussen (19. bis 25. XI.) 3 und 3 +. 
Schweiz (12. bis 18. XI.) 1. — Spinale Kinderlähmung: Sohweiz 
(12. bis 18. XL) 1. — Ruhr: Preussen (19. bis 25. XI.) 85 und 13 +. 
Mehr als ein Zehntel aller Gestorbenen starb an Diphtherie und Croup 
in Brandenburg a. H., Hildesheim, Lübeck. 

Hochsohulnach richten. 

Frankfurt a. M. Habilitiert: Dr. W. Pfeifer für Laryngologie. — 
München. Der Dermatologe Prof. Posselt ist im Alter von 79 Jahren 
gestorben. Dem Privatdozenten für Gynäkologie Dr. Ritter von Seuffert 
wurde die Funktion eines Oberarztes der Strahlenabteilung an der Uni¬ 
versitätsfrauenklinik in widerruflicher Weise übertragen. 


Amtliche Mitteilungen. 

Personalien. 

Auszeichnungen: Roter Adlerorden IV.Klasse: Bürgermeisterei¬ 
verwalter, San.-Rat Dr. Kreuz in Deutsch Oth (Kr. Diedenhofen-West.) 
Charakter als Geheimer Medizinalrat: Reg.- u. Med.-Räte Dr. 
K. Schneider in Arnsberg, Dr. G. Meyen in Liegnitz, Dr. A. Stumm 
in Stralsund; Kreisärzte u. Medizinalräte Dr. H. Helming in Ahaus, 
Dr. M. Michaelsohn in Meseritz, Dr. M. Dietrich in Demmin, Dr. 
S. Hirsohfeld in Glogau, Dr. K. Kluge in Höxter, Dr. J. Hein¬ 
richs in Jülich, Dr. 0. Dörrenberg in Soest, Dr. E. Gerloff in 
Stralsund; Oberamtsarzt, Medizinalrat Dr. K. Stauss in Sigmaringen; 
Vorsteher des Mainwasseruntersuchungsamtes, Prof. Dr. G. Frank in 
Wiesbaden. 

Charakter als Medizinalrat: Kreisärzte Dr. G. Wollermann in 
Lyok, Dr. Bundt in Halle a. S., Dr. J. Löer in Paderborn, Dr. L. 
Lemhöfer in Remscheid, Dr. R. Lasohke in Schroda, Dr. M. Seeger 
in Lübben, Dr. G. Linok in Mors, Prof. Dr. Th. Lochte in Göt¬ 
tingen. 

Charakter als Geheimer Sanitätsrat: Sanitätsräte Dr. E. Au gen er 
in Baruth, Dr. K. Beyer in Crefeld, Dr. P. Boehncke in Remscheid, 
Dr. Briese in Sohneidemühl, Dr. E. Dörken in Gevelsberg, Dr. R. 
Drewitz in Breslau, Dr. B. Flachs in Falkenberg i. M., Dr. G. 
Frickenhaus in Elberfeld, Dr. J. Friedemann in Berlin-Schöne- 
berg, Dr. R. Hilbert in Sensburg, Dr. E. Höfling in Duisburg, Dr. 
E. Kuthe in Charlottenburg, Dr. L. Marouse in Berlin-Schöneberg, 
Dr. J. Müller in Duisburg, Dr. 0. Neumeister in Breslau, Dr. 
P. Rixen in Otzenrath, Dr. F. Rumpf und Dr. L. Salinger in Char¬ 
lottenburg, Dr. H. Schmitz in Elberfeld, Dr. H. Schmitz in Rhein¬ 
berg, Dr. A. Schröder in Freienwalde a. 0., Dr. J. J. Seohtem in 


in Düsseldorf, Dr. Sparmann in Erfurt, Dr. H. Windelsohmidt 
und Dr. P. Wolter in Cöln a. Rh., Prof. Dr. H. Wossidlo in Berlin- 
Sohöneberg, Dr. 0. Zeiss in Erfurt; Professoren Dr. G. de Ruyter 
in BerlinlundfDr. A. Sippel in Frankfurt a. M. 

Charakter als Sanitätrat: Aerzten Dr. v. Alkiewicz in Pudewitz 
Dr. E. Auer in Wiesbaden, Dr. M. Baltzer in Stettin, Dr. 0. Bartels 
in Hildesheim, Dr. M. Baumeister in Dortmund, Dr. A. M. Berent 
in Danzig, Dr. A. Bernhard in Berlin, Dr. K. Bewerunge in Düssel¬ 
dorf, Dr. G. Bohnstett in Bielefeld, Dr. Th. Bonnenberg in 
Düsseldorf, Dr. W. Born in Edemissen, Dr. K. Braun in Diez, Dr. 
G. Brauner in'Guben, Dr. 0. Bünz in Kellinghusen, Dr. F. Christ 
in Langenlonsheim, Dr. L. Cohn in Berlin, Dr. J. Cornely in Aachen, 
Dr. A. Cupey in Völpke, Dr. M. Czygan in,Neuhausen (Ostpr.), 
Dr. J. Di Um er. in Bad Oldesloe, Dr. W. Döring in Berlin-Schöne¬ 
berg, Dr. A. Doutrelepont in Cöln a. Rh., Dr. E. Eggert in Char¬ 
lottenburg, Dr. E. Ehrlich in Schrimm, Dr. R. Emmerich in 
Schwerte, Dr. F. van Endert in Kaiserswerth, Dr. G. v. Feilitzsch 
in Lankwitz, Dr. A. Fleisohmann in Göttingen, Dr. R. Flintzer 
in Erfurt, Dr. H. Fohrbrodt in Langensalza, Dr. A. Fraenkel und 
Dr. B. Freundlichen Berlin, Dr. W. Friedeberg in Magdeburg, 
Dr. H. Friedrich in Greifenhagen, Dr. F. Füssenich in Giesen¬ 
kirchen, Dr. G. Geok in Rottbausen, Dr. E. Gehlig in Neisse, Dr. 
0. Gerdes in Barmen,'Dr. E. Glawatz in Harsefeld, Dr. M. G-oe- 
ricke in Magdeburg, C. Goldkraut in Berlin, Dr. K. Goldm&nn 
in Bernstadt i. Schl., Dr. M. Goldschmidt in Lichterfelde, Dr. 
R. Graefe in Charlottenburg, 1 Dr. F. Gr aff in^Siegburg, Dr. A. Grun- 
wald in Nowawes, Dr. Ely Gum per t in Charlottenburg, Dr. 
J. Gumpert in Berlin, Dr. W. Hallermann in Mengede, Dr. 
J. Hannappel^in Schlangenbad, Dr. E. Harnisohmacher in Cleve, 
Dr. M. L. Hartmann in Horst (Schleswig), Dr. R. Hauck in Breslau, 
Dr. *B. Heidgen in Freilingen, Dr. M. Hein in Magdeburg, Dr. 
M. Henkel in Crefeld, Dr. M. Hentscher in Halberstadt, Dr. 
A. Herkt in Trittau, Dr. M. Hertzfeld in Tilsit, Dr. E. Hesse in 
Berlin, Prof. Dr. A. Hildebrandt in Eberswalde, Dr. H. E. Hintze 
in Gemmerioh, Dr. S. Hirsohfeld in Wilmersdorf, Dr. A. Hold in 
Lennep, Dr. G. Hollstein in Porz, Dr. M. Hornemann in Halle a. S., 
Dr. A. Hüsemann in Lübbecke i. W., [Dr. W. Hüttenhain in 
Herdecke, Dr. Th. Kaiserin Rheydt, Dr. A. Keiler in Berlin, 
Dr. M. Kleefeld in Erfurt, Dr. J. Klein in Obercassel, Dr. 
J. Klodt in Bonn, Dr. A. Knopf in Berlin, Dr. B. Köhler in 
Winsen a. L., Dr. J. Kossowski in Pudewitz, Dr. S. Kreismann 
in Krotoschin, Dr. Th. Kremser in Altona, Dr. P. Krey in Kölleda, 
Dr. J. Künoldt in Breckerfeld, Dr. P. Kutsche in Liegnitz, 
Dr. F. Lange in Magdeburg, Qr. 0. Lindenberg in Ebstorf, 
Dr. M. Löwenthal in Schwedt a. 0., Dr. J. Lowinsky in Berlin, 
Dr. H. Lueb in Kaldenkirchen, Dr. L. Lünnemann in Bad Driburg, 
Dr. F. Magdeburg in Reden, Dr. M. v. Manger in Hagen i. W., 
Dr. F. Mann in Hildesheim, Dr. H. Marenbach in Rengsdorf, 
Dr. P. Mensing in Düren, Dr. G. Michael in Neustadt O.-S., 
Dr. F. Morawski in Stuhm, Dr. P. Mummelthey in Merseburg, 
Dr. E. Nawratzki in Nikolassee, Dr. R. Neuenborn in Crefeld, 
Dr. H. Neumann in Berlin, Dr. A. Oppenheim in Stettin, 

Dr. R. Plümecke in Bornstedt, Dr. B. Pollack in Berlin, 

Dr. G. Pralle in Cöln a. Rh., Dr. J. Quitzow in Westerland, 

Dr. J. Rech in Trier, Dr. H. Reokert in Spenge, Dr. E.J. Regen¬ 
bogen in Uelsen, Dr. A. Rembe in Wolmirstedt, Dr. R. Retter 
in Dillenburg, Dr. W. Ri ecken berg in Achim, Dr. E. Riess in 
Pr. Holland, Dr. A. Rorabey in Euskirchen, Dr. J. Rosenberg in 
Reppen, Dr. M. Saenger in Magdeburg, Dr. 0. Schäfer in Theissen, 
Dr. G. Scheidemaun in Stettin, Dr. L. Schloss in Reinerz, 

Dr. R. Schlüter in Erfurt, Dr. K. Schmidt in Winsen a. A., 
Dr. K. Schmidt in Düsseldorf, Dr. P. Schöpwinkel in Wernigerode, 
Dr. H. Schulze in Halle a. S., Dr. E. Sohultze in Berlin-Wilmers¬ 
dorf, Dr. E. Seiffert in Wettin, Dr. K. Settgast in Crefeld, 
Dr. E. Siedentopf in Magdeburg, Dr. P. Siegmund in Zoppot, 
Dr. E. Simonson in Charlottenburg, L. Sobeski in Berlin, 
Dr. L. Stern und Dr. A. Stielen Cöln a. Rh., Dr. L. Strähler in 
Schönebeck a. E., Dr. M. Stranz in Wilmersdorf, Dr. P. Strobel 
in Charlottenburg, Dr. J. Strünker in Cöln a. Rh., Dr. R. Stüve 
in Osnabrück, Dr. F. Veith in Breslau, Dr. J. Veith in Göttingen, 
Dr. F. von den Velden in Frankfurt a. M., Dr. P. Vennemann 
in Wattenscheid, Dr. E. Vobis in Barmen, A. Wagner in Nassau, 
Dr. J. Weicker in Görbersdorf, Dr. R. Wenzel in Forst u L., 
Dr. M. Wischeropp in Schweidnitz, Dr. W. Witkowski in 
Ostrowo i. P., Dr. W. Wörpel in Garding, Dr. L. Wolf in Frechen, 
Dr. H. Zimmermann in Halle a. S.,“J. Zynda in Putzig, f 

Verzogen: Dr. 0. v. Ley von Benrath b. Düsseldorf nach Bad Kreuz¬ 
nach, Dr. H. Köster von Essen nach Barmen, Dr. E. Schepelmann 
von Bochum und Dr. 0. Dörken von Gevelsberg naoh Hamborn. 

Verzogen ohne Angabe des neuen Wohnortes: Dr. M. Maryinski 
von Mörs, Dr. F. Struck von Duisburg-Meiderich. 

Gestorben: Dr. D. Nicol in Düsseldorf, Geh. San.-Rat Dr. H. Hons¬ 
berg in Düsseldorf, Dr. K. Tiegs in Cöln. 


Für die Redaktion verantwortlich Prof. Dr. Hans Kohn, Berlin W, r Bayreother 8tr. 42.J 
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Frankfurt a. M. (Stellv. Direktor: Prof. H. Sachs). 

Die Bedeutung physikalischer Einflüsse für das 
biologische Verhalten des Blutserums. 

Von 

Prof. H. Sacks. 

Wenn ich in folgendem die Ergebnisse einer Reihe von Unter¬ 
suchungen, die mich und meine Mitarbeiter seit etwa 10 Jahren 
beschäftigt haben, zusammenzufassen versuche, so ist für mich an 
dieser Stelle vor allem der Gesichtspunkt maassgebend, das Ein¬ 
heitliche der Betrachtung bei aller Verschiedenheit der zu be¬ 
sprechenden Erscheinungen hervorzuheben. Es handelt sich um 
Tatsachen, die zum Teil bereits mitgeteilt sind, und über die zum 
Teil demnächst ausführlicher berichtet werden soll. In diesem 
Aufsatz möchte ich mir erlauben, die sich ergebenden Anschauungen 
auf experimenteller Grundlage im Zusammenhänge darzustellen. 
Zwar begegnen sich die Ansichten, zu denen ich gelangt bin, in 
mancher Hinsicht mit bereits mitgeteilten Auffassungen der Autoren, 
sie stützen sich aber auf eigene, ursächlich verbundene Experi 
mentalanalyse, und deren Schilderung dürfte um so eher berech¬ 
tigt sein, als den Folgerungen über Natur und Mechanismus der 
sich im Blutserum abspielenden Vorgänge vielleicht eine allge¬ 
meinere Bedeutung zukommt. 

I. 

Es besteht beute kein Zweifel, dass eine Reihe von Ein¬ 
griffen, die zum Erlöschen der Komplementfunktion; führen, in¬ 
direkt zur Wirkung gelangen. Das Komplement wird nicht ohne 
weiteres gebunden oder inaktiviert (zerstört), es ist dazu vielmehr 
die Mitwirkung von anderen Serumbestandteilen erforderlich. Da¬ 
bei handelt es sich aber nicht etwa um einen Einfluss auf das 
Komplement durch das Zusammenwirken von Antigen und Anti¬ 
körper, entsprechend dem bei der spezifischen Komplementbindung 
auftretenden Mechanismus. Dass dem nicht so ist, zeigt am 
besten die am längsten bekannte Form der indirekten anti¬ 
komplementären Wirkung, nämlich die von mir und Terunchi 
erkannte Komp lernentinaktivierung im salzfreien Medium. 
Hier hat sich zum ersten Male gezeigt, dass neben dem Komple¬ 
mentgehalt des Serams dessen übrige Beschaffenheit, sowie Kon¬ 
zentration und Temperatur von maassgebender Bedeutung sind. 


V L T. 

Anatomie. S. 1395. — Parasitenkunde und Serologie. S. 1395. — 
Innere Medizin. S. 1396. — Kinderheilkunde. S. 1896. — Haut- 

und Geschlechtskrankheiten. S. 1397. — Augenheilkunde. S. 1897._ 

Militär-Sanitätswesen. S. 1397. 

Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften: Vereinigte ärztliche 
Gesellschaften: (Berliner medizinische Gesellschaft.) Hirschfeld: 
Weitere Beiträge zur Lehre von den Nierenkrankheiten. S. 1399. 
Saul: Untersuchungen zur Aetiologie der Tumoren. S. 1400. — 
Wissenschaftlicher Verein der Aerzte zu Stettin. S. 1401. 
— Verein für wissenschaftliche Heilkunde zu Königs¬ 
berg i. Pr. S. 1402. — K. k. Gesellschaft der Aerzte zu 
Wien. S. 1403. 

Tagesgeschiohtliohe Notizen. S. 1404. 

Amtliche Mitteilungen. S. 1404. 


Wir hatten die ursprüngliche Hypothese, dass diese „Hydro- 
labi 1 ität u des Komplementes durch eigenartig wirkende Serum¬ 
fermente bedingt iat, oohon wonig op&tor aui uruna 

eigener Erfahrungen und einer Arbeit von Tsuda habe icli nämlich 
schon im Jahre 1908 über gemeinsam -wt-Al tmann au-geführte 
Untersuchungen berichtet, deren ausführliche Protokolle unlängst au 
anderer Stelle veröffentlicht wurden. Es hatte sich dabei ergeben, 
dass die Komplementinaktivierung im salzfreien Medium sowohl 
durch saure als auch durch alkalische Reaktion aufgehoben werden 
kann, und dass ferner aueb bei 0° die Hydrolabilität des Komple¬ 
ments bei geeigneter alkalischer Reaktion in Erscheinung tritt. 
Die Gesamtheit der Befunde wies darauf hin, dass für das Zu¬ 
standekommen der Komplementinaktivierung im salzfreien Medium 
eine Globulinveränderung maassgebend ist. Wir batten aber schon 
im Jahre 1909 (II. Erg.-Bd. zum Handbuch der pathog. Mikro¬ 
organismen) uns dahin geäussert, 

„dass die Zerstörung der Komplemente bei Wasserverdüouung nur dann 
eintritt, wenn die Serumlösung etwas getrübt ist, aber ein Globulin- 
uiedersehlag noch nicht entsteht. Wird hingegen durch Ansäuern oder 
durch Temperaturerniedriguug eine Ausfüllung von Globulin gebildet, so 
bleiben die Komplemente auch im salzfreien Medium erhalten.“ 

Und an anderer Stelle: 

„Man muss wohl annehmen, dsss diese eigenartigen Iuaktivierungs- 
erscheiuuDgen in einem gewissen Zusammenhänge steheu mit der duroh 
Wasser bedingten Globulinfällung, weungleioh allerdings hervorzuheben 
ist, dass gerade bei sichtbarer Fällung des Serums die Zerstörung aus¬ 
bleibt.“ 

Das Massgebende für die Komplementinaktivierung ist also 
hiernach eine Zustandsänderung der Serumglobuline, die 
aber einen gewissen Grad nicht übersteigen darf. Es ergibt sich 
schon hieraus, dass der physikalische Zustand der Globuline bzw. 
die ihn beeinflussende Hydroxylionenkoncentration für die Kom-' 
plementinaktivierung von wesentlicher Bedeutung ist, und da be¬ 
reits von mir und Altmann, sowie von Citron im Anschluss 
an die von Klausner angegebene Fällungsreaktion gezeigt werden 
konnte, dass Serum die Fällbarkeit der Globuline durch Wasserver- 
dünnung sowohl beim Inaktivieren als auch beim Lagern einbüsst, 
ergibt sieb zwanglos die Erklärung für die von mir und Teruuchi 
entdeckte Abhängigkeit der Hydrolabilität der Komplemente von 
der Beschaffenheit des Serums. Die Serumglobuline müssen eben 
in einem geeigneten fällbaren Zustande sein, oder, mit anderen 
Worten, die Hydrolabilität hängt von einer bestimmten 
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Labilität der Globuline ab und sinkt mit deren Stabili¬ 
sierung. Das ursächliche Moment für die Komplementinaktivierung 
im salzfreien Medium ist also in einer Globulinalteration zu 
suchen, und in üebereinstimmung mit den von uns erhobenen Be¬ 
funden steht auch die neuerdings von Hirschfeld und Klinger 
vertreteue Auffassung, „dass die Verdünnuog mit Wasser einzig 
eine durch Salzmangel bedingte Veränderung des physikalischen 
Zustandes der Serumkolloide zur Folge hat 4 *. 

Schon frühzeitig habe ich die Erfahrungen, welche sich 
aus dem Studium der Komplementinaktivierung im salzfreien 
Medium ergaben, auf andere Formen der antikomplementären 
Wirkung zu übertragen versucht. In dem bereits erwähnten Auf¬ 
sätze sagte ich: 

„Man könnte nun daran denken, dass die gleiche Zerstörung des 
Komplements, welche beim Verdünnen mit Wasser eintritt, auch im salz¬ 
haltigen Milieu erzielt werden kann, wenn durch andersartige Faktoren 
die tür die Zerstörung wesentliche Alteration des Serums bedingt wird. 

Ich dachte damals insbesondere an das Zustandekommen der 
Wassermann’schen Syphilisreaktion und werde demnächst über 
ältere Erfahrungen in Gemeinschaft mit Altmann berichten, die 
jedenfalls auf einen Parallelismus in diesem Sinne hinweisen. Hier 
aber sollen zunächst andere Formen der Komplementinaktivierung 
berücksichtigt werden, die von mir und meinen Mitarbeitern ana¬ 
lysiert worden sind und durch das Auffinden eines weiteren, als 
3. Komponente bezeichnten Faktors neue Wege zur Analyse der 
Komplementwirkung eröffnet haben. Für die letztere ist, wie ich 
wohl sagen darf, die in der Arbeit von mir und Teruuchi be¬ 
gonnene Methodik der Untersuchung von maassgebender Bedeutung 
geworden, einmal dadurch, dass ein Einfluss der Serumkoncen- 
tration und der Temperatur sich in vielen Fällen als wesentlich 
erwies, dann aber durch die Abhängigkeit des Inaktivierungs¬ 
vorganges von Eigenschaften des Serums, die man auf dessen 
besonderen Zustand beziehen darf. 

Es sind vor allem die drei Formen der Komplement¬ 
inaktivierung durch salzarmes Medium, durch Cobra- 
gift und durch gewisse Bacillensuspensionen, deren 
Analyse in meinem Laboratorium (Sachs, Omorokow, Ritz, 
Nathan) zur Feststellung gemeinsamer Kriterien geführt bat. 
—** -- ■-.i-:-'*—^ Glird int — abgesehen von der Restituierbarkeit 

des inaktivierten Komplements durch die sog. 3. Komponente — 
die Tatsache, dass die Inaktivierung des Komplements nicht direkt 
erfolgt, sondern an die Beeinflussung anderer Serumbestandteile 
gebunden ist. Bei der Einwirkung des Cobragiftes, des salzarmen 
Mediums und von Prodigiosusbacillen haben wir das zunächst 
dadurch bewiesen, dass eine Abhängigkeit von der Kon- 
centration des kompletierenden Serums besteht, ln zu 
verdünnten Serumlösungen bleibt die Komplementinaktivierung 
trotz geringeren Komplementgehalts aus, weil eben die erforder¬ 
liche Koncentration der die Inaktivierung vermittelnden Serum¬ 
bestandteile nicht vorhanden ist. So erhält man z. B. beim 
Digerieren absteigender Mengen einer Aufschwemmung von Pro¬ 
digiosusbacillen mit verschiedenen Komplementdosen, wie Ritz 
zeigen konnte, das zunächst paradox entscheidende Resultat, 
dass die Bacillen in bestimmten Grenzen um so stärker anti¬ 
komplementär wirken, je mehr Komplement vorhanden ist. 

Der zweite Beweis für die indirekte Wirkung ist von uns 
dadurch erbracht worden, dass die Inaktivierbarkeit des 
Meerschweinchenserums aufgehoben werden kann, ohne 
dass die Komplementwirkung erlischt. Für die Inakti¬ 
vierung durch salzarmes Medium habe ich dies in Gemeinschaft 
mit Teruuchi durch einfaches Lagern oder kurzes Erwärmen des 
Serums demonstrieren können. Die gleiche Wirkung wird nach 
Versuchen von Nathan durch Einwirkung von Salzsäure auf das 
Meerschweinchenserum erzielt, die, wie Ritz und Nathan gezeigt 
habeo, auch die Inaktivierbarkeit durch Prodigiosusbacillen und 
durch Cobragift beseitigt 1 ). Nach alledem besteht zwischen den 
drei Vorgängen der Komplementinaktivierung (durch salzarmes 
Medium, durch Cobragift, durch Prodigiosusbacillen) ein weit¬ 
gehender Parallelismus. Uebereinstimmend werden in gleichem 
Volumen grössere Komplementmengen leichter inaktiviert als 
geringere. Dieser Befund verliert aber den paradoxen Charakter, 
wenn man unserer Annahme folgt, dass eine indirekte Wirkung 
vorliegt. 

Man hatte früher in der Inaktivierung durch Bacillenauf¬ 
schwemmungen die Folge einer direkten Komplementabsorption oder 

1) Entsprechende Versuche mit Einwirkung von Natronlauge ver¬ 
liefen nicht ganz übereinstimmend. 


einer Komplementbindung erblicken zu müssen geglaubt. Aus den Ver¬ 
suchen von Ritz und mir kann man schliessen, dass diese einfache Vor¬ 
stellung für die Prodigiosusbacillen sicher nicht das Richtige tnfft. Dabei 
soll es aber durohaus dahin gestellt bleiben, ob Bacillen oder sonstige 
Suspensionen ausserdem auch absorbierend auf die Komplemente oder 
ihre Komponenten wirken können (vgl. auch Hirschfeld und Klinger). 

Das Gemeinsame der hier geschilderten Erscheinungen ist also 
die neuartige Tatsache, dass einerseits die Stärke der Inaktivierung 
der Serumkoncentration direkt proportinal ist, und dass anderer¬ 
seits durch äussere Einwirkung auf das Meerschweinchenserum die 
Inaktivierbarkeit des Komplements aufgehoben werden kann. Eis 
müssen also besondere, sehr labile Eigenschaften des Serums für 
den Inaktivierungsvorgang verantwortlich sein. Ich habe wieder¬ 
holt hervorgehoben, dass in allen diesen Fällen möglicherweise die 
letzte Ursache des Komplementsschwunds io dem Prinzip der anti- 
komplementären Globulinwirkung zu suchen ist, dessen 
allgemeine Bedeutung sich besonders aus den hierfür grund¬ 
legenden, schönen Arbeiten U. Friede man »’s ergeben hat. Die 
geschilderten Eingriffe stellen dann di^auslösende Ursache dar, 
indem sie zu der erforderlichen Globulinalteration oder primär zu 
einer Störung des biologischen Antagonismus zwischen Globulinen 
und Albuminen im Sinne Friedemann’s führen. 

Bei der Inaktivierung im salzarmen Medium habe ich schon 
im Jahre 1908 die Globulin Veränderung in den Vordergrund 
gestellt. Für die anderen Formen der Komplementinaktiviernng 
habe ich mich bisher mit Hinweisen auf das analoge Verhalten 
begnügt. In ihren interessanten Untersuchungen sind nun 
P. Schmidt (z. T. mit Liebers), sowie Hirschfeld und 
Klinger von anderen Gesichtspunkten aus zu Auffassungen ge¬ 
langt, die das Wesentliche auch bei diesen Inaktivierungsformen, 
ebenso wie ich bei der Komplementinaktivierung im salzarmen 
Medium, in Globulinveränderungen erblicken. Die genannten 
Autoren sehen das Gemeinsame der Erscheinungen in einer 
Zu8tand»änderung der Globuline im Sinne einer Verminderung der 
Dispersität. 

Wenn auch ich im Folgenden das verbindende Glied als 
„Globulinalteration“ bezeichne, so gelange ich damit, sogleich unter 
Berücksichtigung der Ergebnisse von Schmidt und Liebers, 
sowie von Hirschfeld und Klinger zu einer präciseren Fassung 
meines schon in der ersten Arbeit von Omorokow über die 
O o biai pwtextvierung erörterten Versuches, „die Vorgänge der 
Komplementinaktivierung durch Cobragift und durch 
die Salzarmut des Mediums auf einheitliche Principien 
zurückzu führen“. Ob dabei im Falle der Cobrainaktivieruog 
die Globulinalteration direkt oder indirekt, d. h. durch Ver¬ 
mittelung von fermentativen Wirkungen entsteht, ist nicht von 
wesentlicher Bedeutung. Ich bin mir aber bewusst, dass wohl eine 
Identificierung der im Serum maassgebenden Komponente mit dem 
„Globulin“, streng genommen, nicht ohne weiteres angängig ist. 
Man kann eigentlich nur sagen, dass es sich um einen labilen 
and physikalisch leicht alterierbaren Serumbestandteil bandelt, 
der für das Zustandekommen der antikomplementäreu Wirkung 
verantwortlich ist und bei geringer Einwirkung solcher Ursachen, 
die schliesslich zur Globulinfällung führen, die geeignete Zustands¬ 
änderung erfährt. 

Schon aus den Untersuchungen über die Komplementinakti- 
vierung im salzarmen Medium habe ich geschlossen, dass die 
„Globulinveränderung“ einen gewissen geringen Grad nicht 
überschreiten darf, und dass makroskopisch sichtbare Ausflockung 
sogar die Komplementinaktivierung nicht in Erscheinung treten 
lässt. Auch diesem Moment der geringgradigen Globulinver¬ 
änderung kommt, wie sich das besonders aus den Arbeiten von 
P. Schmidt (vergl. auch Jacoby und Schütze, Hirschfeld 
und Klinger) ergibt 1 ), augenscheinlich eine allgemeine Bedeutung 
zu. Wir gelangen also zu der Schlussfolgerung, dass eine 
grosse Zahl von antikomplementären Wirkungen auf 
demselben Princip beruhen, wie die von mir und 


1) Mit einem Zusammenhang zwischen Inaktivierung und Nieder- 
sohtagsbildung haben nach meinen Untersuchungen über die Hydro- 
labilität zuerst Jacoby und Schütze bei der Analyse der Inaktivierung 
duroh Schütteln gerechnet. Sie betonten aber bereits, dass die Inakti¬ 
vierung nicht als direkte Folge des Niederschlags anzusehen ist. 
Später hat Bordet gefunden, dass im aktiven Serum bei Zusatz von 
Agar eine Trübung entsteht. Es folgten dann die Untersuchungen von 
Schmidt und Liebers, sowie von Hirschfeld und Klinger, welche 
die Trübungen bei der Inaktivierung durch Schütteln, durch Cobragift, 
duroh Suspensionen usw. systematisch verfolgten und dieselben, ebenso 
wie ioh und Altmann bei der Hydrolabilität, mit der Komplement- 
inaktivierung in einen ursäohliohen Zusammenhang braohten. 
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Altmann analysierte Komplementinaktivierung im 
salzarmen Medium, und ich darf daher in den Fort¬ 
schritten der neueren Forschnng eine Bestätigung der 
von mir im Anschluss an die Untersuchung der'Hydro- 
labilität geäusserten Ansichten und Vermutungen 
erblicken. 

H. 

Schon im Jahre 1909 habe ich nun die Möglichkeit betont, 
die gleichen Gesichtspunkte auf die Theorie der Wassermann*sehen 
Reaktion zu übertragen, und auch in dieser Hinsicht sind die 
inzwischen von Friedemann, P. Schmidt, Hirschfeld und 
Klinger und anderen gewonnenen experimentellen Erfahrungen 
geeignet, eine gleichsinnige Betrachtung zuzulassen. Die Unter¬ 
suchungen in meinem Laboratorium haben zu der erwarteten Auf¬ 
findung von analogen Verhältnissen geführt. Zunächst hat 
Guggenheimer zeigen können, dass bei der von Jacobsthal 
angegebenen Eältemethode durchaus nicht alle Sera stärker 
reagieren als bei der üblichen Anordnung im Brutschrank. Ebenso 
wie man nun bei der Komplementinaktivierung im salzarmen 
Medium durch Veränderung der Reaktion die Bedingungen so 
umkehren kann, dass die Inaktivierang einerseits nur in der Kälte, 
andererseits nur in der Wärme eintritt, ist das, wie ich im Verein 
mit Altmann zeigen konnte, auch bei der Wassermann’schen 
Reaktion der Fall. Die maassgebende Bedeutung der Reaktion des 
Mediums für die Serodiagnostik der Syphilis habe ich schon in 
einer älteren Arbeit mit Altmann (vgl. auch Abramow) erkannt. 
Wir haben dann in weiteren Versuchen feststellen können, dass 
Sera, welche in der Kälte und in der Wärme verschieden 
reagierten, durch veränderte Reaktion des Mediums so beeinflusst 
werden können, dass sie ein umgekehrtes Verhalten aufweisen. 
Insbesondere ist uns das bei Serumproben, die nur in der Kälte 
positiv reagierten, durch Salzsäurezusatz gelungen. 

Es können also durch die Willkür des Experi¬ 
mentators in geeigneten Fällen die Bedingungen für 
ein und dasselbe Serum so gestaltet werden, dass es ent¬ 
weder nur bzw. stärker in der Kälte oder nur bzw. 
stärker in der Wärme reagiert. Der Parallelismus, der 
hierin zu der Inaktivierung im salzarmen Medium besteht, scheint 
mit grosser Wahrscheinlichkeit dafür zu sprechen, dass die 
schliessliche Ursache für den Komplementschwund bei dos* Waeser- 
mann’schen Reaktion ebenso wie bei der Inaktivierung im salz¬ 
armen Medium in einer geeigneten Globulinveränderung zu 
suchen ist. 

Man wird diese Auffassung, bei der es sich übrigens sowohl 
um die Globuline des menschlichen Patientenserums als auch um 
die Globuline des Meerschweinchenserums handeln kann, auch 
auf die spezifische Komplementbindung übertragen können und 
gelangt so auch von diesem Gesichtspunkte aus zu einer ähn¬ 
lichen Vorstellung, wie sie vor allem Friedemann in seinen wich¬ 
tigen Arbeiten, dann Dean, Hirschfeld und Klinger und 
andere vertreten haben. Ich glaube aber auch für die spezifische 
Komplementbindung aonebmen zu sollen, dass das Massgebende 
ein bestimmter Grad der Globulinveränderung und nicht die 
eigentliche Ausflockung ist. Eine zu starke Präzipitatwirkung 
kann in diesem Sinne der Komplementinaktivierung direkt 
hinderlich sein. Man könnte sagen, dass es sich gewissermassen 
um eine Globulin Veränderung „in statu nascendi“ handelt, 
und würde so auch ältere Angaben (Dean) verstehen, nach denen 
die Komplementbindung beim sofortigen Mischen von Antigen, 
Antikörper und Komplement stärker ist, als wenn zuvor Antigen 
und Antikörper gemischt werden und erst später Komplement¬ 
zusatz erfolgt. 

Dem Verhalten der Globuline des Meerschweinohenserums wird man 
eine allein ausschlaggebende Bedeutung für das Zustandekommen der 
Komplementbindung oder der Wassermann’schen Reaktion nicht zu¬ 
sohreiben müssen. Die sogenannte „Deviabilität“ des Komplements 
spielt hierbei, wenn sie auch von Einfluss sein mag, doch nicht die 
maassgebende Rolle, wie bei den einfachen Formen der Komplementin¬ 
aktivierung. Dementsprechend ist es mir und meinen Mitarbeitern auch 
bisher nicht gelungen, die Deviabilität des Komplements bei der 
Komplementbindung und Wassermann’schen Reaktion durch künstliche 
Eingriffe eindeutig aufzuheben. Man muss also wohl eine Hauptrolle den 
Bestandteilen des Antiserums zuschreiben, unter Umständen (bei cellu¬ 
laren Elementen) auch denjenigen des Antigens. Wenn sich daher die 
von verschiedenen Tierarten gewonnenen Sera bei der Komplement¬ 
bindung äusseren, z. B. thermischen Einflüssen gegenüber verschie¬ 
den empfindlich erweisen, so muss man derartige Unterschiede 
nioht auf ein verschiedenes Verhalten der Antikörper zurückführen, es 
braucht sich vielmehr dabei nur um eine verschiedene Resistenz der 
Fällbarkeit der Globuline zu handeln. 


m. 

Wie ich in Gemeinschaft mit Teruuchi und Altmaniy 
zuerst gezeigt habe, sind die Globuline des durch seine vor¬ 
treffliche Komplementwirkung ausgezeichneten Meerschweinchen¬ 
serums in ihrer Fähigkeit, so verändert zu werden, dass Kon: 
plementinaktivierung eintritt, ausgesprochen thermolabil. Be¬ 
reits Hirscbfeld und Klinger haben nun angenommen, dass 
dieser thermolabile Globulinzustand für alle diejenigen Serum¬ 
funktionen maassgebend ist, die man als thermolabil bezeichnen 
kann (Konaplementwirkung, Gerinnungswirkung, Cytozymierung, 
Anaphylatoxinbildungs vermögen usw.). Nach dieser Auffassung 
wäre also nicht das „Komplement“ thermolabil, sondern seine 
Wirkung wäre nur an den „aktiven« physikalischen Zustand des 
Serumeiweisses gebunden. Auch ich neige zu einer derartigen 
Auffassung. Sie hat in der Tat viel Bestechendes, wenn ich 
mir auch nicht die Schwierigkeiten verhehle, die vorläufig ihrer 
Verallgemeinerung im Wege stehen könnten. Meine ersten Ver¬ 
suche (mit Teruuchi) haben ja gezeigt, dass man die Hydro- 
labilität des Serums beseitigen kann, ohne die Komplementwirkung 
aufznheben. Und ebenso verhält es sich nach den Versuchen 
von Ritz und Nathan mit anderen Möglichkeiten der Komplement¬ 
inaktivierung. Die für sie notwendige Serumbeschafifenheit ist 
noch labiler als die Komplementwirkung. Man müsste 
also, wofern es nicht gelingt, die Befunde durch quantitative 
Unterschiede zu erklären, annehmen, dass es bei künstlichen Ein¬ 
griffen von deren Stärke abhängt, ob die Globuline überhaupt 
ihre biologische Funktion verlieren oder diese nur partiell ein- 
büssen, indem die Inaktivierbarkeit erlischt, die Komplement¬ 
wirkung aber bestehen bleibt. 

Andererseits sprechen aber die Beobachtungen und Ueber- 
legungen, auf die ich jetzt näher zu sprechen komme, dafür, dass 
der lytischen Komplementwirkung und der Fähigkeit der Kom¬ 
plemente, inaktiviert zu werden, einheitliche Ursachen zu¬ 
grunde liegen können. Es ist auffallend, dass unspecifische Stoffe, 
die die Komplementwirkung zu vermitteln geeignet sind, gleich¬ 
zeitig auch antikomplementär wirken. Es kommt nur darauf an, 
ob man die betreffenden Agentien gleichzeitig mit Blutzellen und 
Komplement mischt, oder ob man sie zuerst mit Komplement 
digeriert und dann Ha« Rlut «nffigt. Tm Arstaron rfoii *..:** un«. 
lyse ein, im letzteren bleibt sie aus, und zwar auch dann, wenn 
man sie durch specifische Amboceptoren zu vermitteln sucht. In 
die Reihe der bisher bekannten, durch einen derartigen Parallelismus 
ausgezeichneten Stoffe gehören das salzarme Medium, die Kiesel¬ 
säure, die Schlangengifte, und es dürfte nicht ohne Reiz sein, 
die hier bestehenden Verhältnisse von diesem Gesichtspunkt aus 
zu betrachten. 

Dass dassalzarme Medium komplementinaktivierend wirkt, 
habe ich mit Teruuchi gezeigt. Wir haben aber schon damals 
die zunächst schwer verständliche Tatsache feststellen können, 
dass im salzarmen Medium (Rohrzuckerlösung) auch Hämo¬ 
lyse durch Meerschweinchenserum ohne besonderen Zusatz von 
Amboceptor eintritt, während sie in physiologischer Kochsalz¬ 
lösung ausbleibt oder schwächer ist. (Vgl. auch Girard-Mangin 
und Henri.) Die Serum Wirkung ist auch hierbei thermolabil. 
Es bandelt sich also um Komplementfunktion. Dieselbe Ursache 
(das salzarme Medium), die einerseits die Komplementwirkung auf¬ 
hebt, ist also andererseits imstande, sie zu vermitteln. 

Dass für die kolloidale Kieselsäure das gleiche gilt, ist 
seit Landsteiner’s Arbeiten über die Hämolyse durch Kiesel¬ 
säure bekannt. Die Kieselsäure vermittelt die Komplement- 
bämolyse (ohne Amboceptor) und wirkt andererseits antikomple¬ 
mentär. 

Die Tatsache, dass auch das Cobragift derart in doppelter 
Hinsicht auf die Komplemente einwirken kann, einerseits anti- 
komplementär, andererseits die Komplementwirkung vermittelnd, 
ist nicht neu. Nach meiner Auffassung dürfte es nun aber im 
Prinzip dieselbe Cobragiftfunktion sein, welche — je nach den 
Bedingungen — antikomplementär und hämolysevermittelnd 
wirken kann. Man kann diese Funktion des Cobragiftes nach 
dem bisher vorliegenden experimentellen Material keineswegs mit 
derjenigen eines Amboceptors identificieren. Wenn man aber die 
Untersuchungen von Morgenroth und Kaya. Omorokow über 
das Verhalten der beiden Funktionen des Cobragiftes gegenüber 
äusseren Einflüssen (insbesondere Salzsäure) berücksichtigt, so er¬ 
scheint es sehr wahrscheinlich, dass es sich in beiden Fällen um 
die gleiche Cobragiftwirkung handelt, die sich von anderen Cobra- 
giftwirkungen (Lecithinase) unterscheidet (vgl. auch Hirschfeld 
und Klinger). 
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Wenn nun wirklich bei diesen im Sinne einer Globulinver- 
änderang wirkenden Eingriffen ein so weitgehender Parallelismus 
Zwischen antikomplementärer und die Komplementhämolyse ver¬ 
mittelnder Wirkung besteht, so ist anzunehmen, dass auch bei 
der Untersuchung verschiedener Schlangengifte, die durchaus nicht 
alle ^ntikomplementär wirken, sich dieselbe Debereinstimmung 
wiederholt, d. h. dass die antikomplementär wirkenden 
Schlangengifte gleichzeitig im Verein mit Komple- 
Hi«Haten hämolytisch wirken. Die Untersuchungen, die in 
meinem Laboratorium von den Herre • Dr. Nathan, Dr. ßennig- 
hof und Dr. S tili in g ausgeführt wurden, scheinen die Richtig¬ 
keit dieser Voraussetzung bisher zu bestätigen 1 ). 

Der Parallelismus ist also wirklich so weitgehend, dass man 
dazu gelangt, beiden Funktionen, einerseits der antikomple¬ 
mentären, andererseits der die Komplementwirkung vermittelnden 
eine einheitliche Ursache zuzuschreiben. Ich bin daher auf 
experimenteller Grundlage zu der auch den Betrachtungen von 
Hirschfeld und Klinger entsprechenden Auffassung gelangt, 
dass die Komplementwirkung ausgelöst wird oder 
zum mindesten ausgelöst werden kann durch eine 
physikalische Einwirkung auf das komplementhaltige 
Serum im Sinne einer Globulinalteration. Diese Vor¬ 
stellung wird zunächst als Arbeitshypothese zu dienen haben 
und durch weitere Versuche auf ihre Richtigkeit zu prüfen sein. 
Wenngleich ich aus äusseren Gründen noch nicht in der Lage 
war, eine umfassende experimentelle Prüfung vorzunehmen, so 
haben mir doch bereits orientierende Experimente Ergebnisse ge¬ 
liefert, die mich in meiner Auffassung bestärken. Ich habe näm¬ 
lich als Mittel, um physikalisch auf das Serum einzuwirken, das 
Inulin benutzt, also dieselbe Substanz, die mir in meinen Ver¬ 
suchen mit Nathan dazu diente, um die physikalische Natur der 
Anaphylatoxinbildung in einwandfreier Weise nacbzuweisen. Mit 
dem Inulin kann man, wie bekannt, leicht in zwei verschiedenen 
Modifikationen arbeiten. Beim Verreiben in kaltem Wasser erhält 
man eine dichte Suspension, bei gelindem Erwärmen der letzteren 
eine Lösung. Aus den Versuchen von Nathan hat sich ergeben, 
dass nur die Suspension, nicht die Lösung die Fähigkeit besitzt, 
Meerschweinchenserum in Anaphylatoxin umzuwandeln, und dass 
-iUmpntsnrp.rhftnd die Suspension, nicht die Lösun g antikomple¬ 
mentär wirkt. _ 

In Gemeinschaft mit Herrn Dr. Stilling habe ich nun das 
Inulin in bezug auf seine Fähigkeit, die Komplementwirkung zu 
vermitteln, geprüft, indem ich erwartete, dass auch hier, wenn 
überhaupt eine Hämolyse zu erzielen ist, nur die physikalisch 
reagierende Suspension, nicht die physikalisch inerte Lösung im¬ 
stande sein würde, die Hämolyse zu bewirken. Die Versuche 
haben bisher den Erwartungen entsprochen: Mischt man 
Hammelblut mit Inulinsuspension und aktivem Meer¬ 
schweinchenserum, so tritt Hämolyse ein. Die Hämolyse 
bleibt aus, wenn das Meerschweinchenserum inaktiviert ist, und 
ebenso, wenn an Stelle der Inulinsuspension Inulin¬ 
lösung verwandt wird. 

Der Grad der Hämolyse war in den bisherigen Versuchen nicht sehr 
stark, es hangelte sich nur um partielle, nicht um komplette Hämolyse 2 ). 
Man darf an diese Versuche aber keine zu hohen Erwartungen stellen, da 
ja das Ergebnis immerhin nur die Resultante von hämolysevermittelnder 
und antikomplementärer Wirkung sein kann. Noch geringer war die hämo- 
lytisohe Wirkuog, wenn wir Meerschweinchenserum auf Meerschweinchen¬ 
blut unter Zwischenschaltung von Inulin wirken liessen. Aber immerhin 
musste auch hier die Hämolyse auf Grund der Kontrollen als Folge von 
Komplement Wirkung angesprochen werden, und dass sie überhaupt ein¬ 
trat, ist um so bemerkenswerter, als Meerschweinchenserum für Meer- 
schweinchenblut auch sonst als Komplement nicht besonders geeignet ist. 

Die Inulinversuche ergeben mithin die wichtige Tatsache, 
dass. auch in diesem Falle, in dem eine einfache und in ihrem 
physikalischen Verhalten leicht zu verändernde Suspension das 
Zwischenglied darstellt, wiederum derselbe enge Parallelismus 
zwischen antikomplementärer und hämolysevermittelnder Wirkung 
besteht. Und dass auch diese colloidalen Kohlehydrate, zu denen 


1) Es gibt allerdings auch Schlangengifte, die nur antikomplementär 
wirken. Dabei handelt es sich aber, soweit ich mioh bisher überzeugen 
konnte, um einen anderen Mechanismus der antikomplementären Funktion. 
Die Komplementwirkung ist nämlich in diesem Falle nicht durch in¬ 
aktiviertes Meerschweinchenserum (III. Komponente) nach dem Vorgänge 
von Ritz restituierbar. Die Ausnahme spricht also nicht gegen die 
Regel. 

2) Zu den Versuchen wurde ein Inulinpräparat von Merck und ein 
solches von Kahl bäum benutzt. Das erstere hat sich als geeigneter 
erwiesen. 


das Inulin gehört, in der Tat Globulinfällungen im aktiven Serum 
hervorrufen, hat schon Bordet am Beispiel des Agars gezeigt. 

Wenn man den erörterten Parallelismus so oft wiederkehren 
sieht, so drängt sich die Auffassung auf, dass es sich um eine 
tiefergreifende Gesetzmässigkeit bandelt. Man kann die letztere 
folgendermaassen formulieren: Solche Stoffe, die auf das 
aktive Serum im Sinne einer Globulin Veränderung be¬ 
stimmten Grades wirken bzw. zu einer Verminderung 
der Dispersität führen, können einerseits die Kom¬ 
plementwirkung aufheben, andererseits aber, wenn 
zugleich rote Blutkörperchen vorhanden sind, die 
Komplementwirkung auf dieselben vermitteln. 

Freilich ist es, wie schon erwähnt, zunächst nicht ohne weiteres 
verständlich, dass die Inaktivierbarkeit des Serums labiler ist als die 
Komplementwirkung. Man könnte aber wohl annehmen, dass es sich 
dabei nur um einen quantitativen Unterschied handelt, indem die durch 
geringgradige Eingriffe bewirkte Stabilisierung der Globuline nicht mehr 
zu einer für die antikomplementäre Wirkung ausreichenden Dispeisitäts- 
verminderung genügt, die hämolytische Wirkung aber noch erlaubt. Es 
dürfte jedoch zu weit führen, die sich ergebenden mehrfachen Möglich¬ 
keiten der Deutung hier näher zu erörtern. Zudem wird nooh zu prüfen 
sein, ob die grössere Stabilität des Serums sich nur auf die durch 
Amboceptorwirkung oder auch auf die durch unspezifisohe Einflüsse 
vermittelte Komplementfunktion bezieht. 

Es liegt sehr nahe, die gleiche Anschauung auch auf 
die spezifische Amboceptorwirkung anzuwenden, wie das von 
Hirschfeld und Klinger versucht worden ist. Dann würde 
auch bei der spezifischen Hämolyse eine entsprechende Ein¬ 
wirkung auf das komplettierende Meerschweinchenserum statt¬ 
finden. Dem physikalischen Agens entspricht hierbei der durch 
das Zusammenwirken von Antigen und Antikörper entstandene 
Komplex, den ich auch in meiner Theorie der Anaphylaxie als 
physikalisches Instrument aufgefasst habe. Die Tatsachen stimmen 
hiermit insofern überein, als auch durch die Kombination von Antigen 
und Antikörper einerseits Komplementinaktivierung (Komplement¬ 
bindung), andererseits Vermittelung der Komplementfunktion ent¬ 
stehen kann. Die Frage, die ich zunächst unentschieden lassen 
möchte, ist nur, ob ausser dem physikalischen Eingriff für die 
Hämolyse auch der gebundene Antikörper erforderlich ist. Erscheint 
diese Annahme für die antikomplementäre Wirkung (Komplement- 
^bindung) überflüssig^ so. lässt sich für die hämolytische Wirkung 
ib~diesem Sinne vorläufig schwerlich eine bestimmte Entscheidung 
treffen. 

Man könnte sich vorstellen, dass der Antikörper als solcher auch 
eine funktionelle Rolle spielt, und dass demnach in den besprochenen 
Fällen von Komplementhämolyse ohne Amboceptor in Wirklichkeit nur 
eine Beschleunigung und Verstärkung der sonst unter der Schwelle des 
Sichtbaren bleibenden Funktion der Normalamboceptoren besteht. Der 
Umstand, dass die Fähigkeit des Meerschweinchenserums, durch physi¬ 
kalische Eingriffe inaktiviert zu werden, oft thermolabiler ist als die 
Komplementfunktion, könnte in dem Sinne sprechen, dass bei der 
lytischen Komplementfunktion nooh ein weiterer Faktor hinzukommt. 
Wenn die Funktion der amboceptorbeladenen Blutkörperchen nur darin 
bestehen würde, das Meerschweinchenserum durch physikalische Ver¬ 
änderung gewissermaassen aufzusohliessen, so müsste es eigentlich auch 
gelingen, durch antikörperbeladenes Antigen die Komplementhämolyse 
unspezifisch zu vermitteln. Das ist mir aber, trotz zahlreicher Be¬ 
mühungen bisher nicht gelungen und war sohon nach den bekannten 
Versuchen von Morgenroth und Muir über das Ueberspringen der 
Amboceptoren nicht zu erwarten. Andererseits habe ich bei Komplement¬ 
bindungsversuchen durch Antigen- oder Antikörpermengen, welche zur 
Hemmung nicht mehr ausreichten, zuweilen eine Beschleunigung der 
Hämolyse eintreten sehen. 

Wie dem aber auch sei, jedenfalls wird man auf Grund der 
mitgeteilten Untersuchungen und Betrachtungen annehmen können, 
dass auch die antikörperbeladenen Zellen primär physi¬ 
kalisch auf das komplettierende Serum einwirken, ebenso 
wie es bei den geschilderten unspezifischen Agentien (Cobragift, 
Inulin usw.) der Fall ist. Die letzteren stellen daher im Lichte 
dieser Auffassung nicht etwa nach Art von Antikörpern (oder 
Amboceptoren) wirkende Stoffe dar, entfalten vielmehr bereits 
an und für sich dieselben Kräfte, die erst durch das Zusammen¬ 
wirken von Antigen und Antikörper entstehen. Der Unterschied 
besteht nur darin, dass im Falle der Antikörperwirkung das 
physikalische Instrument (der Antigen-Antikörperkomplex) zugleich 
den der Komplementwirkung unterliegenden Faktor darstellt. Die 
Thermolabität des Komplements würde also — wie das bereits 
Hirsch feid und Klinger erörtert haben — durch die Labilität 
der physikalischen Alterierbarkeit des Serums oder, spezieller 
ausgedrückt, durch die Thermolabilität der Serumglobuline in 
bezug auf ihre physikalische Angreifbarkeit hinreichend erklärt 
werden können. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSUM OF IOWA 





25. Dezember 1916. 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


1385 


IV. 

Ich glaube aber, dass man der physikalischen Struktur des 
Blutserums eine noch allgemeinere biologische Bedeutung zu¬ 
schreiben kann. In der von mir begründeten physikalischen 
Theorie der Anapbylatoxinbildung habe ich, im Verein mit meinen 
Mitarbeitern Ritz und Nathan, gezeigt, dass auch die Umwand¬ 
lung des Meerschweinchenserums zum Anaphylatoxin auf physi¬ 
kalischen Ursachen beruht. Dass auch hierbei das wesentliche 
in Gjobulinalterationen zu erblicken sein dürfte, ist nach den 
Arbeiten von Bordet, Hirscbfeld und Klinger u. a. wahr¬ 
scheinlich. Man gelangt so dazu, den Globulinen bzw. der physi¬ 
kalischen Serumbeschaffenheit eine allgemeinere biologische Be¬ 
deutung im Sinne einer Schutzvorrichtung zu vindicieren (vergl. 
auch Doerr, Jobling, Bronfenbrenner u. a.). Wird sie 
durch physikalische Einflüsse durchbrochen, so kommt es zu Ab¬ 
weichungen von der Norm, die sich in Anaphylatoxinbildung, 
Komplementwirkung oder auch im Erlöschen der Komplement¬ 
funktion Hassern können 1 ). 

Schon im Jahre 1911 habe ich in Gemeinschaft mit Ritz 
die Vermutung ausgesprochen, dass durch derartige physikalische 
Wirkungen (Elimination antagonistischer Einflüsse) fermentative 
Vorgänge eingeleitet werden könnten, die in einer Autolyse des 
Serums bestehen, und in einer aus meinem Laboratorium hervor¬ 
gegangenen Arbeit von Nathan ist — wie ich glaube, zuerst — 
die Möglichkeit erörtert worden, dass es sich bei der Abder- 
halden’scben Reaktion letzten Endes um dasselbe, also um eine 
Serumautolyse bandeln könnte. Dass in der Tat physikalische 
Einflüsse eine Serumautolyse bewirken können, zeigen bereits die 
Versuche von Plaut, Friedemann und Schönfeld, de Waele, 
Lange, Bordet und Zunz, Bronfenbrenner, Jobling u. a. 
Ich selbst habe bei orientierenden Dialyseversuchen mit Meer¬ 
schweinchenserum (ohne weiteren Zusatz) beobachtet, dass die 
Ninhydrinreaktion in der Aussenflüssigkeit nur oder stärker auf¬ 
trat beim Dialysieren gegen destilliertes Wasser, als beim Dialy- 
sieren gegen physiologische Kochsalzlösung 2 ). Allerdings habe 
ich diesen Unterschied nicht regelmässig gefunden, und die 
Analyse ist noch nicht genügend weit fortgeschritten, um be¬ 
stimmte Schlussfolgerungen zu rechtfertigen. Sollte sich eine 
bessere Eignung der salzfreien Aussenflüssigkeit bestätigen, so 
könnte man annehmen, dass die bei der Dialyse durch das salz¬ 
arme Medium im Hülseninhalt entstehende Globulinveränderung 
von maassgebendem Einfluss für die Einleitung eines autolytischeo 
Eiweissabbaus ist. Jedenfalls verdient hervorgehoben zu werden, 
dass gerade das Meerschweinchenserum, das sich zur Komplement¬ 
wirkung und Anapbylatoxinbildung so gut eignet, bekanntlich 
auch besonders leicht zur positiven Ninhydrinreaktion bei der 
Methode des Abderbalden’schen Versuchs führt. 

Keineswegs soll hiermit etwa die Ansicht vertreten werden, dass 
die Abderhalden’sche Reaktion. durch die Salzfreiheit der Aussenflüssig¬ 
keit beim Dialysierversuch zustande kommt. Aber man wird doch an 
die Möglichkeit denken dürfen, dass die Dialyse gegen destilliertes 
Wasser zu unerwünschten Summationen der Wirkungen führen kann 
(vergl. hierzu auch die Ausführungen von Lange). 

Wenn ich mir auch bewusst bin, dass das besprochene 
Material keineswegs lückenlos ist und noch mancher Ergänzung 
bedarf, um die daraus gezogenen Schlüsse als gesichert erscheinen 
zu lassen, so glaube ich doch, dass die hier vertretene Auffassung 
schon bei dem jetzigen Stande des Wissens des Interesses nicht 
entbehrt. Die entwickelte physikalische Betrachtung 
erlaubt jedenfalls eine Reihe von Erscheinungen in 
einheitlich ursächlichem Zusammenhänge zu verbinden. 
Wenn es, wie wir gesehen haben, möglich ist, im Reagensglas 
durch rein physikalische Einwirkung auf das Serum Giftbildung, 
lytische Komplementwirkung und fermentative Funktionen zu 
vermitteln, so liegt es nabe, an die Möglichkeit gleichartiger Vor¬ 
gänge im lebenden Organismus zu denken. So könnte man sich 
vorstellen, dass durch physikalische Einflüsse Krankheitserschei¬ 
nungen (Vergiftungen, Eiweissspaltung, Fieber, Hämoglobinurie 


1) Aus den besonderen Bedingungen im Meerschweinchenserum er¬ 
klären sich wohl auch Angaben der Autoren über Hämolyse bei der Ana¬ 
phylaxie in vivo, wie auch die Tatsache, dass Meerschweinchenserum oft 
mehr oder weniger hämoglobinämisch gewonnen wird. 

2) Schon Lange hat auf das Moment der Globulinfällung bei der 
Dialyse gegen destilliertes Wasser hingewiesen. Er beobachtete jedoch 
bei der Dialyse gegen physiologische Kochsalzlösung ein stärkeres Fort- 
sohreiteo des Abbaus. Ein autolytischer Serumabbau könnte aber duroh 
die Verarmung des Serums an Salz zwar eingeleitet werden, aber duroh 
den Salzmangel verhältnismässig rasch zum Stillstand kommen. 


— ich denke dabei auch an die paroxysmale Hämoglobinurie — 
u. a.) entstehen können. Von diesem Gesichtspunkte aus würde 
eben dem physikalischen Zustande des Serums bzw. 
seiner Globuline 1 ), eine ganz besondere biologische 
Bedeutung zuzusprechen sein, die in einem Schutz des 
Organismus gegenüber Autointoxikationen bestünde, 
und die physikalische Alteration würde ein Moment 
darstellen, dessen Würdigung vielleicht auch für die 
Pathologie und Therapie von Bedeutung werden 
kann. 


Aus dem Garnisonlazarett I Berlin, Scharnhorststrasse. 

Das moderne Verfahren bei Steckschüssen. 

Von 

Oberstabsarzt Dr. Heh. Schmidt-Berlin, 

Chefarxt des Lazaretts. 

Je länger der Krieg mit seinem geradezu phantastischen 
Aufwand von Munition dauert, um so höher wächst auch die 
Zahl der Steckschüsse an, und es steht fest, dass noch für lange 
Zeit zahlreiche Geschosse der Entfernung ans dem Körper bedürfen. 
Zwar wird kein moderner Chirurg ein Geschoss annötig entfernen, 
oder sich an ein solches heranwagen, das die Möglichkeit der 
Entfernung nicht vollauf bietet, aber auch diese Gebiete sind oft 
strittig, und es bleiben genug Fälle übrig, in denen operiert 
werden kann and muss. 

Nun ist zwar das Geschoss im Körper durch die Röntgen- 
strahlen unserem Auge erschlossen und seine Beseitigung viel¬ 
fach erleichtert bezw. erst ermöglicht worden; es werden auch 
zahlreiche Kugeln fortgesetzt mit oft glänzendem Erfolge ent¬ 
fernt, aber eine absolute Sicherheit in der Lokalisation und eine 
Garantie für ihre Auffindung haben auch die Röntgenstrahlen 
noch keineswegs gebracht. So ist es denn seltsam and uner¬ 
freulich genug, wenn trotz aller grosser technischen Fortschritte 
Kugeln 2 bis 8 mal gesucht und nicht gefunden wurden oder 
wenn Patienten ad exitum kommen, bei denen das Geschoss, 

welches kaum dot Eutfoiuuug bedurfte, d(» oa uui goi lUgfUglgt) 

Erscheinungen machte, vergebens gesucht wurde. Aehnlich steht 
es mit Leuten, denen schon Renten — z. B. wegen Steckschusses 
in der Lunge — gezahlt worden, während die Nachprüfung und 
Operation später das Geschoss dicht unter der Haut fand, oder 
wenn einem Patienten bei der Steckschuss-Operation das Ellen¬ 
bogengelenk eröffnet and geschädigt wurde, während die Kugel 
sich später ganz peripher an der Olecranon-Spitze zeigte. Ein 
anderes Mal galt ein Mann als Simulant, der an der Schulter im 
Abstand von 10 cm, wie man annahm, von einem Conturschnss 
nur eine kleine Ein- nnd Ausschuss-Narbe hatte; die geoauere 
Röntgenuntersuchung zeigte dann aber an entfernter Stelle im 
Körper 2 Vollgeschosse und bewies, dass die beiden Narben 
2 Einschussöffnungen darstellten. Immer grösser wird die Zahl 
derer, die ein nicht entferntes Geschoss sum Neurastheniker, 
Rentenjäger und Querulanten macht, nnd unter ihnen sind die 
schlimmsten diejenigen, bei denen die Kugel operativ vergebens 
gesucht wurde, da ihre neu entstandenen Narben ihnen oft will¬ 
kommenen Grund für die übertriebenen Klagen abgeben; ja es 
gibt Fälle, in denen schwere Schädigungen und Versorgungsan¬ 
sprüche überhaupt erst durch verfehltes Kugelsuchen hervorge¬ 
rufen wurden. 

So zeigt sich mit unabweisbarer Deutlichkeit — und das 
kommt in Wort and Schrift auch immer mehr zn Tage —, dass 
trotz der eifrigsten Bestrebungen unsere Steckschussoperationen 
immer noch manches zu wünschen übrig lassen, und dass darunter 
auf die Dauer nicht nur zahlreiche Patienten, sondern letzten 
Endes auch der Staat mit seinen Versorgungsverpflichtungen zu 
leiden haben. Dass die Dinge so liegen, weiss jeder Röntgenologe 
nnd jeder Chirurg, der viel mit Steckschüssen zu tan bat, aber 
sie werden nicht allgemein bekannt, da bei Veröffentlichungen 


1) Ob es sich dabei wirklich um Globuline oder um einen ganz be¬ 
stimmten, besonders leicht veränderlichen Serumbestandteil handelt, bzw. 
ob Verbindungen von Eiweissstoffen oder biologische Antagonismen usw. 
das Maassgebende sind, kann man wohl, wie schon eingangs betont, zu¬ 
nächst nicht entscheiden. Wesentlich erscheint die Auffassung, da9S die 
besprochenen biologischen Reaktionen des Serums indirekt duroh physi¬ 
kalische Beeinflussung vermittelt werden, nnd zwar durch Eingriffe, die 
auch zu Fällungserseheinungen führen. 
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fast immer nur die Erfolge einer neuen Methode erörtert werden, 
nicht aber die Fehlschläge; Statistiken fehlen aber z. Zt. noch 
vollständig. 

Es bestehen jetzt über 200 verschiedene Lokalisierungsmethoden, 
darunter viele sehr brauchbare und geniale; aber trotzdem werden bei 
weitem nicht alle Geschosse gefunden, die der Chirurg an der Hand 
dieser Methoden sucht, und das ist auf mehrere Ursachen zurückzuführen. 
Erstlich wird durchaus nicht in allen Röntgen-Instituten exakt lokalisiert, 
zumal da nur die wenigsten zurzeit überhaupt einen Röntgenarzt besitzen 
und das — oft sehr massige — Hilfspersonal ihn völlig ersetzen muss. 
Der Hauptgrund liegt aber ganz einfach darin, dass das praktische 
Suchen des Chirurgen oft himmelweit verschieden ist von 
dem theoretischen Finden des Röntgenologen. 

Wie sehr diese Mängel sich geltend machen, ergibt sich einerseits 
aus dem unentwegten Verlangen der Chirurgen nach einem nicht ver¬ 
sagenden Verfahren und andererseits aus den immer noch üppig empor- 
spriessenden Erfindungen. Die grösste Mehrzahl der vorhandenen zahl¬ 
reichen Methoden zum Kugelsuchen beschäftigt sich in der Hauptsache 
mit der Lagebestimmung des Gesohosses, als ob damit das Problem des 
operativen Auffindens gelöst sei. Naturgemäss wird diese verhältnis¬ 
mässig einfache geometrische Frage in verschiedenster Art unschwer ge¬ 
löst, sofern man sich mit der gewöhnlichen Antwort begnügt: das Ge¬ 
schoss sitzt senkrecht unter dem markierten Hautpunkte und zwar x om 
tief unter der Hautoberfläche. Diese landläufigen Angaben sind aber 
ganz unzulänglich und für den Operateur oft durchaus trügerisch. 
„Senkrecht unter einem Hautpunkt“ ist an und für sich schon ein ganz 
‘vager Begriff: nur das senkrechte Eingehen auf einen Punkt einer be¬ 
stimmten Ebene kann einen praktischen Erfolg für das Auffinden haben, 
dieser Fusspunkt und diese Ebene ist aber beim menschlichen Körper 
niemals festzulegen, denn oft verschiebt nur eine geringe Lageveränderung 
des betreffenden Körperteils das Geschoss in Bezug auf den Hautpunkt 
derart, dass es an der bestimmten Stelle unmöglich gefunden werden 
kann. Es genügt daher nicht ein Hautpunkt für die Lagebestimmung, 
sondern es müssen 2 — einer vorn und einer hinten — sein, zwischen 
denen das Geschoss liegt. Ferner kommt in Betracht — und das hat 
Levi-Dorn bewiesen —, dass Geschosse durch Muskelkontraktion (im 
Gegensatz zu der Erschlaffung bei der Narkose) bis zu 7 1 /* cm ihren 
Platz verändern können. Von noch grösserer Bedeutung ist aber die 
Schwierigkeit, einen Körperteil bei der Operation wieder genau in die¬ 
selbe Lage zu bringen und darin zu erhalten, wie bei der Röntgen- 
Lokalisation; wo es sich um dicke und labile Weicbteile handelt, wie 
bei den Extremitäten, ist diese Rekonstruktion so gut wie unmöglich, 
W teL «Aller prv ftgebenen feinsinnigen Met hoden (Indioator usw.); auch 
jedes^Einstecben einer uanule aui den Fremdkörper rem nach Maassgabe 
der Berechnung kann daher nicht mit Sicherheit Erfolg haben, ganz ab- 
gesehen davon, dass auch die Tiefenlage bei dicken und weichen Körper¬ 
teilen gar nicht immer exakt zu bestimmen ist. Lokalisiert man z. B. 
bei der Tiefenmessung in Rückenlage ein Geschoss in den Nates 6 cm 
von hinten entfernt, so wird der Operateur dasselbe sicher erst in einer 
Tiefe von 9 bis 11 cm vom Hautpunkt finden, denn ca. 4 cm hatte 
sich das weiche „Sitzpolster“ beim Liegen zusammengedrückt. 

Das alles sind aber noch geringe Schwierigkeiten und Fehlerquellen 
gegenüber der eventuellen Lageveränderung des Geschosses beim Ein¬ 
greifen des Operateurs. Schon durch die Spannungsänderung nach An¬ 
legung des Hautschnitts, ferner durch das ungleichmässige Auseinander¬ 
ziehen der Wundränder mit den Haken sowie das weitere Vordringen 
mit Instrumenten oder dem Finger wird in gar vielen Fällen die ganze 
Situation verändert, und je tiefer man eindringt, desto mehr verschiebt 
sioh oft die Lage des Geschosses, wenn es nicht an einem Knochen usw. 
festhaftet. Kommt es doch vor, dass ein Geschoss hinter der Clavicula 
beim Operieren so mobilisiert wurde, dass es schliesslich tief unten in 
der .Achselhöhle lag. Wer je unter direkter Röntgendurchleuchtung 
operiert hat, ist erstaunt, wie sehr ein in den Weiohteilen sitzendes Ge- 
sohoss jedem Eingriff, sei es mit dem Finger oder einem Instrument, 
geradezu auszuweiohen scheint; wo bleibt da jede vorherige mathema¬ 
tische Berechnung und Rekonstruktion, zumal da in dem geschaffenen 
Wundtrichter, der oft gar keinen Einblick gestattet und nur noch eben 
der Fingerkuppe zugänglich ist, jede Nachmessung einfach zur Unmög¬ 
lichkeit wird! * 

Aus allen diesen Schwierigkeiten geht zur Genüge hervor, dass 
keine einzige Lokalisierungsmetbode als ideal anzusehen ist, die nur 
vor der Operation — wenn auch noch so raffiniert — lokalisiert, alles 
andere aber der Kunst des Operateurs überlässt. In dieser richtigen 
Erkenntnis sind denn auch sachgemässe Bestrebungen darauf ab¬ 
gekommen, den Weg zum Geschoss besser zu sichern, wie z. B. Wesky 
mit seiner — bereits überlebten — Pyoktanininjektion und letzthin mit 
der allerdings nicht neuen (Grünfeld und Holzknecht) Harpunierungs- 
methode. Die Naohteile dieses Verfahrens, nämlich Verletzung von Ge- 
fässen und Nerven durch die Punktion, hat er selbst noch in seiner 
Monographie vom vorigen Jahre angegeben, die Schwierigkeiten aber, 
rein rechnerisch, ohne gleichzeitige Durchleuchtung ein Geschoss in 
dieser Weise zu treffen und zu fixieren, dürften sich zur Genüge aus 
den vorstehenden Ausführungen ergeben. Dass dabei die kleinen Wider¬ 
häkchen für die Fixierung in vielen Fällen unzulänglich sein müssen, 
sei nur nebenbei erwähnt. 

Demnach bleibt als unzweifelhaft, dass der grösstmögliche 
Grad von Sicherheit in der Auffindung der Geschosse nur durch 


eine Methode erreicht werden kann, die auch während der 
Operation einen Röntgeneinblick gestattet. Nur auf 
diese Weise wird die störende Asymmetrie, die Labilität und die 
fehlende Homogenität der menschlichen Körperteile ausgeschaltet, 
und nur so ist es möglich, dem Geschoss bei seinem Lagewechsel 
während der Operation auf der Spur zu bleiben. 

Das haben unter anderen besonders Perthes, Grashey 
und neuerdings auch Holzknecht verfochten und praktisch 
durchgeführt, und es fragt sich nur, welcher Weg hierfür der 
gangbarste ist. Die einfachste Art wäre ja die der Operation 
unter dauernder Kryptoskopdurchleuchtung bis zur Entfernung 
des Geschosses auf einem Durchleucbtungstisch. Diese Aus¬ 
führung verbietet sich jedoch wegen der Gefahren für den 
Chirurgen durch die Bestrahlung. Um diese Schädigungen zu 
vermeiden, ist daher ein genügender Schutz zu geben und nicht 
die ganze Operation mittelst der „Röntgenbrille“ auszuführen, 
sondern nur die Fixation des Geschosses mit einem geeigneten 
Instrument derart, dass die Hände den Strahlen gar nicht aus¬ 
gesetzt werden. Damit wäre dann der ganze Röntgenakt — wie 
nachstehend näher erörtert — in kürzester Zeit erledigt und die 
fixierende Zange weist im gewöhnlichen chirurgischen Vorgehen 
den Weg zum Geschoss. 

Ein solches Verfahren führt überall zum Ziele, wo überhaupt 
Geschosse röntgenoskopisch sichtbar sind, und das trifft nicht 
bloss für die Extremitäten, sondern auch für den Thorax zu; 
aber selbst an den Stellen, die zunächst von den Röntgenstrahlen 
nicht genügend durchdrungen werden, erscheint das Geschoss auf 
dem Leuchtschirm, sobald bei der Operation ein gewisser Wund¬ 
trichter gebildet und durch Wundhaken genügend geöffnet ist. 
Gelingt in solchen Fällen die Fixierung unter Leitung der 
Röntgenbrille nicht sofort, so ist es ja ein Leichtes, beim 
weiteren Fortschreiten der Operation den Röntgeneinblick jeder¬ 
zeit zu wiederholen. Es ist überraschend, wie leicht und schnell 
die Fixierung und Entfernung des Geschosses oft aus dicken, 
sehr labilen Muskelmassen und selbst bei fortwährendem Aus¬ 
weichen des Fremdkörpers erfolgt. Und das ohne Anklammerung 
an die Lagebestimmung und ängstliche Innehaltung der Rekon¬ 
struktion mit dem wertvollen Gefühl, dass man nicht im Dunkeln 
tappt__^_ . . 

Nach den ausgiebigen Erfahrungen, die uns sowohl die 
Dimensionen wie die Dauer des Weltkrieges an die Hand ge¬ 
geben haben, kann man sagen, dass die Frage der Steckschuss¬ 
behandlung heute zu einem gewissen Abschluss gekommen ist, 
und dass das moderne und erfolgreichste Verfahren des Kugel¬ 
such ens sich folgendermaassen darstellt: 

1. Lagebestimmung als Indikationsstellung für die Geschossent¬ 
fernung. 

a) Durchleuchtung bezw. Uebersichtsaufnahme. 

b) Markierung der Geschosslage durch 2 Punkte auf der Haut¬ 
oberfläche mittelst Durchleuchtung. 

c) Tiefenbestimmung mit der einfachen Verschiebungsaufnahme 
oder jeder anderen brauchbaren Methode. (Bei den Extremi¬ 
täten genügt meist: Ableuohten und Markierung der beiden 
Hautpunkte mit nachfolgender Aufnahme in 2 senkrecht anf¬ 
einanderstehenden Ebenen.) 

2. Operation. 

a) Anlegung des Hautschnittes und stumpfes Vorgehen mit der 
Fremdkörperzange bis in die Gegend des Geschosses. 

b) Fixierung des Geschosses durch die Zange mittelst der Röntgen¬ 
brille (Kryptoskop). 

c) Gewöhnliche operative Entfernung unter Leitung der fest¬ 
liegenden Zange. 

Die Lagebestimmung des Geschbsses ist natürlich die erste Vor¬ 
bedingung für jedes Kugelsuchen, auch wenn die Operation unter 
direktem Einblick in das Körperinnere geschieht; denn sie muss uns 
sagen, ob die Indikation für eine Entfernung des Geschosses gegeben 
ist. In vielen Fällen, wie z. B. bei Weichteilgeschossen der Extremi¬ 
täten braucht sie jetzt allerdings nur ziemlich oberflächlich (mittelst 
Durchleuchtung) zu erfolgen; am Rumpf dagegen kann nur eine ganz 
genaue Ausführung entscheiden, ob die Entfernung des Geschosses zweck¬ 
mässig oder überhaupt möglich ist, und auf welchem Wege man es am 
besten erreicht. Es kann z. B. die allergrössten Schwierigkeiten maohen, 
zu bestimmen, ob ein Geschoss vor oder hinter der Scapula, ob es in 
der Fossa supra- oder infraspinata, ob es über oder unter dem Zweroh- 
fell, vor oder hinter dem Os ischii, vor oder in einem Wirbelkörper usw. 
liegt, und das ist nicht etwa durch die Unzulänglichkeit der betr. Tiefen¬ 
bestimmung begründet, sondern durch die einfache anatomische Tatsache, 
dass niemand wissen kann, ob beim einzelnen Menschen z. B. in 8,5 
oder 7 cm Tiefe vom Hautpunkt die Scapula liegt; Pannioulus und 
Muskulatur sind eben von sehr variabler Dicke, und eine Seitenaufnahme, 
die leicht darüber Aufschluss geben könnte, ist nicht ausführbar. Auch 
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Indikationen* Hypersekretionszustände, Hyper¬ 
aciditätsbeschwerden, Magensaftfluß, Hyperaesthesie 
der Magenschleimhaut, Ulcus ventriculi und duodeni. 


Eigenschalten des Neutraion: 

/y/J f f ist «in synthetisches Aluminiumsilikat 

✓ (AI,Si 8 0,» + 2H ? 0), dessen Löslichkeit 

bezw. Saurebindungsvermögei. genau abgestimmt ist. Es ist ein 
geruch- und geschmackloses, weißes, in Wasser unlösliches Pulver. 
Es ist vollkommen unschädlich und ruft weder Obstipation noch 
Diarrhoeetl hervor. Es neutralisiert, ohne schädliche Kohlensäure 
zu entwickeln, die freie Salzsäure, unter Bildung von Aluminium¬ 
chlorid (AlCl a ), das adstringierend auf die gereizten Magen¬ 
drüsen einwirkt. Dabei bleibt das Neutralem großenteils unverändert 
als Deckpulver der Magenwand aufliegrn. Es schützt dadurch die 
Magenwände sowohl vor der mechanischen Reizung der auf¬ 
zunehmenden Speisen, als auch vor der chemischen Einwirkung des 
Pepsinfermentes,das durch Adsorption unschädlich gemacht wird. Nach 
längerem Gebrauch tritt eineHemmung der Tätigkeitder Magendrüsen 
und damit Beseitigung der übermäßigen Säurebildung ein. 


Vorzüge des Neutraion: 

Naiiirrtlri n ^esxizlwederdieNachteile 
JfCUil Ui Uli des Wismuths (Obstipa¬ 
tion, keine Neutralisierung der Salzsäure, Giftigkeit), 

noch die Nachteile der Argentum nitricum- 
LÖSUng (kein Deckpulver, schlechter Geschmack, 
Diarrhoecn, Hautverfärbung, Giftigkeit), ferner 
fehlen die Mängel des Natron bicarbonicum 
(kein Deckpulver, Entwicklung von Kohlensäure 
und Bildung von Chlornatrium, die von neuem zur 
Magensaftsekretion reizen,stark alkalische Reaktion). 


a 1 • Dreimal täglich l /j Stunde vor den Mahlzeiten 1 Teelöffel voll bzw. 1 Pulver, 

Anwendungsweise . j n e j nein Glas warmen Wassers verrührt, zu trinken. Sehr bewährt hat sich 
auch die Kombination mit Belladonna: Rp. Eztr. Bellad. 0,3-0,4, Neutraion 60,0, S. 3 mal 1 Teelöffel 
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das stereoskopische Bild lässt uns, wie ich an mehrfachen Beispielen 
erlebt habe, dabei oftmals im Stich und kann sogar irreführen. 

So mannigfaltig nun die Wege sind, die hier zum Ziele führen und 
je nach Geschmack und üebung von dem Einzelnen benutzt werden, so 
können doch heute folgepde Grundsätze für ein einfaches und dabei 
erfolgreiches Vorgehen aufgestellt werden: Die Markierung der 
Geschosslage auf der Hautoberfläche erfolgt am leichtesten 
durch die Festlegung des vorderen und hinteren Hautpunktes mittelst 
der Durchleuchtung und zwar am besten im Centralstrahl; zwischen 
diesen beiden Punkten muss der Fremdkörper liegen. Dieser Vorgang, 
welcher in einfacher Weise mit Bleimarke und Hautstift ausgeführt 
werden kann, wird wesentlich erleichtert und genauer gestaltet durch 
den „Kugelsucher“ 1 ), eine Art Schublehre, welche nebenbei auch die 
Exaktheit für die Einstellung des Körperteils für die nachfolgende Ver¬ 
schiebungsaufnahme gewährleistet. (Abbildung 1.) 


Abbildung 1. 



Der Kugelsucher. 


Demgegenüber müssen alle Versuche problematisch bleiben, die 
auf Grund einer Hautmarke die Seitenlage des Geschosses bestimmen 
wollen (trotz des fein durchdachten Indikators von Wesky), weil sie 
ihren Ausgang von einer durch diesen Hautpunkt „gedachten“ Senk¬ 
rechten nehmen, die, wie oben erörtert, Illusorisch ist. 

Ist das Geschoss bei ganz dichten Körperteilen mittelst Durch¬ 
leuchtung nicht sichtbar, so muss natürlich die Aufnahme mit 2 — vorn 
und hinten — aufgelegten Metallringen dafür eintreten; sie führt eben¬ 
falls durchaus zum Ziel, natürlich nach voraufgehender Uebersichts- 
aufnahme. 

Für diese Uebersichtsaufnahmen sei noch kurz erwähnt, dass 
sie in vielen Fällen, besonders bei dicken Körperteilen ihren Zweck nur 
in vollem Masse erschöpfen, wenn sie unter Einstellung des Central¬ 
strahls auf einen bestimmten Hautpunkt und genau auf die Mitte der 
Platte erfolgen, denn nur so kann man ein Urteil gewinnen über die 
parallaktische Verschiebung des Geschosses gegenüber den nächst¬ 
gelegenen Knochen-usw. Punkten. Ohne alle Hilfsmittel ist eine solche 
Centrierung allerdings schwer zu erreichen; abgesehen von dem Universal¬ 
stativ für Normalaufnahmen, 2 ) welches diesen Zweck an und für sich 
erfüllt, wird sie auch durch den Kugelsucber in der einfachsten Weise 
ermöglicht, man braucht die beiden Augen dos Instrumentes nur in 
Deckung zu bringen mit dem Mittelpunkt der Platte und danach den 
markierten Körperpunkt einzustellen; die Röhre wird dann auf diesen 
Punkt (natürlich mittelst Centrierrohrs) centriert. 

Die Bestimmung der Tiefen läge des Geschosses ist nach zahl¬ 
reichen Methoden ausführbar, die oft ebenso geistreich wie umständlich 
und kostspielig sind. Ihr praktischer Wert ist sehr verschieden, und 
wirklich zweckmässig sind nur die zu nennen, die mit grösster Einfach¬ 
heit die nötige Sicherheit des Resultates gewährleisten. Diese Be¬ 
dingungen erfüllt zweifellos die Verschiebungsaufnahme, und wenn man 
dieselbe bei 50 cm Focus-Platten-Abstand und 15 cm seitlicher Ver¬ 
schiebung der Röhre vornimmt und daun die Tiefenlage mit dem nach 
stehenden Original-Messstab ohne jeden Apparat, Tabelle oder Berech¬ 
nung direkt auf der Platte ausmessen kann, so dürfte es ein einfacheres 
Verfahren wohl kaum geben. (Abbildung 2.) In welcher Weiso man 
hierbei geradezu mit einer Garantie für Exaktheit verfährt, ist in der 
▼orerwähnten Arbeit „Der Kugelsucher“ erörtert. 

Bei den Extremitäten wird man in vielen Fällen heute kaum noch 
eine zahlenmässige Tiefenbestimmung machen; viel wichtiger und uner¬ 
lässlich ist dagegen das Ableuchten unter Drehung des Gliedes; denn 
nur so kann man oft feststellen, ob ein Geschoss z. B. im Knochen, 
Gelenk usw. liegt oder nicht. Die Aufnahme in zwei aufeinander senk¬ 
rechten Ebenen, die natürlich ausserdem nötig ist, kann darüber durchaus 
täuschen. 


1) B.kl.W. 1915, Nr. 7. 

2) S. Fortschr. auf d. Geb. der Röntgenstr., Bd. 15, Heft 4. 


Abbildung 2. 



Messstab für Verschiebungsaufnahme. 50 cm Focus-Platten-Abstand; 

15 cm seitliche Verschiebung. (Originalgrösse.) 

Die Lokalisierung der Geschosse im Schädel ist ein Kapitel — und 
zwar eins der schwierigsten — für sich; sie sollte niemals ohne die Auf¬ 
nahme in der dritten Ebene 1 ), d. h. mit völlig zurückgebeugtem Kopf 
und der Platte aufliegendem Scheitel ausgeführt werden. Auf diese 
Weise erhält man ja ein vollständiges Bild der Schädelbasis, und dieses 
bildet eine ausserordentlich wichtige Ergänzung zu der Frontal- und 
Seitenaufnahme des Kopfes. Ich kann mit einer grossen Zahl von 
Fällen aufwarten, in denen diese beiden Aufnahmen das Geschoss im 
Schädelinnern Vortäuschen, während die Aufnahme in der dritten Ebene 
es untrüglich völlig ausserhalb des Cranion liegend zeigt. 

Nach der somit ermöglichten Indikationsstellung folgt der zweite, 
wohl noch wichtigere Akt des Steckschussverfahrens, nämlich die 
operative Entfernung des Geschosses. Wie die überreichen Er¬ 
fahrungen des Weltkrieges und die vorbeschriebenen Schwierigkeiten 
lehren, können die Methoden des Kugelsuohens auf rein rechnerischer 
Grundlage vor dem Eingriff des Chirurgen mit der stets fragwürdigen 
Rekonstruktion nicht mehr als ausreichend und erschöpfend angesehen 
werden. Der menschliche Körper mit seinen asymmetrischen und labilen 
Begrenzungen, mit seinen inhomogenen inneren Bestandteilen und dem 
Wechsel der Situationen während des chirurgischen Eingriffs ist eben 
keine starre, geometrische Figur, die sich beim Suchen in seinem dunkeln 
Inneren rein vom Mathematiker meistern liesse; gerade Ingenieure und 
Theoretiker sind es aber neuerdings, die uns in bedrohlicher Zahl mit 
neuen Fremdkörper-Lokalisierungen beglücken. Nur der Operateur kann 
den wahren Wert einer Methode ermessen, und dem Operateur kann 
nichts wertvoller sein, als wenn er ohne jede Berechnung und Rekon¬ 
struktion das Geschoss mit Augen sehen und dabei erfassen kann. 
Diese Möglichkeit ist aber, wie schon erwähnt, heute durchaus gegeben 
und zwar in einer verhältnismässig einfachen Weise, da der Röntgen¬ 
apparat integrierender Bestandteil jedes Krankenhauses von einiger Be¬ 
deutung geworden ist. Es bedarf dazu nur eines gewöhnlichen höi*Arn ö n 
Tisches mit untermontierter Kontgenronre, eines Kryptoskops und einer 
geeigneten Fremdkörperzange, die dem urologischen Besteck entnommen 
ist 2 ). (Abbildung 3.) 

Der Hergang ist dabei folgender: Nach Maassgabe der voraufge¬ 
gangenen Indikationsstellung legt man zunächst den Hautschnitt am 
Orte der Wahl an und geht im gewöhnlichen chirurgischen Verfahren 
stumpf mit der Fremdkörperzange (Abbildung 4) bis in die Gegend vor, 
wo man gemäss der Berechnung das Geschoss vermutet; dann wird unter 
Anwendung der Röntgenbrille die Zange an das — nunmehr sichtbare — 
Geschoss herangeführt und daran befestigt; im dritten Akt entfernt man 

— ohne Durchleuchtung — das so fixierte Geschoss unter Leitung der 
Zange wiederum im gewöhnlichen chirurgischen Verfahren. Gelingt es, 
gleich im ersten Akt — wie nicht selten — das Geschoss zu erfassen, 
um so besser. 

Der Röhrenkasten soll eine mittelgrosse Blendenöffnung haben, um 

— zum Schutz des Arztes — nur einen kleinen Lichtkegel hindurchzu¬ 
lassen; ist die Tischplatte zu stark, so empfiehlt sich die Einlage eines 
dünnen Fournierbrettchens oder ein entsprechendes rundes Looh mit 
übergelegtem wasserdichten Stoff. Ein auf dem Tisch angebrachtes 
Fadenkreuz aus Bleidraht bietet im Durchleuchtungsbilde bequem die 
Orientierung über die Stelle des Centralstrahls. 

Die Röntgenbrille, ein gewöhnliches Kryptoskop, kann man sich 
aus bleiglasüberlagertem Fluorescenzschirm unschwer selbst hersteilen; 
ihre Befestigung am Kopf des Chirurgen geschieht lediglich durch ein 
elastisches Band; der untere Teil wird mit einer sterilen Binde um¬ 
wickelt für den Fall einer Berührung mit dem Instrument oder der Hand. 

Zum Aufsuchen und Fixieren des Geschosses hat sich nach den un¬ 
befriedigenden Versuchen mit einer Kanüle und der Widerhakensonde 
(Harpunierung) eine düune Zange hervorragend bewährt, wie sie die 
nachstehende Abbildung 4 zeigt; sie ist spitz genug, um bequem vor¬ 
zudringen und stumpf genug, um Gefässe und Nerven nicht anzuspiessen. 
Sobald die Spitze am Geschoss angelangt ist, werden die kleinen Branchen 
geöffnet und bei demselben festgeklemmt. Ein geringes Hin- und Her¬ 
zerren und eventuelles Drehen des Körperteils zeigt dann deutlich, dass 
das Geschoss auch wirklich fixiert ist; in demselben Augenblick scheidet 
die Röntgendurchleuchtung aus. 

Für die Ausführung des Verfahrens sind nun 2 Punkte von grund¬ 
legender Bedeutung, das ist 1. die Röntgenlichtquelle und 2. der Schutz 


1) Fortschr. auf d. Geb. d. Röntgenstr., Bd. 14, H. 2. „Ein ein¬ 
facher Fixationsapparat für Röntgenaufnahmen.“ 

2) Ausführung des ganzen Zubehörs durch die Firma Siemens & Halske 
Wernerwerk. 
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Nur auf diese Weise dürfte systematisch das Ziel eines 
sichereren Kugelsuchens erreicht and wirksamer den mannigfachen 
Schädigungen vorgebeugt werden, die durch verfehlte Steckschuss¬ 
operationen leider noch viel zu oft zustande kommen. 

Für das moderne Steckschuss verfahren künnen mithin nach 
den reichen Erfahrungen eiuer fast 2 1 /ajährigen Kriegszeit folgende 
Hauptgesichtspunkte aufgestellt werden: 

1. Alle vorhandenen zahlreichen Lokalisierungsmethoden ver¬ 
mögen allein nicht die Bedingungen einer sicheren Auffindung 
der Geschosse zu erfüllen. 

2. Sie genügen zwar bei exakter Ausführung für die Indi- 
kationsstellung, nicht aber immer für die operative Entfernung 
der Geschosse. 

3. Das Auffinden der Kugeln ist zu sichern durch die Vor¬ 
richtung der Röntgendurchleuchtung während der Operation. 

4. Die Einrichtung von vereinzelten Steckschuss-Stationen 
verhütet am besten die Misserfolge beim Kugelsucheu. 

5. Jeder Steckschusspatient sollte zum mindesten nach einer 
erfolglosen Operation der Spezialstation überwiesen werden. 

6. Eine genaue Statistik über Operationen mit und ohne 
Erfolg ist als Grundlage für die nötigen Maassnahmen sehr 
wünschenswert. 


Ueber nervöse und psychische Krankheiten 
in ihren Beziehungen zum Kriegsdienst. 1 ) 

Von 

Dr. Brno Saaler- Berlin, zurzeit in Rathenow. 

M. H., wenn ioh den Versuch mache, Ihnen in kurzen Zügen einen 
Ueberbliok über die Erfahrungen zu geben, die mit Bezug auf nervöse 
and psychische Krankheiten während dieses Krieges gemacht worden, so 
werden Sie natürlich weder erwarten dürfen, dass ich dabei *die umfang¬ 
reiche Literatur, die sich hierüber bereits angesammelt hat, auch nur 
einigermaassen berücksichtige. Ebensowenig würde sich eine eingehende 
Besprechung der mannigfachen, zur Beobachtung gelangten]Krankheits- 
bilder in den Rahmen eines kurzen Vortrages einfügen lassen. Ich werde 
mich daher damit begnügen, an der Hand der Erfahrungen, die ioh 
während meiner 14monatigen Tätigkeit als Truppenarzt im Felde und 
auf der hiesigen, meiner Leitung unterstellten Abteilung gesammelt habe, 
die wichtigsten Funkte dieses grossen und interessanten Kapitels der 
Kriegsmedizin zu besprechen und der Literatur dabei nur soweit wie 
unumgänglich nötig ist, Erwähnung tun. 

Was die Klinik der Kriegsneurosen betrifft, so muss vor allem fest¬ 
gestellt werden, dass irgendwelche neuartigen Ergebnisse nicht gezeitigt 
werden'[konnten. Wir begegnen nicht nur immer wieder den altbekannten 
funktionellen Krankheitsbildern, sondern finden sogar bei aller Mannig¬ 
faltigkeit der Symptome doch eine ausgesprochene Monotonie, sowohl 
was Entstehung, Form und Verlauf der Kriegsneurosen betrifft. Damit 
ist auch gleich zum Ausdruck gebracht, dass etwaige Erwartungen eines 
einheitlichen Krankheitsbildes oder eines Symptomenkomplexes, der für 
die Kriegsneurose pathognomonisch wäre, sich also bei Neurosen aus 
anderer Ursaohe nicht fände, sich nicht bestätigt haben, was angesichts 
der Mannigfaltigkeit der krankmachenden Einflüsse des Krieges ja auoh 
nicht erstaunlich ist. Als hauptsächlichste unter den ursächlichen Mo¬ 
menten der Kriegsneurosen und -psychosen sind folgende zu nennen: 

1. körperlicherseits: Erschöpfung durch Ueberanstrengung, Ent¬ 
behrungen, Hitze und Kälte; körperliche Krankheiten: Kopfverletzungen; 
Gasvergiftung, ferner die Wirkung des Luftdrucks bei nahe krepierenden 
Granaten und Bomben, endlich die Verschüttung. 

2. Von seiten der Psyche: Schreck; psychische Erschöpfung durch 
ständige Erregungen und sensationelle oder erschütternde Erlebnisse; 
schliesslich Verletzungen, die ihrer Natur nach eine organische Schädi¬ 
gung des Gentrainervensystems nicht bedingen konnten. 

Diese Einteilung nach ätiologischen Gesichtspunkten, m. H., lege 
ioh meiner Besprechung zugrunde, da eine Gliederung nach der klinischen 
Form oder mit Hinblick auf die Prognose, wie sie auch versucht worden 
ist, kein übersichtliches Bild zu geben vermag. 

Was die körperlich erschöpfenden Momente betrifft, so können wir 
mit Bezug auf die jüngeren Jahrgänge unserer Mannsohaften sagen, dass 
sie eine weit geringere Rolle spielen, als man ursprünglich anzunehmen 
geneigt war. Es war ganz erstaunlich, zu sehen, wie maasslose An¬ 
strengungen und Entbehrungen ertragen wurden, ohne dass, von einem 
mehr oder minder grossen Gewichtsverlust abgesehen, das Allgemein¬ 
befinden überhaupt wesentlich gelitten hätte. Auf diese Tatsache ist 
sowohl von ärztlichen wie nichtärztlichen Beobachtern mit besonderem 
Nachdruck hingewiesen worden, und man hat sie mit Recht als Beweis 
dafür angesehen, dass von einer Degeneration der deutschen Jugend, von 
der vor dem Kriege so gerne gesprochen wurde, auch nicht im Ent¬ 
ferntesten die Rede sein kann, woran allerdings auch schon zu Friedens- 


1) Nach einem auf dem kriegsärztlichen Abend in Rathenow am 
14. April 1916 gehaltenen Vortrag. 


zeiten kein Verständiger ehrlich gezweifelt hat. Bei den älteren Jahr¬ 
gängen maohten sioh die erschöpfenden Einflüsse der Strapazen natnr- 
gemäss ungleich mehr bemerkbar, aber auoh bei ihnen konnte die Er¬ 
fahrung gemacht werden, dass nervöse Erscheinungen durch sie nar 
selten bei vorher Gesunden gezeitigt wurden. Selbstverständlich waren 
die Anforderungen an die körperlichen Leistungen zu verschiedenen 
Zeiten auf den verschiedenen Kriegsschauplätzen verschieden. Es ist 
keineswegs abzuleugnen, dass auoh vorher Gesunde infolge übermässiger 
Strapazen nervös und psyohisch erkranken können und wohl auch er¬ 
krankt sind, indessen wird von vielen Autoren, u. a. von Bonhoeffer, 
stets auf die konstitutionelle Komponente neben den Erscheinungen 
körperlicher Ueberanstrengung hingewiesen. Diese Erfahrungen stimmen 
im wesentlichen mit denen Awtokratows im russisch-japanischen Krieg 
und mit der „Fatigatio“ des Sanitätsberichts von 1870 überein, worauf 
von Birnbaum aufmerksam gemacht wird. 

Anders liegen die Dinge natürlich, wenn die Erschöpfung bereits 
duroh körperliche Krankheiten Geschwächte betraf. In diesen Fällen 
sind aber die letzteren als erschöpfendes Moment in erster Linie zu 
berücksichtigen, da sie bekanntlich ja auch für sich allein nervöse und 
psychische Störungen in nicht geringer Zahl nach sioh gezogen haben. 
Was die Symptome anbelangt, die dabei zur Beobachtung gelangten, so 
waren es in der Hauptsache die bekannten neurasthenischen Erschei¬ 
nungen; in schwereren Fällen traten amentiaartige Zustände auf. Auoh 
von früher her war uns ja die Amentia, die akute, halluzinatorische Ver¬ 
wirrtheit, als die typische Psychose infolge körperlicher Erschöpfung 
bekannt. Vorausgegangen waren meist Infektionskrankheiten wie Typhus, 
Ruhr oder andere sohwere Darmkatarrhe, die zu einer stärkeren Be¬ 
einträchtigung des Allgemeinbefindens geführt haben. Vielfach ent¬ 
wickelten sich im Anschluss an körperliche Krankheiten hysterische Zu¬ 
standsbilder. Jolly berichtet von drei Kranken, bei denen im An¬ 
schluss an einen fieberhaften Darmkatarrh bzw. an Rheumatismus schwere 
Gangstörungen mit anderen hysterischen Erscheinungen aufgetreten sind. 
Ich selbst habe Gelegenheit gehabt, eine ganze Anzahl von hysterischen 
Kranken zu sehen, deren Leiden sich den verschiedenartigsten körper¬ 
lichen Krankheiten angeschlossen haben und deren hervorstechendstes 
Symptom eine oft auffallend schwere und langdauernde Gangstörung 
war, die leider häufig genug von liebevollen Sohwestern, wenn auch nicht 
gezüchtet, so dooh sorgsam behütet worden war. 

Einen breiten Raum in der Aetiologie der Kriegsneurosen nehmen 
die Kopfverletzungen ein, wobei ioh weniger Kopfschüsse und andere 
schwere Verwundungen des Kopfes, bei denen ausgesprochene Ausfalls¬ 
erscheinungen im Vordergründe stehen, im Auge habe, als die zahl¬ 
reichen Fälle, in denen das verletzende Agens keine direkte Läsion des 
Gehirns herbeigefiihrt hat. Hi«r viirdnn loid«»* s i«wUv/u ni- 

fahrungen gemacht wie zu Friedenszeiten. Es ist ja, wie Sie wissen, 
m. H., in den K AT>aa/ i nAn * An -ein grosser Unterschied, ob jemand eine 
Kopfverletzung erleidet, der daran Rentenansprüche knüpfen kann, oder 
ob das nicht der Fall ist. Bei den Kriegsneurosen scheint — zunächst 
wenigstens — die Rentenfrage keine besonders grosse Rolle zu spielen, 
an ihre Stelle treten andere Begehrungsvorstellungen, die sioh wohl 
hauptsächlich in der Richtung bewegen, nicht mehr kriegsverwendungs¬ 
fähig zu sein. Die Entscheidung, für welchen Dienst solche Leute ge¬ 
eignet sind, wird oft nicht leioht sein. Aschaffenburg hat sich dahin 
ausgesprochen, dass man grundsätzlich Soldaten, die eine Kopfverletzung 
erlitten haben, nicht wieder an die Front schicken soll. Ich kann dieser 
so allgemein gehaltenen Anschauung nicht beipflichten. Es wird sich 
für uns immer darum handeln, festzustellen, erstens ob überhaupt Folge¬ 
erscheinungen tatsächlich bestehen, und zweitens ob sie körperlich be¬ 
dingt oder nur psychogen sind. Ferner wird stets die Intensität der 
vorhandenen Erscheinungen ins Gewicht fallen. 

Auf die Klinik der nervösen und psychischen Störungen nach Kopf¬ 
verletzungen einzugehen, ist im Rahmen eines kurzen Vortrags nicht 
möglich. Ioh erwähne nur, dass bei einer grossen Anzahl von Leuten, 
die am Kopfe verletzt worden sind, die Erscheinungen des vasomotorischen 
Symptomenkomplexes Fried mann und der traumatischen Cerebrasthenie 
festgestellt werden konnten. Hierbei handelt es sich natürlich um Fälle, 
bei denen keine schwerere Läsion des Gehirns selbst stattgefunden hat. 

Ueber Störungen, die naoh Gasvergiftung aufgetreten sind, ist bisher 
wenig veröffentlicht worden. Neben den Chlorgasen, die als Angriffs¬ 
waffe benutzt wurden, kommt in der Hauptsache das Kohlenoxyd in Be- 
traoht, das in den neueren Geschossen und Bomben reichlich enthalten 
ist. Die Erscheinungen, die duroh plötzlich gesteigerten Luftdruck beim 
Krepieren schwerer Granaten in nächster Nähe aufgetreten sind, waren 
denen der Caissonkrankheit der Taucher ähnlich. Hier beherrschen 
Störungen von seiten des Gehörs lange Zeit das Krankheitsbild. Selbst¬ 
verständlich kann plötzlich gesteigerter Luftdruck auch im Sinne einer 
Kopfverletzung wirken, ebenso wie die Verschüttung, die allerdings in 
der Hauptsache wohl die Bedeutung des psychischen Moments hat. Nioht 
unerwähnt will ich lassen, dass ioh bei Leuten, die verschüttet gewespn 
waren, wiederholt laute, blasende, systolische Geräusche am Herzen fest¬ 
stellen konnte. 

Die Erkrankungen infolge psychischer Ursachen gliedern sich vom 
ätiologischen Gesichtspunkte in: Schreckneurosen, Neuropsychosen in¬ 
folge psychischer Erschöpfung und traumatische Neurosen. Sie stellen 
bei weitem das grösste Kontingent der Erkrankungen dar. Dm klinische 
Bild wies die gesamten körperlichen und psychischen Erscheinungen der 
Hysterie von den einfachsten zu den kompliciertesten Formen auf. Am 
ehesten fanden sich noch bei der Sohreckneurose konstante Erscheinungen 
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insofern, als psychogene Lähmungen, Verlust der Sprache, Stottern, grob- 
sohlägiges Zittern zusammen mit vasomotorischen Störungen besonders 
häufig, zumal als Folge von Granatezplosionen beobachtet wurden. 
Bonhoeffer weist darauf hin, dass es sich hierbei um eine Fixierung 
gerade der Symptome handle, die man bei plötzlicher Schreckwirkung 
(Versagen der Glieder und der Stimme, Zusammenzucken, Zittern, 
Sohweissausbrauch und Herzbeschleunigung) in Erscheinung treten sehe. 
Gesteigerte vasomotorische Erregbarkeit, insbesondere die Tachycardie, 
ist ja eine bei Feldzugsteilnehmern ausserordentlich häufige Erscheinung. 
Der von Stierlin beschriebene Katastrophenkomplex, der sich nach Erd¬ 
beben und grösseren Katastrophen vorfand (auffallend ruhige, oft heitere 
Stimmung bei getrübtem Sensorium), ist auffallenderweise nur selten 
beobachtet worden. Die Erkrankungen, die auf psyohische Erschöpfung 
zurückgeführt werden, sind schon deshalb der Schreckneurose ähnlich, 
weil es sich bei ihnen ätiologisch in der Hauptsache um die Summation 
von Reizen infolge einzelner Schreck erregender Erlebnisse handelt. Es 
kehren deshalb in den Phantasien solcher Kranker während des psy¬ 
chotischen Zustandes stets Erinnerungen an besonders affektbetonte Er¬ 
lebnisse wieder. Das klinische Bild ist, wie gesagt, sehr mannigfaltig: 
hysterische Krampfanfälle, Lähmungen, Sohmerzen, die oft irrtümlicher¬ 
weise als durch Neuritis bedingt aufgefasst wurden, Erregungszustände mit 
epileptoider Färbung, Dämmerzustände, Delirien, schwere melancholische 
Verstimmung mit Hemmung, Selbstmordneigung und andere Erscheinungen, 
die wir den hysterischen und degenerativen Psychosen zuzureohnen ge¬ 
wohnt sind, traten auf. 

Bezüglich des Mechanismus der Entstehung der psychogenen Neurose 
haben manche Autoren darauf hingewiesen, dass weniger die seelisch- 
traumatischen Einflüsse an sich dabei in Frage kommen, als der Wunsch, 
sioh den erschütternden Ereignissen zu entziehen. Es ist ganz zweifellos, 
dass Gedankengänge dieser Art, sei es bewusst, sei es unbewusst, eine 
hervorragende Rolle spielen. Eine solche Reaktion auf die Erlebnisse 
des Krieges ist keineswegs beschämend, sondern eine durchaus normale, 
wobei ich nicht verkenne, dass sie zumal im Beginn des Krieges infolge 
der Begeisterung und des allgemeinen ethischen Hochschwunges, des 
akuten üeberwertigwerdens des Kriegskomplexes, wie Birnbaum sich 
ausdrückt, eine andere gewesen sein mag. Ich glaube indessen, dass der 
Mechanismus, den Freud als „Flucht in die Neurose“ bezeichnet hat, 
in den meisten Fällen, in denen hysterische Symptome dominieren, die 
Hauptrolle spielt. Oppenheim weist allerdings darauf hin, dass viel¬ 
fach sich die Symptome ausbildeten, noch bevor Begehrungsvorstellungen 
in Wirksamkeit treten konnten, übersieht dabei aber, dass die Psyche 
des Soldaten vielfach schon vor dem erschreckenden Ereignis so ein¬ 
gestellt war, dass sie im Moment seines Eintretens mit der Neurose 
reagieren konnte, was auch von Lewandowsky anerkannt wird, 
immeiüiu wo gwmiu b u» >« » S i iwmi i» > w m > niwigob op, dass ein 
seelischer Konflikt nicht vorzuliegen braucht. Andererseits 
manchen Autoren hervorgehoben, dass sich die psychogenen Erkrankungen 
oft erst fern von der Front entwickelten, in dem Augenblick, in dem 
die Vorstellung, wieder zur Truppe zurückkehren zu müssen, lebendig 
wurde. Dass dies in der Tat zutrifft, habe ich oft zu beobachten Ge¬ 
legenheit gehabt. 

Von besonderem Interesse ist natürlich die Frage, inwieweit eine 
Prädisposition bei den psychogenen Erkrankungen eine Rolle gespielt 
hat. Die Erfahrungen dieses Krieges, ebenso wie die nach Katastrophen, 
haben gezeigt, dass wenn auch in der Hauptsache Prädisponierte er¬ 
kranken, doch auch ein gesundes Nervensystem auf schwere psychische 
Erschütterung mit dem Auftreten nervöser bzw. psychischer Störungen 
reagieren kann. So soll nach Rothmann der Physiologe Hermann 
Munk im Kriege 1866 einen Anfall von hysterischer Aphasie gehabt 
haben, ein Mann, der während seines ganzen späteren Lebens nie wieder 
Zeichen von Hysterie aufgewiesen hat. 

Selbstverständlich ist, dass ein bereits alteriertes Nervensystem be¬ 
sonders leicht zu Erkrankungen neigt. Verschlimmerungen von Zuständen 
von Neurasthenie, hysterisch-psychopathischer Konstitution, Epilepsie und 
anderer Nervenleiden durch den Feldzug sind daher die Regel, wenn 
auch nicht ohne Ausnahme. Die Erfahrung, dass sioh eine gewisse 
Klasse von Psychopathen, ferner moralisch Minderwertige und Alkoholisten 
oft ganz erstaunlich gut hielten, zuweilen sogar Hervorragendes leisteten, 
ist Ihnen ja zweifellos bekannt. Latente eigentliche Geisteskrankheiten 
(Dementia praecox, manisch-depressives Irresein, progressive Paralyse u. a.) 
sind meist bei Kriegsteilnehmern schnell manifest geworden, sei es, dass 
sioh auffällige Verschlimmerungen einstellten, sei es, dass eigenartiges 
Verhalten oder geistige Unzulänglichkeit auffiel. Dass auch diese Psy¬ 
chosen symptomatisch die „Kriegsfärbung“ zeigten, ist nicht auffällig. 
Von den übrigen Neurosen ist das Auftreten einzelner Fälle von 
Basedow’scher Krankheit im Felde erwähnenswert. Ein Fall, den 
Oppenheim beobachtet hat, gelangte innerhalb von 6 Wochen zur 
Heilung. Ich habe zurzeit einen Kranken auf der Abteilung, bei dem 
ein leichter, aber einwandfreier Basedow mit psychischen Störungen im 
Anschluss an einen Eisenbahnzusammenstoss aufgetreten ist. Im übrigen 
habe ich Fälle, in denen ich eine Thyreose annehmen konnte, in grosser 
Zahl gesehen. Die Möglichkeit, dass durch psychische Einflüsse eine 
Steigerung der Schilddrüsentätigkeit hervorgerufen wird, muss daher zu¬ 
gegeben werden. Ich möchte sogar glauben, dass bei einem grossen Teil 
der so zahlreichen Fälle von Tachycardie thyreotoxische Einflüsse die 
Hauptrolle spielen. 

Die nervösen und psychischen Störungen bei den nicht im Felde 
gewesenen Truppen kann ich mit wenigen Worten abmaohen. Die Ein¬ 
flüsse des Krieges, die sich bei ihnen geltend machen können, sind in 


der Hauptsache ja keine anderen als die, welche die gesammte Zivil¬ 
bevölkerung betreffen. Solche Kranke bekommen wir in den Lazaretten 
ja auch nur deshalb in grösserer Zahl zu sehen, weil zur Feststellung 
des Grads ihrer militärischen Verwendbarkeit eine klinische Beobachtung 
erforderlich ist. In der Hauptsache handelt es sich um Neurastheniker 
und Psychopathen mit mehr oder minder ausgeprägten hysterischen 
Zügen; häufig habe ich auch Thyreosen gesehen. Herzneurosen und 
nervöse Dyspepsien spielen ferner eine grosse Rolle. Leute, die an 
Krämpfen leiden wollen, kommen in grosser Zahl zur Beobachtung. 
Eohte Epilepsie kann bei ihnen nur selten festgestellt werden, es 
handelt sich fast stets um hysterische Anfälle, die unter dem Einfluss 
von Begehrungsvorstellungen, die die Wiederentlassung vom Militär zum 
Ziel haben, auftreten oder, wenn sie sohon vorher bestanden, sioh häufen. 
Wirkliche Simulation ist selten, wenn auch feststeht, dass bisweilen 
Krampfanfälle vorgetäusoht werden. Ueberhaupt glaube ich, dass der 
Frage der Simulation von den meisten Aerzten eine allzu grosse Be¬ 
deutung beigelegt wird. Ich stelle mich dabei nicht auf den Standpunkt, 
den ich auch schon — und zwar von autoritativer Seite — vertreten 
gehört habe, man solle Schwindler entlassen, weil wir ihnen gegenüber 
doch machtlos seien. loh glaube vielmehr, dass solchen Leuten gegen¬ 
über die Schärfe des preussischen Militarismus ein ausgezeichnetes Mittel 
darstellt, das auch bei einer nicht geringen Anzahl der Hysteriker 
durchaus am Platze ist. Indessen sind Fälle reiner Simulation von 
nervösen Erscheinungen in der Tat so selten, dass ich mich bisher nooh 
nicht ein einziges Mal zu dieser Diagnose habe entsohliessen können, 
obwohl die Zahl der Patienten, welche wegen Simulationsverdachts auf 
meine Abteilung von auswärts verlegt worden sind, keine geringe ist. 
Dabei rechne ich natürlich die sehr häufigen Fälle bewusster Ueber- 
treibung tatsächlich vorhandener Beschwerden nicht. M. H., es ist 
schon aus Friedenszeiten her bekannt, dass die konsequente Vortäuschung 
nervöser und psychischer Störungen eine Aufgabe darstelit, der das 
gesunde Nervensystem nicht gewachsen ist. Leute, die das können, 
sind fast stets Psychopathen, und bei ihnen verliert die Frage der 
Simulation umso mehr an Bedeutung, als sie in der Tat gewöhnlich 
gewisse Beschwerden haben und infolge ihrer autosuggestiven Veran¬ 
lagung sehr bald selbst anfangen, an das tatsächliche Vorhandensein 
von ursprünglich vorgetäuschten krankhaften Erscheinungen zu glauben, 
indem sie dabei die Ueberzeugung zu gewinnen suchen, dass sie nicht 
köunen, während sie in Wirklichkeit nur nicht wollen; aber die Grenzen 
zwischen Nichtkönnenwollen und Nichtwollenkönnen sind, wie Wagner 
von Jauregg treffend bemerkt, so fliessende, dass in der Tat eine scharfe 
Differentialdiagnose abzulehnen ist. Die Frage, ob die einer krank¬ 
haften Erscheinung zu Grunde liegende Ueberlegung mehr oder minder 
bewusst oder unbewusst ist, wird daher selten vom forensischen Stand¬ 
punkte aus, aber wohl für die einzuschlagende Behandlungsart Be- 
- dott Uwg h a b en . Auf die Frage der Behandlung des hysterischen Kranken 
näher einzugehen, muss ich mir versagen, indessen will ich nicht unter¬ 
lassen darauf hinzuweisen — das wird auch von Bonhoeffer berichtet —, 
dass prognostisch am ungünstigsten die Fälle beurteilt werden mussten, 
in denen der Kranke ganz und gar bemitleidender und liebevoller Für¬ 
sorge überantwortet war. Das wissen wir schon aus Friedenszeiten her, 
m. H., dass umso weniger erreicht wird, je mehr der Hysteriker unter¬ 
schiedslos als körperlich Kranker behandelt wird. Geheimrat Minkowski, 
mit dem ich in Posen Gelegenheit hatte, über die grossen Erfahrungen 
zu sprechen, die er an der Front, in Kriegs- und Heimatslazaretten 
gesammelt hat, wies mit besonderem Nachdruck darauf hin, dass leichte 
nervöse Erscheinungen in Heimatslazaretten oft viel zu ernst genommen 
werden, und betonte mit Recht, dass für Leute mit solchen Beschwerden, 
die doch in der Hauptsache an einer Willensschwäche litten, strenge 
militärische Erziehung und Arbeit ein weit wirksameres Heilmittel ist 
als liebevolle Lazarettbehandlung. Es kann daher gar nicht oft genug 
davor gewarnt werden, Kranke dieser Art lange in den Lazaretten fest¬ 
zuhalten. Auch von den Erholungsheimen ist in den meisten Fällen 
nicht viel zu erwarten. Man macht leider immer wieder die böse Er¬ 
fahrung, dass Leute nach Monate langem Aufenthalt in Lazaretten in 
Erholungsheime geschickt werden, von dort ungebessert zur Truppe 
kommen, wo sie, weil man mit ihnen nichts anzufangen weiss, un¬ 
beschäftigt herumlaufen, auf Urlaub geschickt werden, um schliesslich 
den Kreislauf Lazarett — Erholungsheim — Truppe von neuem zu be¬ 
ginnen. Ich meine, dass viele dieser Leute zu ihrem eigenen Vorteil 
unter Aufsicht des Truppenarztes bei der Truppe viel schärfer angefasst 
werden könnten. Stellt sich dabei heraus, dass sie auoh geringen An¬ 
forderungen nicht gewachsen sind, dann wird man gut tun, sie je eher 
desto besser als zeitig dienstunbrauchbar zu entlassen, eine Maassnahme, 
die sich oft als das beste Heilmittel erwiesen hat. 

Was schliesslich die forensisch-psychiatrischen Erfahrungen betrifft, 
so lässt sich zurzeit noch kein klares Bild hiervon gewinnen, da die 
Veröffentlichungen noch recht dürftig sind. Erwähnenswert aus Mit¬ 
teilungen, die Kastan macht, ist die Tatsache, dass unter 100 Fällen, 
die in der Königsberger psychiatrischen Klinik bisher zur Begutachtung 
kamen, 20 waren, bei denen das Delikt im pathologischen Rausch¬ 
zustand ausgeführt worden war. Kastan knüpft hieran die Forderung, 
den Alkoholgenuss beim Feldheere gänzlich zu verbieten, eine Anregung, 
für die vorher schon Stier eingetreten ist. Dass der Alkohol in der 
Tat entbehrlich ist, haben unsere Erfahrungen zu Beginn des Krieges 
gezeigt, als die Abstinenz in der Hauptsache noch durchgeführt war. 

Damit sind die Hauptpunkte des Kapitels der Kriegsneurosen und 
- psychosen, über die ioh Ihnen berichten wollte, erledigt. 
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Aus dem Grossen Friedrichswaisenhaus der Stadt Berlin 
(Chefarzt Professor Erich Müller). 

Ueber Rachitis. 

Von 

Dr. Erast Sehlen. 

V. Stoffwechselheilung und klinische Heilung. 

Mit dem Nachweis, dass es durch irgend ein Verfahren gelingt, den 
abnormen MineraLtoffweohsel bei der Rachitis zu bessern, ist die Auf¬ 
gabe der wissenschaftlichen Therapie noch längst nicht erfüllt. Abge¬ 
sehen von dem rein praktischen Grundproblem, in welcher Beziehung 
die Stoffwechselbeeinflussung zur klinisohen Heilung steht, kommen auch 
für die reine Stoffwecbselforschung noch einige Fragen in Betracht, deren 
Beantwortung zur Begründung und Einführung der von uns vorgeschlagenen 
Therapie unerlässlich sind. 

A. Stoffwechselbeeinflussung und Stoffweohselheilung. 

Zunächst handelt es sich darum, den arteficiell beeinflussten 
Stoffwechsel mit dem bei der Spontanheilung zu vergleichen. Zu diesem 
Zweck müssen wir wieder auf die feineren Details der Stoffwechsel- 
vorgänge eingehen, wie sie sich besonders in den fast allein zugänglichen 
Aenderungen der Ausscheidungsvorgänge widerspiegeln. 

Da die Lebertranwirkung bei weitem die intensivste und zugleich 
auch die besterforschte ist, so kann sie als Paradigma dafür gelten, 
wie der Einfluss der Therapie zustande kommen kann. Es braucht 
wohl kaum gesagt zu werden, dass damit nicht etwa* die andern Heil¬ 
methoden in derselben Weise wirksam gedacht werden sollen. Das ist 
naoh den Darlegungen der letzten Mitteilung wohl ausgeschlossen. 

Eine Darstellung des Einflusses der Lebertranzugabe auf die wich¬ 
tigsten Komponenten des Stoffwechsels lässt sich deshalb nicht umgehen, 
weil daraus auch mancherlei Folgerungen für die Pathogenese der Er¬ 
krankung resultieren. 

Relativ am wenigsten wird der N-Stoffwechsel berührt. Wir 
finden beim künstlich genährten Kind meist eine deutliche Einschränkung 
des N-Verlustes im Kot, die zu einer oft recht beträchtlichen Eiweiss¬ 
ersparnis führt; beim natürlich ernährten Kinde ist im Gegensatz dazu 
eine Vermehrung des Kot-N die Regel. 

Der Fettstoffwechsel unterliegt weit intensiver der Wirkung 
des Medikaments. Während die Fettaussoheidung im allgemeinen nicht 
erhöht ist — ein Zeichen für die gute Resorption des Lebertrans und 
darum von gewissem Wert für die Beurteilung der Wirkung — wird 
das Verhältnis der einzelnen Fettkomponenten stark geändert. Die 
Säuren und besonders die Seifen werden bei Zunahme des Neutralfettes 
stark vermindert. 

Bekanntlich ist die Einschränkung besonders der Seifenquote zur Er¬ 
klärung der günstigen Stoffwechselwirkung des Phosphorlebertrans heran¬ 
gezogen worden (Birk), ein Versuch, der, wenn er auch nicht genügend 
gestützt war, doch durch seine Tendenz, die Mystik der Phosphorwirkung 
durch eine greifbarere Stoffwechseländerung zu ersetzen, sehr verdienst¬ 
voll war. Dass die starke Seifenbildung an sich nicht das Primum 
movens ist, ist schon von verschiedenen früheren Autoren gezeigt (Cron- 
heim und Müller, Schabad, Bahrdt, Orgler, Lehnerdt); es geht 
aber noch aus unseren Versuchen mit der Zugabe einfacher Kalksalze 
und Kalkeiweisspräparate hervor, die eine starke Vermehrung der Seifen 
hervorrufen und trotzdem die Kalkbilanz intensiv verbessern. Immerhin 
kommt der Seifenstuhlbildung, wie noch zu zeigen sein wird, eine gewisse 
Rolle in der Pathogenese der Raohitis zu, wenn auch in ganz anderer 
Weise, als man früher dachte. 

So gross und so wichtig die Einwirkung des Lebertrans auf die 
Kalkbilanz an sich ist, so wenig ergiebig ist die nähere Betrachtung 
der Vorgänge, die diese Bilanzverbesserung hervorrufen. Wir sehen nur, 
dass die Kalkausfuhr mit dem Kot stark vermindert ist, während irgend 
eine Gesetzmässigkeit in der Aenderung des Urinkalks, wie sie von 
anderen Autoren vermutet war, fehlt. Es finden sich in unseren Ver¬ 
suchen nur hie und da Besonderheiten, die zeigen, dass die Lebertran¬ 
wirkung sich nicht auf die Aenderung der Kotausfuhr beschränkt, sondern 
dass sie auch tiefer in den intermediären Stoffwechsel eingreift. Als 
derartige Hinweise betrachten wir z. B. die durch die Lebertranzugabe 
in einem Falle ausgelöste Calcariurie. Von Wichtigkeit erscheint uns 
weiterhin die Tatsache, dass in manchen Fällen eine deutliche Ein¬ 
schränkung des Urinnkalkes durch den Lebertran erfolgt, und dass in 
diesen Fällen die Höhe der ursprünglichen Kalkwerte des Urins in einem 
gewissen Verhältnis zur Beeinflussbarkeit des Kalkstoffweohsels durch 
den Lebertran steht. Je niedriger der Urinkalk, um so erfolgreioher die 
Therapie. 

Die meisten Aufschlüsse vermittelt uns das genauere Studium des 
Phosphorsäurestoffwechsels. Da sehen wir folgendes: 

Ueberall da, wo überhaupt ein günstiger Einfluss des 
Lebertrans auf die Phosphorsäurebilanz zu verzeichnen ist, 
wird er ausschliesslich durch die Aenderung der Kotausfuhr 
bedingt. Während der Kotphosphor manchmal bis auf ein Drittel der 
vorherigen Höhe absinkt, bleibt der Urinphosphor fast unverändert. 

Wir finden dies Verhalten nicht nur in sämtlichen Versuchen bei 
künstlicher Ernährung; wir sehen es auoh in der einen Versuchsreihe 
bei Ammenmilch, bei der eine günstige Wirkung des Lebertrans vor¬ 


handen ist. Auffallend ist dabei noch besonders die ungemeine 
Gleichmässigkeit der Urinphosphorausscheidung durch die 
sämtlichen Versuohsperioden hindurch, während sich beim Kotphosphor 
deutlich wieder die oumulative Wirkung des Lebertrans ausprägt 1 ). 

Der Einfluss des Lebertrans auf den Magnesiastoffwechsel ist 
nur in zwei Versuchsreihen studiert; allerdings sind die Ausschläge hier 
so bedeutend, dass das Resultat beweiskräftig erscheint. Während, wie 
wir gesehen haben, bei florider unbeeinflusster Rachitis die Magnesiabilanz 
im Gegensatz zur Kalkbilanz eine recht gute ist, wird sie unter Leber¬ 
tranbeigabe sehr stark herabgedrückt. Besonders die Kotmagnesia 
erreicht unter dieser Therapie recht hohe Werte; aber auch die Urin¬ 
magnesia wird in beiden Versuchsreihen deutlich, wenn auch weniger 
stark vermehrt. 

Der Stoffwechsel der Alkalien wird am wenigsten eindeutig durch 
den Lebertran verändert. Die Ausscheidung im Urin steht in der Haupt¬ 
sache sicherlich nur indirekt mit der Medikation in Zusammenhang. 
Beim Kot findet sioh ein verschiedenes Verhalten. Hier kommt es wieder 
ganz auf den Charakter der Stuhlbildung an. Wird durch den Lebertran 
ein Darmreiz hervorgerufen, so steigt die Alkalienausscheidung im Kot 
stark an und vicariierend werden die Urinalkalien eingeschränkt. Ge¬ 
lingt es aber, durch eine geeignete Nahrung die Darmreizung hintanzu- 
halten, so bleibt die ungünstige Wirkung auf die Alkalibilanz an¬ 
scheinend aus. 

So finden wir also bei sämtlichen in Betraoht gezogenen Stoffwechsel¬ 
komponenten ein ziemlich gleichsinniges Verhalten: 

Beim Stickstoff, Fett und der Phospborsäure ist überhaupt nur 
eine Darm Wirkung ersichtlich; beim Kalk findet sich nur vereinzelt eine 
Aenderung der Urinwerte, deren Bedeutung für die Bilanz ganz unter¬ 
geordnet ist. Desgleichen ist auch bei den Alkalien, sofern überhaupt 
eine Wirkung des Lebertrans eintritt, sie in der Hauptsache auf den 
Kot beschränkt, während die Urinausfuhr anscheinend nur sekundär 
beeinflusst wird. Und schliesslich tritt auch bei der Magnesia das Ver¬ 
halten der Urinausfuhr zurück. 

Wenn wir diesen besprochenen therapeutisch beeinflussten 
Stoffweohselablauf mit dem Stoffwechsel bei spontaner Heilung der 
Rachitis vergleichen, so finden wir einen bedeutsamen Unterschied. 
Während bei der artefioiellen Heilung der Schwerpunkt des 
Heilungsvorganges, wie es scheint, im Darm liegt, liegt er 
bei der spontanen Heilung jenseits des Darms. Das lässt sich 
besonders deutlich an dem Stoff zeigen, der, wie wir gesehen haben, so¬ 
wohl im Kot, wie im Urin zur Ausscheidung gelangen kann, bei dem 
Phosphor. 

Um es noohmals BUBammcnBufnooon, so halitu; wir leBtgestellt, dass 
in dem progressiven Stadium der Rachitis die Phosphorsäure zu einem 
grossen Tefhr "ffltt' dem Kot den Körper verlässt, zu einem grösseren 
jedenfalls, als unter normalen Verhältnissen anzunebmen ist. Wir hatten 
weiterhin gesehen, dass bei Spontanheilung die Einschränkung der Phos¬ 
phorsäureabgabe und damit eine Mebrretention hauptsächlich durch Ein¬ 
schränkung der Urinausfuhr zustande kommt. Demgegenüber bat sich 
jetzt bei der Betrachtung der Lebertranmedikation ergeben, dass hier 
die Besserung fast ausschliesslich durch die Einschränkung der Ausfuhr 
mit dem Kot zustande kommt; also das gerade Umgekehrte wie bei der 
Spontanheilung. 

Diese Tatsache ist meines Erachtens von einiger Wichtigkeit. Sie 
deutet darauf hin, dass der Lebertran hauptsächlich eine 
bessere Ausnutzung der Nahrung, eine Resorptionsver¬ 
besserung zu wege bringt. 

Das wäre dann der Unterschied zwisohen der früher angenommenen 
Phosphor-Lebertranwirkung und der gefundenen Lebertran¬ 
wirkung. Erstere wollte eine direkt causale Therapie sein, 
die an dem hypostasierten eigentlichen Krankheitsherd, dem 
lokalen Knochenprozess, anfasste und ihn günstig beein¬ 
flusste. Die von uns hi er in ihr er Wirkung auf den Stoffwechsel 
geschilderte Lebertrantherapie wäre danach sioher keine 
direkt causale. Sie schafft in kein er Weise die hemmenden oder 
schädigenden Ursachen beiseite; sie wirkt ihnen andererseits 
auoh nicht direkt entgegen, sondern sie umgeht sie nur. Sie 
bewirkt gewissermaassen auf einem Umwege, dass trotz 
der fortwirkenden pathogenetisohen Faktoren, auf die wir 
später noch zu sprechen kommen werden, die wichtigste 
Stoffwechselleistung, die Aufnahme ausreichender Mengen 
von Kalk und Phosphorsäure in den Körper, erfüllt wird. 

Wir haben in den besprochenen Tatsachen auf alle Fälle 
einen deutlichen Hinweis, dass der Stoffwechsel unter der 
Lebertranmedikation nicht dem der Spontanheilung ent¬ 
spricht; dass also der arteficiell beeinflusste Stoffwechsel 
auoh vom Standpunkt der reinen Stoffwechsellehre aus 
nicht mit der Heilung der Rachitis identificiert werden 
darf. Wenn auch das Endresultat beider Vorgänge in Bezug auf die 
Kalk- und Phosphorsäurebilanz das gleiche ist — eine stark über¬ 
normale Einlagerung beider Stoffe —, so ist doch durch diese Fest¬ 
stellungen die Heilwirkung des Lebertrans wieder problematisch geworden. 

Es erhebt sich so vor allem die Frage nach der Nachhaltigkeit 
der therapeutischen Beeinflussung. Auoh hier werden wir zu- 

1) Auch in den Sohabad’schen Versuchen finden wir meist das 
gleiohe Verhalten im Phosphorsäurestoff Wechsel. 
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nächst den Stoffwechsel zu Rate ziehen, müssen dann aber wieder auf 
die klinische Erfahrung rekurrieren. 

Die Frage ist als© die: Werden die von uns in den Körper 
hinoingepressten Mineralien einfach im Knochen 1 ) abge¬ 
lagert und so nur gewissermaassen eine passive Kalk¬ 
mästung des Körpers herbeigeführt, oder findet eine direkte 
Umstimmung des Organismus im Sinne einer Auslösung 
aktiver Heilungsvorgänge statt? 

Diese Frage ist nicht so leicht zu beantworten; vor allem aber ist 
nach unseren Erfahrungen sicher keinerlei gesetzmässige Reaktion vor¬ 
handen, sondern nach Lage des Falles ist das Resultat ein verschiedenes. 
Es kommt hier wahrscheinlich auf das Stadium an, in welchem sich der 
rachitische Prozess gerade befindet, und auch auf die ganze Art und 
Schwere der Erkrankung. Wir sehen jedenfalls folgendes verschiedene 
Verhalten. / 

a) In einem Teil der Fälle wird durch die Behandlung nur eine 
geringgradige Verbesserung der Mineralbilanz erreicht, die nicht als zur 
Heilung ausreichend angesehen werden kann. Hier waren also die Be¬ 
dingungen für die Therapie anscheinend nicht günstig, ohne dass irgend¬ 
wie zu sagen wäre, woran dies im Einzelfalle liegt (vgl. unten). 

b) In einem zweiten Teil der Fälle fanden wir wohl in den 
Perioden der Medikation eine deutliche Erhöhung der Kalk- und 
Phosphorsäurebilanz; aber nach dem Aussetzen der Medikation, 
in der Naohperiode, sinkt die Retention wieder bis zu den Werten ab, 
die vor der Behandlung vorhanden waren. 

Wir sehen dies wohl in solchen Fällen, bei denen die Behandlung 
nur kurze Zeit dauert resp. wo der rachitische Prozess noch frisch ist. 
Hier ist es sicherlich noch nicht zu einer irgendwie nachhaltigen Be¬ 
einflussung des rachitischen Prozesses gekommen; es ist durch die 
Medikation nur eine momentane verstärkte Mineralaufnahme bewirkt 
worden, die aber anscheinend rein passiver Natur ist. 

c) In dem letzten Teil der Fälle, der anscheinend überwiegenden 
Anzahl, finden wir nach länger fortgesetzter Therapie zunächst schon 
während der Behandlung eine hochgradige Verbesserung des Stoff¬ 
wechsels, und diese Besserung hält auch nach dem Aussetzen der 
Therapie unvermindert an. Dies entspricht also schon eher dem oben 
aufgestellten Ideal der curativen Therapie. Allerdings würde auch in 
diesen Fällen erst dann von einer wirklichen Heilung des Stoffwechsel¬ 
prozesses zu sprechen sein, wenn sich erweisen liesse, dass die Behand¬ 
lung selbst zu der Umstimmung des Organismus geführt hätte, und nicht 
zufällig die Tendenz zur Spontanheilung mit der Einleitung der Behand¬ 
lung zusammengetroffen wäre. 

Dass die Entscheidung darüber nicht so leicht ist, liess sich an 
/q> n ^ r ap.hön ti ftp.h weisen. W ir lassen hier den 
Hauptteil der Versuchsreihe mit den Zahlen der Kalk- und Phosphor.-, 
säureretention und die daraus abgeleiteten Schlüsse folgen. 


CaO und P 2 0 6 Retention pro die. 
9. Versuchsreihe bei Frauenmilch. 
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„In dieser Versuchsreihe zeigt sich ganz evident, dass die gute 
Aufnahme des zugelegten Kalkes und Phosphors nicht etwa nur der 
heilenden Rachitis zukommt, sondern auch im progressiven Stadium 
möglich ist. Die Bilanz sinkt nach dem Aussetzen der ersten Medi¬ 
kation wieder ungefähr zu ihrem ursprünglichen Tiefstand ab — und 
erst nach der zweiten therapeutischen Versuchsperiode sehen wir die 
spontane Besserung der Bilanz, vom Standpunkt der Stoffwechsellehre 
das Zeichen der Heilung der Rachitis. Wenn man also auoh die 
arteficielle Vermehrung der Kalk- und Phosphoraufnahme nicht mit 
der Heilung der Rachitis gleichsetzen darf, so ist doch hier zweifellos 
ein Zusammenhang derart anzunehmen, dass die vermehrte Mineral¬ 
aufnahme 2 ) die Heilung begünstigte, vielleicht sogar direkt herbeiführte. 
Es wäre sonst nicht zu verstehen, warum unter den ungünstigen Ver¬ 
hältnissen des Winters, während bei allen nicht behandelten Kindern 
die Rachitis deutliche Fortschritte maoht, hier die klinische Heilung 
eintrat und zwar in einem Alter, in dem sonst der rachitische Prozess 
meist die stärkste Progression zeigt.“ 

In der Mehrzahl der Fälle ist, wie es scheint, doch ein direkter 


1) Auf die Möglichkeit einer eztraossealen Ablagerung kommen wir 
noch zurüok. 

2) bzw. die Lebertranzufuhr. 


Einfluss der Behandlung auf den rachitischen Prozess anzunehmen. Dafür 
spricht ja, dass in so vielen Fällen die Besserung"auclf nach dem Aus¬ 
setzen der Therapie anhält. 

Wie dieser nachhaltige Einfluss der Therapier— hauptsächlich der 
Lebertrantherapie — auf den Stoffwechsel zustande kommt, entzieht sich, 
wenn wir schon den direkten Einfluss des Lebertrans nicht sicher kennen, 
erst recht der Beurteilung. Wir werden später bei der Erörterung der 
Pathogenese auf diese ganzen Fragen nooh ausführlich einzugehen haben. 
Für die jetzige Betrachtung ist die Hauptsache, wie^es? mit der kli¬ 
nischen Heilung steht. 

B. Stoffwechselheilung und klinisohe Heilung. 

Wir haben in unseren Arbeiten immer sehr wohl einen Unterschied 
gemacht zwischen Aenderung des Stoffwechsels durch die Therapie und 
Heilung der Rachitis. Für den Kliniker ist das selbstverständlich, 
während dies für den reinen Stoffwechsel forscher nicht der Fall zu sein 
scheint. Damit, dass wir imstande sind, eine bestimmte Menge Kalk 
und Phosphorsäure in den Körper hineinzupressen, ist noch in keiner 
Weise gesagt, dass wir nun dadurch auch nur den geringsten Einfluss 
auf den Knochenprozess ausüben. Wir können hier ganz davon absehen, 
dass diese Stoffe gar nicht lest im Körper verankert, sondern nach 
dem Aussetzen der Therapie wieder ausgeschieden werden, wie es bei 
anderen Salzen doch oft der Fall ist. Diese Möglichkeit ist durch die 
Art unserer Versuohsanordnung ganz ausgeschlossen. Aber die Salze 
könnten doch sonst irgendwie im Körper abgelagert sein, ohne zum Auf¬ 
bau der Knochen herangezogen zu werden, was ja durchaus den ge¬ 
läufigen Rachitistheorien entspricht, nach denen der Organismus nicht 
imstande sein soll, den ihm zugeführten Kalk zu assimilieren. Wir wissen 
z. B. aus den Versuchen von Tanaka, dass bei subcutaner Einbringung 
von Kalksalzen — löslichen oder unlöslichen — sowohl in den benach¬ 
barten Geweben, besonders im subserösen Bindegewebe, als auch in ent¬ 
fernteren Regionen des Körpers, im Herz, in der Rumpfmuskulatur*grosse 
Kalkablagerungen entstehen können. Aehnliche Verhältnisse könnten ja 
auch bei der forcierten oralen Einbringung entstehen. 

So unwahrscheinlich auch diese Annahme ist, es musste ihr doch 
Rechnung getragen werden, und so wurde von Anfängen auch dem 
klinischen Verhalten eine erhöhte Aufmerksamkeit geschenkt, nicht nur 
in den relativ wenigen Fällen, in denen der Stoffwechsel bestimmt 
wurde, sondern an unserem gesamten, an die Hunderte "zählenden 
klinischem Material. 

Wenn wir aber nun den Einfluss der Therapie auf die klinischen 
Erscheinungen besprechen wollen, so muss zunächst einer irrigen Auf¬ 
fassung entgegengetreten werden, die sioh in sehr vielen Arbeiten über 
'flte* Behandlung der Rachitis findet, nämlioh über den Zeitpunkt des 
Eintritts des therapeutischen Erfolges. 

Immer wieder finden wir die Angabe ganz kurzer Zeiträume, weniger 
Tage oder weniger Wochen, innerhalb deren sich die Heilung der Er¬ 
krankung vollzogen habe. Wenn dies auch für manche Begleit- und 
Folgeerscheinungen der Erkrankung zutreffen mag, so erfordert die 
Heilung der direkten Knochenerkrankung unverhältnismässig mehr Zeit. 
Hier dauert es stets schon Wochen, bis überhaupt sichere Zeichen einer 
Besserung vorhanden sind, und für die Heilung fortgeschrittener Fälle 
sind stets Monate nötig. 

Das ist aber auch für den, der einmal Berechnungen über die, für 
das Entstehen und das Vergehen der Erkrankung in Betracht kommen¬ 
den Bilanzzahlen angestellt hat, eigentlich nur selbstverständlich. Es 
wäre im Gegenteil höchst sonderbar, wenn die klinische Erfahrung nicht 
entsprechend wäre. Es verlohnt sich wohl der Mühe, hier ganz kurz 
einen derartigen aproximativen Ueberschlag vorzunehmen; es ist zu hoffen, 
dass dadurch die Anforderungen an die Leistungen auch der von uns 
propagierten Therapie auf ein richtiges Maass zurüokgeschraubt werden. 

Für die Berechnung der zur Heilung notwendigen Kalk mengen — 
wir beschränken uns der Einfachheit halber wiederum auf diese, zumal für die 
Phosphorsäure die Zahlen fast identisch sind — haben wir weit bessere 
Unterlagen, als uns für die Berechnung des zur Entstehung der Rachitis 
nötigen Deficits zur Verfügung standen. Denn während wir bei letzteren 
immer nur eine oder höchstens zwei Versuchsperioden haben, die eine 
Verallgemeinerung auf längere Zeiträume nicht zuliessen und daher noch 
durch andere Hilfsmittel (Knochenanalysen) gestützt werden mussten, 
haben wir für die heilende Rachitis, in den Versuchen von Sch ab ad 
und in unseren, eigenen mehrfach ganze Reihen von Perioden bei dem¬ 
selben Kinde, die einen Ueberblick über den Stoffwechselablauf mehrerer 
Monate gewähren. 

Suchen wir zunächst einmal eine Vorstellung über die zur Heilung 
in Betracht kommenden täglichen Kalkmengen zu gewinnen! Nach 
den Berechnungen der dritten Mitteilung können wir für einen schweren 
Fall von progredienter Rachitis ruhig mit einer täglichen Minusbilanz 
von 0,15 g CaO rechnen. Dazu kommen aber genau ebensoviel, die 
normaliter in dieser Zeit neu angesetzt werden müssten. Zu der eigent¬ 
lichen Restitution gehören also 0,8 g CaO, eine Menge, die schon über 
die in der Muttermilch gewöhnlich zur Verfügung stehende hinausgeht. 

Aber selbst damit ist der Heilungsbedarf noch nicht gedeckt. 
Wenn das Kind sich normal weiter entwickeln soll, muss auch noch eine 
dritte Quote für den Neuansatz zur Verfügung stehen. Wir kommen 


1) Bioohem. Zschr., 1911, Bd. 85, S. 118; Bd. 88, S. 285. 
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also zu der stattlichen Höhe von 0,45 g CaO als Maass dessen, was bei 
diesem angenommenen Fall täglich angesetzt werden soll, damit die 
Heilung nur in dem gleichen Tempo vor sich gehen kann wie die Ent¬ 
stehung 1 ). Nun wird diese Zahl ja auch in einer grossen Reihe von 
Versuchen unter kombinierter Kalktherapie erreicht, z. T. sogar über¬ 
troffen. Bei den älteren Kindern Schabad’s hat auch die blosse 
Lebertranzugabe diesen Erfolg, während bei unseren jungeD Säuglingen 
die Bilanz dabei meist niedriger bleibt. 

Wenn wir nun diese gefundenen Zahlen auf grössere Zeiträume um- 
reohnen wollen, so ergibt sich für eine Zeit von 100 Tagen, die Zeit 
also, die zu einer deutlichen klinischen Manifestation der Rachitis nötig 
ist, ein Kalkdeficit von 80 g; damit dies Deficit in 100 Tagen aus¬ 
geglichen werden kann, müssten ungefähr 45 g Kalk zum Ansatz kommen, 
also eine ganz erhebliche l(enge. 

Wir haben nun bei einem Kinde 2 3 ) ungefähr diese theoretischerrechneten 
Zablenverhältnisse in einer Serie von 7 Stoffwechselversuchen vor¬ 
gefunden, sowohl beim Kalk als auch beim Phosphorsäurestoffwechsel, 
und dadurch gewinnt diese Berechnung an Wert. 

Es zeigt sich also hier, welche Zeiträume für die Ausgleichung 
des Stoffwechseldeficits notig sind, selbst bei maximaler Ausnutzung von 
Kalk- und Phosphorsäure und bei optimalen Bedingungen (Muttermilch¬ 
ernährung und Zufuhr von Lebertran mit Kalkphosphat), wie sie in dem 
angeführten Fall bestanden. 

$ Dabei war hier noch die Erkrankung in den Anfängen und das 
Deficit entsprechend gering. Bei längerem Bestände der Erkrankung 

ist das Deficit viel grösser, und da muss sich auch die Zeit der 
Rekonvalescenz nooh verlängern. Allerdings wird bei älteren Kindern 
die Kalkansatzfähigkeiteinebedeutend höhere,undinsofern tritt bei geeigneter 
Ernährung und Medikation auch eine gewisse Kompensation ein. So 
konnte Sch ab ad z. B. bei einem 2*/ 2 jährigen Kinde in 77 Tagen 
66 g CaO zum Ansatz bringen; das sind also ungefähr doppelt soviel 
wie wir oben gefunden. Doch da die Rachitistherapie in der Regel 
sohon im Säuglingsalter eingreifen soll, wird man eher mit den oben an¬ 
geführten niedrigeren, an sich ja schon recht beträchtlichen Zahlen 
reohnen müssen und damit auch mit der angeführten Rekonvalescenzzeit. 

Nun wird auch das, was wir in der zweiten Mitteilung über den 
Atrophiker sagten, verständlich. Nehmen wir als extremes Beispiel das 
von Steinitz-Weigert 8 ) analysierte Kind, das mit einem Jahr bei 
einem Gewicht von ca. 2500 g einen Kalkgehalt von 21 g aufwies. 
Das Kind hat selbst gegenüber dem normalen Neugeborenen 
einen beinahe um die Hälfte reducierten Kalkgehalt. So kommt es, 
dass trotz der schweren Atrophie doch noch rachitisohe Symptome vor¬ 
handen waren. 

Würde ein derartiges Kind nun zu einer schnellen Gewichtszunahme 
gebracht werden, so ist es klar, dass bei einem maximalen Kalkansatz 
von 15 g pro Monat es doch über V 2 Jahr dauerte, bis das Kind einen 
einigermaassen dem Alter entsprechenden Kalkgehalt des Körpers er¬ 
reichte, während die Ausfällung der organischen Substanz bedeutend 
schneller vor sich ging. Aus dieser Dissociation von Knochen- und 
Weiohteilansatz ergibt sich das sohnelle und schwere Auftreten von 
Rachitis bei der heilenden Atrophie 4 * ). 

Wir haben hier aber immer von der kompletten Kalkrestitution ge¬ 
sprochen. Nun ist doch ebenso, wie bei der Entstehung der Rachitis 
auch schon niedrigere Grade des Kalkdeficits klinische Erscheinungen 
maoben, auch nicht die volle Restitution des Kalk- und Pbosphorgehalts 
nötig, um den Eindruck einer klinischen HeiluDg zu erwecken. 

Hier liegen die Dinge aber noch komplicierter als bei der Ent¬ 
stehung der Rachitis. Da die klinischen Erscheinungen nur an um¬ 
schriebenen Partien des Skeletts wahrnehmbar sind, so kann sieb auch 
der Heilungsprozess gerade an diesen bestimmten Stellen etablieren, 
und so wäre es möglich, dass schon eine relativ geringe Menge von 
Kalk ausreicht, das betreffende Symptom, z. B. die Craniotabes ver¬ 
schwinden zu lassen, also eine schnelle Heilung vorzutäuschen. In 
anderen Fällen könnten umgekehrt die unserem Auge und unserem 
Finger zugänglichsten Skelettpartien gerade zu allerletzt von der HeiluDg 
betroffen werden und diese also anscheinend sehr spät eintreten. Inso¬ 
fern braucht schon deshalb keinerlei Parallelismus zwischen Stoffwechsel- 
heiluDg und klinischer Heilung zu bestehen. 

Dazu kommt weiterhin, dass einzelne Symptome, z. B. die Craniotabes 
auch bei fortschreitender Erkrankung spontan oder duroh geringe 


1) Wir sehen dabei ganz von der nie recht gewürdigten, allerdings 
zablenmässig nicht fassbaren Tatsache ab, dass die zur Heilung der 
Rachitis notwendige Kalkmenge in der Regel viel grösser als die nur zur 
normalen Verkalkung des nicht rachitischen Skeletts notwendige ist. 
Die nachträgliche Verkalkung ist bekanntlich weit intensiver und duroh 
die Auftreibungen besonders an den glatten Knochen (Osteophyten- 
bildung und Hyperostosen am Schädel und Epiphysenauftreibungen an 
Rippen und Extremitäten) viel massiger; das Skelett eines geheilten 
RachitikerB ist ja viel schwerer, also mineralreicher als das des gleich¬ 
altrigen gesunden Kindes. 

2) Kurzweil. 10. Versuchungsreihe. 

3) Mschr. f. Kindhlk., 1905, Bd. 4. 

4) So ist m. E. auoh der von Heubner (Lehrbuch, 3. Aufl., Bd. 1, 

S. 695 citierte Fall zu erklären. 


Aenderungen der äusseren Bedingungen (Lagewechsel) versohwinden 
können, ohne dass also irgend eine Besserung des allgemeinen Kalkbe¬ 
standes vorhanden zu sein brauoht (vergl. dazu die weiteren Aus¬ 
führungen unten.) 

— Ob eine Spontanheilung einer schon klinisch manifesten Rachitis 
ohne Aenderung der äusseren Ernährungs- und Pflege¬ 
bedingungen vorkommt, erscheint mir nach unseren Erfahrungen 
zweifelhaft. Wir wissen zwar, dass in jedem Stadium der Erkrankung 
eine Heilung möglich ist; das ist auch anatomisch erwiesen (Schmorl); 
aber über die Bedingungen dieser Heilung sind wir nicht orientiert. — 

Schliesslich sind manche Symptome der Rachitis dieser 
Therapie scheinbar überhaupt nicht zugänglich; so z. B. der Rosen¬ 
kranz oder die Epiphysenauftreibungen. Diese Auftreibungen verschlingen 
wohl eine Masse Kalk, ebenso wie die Osteophyten des Craniums, ohne 
dass klinisch — abgesehen von dem Röntgenbild — etwas von dieser 
Verkalkung zu bemerken ist. So ist also die Beurteilung der klinischen 
Heilung keine ganz leichte, und so erklären sich auch z. B. die mannig¬ 
fachen Widersprüohe in der Wertschätzung bestimmter Medikationen. 

Dass die Besserung der statischen Funktionen, auf die meist das 
Urteil gegründet wird — immer wieder lesen wir, in welchen kurzen 
Zeiträumen nach Verordnung der neuen Arznei Kinder, die bis dahin 
nooh nioht stehen konnten, zum Laufen kamen — nichts über die Hei¬ 
lung der rachitischen Knochenerkrankung aussagt, bedarf keiner weiteren 
Ausführung. Zudem ist dieses Zeichen für die allein maassgebenden 
Verhältnisse der Säuglingsrachitis meist nicht zu verwerten. . 

Verhältnismässig doch noch am besten sind die Heilungsvorgänge 
am Schädel einer sicheren Kontrolle zugänglich. Der Rückgang der 
grossen Fontanelle, der von manchen Autoren, besonders Kassowitz, 
als Kennzeichen der Heilung betrachtet wird, ist allerdings weniger zu 
gebrauchen, da diese einmal sehr abhängig von der inneren Spannung 
des Schädels ist, und dann in den Anfangsstadien, wie schon früher ge¬ 
zeigt, auch bei fortschreitender Rachitis die Tendenz zur Involution be¬ 
stehen bleiben kann. 

Wir haben uns bei unseren experimentellen und klinischen Ver¬ 
suchen hauptsächlich auf den Rückgang der Craniotabes gestützt, da 
dieses Symptom das einer exakten Untersuchung am besten zugängliche 
und objektiv relativ gut registrierbar ist. Wir hatten uns durch viel¬ 
fache Untersuchungen überzeugt, dass die Craniotabes, sobald sie erst 
einmal in gewisser Ausdehnung vorhanden war, sofern keine Aende¬ 
rung der äusseren Ernährungs- und Pflegebedingungen ein¬ 
trat, innerhalb vieler Monate keine Tendenz zum spontanen Rückgang, 
sondern im Gegenteil viel eher die zur Vergrösserung hatte, und dass 
so der Einfluss der Therapie sich in dem relativ schnellen Rückgang 
der Erweichung zeigen musste. Dabei wurden möglichst stets Parallel¬ 
beobachtungen, besonders an ähnlichem Ausgangsmaterial (Zwillinge, 
Frühgeburten, gleichaltrige, gleichgenährte und -gepflegte Kinder der¬ 
selben Rachitisdisposition), anzustellen versucht, so dass hinlänglich 
Garantien für ein objektives Urteil gegeben waren. 

Beinahe noch wichtiger als der Rückgang schon vorhandener rachi¬ 
tischer Symptome ist die Verhütung neuer. Immer wieder sehen wir, 
dass wenn bei einem Kinde einmal eine deutliche Craniotabes aufgetreten 
ist, auch mit Sicherheit bald andere raohitisebe Symptome hinzukommen, 
selbstversändlich, sofern nicht wesentliche Aenderungen der äusseren Be¬ 
dingungen vorgenommen werden. 

So muss sich der Einfluss der Therapie besonders auch in einer 
Sistierung der Krankheitsentwicklung geltend machen, ln dieser Be¬ 
ziehung sind unsere Resultate entschieden viel beweisender, als sie es 
hinsichtlich der eigentlichen Heilung sein können. Allerdings muss ge¬ 
sagt werden, dass durchaus nicht in allen Fällen dieser Erfolg eintrat, 
und dass in nur wenigen Fällen der Erfolg ein idealer ist. Wer wirklich 
kritisch den Heilungsverlauf der Rachitis mit und ohne Therapie verfolgt, 
der wird überhaupt nicht so leicht zu solchen Graden der Zufriedenheit 
kommen, wie wir dies immer wieder in der Literatur lesen. Erstens ist 
eine Restitutio ad integrum — übrigens ein in der Pathologie des 
wachsenden Organismus eigentlich nicht recht brauchbarer Begriff — nur 
selten möglich. Irgendwelche Residuen der Erkrankung bleiben fast stets, 
und sei es nur eine leichte Abflachung oder Asymmetrie des Schädels 
oder des Thorax. Zweitens ist die Exacerbationsneigung bei der Rachitis 
eine viel grössere, als gemeinhin bekannt. Wer seine kleinen Patienten 
nicht nur einige Monate, sondern jahrelang beobachtet und ihre Ent¬ 
wicklung zu leiten versucht, der ist erstaunt, wie hartnäckig eine einmal 
bestehende Raohitisdisposition ist, wie leicht wieder, besonders wenn die 
Therapie ausgesetzt wird, irgendwelche neue Erscheinungen auftreten, 
die zeigen, dass die Erkrankung immer noch nicht dauernd geheilt ist. 

— Dies ist ein Hinweis, mit der Behandlung nicht zu früh aufzuhören 
und nur kurze Pausen eintreten zu lassen. Vor allem muss in den 
ersten zwei oder besser drei Wintern eine kontinuierliche Behandlung 
durchgeführt werden. Erst nach vollendetem dritten Lebensjahr darf 
man im allgemeinen beruhigt sein, dass nun nichts mehr naebkommen 
wird. — 

Diese klinischen Erfahrungen stehen nun nicht etwa im Gegensatz 
zu dem, was uns der Stoffwechselversuch gelehrt hat, sondern sie finden 
sogar eine direkte Stütze darin. Besonders die individuell verschiedene 
Beeinflussbarkeit und die Recidivneigung finden sich auch im Stoffwechsel 
deutlich ausgeprägt. In dem methodischen Anhang zu unseren Ver¬ 
suchen haben wir die individuellen Verschiedenheiten des Behandlungs¬ 
erfolges deutlich zeigen können und sie auch in ihren wesentlichsten 
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Ursachen klarzulegen versucht. Abgesehen von den mehr äusseren Be¬ 
dingungen des verschiedenen Resultats — Art der Ernährung, der Medi¬ 
kation usw. — haben wir als wichtigstes Moment den „Zustand“ des 
Kindes bezeichnet. Das ist ein Komplex, der sich zusammensetzt aus 
den ursprünglichen konstitutionellen und individuellen Verschiedenheiten 
der einzelnen Kinder und dem jeweilig besonderen Zustand ihres Orga¬ 
nismus, hauptsächlich also Art und Schwere der rachitischen Erkrankung, 
Leistungsfähigkeit der Verdauungsorgane, schliesslich Stand und Funktion 
des Stoffwechsels usw. Inwieweit jedes einzelne Moment für die Art und 
Grösse des therapeutischen Erfolges in Betracht kommt, ist ausführlicher 
gezeigt worden. 

Ebenso hat sich auch für die Recidivneigung, besser wohl Exacer- 
bationsfähigkeit — denn in allen diesen Fällen ist die Erkrankung meines 
Erachtens noch nicht geheilt — im Stiffwechselversuch eine Erklärung 
oder zumindest eine Illustration gefunden. Ich verweise nur auf das 
oben Gesagte und die kleine Tabelle dieser Arbeit. 

So ist bei aller in der Natur dieser beiden Beobachtungs¬ 
weisen liegenden Verschiedenheiten des Resultats doch in 
der Hauptsache ein deutlicher Parallelismus von Klinik und 
Stoffwechsel vorhanden. Wo sich scheinbar grössere Wider¬ 
sprüche zeigten, beruhten sie auf unrichtigen Voraus¬ 
setzungen, besonders quantitativer Natur, und auf zu hohen 
Ansprüchen an die Leistungen der Therapie. 

Mit diesen nachträglichen Feststellungen, die für die wissenschaftliche 
Erforschung der Heilungsvorgänge und für die experimentelle Pharmako¬ 
logie wichtig und auch beruhigend sind, ist allerdings dem Arzt nicht viel 
gedient. Er möchte gerne schon vorher im Einzelfall wissen, wie die 
Aussichten der Behandlung, sind, und welche Art des therapeutischen 
Vorgehens in Betracht kommt. Aber dazu sind wir bei der Rachitis 
bisher ebensowenig imstande wie bei so vieleu anderen Erkrankungen, 
besonders des Säuglingsalters, wo die therapeutischen Indikationen meist 
noch wechselvoller und vor allem noch strittiger sind als bei der Rachitis. 
Die äusseren Verhältnisse: Alter, Dauer und Schwere der Erkrankung, 
geben für den Erfolg der Therapie keinerlei Anhalt. Wir können nach 
unseren Erfahrungen nicht recht sagen, dass die Frührachitis sehr viel 
schwerer zu beeinflussen sei als das voll entwickelte Krankheitsbild. 
Scheinbar geringfügige Veränderungen können unseren therapeutischen 
Bestrebungen oft hartnäckiger Widerstand leisten als ganz schwere. 
Dass dies hauptsächlich auf Verschiedenheiten in dem, dem einzelnen 
Fall zugrunde liegenden Prozess beruht, ist sicher. Bevor wir aber ver¬ 
langen können, diese rein klinisch zu erkennen, muss zuerst einmal 
„ver sucht w erden, rein wissenschaftlich das Wesen der Rachitis dem Ver¬ 
ständnis näher zu 13 ringen. Hit dieser Aufgabe haben wir uns nunmehr 
zu befassen. 


Bücherbesprechungen. 

E. Edens: Die Digitalisbehandliing. Berlin 1916, Urban & Schwarzenberg. 

Preis 6 M. 

„Die zahlreichen Ueberraschungen, die jeder Arzt bei der Anwendung 
unseres wertvollsten Heilmittels immer wieder erlebt, zeigen zur Genüge 
die auch heute noch bestehende Unzulänglichkeit unserer Kenntnisse. 
Man hat sich allerdings über diese Unzulänglichkeit bis jetzt getäuscht, 
indem man dem Mittel die Schuld gab. Man hat immer von dem 
schwankenden Wirkungswert der Digitalis gesprochen und damit das 
Ausbleiben einer erwarteten Wirkung oder das nicht erwartete Auf¬ 
treten toxischer Symptome zu erklären versucht. Bis in die Gegenwart 
spielt diese Unzuverlässigkeit, besonders in den Anpreisungen der 
titrierten Präparate, eine grosse Rolle. Nach Einführung dieser Prä¬ 
parate von konstanter Stärke stellte sich aber heraus, dass die wechsel¬ 
volle Wirkung des Mittels dieselbe blieb. Immerhin hatte dies die gute 
Folge, dass man nicht mehr dem Präparate zur Last legen konnte, was 
überwiegend verschuldet ist durch unsere zu geringe Kenntnis der Be¬ 
dingungen, die ira kranken Organismus die Digitaliswirkung bestimmen.“ 
Mit diesen Worten leitet der Verf. seine in sehr concinner Form gegebene 
Darstellung der Digitaliswirkung beim Menschen unter den verschiedenen 
pathologischen Verhältnissen des Herzens ein. Er setzt zunächst ausein¬ 
ander, in welchen Fällen Digitalis keine Pulsverlangsamung macht. Hier 
wird besonders betont, dass insufficiente, aber nicht hypertrophische 
Herzen nach Digitalis keine Pulsverlangsaraung zeigen, zumal die akuten 
Insufticienzen infolge Myocarditis bei Infektionskrankheiten; weil in der 
Mehrzahl solcher Fälle eine toxische Vasomotorenschädigung vorlicgt. 
Weiter werden die Fälle geschildert, wo die Digitalis Pulsverlangsamung 
macht, und auch die Ausnahmen (z. B. Basedow’scho Krankheit) angegeben. 
Eine intravenöse Behandlung wird für indiciert erklärt, wo Insufficienz 
eines hypertrophischen Herzens bei normaler oder fast normaler Puls¬ 
frequenz vorliegt. Hierauf wird in eingehender Weise die Wirkung der 
Digitalis bei unregelmässiger Herztätigkeit geschildert, nach voiheriger 
Erörterung der anatomischen und physiologischen Verhältnisse, der Puls¬ 
schreibung und des Elektrocardiogramms. Bei dauerndem Vorhofsflimmern 
mit rascher Kammerfrequenz sei die chronische Digitaliskur die gewiesene 
Behandlung, und intermittierende Digitaliskuren seien ein Fehler. Die 
Ursachen der Bigeminie infolge der Digitalisanwendung werden sorgfältig 
in Betracht gezogen. Die weiteren Kapitel gelten der harntreibenden 
Wirkung der Digitalis, der Kumulation der Digitaliswirkung, der Dosis 


und Dauer der Digitalisanwendung und der Wahl des Präparats. Die 
theoretische und praktische Seite der Digitalisfrage haben in diesem 
Werke gleiohmässig Berücksichtigung gefunden; es will mehr studiert 
als gelesen sein. Aufrecht-Magdeburg. 


Lewaadowskf: Die Taberkalose der Halt. (Aus Encyklopädie der kli¬ 
nischen Medizin.) Berlin 1916, J. Springer. 883 S. Preis geb. 25,20 M. 

Verf. bietet mit dem vorliegenden Werk eine ausserordentlich sorg¬ 
fältige und umfassende Durcharbeitung des ganzen Materials über 
Tuberkulose der Haut. Seit der grossen monographischen Bearbeitung 
des Themas durch Jadassohn in Mracek’s Handbuch der Hautkrank¬ 
heiten sind 10 Jahre verflossen, seit jener Zeit ist mancherlei Neues 
hinzugekommen, das zu berücksichtigen war. Ganz besonders betont 
Verf. die Entwicklung auf dem Gebiete der Jmmunitätslebre. ^Wenn er 
fürchtet, hier zu ausführlich geworden za sein, so möchte Ref. mit dem 
Verf. durchaus für die Notwendigkeit des näheren Eingehens auf diese 
Fragen eintreten. Sowohl die Kenntnis der experimentellen Grundlagen 
(Tierversuche usw.), wie die Anwendung der experimentellen Ergebnisse 
auf die Pathogenese der menschlichen Hauttuberkulose ist heute für das 
nähere Verständnis der Entwicklung und des klinischen Bildes der 
cutanen Tuberkulose unerlässlich. So lasst sich, um nur wenige Beispiele 
aus den Ausführungen L.’s herauszugreifen, durch unsere neuen Kennt¬ 
nisse vom Wesen der Antikörperbildung das Seltenerwerden von lupöser 
Infektion in späterem Alter ungezwungen erklären: Die meisten * 
Menschen haben da schon ihre innere Tuberkulose überstanden resp. 
leiden noch daran und befinden sich infolgedessen in einem gewissen 
Immunitätszustand, der das Haften der äusseren Infektion verhindert. 
Auch die Entstehung der Tuberkulide steht heute durch die erweiterten 
Kenntnisse der ImmunitätsJehre auf neuer Basis: L. erklärt sie damit, 
dass einzelne Tuberkelbacillen das Auftreten der Tuberkulidherde ver¬ 
ursachen. Man muss sich vorstellen, dass die Bacillen in spärlichen, 
aber intakten Exemplaren in den Kreislauf kommen, dass sie so in die 
Haut gelangen, dort den Antikörpern des Organismus verfallen und 
durch ihr diffundierendes, aufgeschlossenes Toxin jene Läsionen hervor¬ 
gerufen werden. Diese Bacillen gehen erst, wenn sie in die Haut ge¬ 
langen, nicht Schon fiüher zugrunde, weil die Haut ein besonders un¬ 
günstiger Nährboden für Tuberkelbacillen ist, und sie hier schon bei 
Immunitätsverhältnissen, die den Bacillen in den inneren Organen noch 
eine Existenz ermöglichen, der Auflösung verfallen. So sind also diese 
Kapitel über die Immunitätsverhältnisse gerade von besonderer Wichtigkeit. 
Aber auch der spezielle Teil des Buches mit seinen klinischen und 
histologischen Schilderungen, denen sich noch ein eingehender thera¬ 
peutischer Teil anschMesst, sind vorzüglich und sehr gründlich durch- 
gcurbeitet. Der Verlag hat durchweg ausgezeichnete farbige Tafeln nach 
Moulagen und schwarze und farbige Abbildungen im Text, unter dqnen 
auch die Wiedergabe der zahlreichen mikroskopischen Bilder hervor¬ 
gehoben werden muss, geliefert, und so ist das L.’sche Bueh zu einem 
sehr schönen und wertvollen Werke geworden. Bruhns- Charlottenburg. 


Literatur-Auszüge. 

Physiologie. 

Arnoldi: Der Einfluss der COO anf die Blutgefässe sowie die Be¬ 
ziehungen der COO zur vasokonstriktorisehea Blatkompoaente (Adre¬ 
nalin). (Zschr. f. exper. Path. u. Ther., 1916, Bd. 18, S. 304.) Einleiten 
von COO in die das Laewen-Trendelenburg’sche Froschpräparat 
durchströmende Salzlösung ändert an sich nicht die Gefässweite, setzt 
jedoch die Wirkung des injicierten Suprarenins auf die Gefässe herab. 
Lässt man über das Präparat COO strömen, so erweitern sich die Ge¬ 
fässe; Suprarenin ist jetzt weniger wirksam. Das arterielle Plasma hat 
im Vergleich zum venösen etwa die gleiche vasokonstriktorische Substanz. 
Ein COO-Bad führt zur Aenderung der vasokonstriktorischen Wirkung 
des menschlichen Blutes einmal durch die vermehrte Menge von COO, 
weiter möglicherweise durch eine Aenderung des Adrenalingehaltes. 

Arnoldi: Die Wirkung der Alkalientziehnig auf die vasokonstrik- 
torische Komponente des Blotes. (Zschr. f. exper. Path. u. Ther., 1916, 
Bd. 18, S. 298.) Nach stomachaler Zufuhr verdünnter mineralischer 
Säuren (H 2 S0 4 , H CI) sind die Ohrgefässe des Kaninchens stärker kon¬ 
trahiert als vorher; die Resistenz der roten Blutkörperchen erscheint 
vermindert; die vasokonstriktorische Komponente wird durch die Alkaii- 
(Karbonat-) Entziehung durch stomachale Säurezufubr verstärkt. 

Manfred Goldstein-Halle. 

0. Gottheil: Vergleichende Untersuchungen von Brtihe, die aus 
zerschlagenen nnd gemahlenen Knochen hergestellt ist. (M. m.W., 1916, 
Nr. 96.) Durch die Mahlung der Knochen wird die Auslösung der für 
die Ernährung wichtigen Stcffe ganz bedeutend erhöht, nämlich von Fett 
rund 2—5 mal, von Stiekstoffsubstanz (Leim) 4—6 mal. Die Röhren¬ 
knochen geben in zerschlagener Form nur wenig Leim an kochendes 
Wasser ab. Der Stickstoffsubstanzgehalt ist in Brühe aus gemahlenen 
Rippenknochen ungefähr doppelt so gross, als in der aus Röhrenknochen. 
Die Beschaffung von Knochenmühlen ist bei Verwendung gröserer 
Knochenmengen zur Erhöhung des Nährwertgehaltes der Brühe sehr zu 
empfehlen. Dünner. 
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P. Kranz-Hamburg: Innere Sekretion, Kieferbildnng snd Den¬ 
tition. (Beitr. z. klin. Chir., 1916, Bd. 102, H. 1.) Die Arbeit stellt 
den zweiten Teil einer im Jahre 1913 von demselben Verfasser in den 
Beiträgen für klinische Chirurgie erschienenen Veröffentlichung dar 
(Beitr., Bd. 82). Es wird in ihr über die histologische Verarbeitung des 
von Versuchstieren gewonnenen Materials und die erzielten Resultate 
berichtet, an die sich auch chemisch-biologische Bemerkungen anscbliessen. 

W. V. Simon-Frankfurt a. M. 

Pharmakologie. 

Focke: Ueber die physiologische Wertmessnng des Digitalysat«. 
(Zschr. f. exper. Path. u. Ther., 1916, Bd. 18, S. 382.) Die Durchprüfung 
des Digitalysat Bürger hat ergeben: je schwächer die Lösung oder je 
kleiner die eingespritzte Flüssigkeitsmenge war, um so besser wurden 
die darin vorhandenen Glukoside aufgesaugt und ausgenutzt. Wegen 
dieses Verhaltens ist beim Digitalysat die für die Blätter zweckm aasigste 
einfachere Art der Wertmessung nicht ausreichend. Es ist eine Prüfungs¬ 
art nötig, die der Mindestdosenmethode ähnelt. Die Entfernung eines 
kolloiden (spezifisch unwirksamen) Stoffes bei der Herstellung durch 
Dialyse ist vermutlich der Grund für die auffallende Wertbeständigkeit, 
worin sich das Digitalysat vor den anderen galenisohen flüssigen Di¬ 
gitalispräparaten auszeichnet. Manfred Go Idstein-Halle. 


Therapie. 

Meirowsky und Stiebei: CigROliD, ein Ersatzpräparat für 
Chrysarobin. (M.m.W., 1916, Nr. 46.) Die Auflösung des Cignolin er¬ 
folgt am besten in Benzol. Die Lösung in Aceton ist nicht haltbar, sie 
verdirbt nach kurzer Zeit und ruft starke Reizungen hervor. Auch das 
in Xylol aufgelöste Cignolin wirkt ausserordentlich stark reizend in 
Konzentrationen, die bei der Lösung in Benzol keinerlei Entzündungen 
hervorrufen. Verf. benutzt Vs* Vs und 1 f 2 proz. Cignolinlösung, event. in 
Verbindung mit anderen Medikamenten. Seine Erfolge sind sehr günstige. 

E. Kuznitzky-Breslau: Ueber die Behandlung der Franengonorrhoe 
mit Protargolsalbe. (M. m.W., 1916, Nr. 46.) K. benutzt das folgende 
Rezept: Protragol 6,0 aufstreuen auf Aqua dest. 24,0, stehen lassen bis 
zur Lösung und mischen mit Eucerin, anhydrio. plus Adipis lauae aa 35,0. 
Die Gonokokken verschwanden oft innerhalb der ersten 2—4 Woeben 
aus dem Sekret, der Fluor war, wenigstens bei unklomplicierten Fällen, 
in derselben Weise beseitigt. Auch die entzündlichen Reizerscheinungen 
gingen schnell zurück, die Vagina wurde blasser und trocken. War es 
möglich, die Behandlung nach genau ausprobierten Grundsätzen durch¬ 
zuführen, so blieben die Patienten auch noch nach Jahr und Tag 
gonokokkenfrei, wurden also geheilt. K. führte in die Urethra, für den 
Fall, dass dort Gonokokken vorhanden waren, ein Stäbchen mit 20 proz. 
Protargol ein. Die Zusammensetzung eines solchen Stäbchens ist fol¬ 
gende: Protragol 20,0, Aqua dest. qu. sat. ad solutionem. Gummi arab. 
10,0, Amylum plus Sacchar. lact. an 35,0. Anstossen und Ausrollen zu 
Stäbchen von etwa 8 cm Länge und 6 mm Dicke mit abgerundeten 
Enden. 

Rosengart-Frankfurt a. M.: Zur OptoehinbehandluDg. (D. m.W., 
1916, Nr. 46.) R. tritt für die Optochinbehandlung ein, mahnt aber zur 
genauen Beobachtung der KrankeD. 

L. R. Grote-Halle a. S.: Blutzucker nad Diättherapie bei Morbus 
Äddtsoiii, (M. m.W., 1916, Nr. 46.) Die Blutzuckeruntersuchungen bei 
Kranken mit Morbua Addisonii haben verschiedentlich eine Verminderung 
gegen die Norm ergeben. G. fand ebenfalls bei einem ziemlich schweren 
Fall eine Herabsetzung des Blutzuckergehaltes. Er ging deshalb von 
dem Gedanken aus, dem Kranken Zucker zuzuführen, um so mehr als die 
Toleranz gegen Kohlehydrate wesentlich erhöht war. Tatsächlich trat 
danach eine wesentliche Besserung in dem subjektiven Befinden wie in 
den Symptomen der Krankheit auf. Insbesondere stiegen die Blutzucker- 
werte von 0,05 auf 0,1 pCt. 

H. Schwerin-Berlin: Zur Therapie der Nasendiphtherie. (M.m.W., 
1916, Nr. 46.) Bemerkungen zu der Arbeit von Ochsenius in Nr. 41 
der M. m.W. S. meint, man brauohe nicht bei jedem Fall von Nasen¬ 
diphtherie Serum zu spritzen. Er hat vielfach weisse Präcipitatsalbe 
tief in die Nasenlöcher eingestrichen. Der Erfolg war gut. Dünner. 


Allgemeine Pathologie u. pathologische Anatomie. 

K. H. Kl ose-Frankfurt a. M.: Die pathologisch - anatomischen 
Grundlagen der Basedowschen Krankheit. Nach Vergleichen der 
pathologischen und klinischen Studien. (Beitr. z. klin. Chir., 1916, 
Bd. 102, H. 1.) Die vorliegende Arbeit, auf die an dieser Stelle nur 
hingewiesen sei, stellt einen weiteren wertvollen Beitrag zur Erforschung 
der Basedowschen Krankheit dar, ein Gebiet, auf dem wir dem Verf. 
bereits mehrere interessante Arbeiten verdanken. 

W. V. Simon-Frankfurt a. M. 


Parasitenkunde und Serologie. 

Fr. Sch lagen ha ufer-Wien: Ueber eigentümliche Staphylomy- 
kosen der Nieren nnd des pararenalen Bindegewebes. (Frankf. Zschr. 
f. Path., 1916, Bd. 19, H. 1 u. 2.) Der Verf. beschreibt ausführlich 


5 Fälle von Eiterungen der Niere und des pararenalen Bindegewebes, 
die durch den Staphylococcus pyogenes aureus hervorgerufen werden 
und die sich morphologisch besonders durch die intensive helle Gelb¬ 
färbung des Granulationsgewebes und der Abscesswände auszeichnen. 
Diese Gelbfärbung ist durch eine reichliche Ablagerung von doppel¬ 
brechendem Fett in die Zellen des Granulationsgewebes bedingt. Ob 
bei dieser eigentümlichen Eiterung vielleicht doch eine Varietät des 
Staphylococcus aureus oder eine Cholestearinüberschwemmung eine Rolle 
spielen, ist nicht zu entscheiden. Hedinger. 

E. Teich mann-Frankfurt: Mischinfektionsversnche mit Trypa¬ 
nosomen. (Zschr. f. Hyg., Bd. 82, H. 8.) Verf. untersuchte, ob bei In¬ 
fektionen mit gleich virulenten Stämmen von Nagana auch der eine 
gleich den andern überwuchert und fand, dass die Entmischung tat¬ 
sächlich im Laufe weniger Passagen durch Mäuse stattfindet. Wird aber 
die Mischinfektion mit Trypanosomenstämmen vorgenommen, die einen 
chronischen Krankheitsverlauf erzeugen, so tritt infolge der Remissionen 
eine Entmischung nicht ein. Schmitz. 

E. Teich mann-Frankfurt a. M.: Glossinen nnd Trypanosomen. 
(M.m.W., 1916, Nr. 47.) Die Arbeit schildert die Wechselbeziehungen 
der Fliegen und Trypanosomen für Infektionskrankheiten. F. K. Klein 
hat den Beweis erbracht, dass die Trypanosomen nicht mechanisch von 
den Glossinen übertragen werden, sondern dass sie in ihnen eine Ent¬ 
wicklung durehmacheu müssen, bevor Säugetiere mit ihnen inficiert 
werden können. Die Entwicklung, die die Trypanosomen in der Glossine 
durchmachen, ist von Einfluss auf das biologische Verhalten der Para¬ 
siten. Sie können unter der Einwirkung gewisser Agentien im Blute 
der Wirtstiere tiefgreifende biologische Veränderungen erleideu. Ferner 
lassen sich Trypanosomen gegen Arzneimittel dadurch festigen, dass sie 
zunächst mit untertödlichen Dosen behandett und allmählich immer 
stärkeren Dosen ausgesetzt werden. Es gelingt sehr schwer, Glossine 
infektiös zu machen. Die Entwicklung der Trypanosomen in der Tsetse¬ 
fliege hängt von der Höhe der Temperatur ab, der die Fliegen ausge- 
8etzt sind. Die Uebertragung der verschiedenen Trypanosomenarten ist, 
wie die bisherigen Untersuchungen gezeigt haben, nicht unbedingt an 
eine bestimmte Glossinenart gebunden. Dies ist praktisch von grosser 
und unheilvoller Bedeutung. Uuter geeigneten Bedingungen kann jede 
Glossinenart mit jedem säugetierpathogenen Trypanosoma infektiös ge¬ 
macht werden. Dünner. 

Fr. Graetz-Hamburg-Barmbeck: Die Bedeutung der intracutanen 
Tnberknlinreaktion naeh Römer-Esel, für die frühzeitige Feststellung 
der Impftaberkalo8e des Meerschweinchens, unter besonderer Berück¬ 
sichtigung des diagnostischen Tierversuchs bei der menschlichen Tuber¬ 
kulose. (Beitr. z. Klin. d. Tbc., Bd. 36, H. 2.) Bei Anwendung der Intra- 
cutanreaktion nach Römer-Esch kann man, wie der Verf. an nah*7.n 
1000 Versuchstieren festgestellt hat, die Impftuberkuloso des Meer¬ 
schweinchens frühestens 10—12 Tage nach der Einverleibung des tuber¬ 
kuloseverdächtigen Materials feststellen. Die Stärke der Tuberkulin- 
erapfindlichkeit ist abhängig von der Impftuberkulose; nimmt der tuber¬ 
kulöse Prozess an Ausdehnung zu, so geht damit eine Zunahme der 
Tuberkulinempfindlichkeit parallel. Eine eindeutige positive Intracutan- 
reaktion setzt eine Allgemeininfektion des Versuchstieres voraus. Je 
nach der Infektiosität des verimpften Materials schwankt die Inkubations¬ 
zeit der Reaktion zwischen 10 und 60 Tagen. Die Reaktion beeinflusst 
die Impftuberkulose nicht. Auch bei positivem Ausfall muss die Impf¬ 
tuberkulose anatomisch kontrolliert werden; nur wenn die biologischen 
und die anatomischen Methoden übereinstimraen, kann die Diagnose Tu¬ 
berkulose abgegeben werden. Eine negative Intracutanreaktion allein 
beweist nichts gegen Tuberkulose, da eine positive Reaktion gelegentlich 
auch bei manifester Tuberkulose vorübergehend ausbleibt. Das wesent¬ 
liche des Tierversuchs ist nach wie vor die Erzeugung der Impftuber¬ 
kulose. Die Intracutanreaktion ermöglicht lediglich diese Impftuberku¬ 
lose zum frühesten Zeitpunkt zu erkennen. Sie übertrifft in dieser Hin¬ 
sicht alle bisher empfohlenen Methoden. Rosenow. 

B. Stüber-Freiburg i. B.: Ueber Agglntinine. (Biochem. Zschr., 
1916, Bd. 77, H. 5 u. 6, S. 388—401.) Es konnte gezeigt werdeD, dass 
durch die in den Bakterien enthaltenen Fettstoffe eine Agglutininbildung 
ausgelöst wird. Diese Fettstoffe sind demnach die eigentlich Agglutino- 
gene, da durch die Eiweissstoffe dieser Effekt nicht in derselben Weise 
erzielt werden kann. Die Auslösung der Agglutininbildung durch die 
Agglutininogene erfolgt durch Vermittlung des sympathischen Systems. 
Es wird auch die Fettnatur der Agglutinine wahrscheinlich gemacht. 
Die Spezifität ist nur eine relative. Brahn. 

E. Billigheimer-Würzburg: Ueber Antolysine. (Beitr. z. Klin. 
d. Inf. Krkb., Bd. 5, H. 2.) Das Ergebnis der an Hunden mit Blutgiften, 
Aderlass, Röntgenbestrahlung und Injektion hämolytischen Serums er¬ 
zeugten Blutschädigungen und Knochenmarksreize beweist nach den Ver¬ 
suchen des Verfassers, dass im Blut Immunsubstanzen, die gegen die 
eigenen Zellen gerichtet sind, entstehen können. Diese Autolysine be¬ 
stehen wie die Hetero- und Iso-Hämolysine aus einem thermostabilen 
Amboceptor und einem thermolabilen Komplement. Da der Organismus 
sieb gegen diese Stoffe wehrt, sind die Autolysine nur kurze Zeit im 
Blute anzutreffen. Zu den Regulationsvorrichtungen gehört in erster 
Linie eine Steigerung der Blutkörperchenresistenz, die oft mit dem Ver¬ 
schwinden der Autolysine eintrat. Als weitere Schutzeinrichtung ist die 
Bildung von Antiautohämolysinen zu vermuten. Zusammen mit Auto- 
lysinen treten regelmässig Isolysine auf, die vielleicht nichts anderes 
sind als modificierte Autolysine. Rosenow. 
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H. Dold-Schanghai: üeber Komplementbindung bei Varicellen. 
(D.m.W., 1916, Nr. 46.) Das Zotigen stellte sich D. aus den einge- 
trookneten Krusten eines einwandfreien Falles von Varicellen her. Von 
20 Sera Varicellenkranker, die 12—20 Tage nach Ausbruch der ersten 
Erscheinungen untersucht wurden, gaben neun eine positive Komple¬ 
mentbindungsreaktion bei Verwendung einer Kochsalzaufschwemmung 
von Varicellenkrusten als Antigen. Die Reaktion war in allen Fällen 
schwach, in 7 Fällen war die Hemmung der Hämolyse partiell, in 
2 Fällen nur spurweise vorhanden. Dieselben 20 Sera reagierten negativ 
bei Verwendung einer Kochsalzaufschwemmung von Variolakrusten als 
Antigen mit Ausnahme eines einzigen Falles, bei dem sich eine voraus¬ 
gegangene Variolaerkrankung naohweisen Hess. Diese Ergebnisse sprechen 
gegen die Auffassung einer Zusammengehörigkeit von Variola und Vari- 
cellen. 

T. A. Venema-Groningen: üeber die Wirkung von Spermainjek¬ 
tionen. (D.m.W., 1916, Nr. 46.) Injiciert man einem Tier Sperma, so 
entstehen Spermaantitoxine. V. ging von dem Gedanken aus, dass die 
Injektion von Sperma beim weiblichen Tier die Konzeption verhindern 
kann. Einige Tierversuche, die er machte, sprachen tatsächlich in diesem 
Sinne. Dünner. 

E. Berlin und F. Kutscher-Mainz: Untersuchungen von bei 
Meningitis cerebrospinalis gewonnener Lnmbalfiiissigkeit anf toxische 
Substanzen. (Zschr. f. Hyg., Bd. 82, H. 3.) Eine grössere Menge von 
Lumbalpunktat, von Meningitisfällen stammend, wurde auf Bakterien¬ 
toxine bzw. auf toxische Zersetzungsprodukte des Lecithins untersucht. 
Die Bakterien: Biuretreaktion, Millon’sche, Adamkiewicz waren negativ. 
Diazoreaktion stark positiv. Ferner wurde die Flüssigkeit in ihrer 
Wirkung auf die glatte Muskulatur geprüft, um nachzuweisen, ob 
Imidazolylätbylamin und Agmatin darin vorhanden sind. Derselbe 
verlief negativ. Jedoch wurde eine organische Base nachgewiesen, die 
dem ersten dieser Körper nahesteht, aber keine physiologische Wirksam¬ 
keit besitzt. Schmitz. 


Innere Medizin. 

J. Forschbach und M. Koloczek: Zur Symptomatologie des 
offenen Ductus Botalli. (M.m.W., 1916, Nr. 46.) In zwei Fällen 
zeigte sich, dass bei tiefer lang ausgedehnter Inspiration und beim 
Valsalva’sohen Versuch das systolische Geräusch beträchtlich leiser 
wurde, bzw. gänzlich verschwand. Das Elektrocardiogramm zeigte ein¬ 
mal eine normale, das andere Mal eine negative IP.-Zacke. Dünner. 

E. Weber*, üeber eine neue Untersuehuugsmethode bei Herz- 

~ KranMieltBU. -(Sfcre h f . i. oap or . Patfa. k Ttmr., 1916, Bd. 18, S. 325.) 

Der Verf. hat seine plethysmographischen Untersuchungsmet h odcp, deren 
Kenntnis durch sein Buch: „Der Einfluss psychischer Vorgänge auf den 
Körper, insbesondere auf die Blutverteilung“ weite Verbreitung gefunden 
hat, jetzt dazu verwandt, die durch Muskelarbeit bedingten Kurven¬ 
veränderungen zur Diagnose der Herzkrankheiten und zur Beurteilung 
der Herztherapeutica zu verwerten. Das Wesentliche ist die Verschiebung 
einer grösseren Menge von Blut aus den Bauchorganen zu allen äusseren, 
muskulären Teilen des Körpers. Die Hauptbedeutung der Methode liegt 
wohl darin, dass man damit Herzneurosen von organischen Herzleiden 
sicher trennen kann, dass man objektiv feststellen kann, ob ein krankes 
Herz insufficient ist oder nioht, und ob eine durch Herzschwäohe ver¬ 
ursachte venöse Stauung vorliegt, oder eine entstehende oder ausge¬ 
bildete Hypertrophie des linken Ventrikels. Auf Einzelheiten dieser mit 
grossem Fleiss und sehr viel Ausdauer durobgeführten interessanten 
Untersuchungen hier einzugehen, ist nicht möglich. Trotz der schwierigen 
Teohnik wird diese Methode zweifellos eine wesentliche Bereicherung der 
wissenschaftlichen Herzdiagnostik bilden. M. Goldstein-Halle. 

S oh ü I e r- Waldbreitbaoh: Eventratio diaphragmatica bei einem 
Fall von Lungentuberkulose. (Beitr. z. Klin. d. Tbc., Bd. 36, H. 2.) 
Mitteilung des röntgenologischen Befundes. 

K. Barrensoheen und G. Kyrie: Zur Epidemiologie des Typhus 
abdominalis. (Beitr. z. Klin. d. Infekt.-Krkh., Bd. 5, H. 2.) Beob¬ 
achtungen bei einer durch Bacillenträger hervorgerufenen Epidemie und 
Mitteilung der zur Bekämpfung der Seuche und Assanierung der Ort¬ 
schaft getroffenen Maassnahmen, durch die trotz grosser Ausbreitung der 
Epidemie unter der Bevölkerung ein üebergreifen auf die Truppen ver¬ 
hindert werden konnte. 

K. Wittmaack: üeber Schwerhörigkeit im allgemeinen und 
Typhnssehwerhörigkeit im besonderen. (Beitr. z. Klin. d. Infekt.-Krkh., 
Bd. 5, H. 2.) Die bei Typhus auftretende Schwerhörigkeit beruht auf 
einer Stamm Neuritis des Cochlearnerven. Diese Komplikation ist beim 
Typhus im Vergleich zu den übrigen Infektionskrankheiten auffallend 
häufig. Rosen ow. 

Brugsch: Die Frage des Diabetes mellitus in organätiologiscber 
Beziehung. (Zschr. f. exper. Path. u. Ther., 1916, Bd. 18, S. 269.) 
Aus den Betrachtungen eines grösseren Materials kommt Verf. zu dem 
Schluss, dass die Insulartheorie des Diabetes uns klinisch nicht völlig 
befriedigen kann, sondern dass klinische und experimentelle biologische 
Beobachtung gerade die Einbeziehung der Hypophyse in die anatomisch¬ 
histologische Untersuchung des Diabetes erfordert. Die Krankheit kann 
auf insularer und hypophysärer Basis, sowie auf der Mischung beider 
entstehen. Nur unter der pathologisch-histologischen Berücksichtigung 


von Hypophyse, Insularapparat und Leber erscheint die Frage des Dia¬ 
betes mellitus nach dem Sedes morbi definitiv lösbar. 

M. Goldstein-Halle. 


Kinderheilkunde. 

Langstein und Ed eist ein-Charlottenburg: Die chemische Zu¬ 
sammensetzung frühgeborener Säuglinge und ihr Wachstumsansatz. 
(Zschr. f. Kindhlk., Bd. 15, H. 1 u. 2.) Chemische Gesamtanalyse von 
2 Frühgeburten. Ihre prozentuale Zusammensetzung war im wesentlichen 
gleich. Bei beiden Kindern war der Wassergehalt hoch, höher als bei 
ausgetragenen Kindern. Die aus der Analyse hervorgegangenen Zahlen 
deuten auf einen ziemlich gleichen N-Bestand im Körper des normalen 
wie des frühgeborenen Kindes hin. Was die Aschebestandteile betrifft, 
so ist beiden Frühgeburten der Na-Wert mehr als das l 1 /* fache grösser 
als der K-Wert, während beim normalen Neugeborenen der Na-Wert nur 
etwas höher ist als der K-Wert. Der Anwuchs einer lebenskräftigen Früh¬ 
geburt ist nach der 1. Verdoppelung ihres Geburtsgewichtes (d. h. nach 
ca. 1 U Jahr) 64 pCt. Wasser, 29 pCt. Fett, 7 pCt. Eiweiss (pro 100 An¬ 
wuchs). 

J.K. Friedjung-Wien: Bemerkung zu der Arbeit des Herrn A.Ylppö: 
Vorübergehende, eventuell chronische Benitalödeme bei Frühgeborenen 
auf Grund lokaler mechanischer Stauung, im Heft 3 des 14. Bandes der 
Zsohr. f. Kindhlk. Polemik. 

A- Ylppö-Charlottenburg: Vorübergehende eventuell chronische 
Benitalödeme bei Frühgeborenen auf Grund lokaler mechanischer Stauung. 
Erwiderung auf die vorstehende Bemerkung von Dr. J. K. Friedjung zu 
meiner Arbeit in der Zschr. f. Kindhlk., 1916, Bd. 14, S. 343.) Polemik. 

V H. Bernhardt. 

M. Bergmann-Elberfeld: Mehrfache Missbildungen, besonders 
Schwanzbildüng bei einem Säugling. (Jb. f. Kindhlk., 1916, Bd. 84, 
H. 4, S. 378.) 

E. Wiel and-Basel: Die Kassowitz’sehe Irrlehre von der an¬ 
geborenen Rachitis. (Jb. f. Kindhlk., 1916, Bd. 84, H. 4, S. 360.) 
Verf. polemisiert gegen die letzten einschlägigen Publikationen von 
Kassowitz und fasst seinen Standpunkt folgendermaassen zusammen: 
„Eine andere Bedeutung hat der Weichschädel nicht lür die Klinik der 
Rachitis als die Gefahr seiner Verwechselung mit Craniotabes rachitica, 
sowie andererseits die Ermöglichung einer frühzeitigeren klinischen 
Rachitisdiagnose bei derartigen Kindern mit hypoplastischem Kopf¬ 
skelett. Weichschädel und Schädelrachitis sind zwei ätiologisch, 
klinisch und anatomisch grundverschiedene Dinge und haben 
nichts anderes miteinander gemein, als eine rein äusserliche Aehn- 
lichkeit. ihre gelegentliche wechselseitige Beeinflussung ist daher 
gleichfalls rein äusserlioher Natur und beschränkt sich auf die 
physikalisch verständliche Folge, welche jede verminderte mecha¬ 
nische Widerstandskraft des Kopfskeletts gegenüber den Ein¬ 
wirkungen eines dazutretenden malacischen Krankheitsprozesses not¬ 
wendig zeigen wird. Die pathologische Erweichung, in diesem Falle die 
hinzutretende Rachitis, findet einen besonders widerstandslosen Boden 
und wird daher eine besonders ausgedehnte und intensive werden. . . . 
Zu den gesicherten Tatsachen gehört heut, trotz Kassowitz, das 
Fehlen einer sog. intrauterinen oder angeborenen Rachitis 
und die praktisch wichtige Erkenntnis, dass wir es bei der Rachitis 
aussohliesslich mit postnatalen, frühestens beim Säugling ein¬ 
setzenden Veränderungen zfi tun haben, von denen keine nachweis¬ 
baren Spuren in das intrauterine Leben zurüokreichen.“ 

E. Müller-Berlin-Rummelsburg: Klinische Untersuchungen über 
die Reaktion von Urin und Stuhl anf neutrale Lackmustinktur bei 
Kindern. Jb. f. Kindhlk., 1916, Bd. 84, H. 5, S. 329.) Die Unter¬ 
suchungen haben ein abschliessendes Ergebnis noch nicht zutage ge¬ 
fördert. Ihre Veröffentlichung wurde durch die Publikation von 
A. Yllpö, Zschr. f. Kindhlk., Bd. 14, H. 4 bis 6, die zum Teil dem 
gleichen Thema auf gänzlich anderem Wege beizukommen versucht und 
im grossen und ganzen zu gleichen Ergebnissen führte, veranlasst. 
M. fand bei seinen Untersuchungen den Urin bei Frauenmilcbernährung 
zumeist neutral. Der Zusatz von Buttermilch zur Frauenmilch führt 
auch bei beträchtlichen Mengen einen Umschlag der Reaktion herbei 
Dagegen ist hier stets der Stuhl stark alkalisch. Bei Eiweissmilch ist 
der Urin sauer, der Stuhl alkalisch, doch besteht keine direkte 
Beziehung zwischen dem am stärksten sauer reagierenden Urin und den 
am meisten alkalischen Stühlen. Bei molkenadaptieiter Milch reagieren 
die Urine sauer, die Stühle alkalisch. Rachitis, exsudative Diathese, 
der Ersatz des Nährzuckers in der Mischung durch Milchzucker, der 
Zusatz von gewaschener Sahne hat auf die Reaktion keinen Einfluss. 
Bei Malzsuppe ist der Urin zumeist neutral, der Stuhl sauer. Bei ge¬ 
mischter Ernährung reagiert der Urin älterer Säuglinge zumeist alkalischer 
als bei den Milchmischungen (mit Ausnahme der Malzsuppe). Die 
Untersuchungen wurden mit neutraler Lackmustinktur vorgenommen. 

. R. Weigert-Breslau. 

A. Ylppö-Charlottenburg: Ueber Rumination mit Luftschlueken 
beim Säugling. (Zschr. f. Kindhlk., Bd. 15, H. 1 u. 2.) Bei einem 
6 Monate alten Säugling trat nach Uebergang zu künstlicher Ernährung 
typische Rumination ein mit Erbrechen und Gewichtsstillstand. Die 
Rumination konnte beseitigt werden durch breiige Nahrung. Als Ur¬ 
sache w betrachtet Verf. neben der Neuropathie das reichliche Luft- 
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sohluoken, das nur beim Trinken aus der Flasche beobachtet wurde 
(der Brei wurde eingelöffelt). Zwei reproduoierte Röntgenbilder zeigen 
den ausgefüllten Breimagen und die grosse Luftblase bei Flasohen- 
ernährung. Als anatomische Grundlage war hochgradige Magendilatation 
festzustellen. Die sekretorischen Verhältnisse des Magens zeigten keine 
Abweichungen von der Norm. H. Bernhardt. 

A. Sichty: Die Beziehungen der Migräne zi der sogenannten 
Aeidose der Kinder. (The arch. of diagnosis, Bd. 2, H. 3, S. 230.) 
Auf Grund seiner Erfahrungen behauptet Verf., dass die Anfälle von 
Aeidose im Kindesalter häufig Vorboten späterer Migräne sind, und 
die sog. Aeidose konnte er auch anamnestisch bei vielen seiner Migräne¬ 
fälle nachweisen. Cor des-Berlin. 

G. Lindberg-Stockholm: Ueber den Blntznekerspiegel des Säuglings 
im Hnnger. (Zschr. f. Kindhlk., Bd. 15, H. 1 u. 2.) Der Blutzuckergehalt 
des gesunden Säuglings weicht nicht wesentlich von dem der Erwachsenen 
ab. Auch im Hunger zeigt sich keine Abweichung; der Blutzuckerspiegel, 
der während der ersten 12 Stunden auf die untere Grenze des Normal¬ 
wertes sinkt, hält sich, wenn der Hunger noch 2 Tage fortgesetzt wird, 
fast konstant. 5 Säuglinge mit Erscheinungen von exsudativer Diathese 
im Eruptionsstadium zeigten deutliche Hyperglykämie. Durch Hunger 
wurde in einigen Fällen von exsudativer Diathese der Blutzuckerspiegel 
tiefer als bei gesunden Säuglingen beruntergedrückt, der Verlauf der 
Hungerkurve war unregelmässig. 

Ei Rach-Wien: Radiologisch-klinische Semiotik der kindlichen 
Lugenerkranknngen. (Zsehr. f. Kindhlk., Bd. 15, H. 1 u. 2.) Wegen 
der grossen Anzahl der Befunde (z. T. abgebildet auf 4 Tafeln mit 
24 reproducierten Röntgenaufnahmen) im einzelnen nicht referierbar. 

H. Bernhardt. 


Haut- und Geschlechtskrankheiten. 

Oelze*. Ueber die physikalisch-chemischen Grandlagen der 
Gonorrhoe. (Zschr. f. exper. Path. u. Ther., 1916, Bd. 18, S. 309.) 
Verf. sucht die tiefe Kluft, die sich zwischen der Wirkung eines Prä¬ 
parates auf die Kultur und die inficierte lebende Schleimhaut auftut, 
durch eine physikalisch-chemische Untersuchung über die Bedingungen 
eines Auftretens oder Ausbleibens der spezifischen Wirkung zu über¬ 
blicken. An den Ergebnissen der Kulturversuche ist zunächst über¬ 
raschend, dass die Suspensoidcolloide häufig an Wirksamkeit von dem 
in feinsten Körnchen ausgefällten Metall übertroffen wurden. Demnach 
wäre der kolloide Zustand als solcher für die Therapie nicht von grund¬ 
sätzlicher Bedeutung. Die Wirkung auf Gonokokken erfolgt schliesslich 
auch bei Colloiden durch eine chemische Bindung, und doch muss dem 
colloiden Zustand für die praktische Therapie Bedeutung zuerkannt 
werden, weil er es vor allem ist, der den Transport unlöslicher Elemente 
und Verbindungen gestattet. Es erscheint vorteilhaft, protrahierte 
Spritzungen zu vermeiden, und lieber häufige kurze Injektionen nach 
vorherigem Herabmindern des Elektrolytgehaltes, speziell auch nach 
jedem Urinieren, vorzunehmen. Die Wirksamkeit der einzelnen Metalle 
muss im Original nachgelesen werden, es sei nur kurz erwähnt, dass 
allein Queoksilber und Silber sich als besonders günstig erwiesen haben. 

Manfred Goldstein-Halle. 


Augenheilkunde. 

L. Jankovioh-Budapest: Conjunctivitis typhosa. (D.m.W., 1316, 
Nr. 47.) Verf. schildert einen Fall, bei dem einem Kollegen Besredka- 
Serum ins Auge gespritzt war, das nioht karbolisiert war. Es entstand 
eine ziemlich starke Conjunctivitis. Aus dem konjunctivalen Sekret 
konnten auf der Drigalski-Platte massenhaft Typhusbacillen gezüchtet 
werden. Interessant ist, dass nach kurzer Zeit die Konjunctiven von 
Typhusbacillen frei waren. Naoh etwa 8 Wochen erkrankte der Be¬ 
treffende an einem leichten Typhus. Es ist anzunehmen, dass von dem 
infektiösen Besredka-Serum ausser ins Auge auch etwas in den Mund 
gespritzt war. Dünner. 


Mllitär^Sanitätswesen. 

E. Vieting: Eine kleine Flekfieberepidemie unter russischen 
Landeseinwohnern. (D.m.W., 1916, Nr. 47.) 

Bittorf-Leipzig: Auftreten Wassermann’seher Reaktion bei 
Fleckfleber. (M.m.W., 1916, Nr. 46.) B. fand bei einem Fall von 
Fleokfieber auf der Höhe der Erkrankung einen stark positiven Wasser¬ 
mann. Dünner. 

J. Petruschky-Danzig: Zur Bakteriologie der broacho-pnenmo- 
liseben Erkrankungen bei Fleckfieber. (Zschr. f. Hyg., Bd. 82, H. 3.) 
Verf. untersuchte bei einer Reihe von Fleckfieberfällen den Auswurf auf 
die in ihm enthaltenen Bakterien und konnte dort einen kleinen, bei 
der Färbung nach Giemsa bipolar sich färbenden Bacillus nachweisen. 
Es wurden mit diesen Bacillen die verschiedensten Versuche, u. a. auch 
Komplementbindungs- und Immunisierungsversuche angestellt, ohne dass 
jedoch eine völlige Klärung seiner Stellung eintrat. Er betrachtet vor¬ 
läufig den Mikroorganismus als Erreger broncho-pneumonischer Misch- 
Infektionen des Fleckfiebers. Ob derselbe ätiologisch mit dem Fleck¬ 
fiebervirus etwas zu tun hat, ist nioht bekannt. 


H. Reuter: Bakterielle Befnnde bei Fleekfieber. (Zschr. f. Hyg., 
Bd. 82, H. 3.) Der Verf. gibt eine genaue Uebersioht und kritische 
Würdigung aller in den letzten 30 Jahren als Erreger des Fleckfiebers 
beschriebenen Mikroorganismen. Gleichzeitig eine genaue kulturelle 
Nachprüfung der von Petruschky laut vorstehender Arbeit gefundenen 
Bakterien. 

0. Schiemann-Berlin: Beiträge zur serologischen Rnhrdiagnose. 
(Zschr. f. Hyg., Bd. 82, H. 3.) Während des Krieges sind verschiedene 
Arbeiten bekannt geworden, die über missliche Erfahrungen bei dem 
Widal mit Ruhrseren berichteten. Verf. unterzog deshalb den Widal 
mit den verschiedenen Ruhrbakterien einer Nachprüfung. Es zeigte 
sich, dass Agglutination von Sbigabacilien sehr häufig bis zum Werte 
von 1 zu 50 Mitagglutinationen im Anschluss an Typhus- und Cholera¬ 
impfung waren. Grossen Wert besitzt die grobklumpige Agglutination, 
obwohl auch diese nicht ganz spezifisch zu sein scheint. Verf. fand 
unter 23 Shigastämmen 2, die nicht grobklumpig agglutiniert wurden. 
Auch die Sedimentation nach Kuhn und Woithe war bei den ver¬ 
schiedenen Stämmen verschieden. Dio grobklumpige Agglutination, die 
sich nur beobachten lässt, wenn nur wenig geschüttelt wird, hatte meist 
ihr Optimum bei 1 zu 50. Schmitz. 

L. Borchardt-Königsberg*. Die spastisehe Stnhlverstopfevg der 
Ruhrkranken. (D.m.W-- 1916, Nr. 46.) Bei der Ruhr besteht trotz 
reichlicher schleimiger, blutiger, eitriger Entleerungen auf der Höhe der 
Erkrankung eine Zurückhaltung der Kotmassen durch den krampfhaft 
kontrahierten Dickdarm. Die nicht spezifische Behandlung der Ruhr 
zielt in erster Linie auf die Beseitigung dieses Zustandes hin. 

0. Wiese: Zur Behandlung der Baeillenmhr. (D.m.W., 1916, 
Nr. 47.) W. warnt vor der Anwendung der rektalen Einläufe mit Bolus 
alba, da er in den Entleerungen seiner Patienten verschiedentlich grosse 
Bolussteine von rauhköruiger Oberfläche und steinharter Konsistenz ge¬ 
sehen hat, die selbstverständlich die ohnedies empfindliche Darmschleim¬ 
haut sehr reizen und beträchtliche Schmerzen verursachen. Er empfiehlt 
die Darreichung der Merck’schen Tierkohle. 

Th. Rumpel u. A. V. Knack-Hamburg-Barmbeck: Dysenterieartige 
Darmerkrankangeii and Oedema. (D.m.W., 1916, Nr. 44—47.) Nach¬ 
dem R. eine Epidemie von Oedemkrankheit beobachten konnte, bei der 
er als Erreger die Rekurrensspirille ansah, es sich also um eine Nach- 
krankheit der Rekurrenz handelte, schildert er jetzt gemeinsam mit K. 
eine neue Epidemie, bei der das verschiedentliche Auftreten von 
dysenterieartigen Durchfällen besonders auffiel. Die autoptischen Befunde 
bei 4 Fällen boten anatomisch vollkommen das Bild der Dysenterie. 
Daraufhin wurden bei einer ziemlich grossen Zahl der Fälle rektoskopische 
Untersuchungen vorgenomraen, die das Bild der schweren Colitis darboten. 
Bakteriologisch und serologisch konnte die Aetiologie dieser Colitis nicht 
ermittelt werden. In Ermanglung einer genauen Aetiologie rechnen die 
Verff. diese Art der Colitis zur Colitis ulcerosa. Sie glauben nicht, dass 
es sich om eine Beriberiinfektion gebandelt hat. 

F. Loewenthal-Nürnberg: Weiterer Beitrag zur Klinik des Para¬ 
typhus A. (M.m.W., 1916, Nr. 46.) Nach den Beobachtungen von L. 
lässt sich bezüglich des Fieberverlaufs und der Roseolen im Paratyphus A 
etwas Typisches nicht angeben. Wenn auch die Regel eine kurze oder 
überhaupt keine Continua darstellen mag, so kommen doch Fälle mit 
typischer, sich über mehrere Wochen erstreckende Continua vor. Das 
Einzige, was schon bei dem Beginn der Erkrankung klinisch den Ver¬ 
dacht auf Paratyphus A erwecken sollte, ist der schnelle Anstieg des 
Fiebers innerhalb von 1—2 Tagen. Eine sichere Diagnose ist einstweilen 
nur durch die positive Blutkultur zu ermöglichen. Ob den Roseolen 
mit Vorliebe eine zentrale Bläschenbildung eigen ist, dürfte noch sehr 
zweifelhaft sein. 

F. Sachs-Leipzig: Beiträge zur Kenntnis des „Füiiftageflebers*, 
(Febris wolhynica). (M.m.W., 1916, Nr. 46.) S. unterscheidet drei 
Gruppen von Febris wolhynica: 1. Fälle mit einem cyklischen, alle 5 bis 7 
Tage rekurrierenden Fieber-turnus, 2. Fälle mit atypischer unregel¬ 
mässiger Kurve und ausserdem UebergäDge zwischen diesen beiden 
Typen. Ab und zu sah er Oedeme der Augenlider und der Unter¬ 
schenkel, einmal Herpes labialis. Er erwägt, ob die Kriegsnephritiden 
nicht in Zusammenhang gebracht werden können mit dem Fünftagefieber. 

E. Fraenkl-Hamburg: Ueber malignes Oedem. (D.m.W., 1916, 
Nr. 46.) Untersuchung von liaterial, das ihm aus dem Westen zuge¬ 
schickt worden ist. Er fand einen anaeroben, Gram negativen, begeisselten 
Bacillus, der für Meerschweinchen, Kaninchen und Ziegen hochgradig 
pathogen war, und diese Tiere unter dem Bilde des schwersten malignen 
Oedems in kürzester Zeit tötete. In einem anderen Falle fand er einen 
Gram positiven Bacillus mit anderer Begeisselung. Beide Bacillentypen 
lassen sich durch die Gelatinekultur auseinanderhalten. Bei dem Gram¬ 
negativen Typ besteht um den Impfstich herum eidfe gleichmässige, 
oylindrische oder glockenartige Verflüssigung der Gelatine. Der Gram 
negative Bacillus verflüssigt die Gelatine ebenfalls, aber es gehen von 
der Verflüssjgungszone feinstachelige Ausläufer aus, so dass die Kultur 
das Aussehen einer Flaschenbürste hat. Diese Bacillen sind stark 
pathogen für Meerschweinchen, aber nicht für Kaninchen. Auch mittels 
der Agglutination lassen sich die verschiedenen Bacillen trennen. Damit 
ist der sichere Beweis geliefert, dass der Gram negative Typ des malignen 
Oedembacillus von dem Gram positiven scharf zu trennen ist. Alle diese 
Untersuchungen zeigen, dass die Aetiologie des menschlichen malignen 
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Oedems keine einheitliche ist, sondern dass verschiedene anaerobe Bak¬ 
terienarten imstande sind, beim Menschen ein Krankheitsbild zu er¬ 
zeugen, das bald unter dem Bilde des Gasbrandes, bald unter dem des 
reinen malignen Oedems verläuft. Polemik gegen Conradi und Bieling. 

A. Schäfer-Rathenow: Die Weski’sche Geschossharpuniernng. 
(M.m.W., 1916, Nr. 46.) S. hält die Holzknecht’sche Methode für 
nioht zweckmässig, hingegen empfiehlt er das Weski’sche Verfahren 
sehr. Er stellt zum Schluss einige chirurgische Leitsätze für die Lokali¬ 
sierung von Fremdkörpern auf: 1. Die Feststellung des anatomischen 
Ortes des Steckschusses ist in schwierigen Fällen für die chirurgische 
Indikationsstellung unentbehrlich. 2. Sie allein genügt jedoch nicht als 
Unterlage für den operativen Eingriff, dem Chirurgen müssen ausserdem 
eindeutige Beziehungen eines oder mehrerer Hauptpunkte zum Steck¬ 
schuss an die Hand gegeben werden. 8. Die Steckschussentfernung unter 
röntgenoskopischer Leitung durch die Untertisohröhre wird nur in grossen 
Speziallazaretten in der Hand vereinzelter Spezialisten gute Resultate 
liefern. 4. Als schulgemässe, überall anwendbare und bequeme Methode 
steht an erster Stelle die Weski’sche Geschossharpunierung mit Lokali¬ 
sationskanüle und Leitdraht. Sie ist die Methode der Wahl für alle 
Fälle, in denen die Punktion durchführbar ist. Dünner. 

M. Cetto-München: Eine halboffene physikalische Wundbehand¬ 
lung. (Reitr. z. klin. Chir. 1916, Bd. 101, Heft 4, 23. kriegschir. Heft.) 
Die Wunden werden mit einer 3 bis 4 fachen Gazeschicht bedeckt, die 
dauernd mit einer 1 bis 2 proz. Wasserstoffsuperoxydlösung feucht ge¬ 
halten wird. Eine gewisse Wärme (Bettwärme genügt) ist zur Unter¬ 
haltung der Verdunstung wesentlich. Mit Eiter vollgesaugte Gaze wird 
erneuert. Die Vorzüge dieser Behandlung gegenüber der ganz offenen 
sind, dass keine Eintrocknung von freiliegenden Sehnen, Nerven usw. 
entstehen kann und dass sich keine Fibringerinnsel und Krusten bilden. 
Durch die halboffene Behandlung wird ein dauernder zentrifugaler Sekret¬ 
strom und ausserdem als Folge der permanenten Verdunstung dauernde 
Wärmeabgabe und als deren Folge wiederum dauernde aktive Hyperämie 
erzielt. Zugleich wird Sauerstoff an die Gewebe abgegeben, wodurch die 
vitale Kraft der Gewebszellen erhöht wird. Ratsam ist es, diese Be¬ 
handlung noch mit aktiver Hyperämie (heisse Seifenbäder) zu kombi¬ 
nieren. Geruch und Sekretion schwinden schnell, sichere Asepsis ist 
garantiert. Die Narbenbildung ist vorzüglich, die Heilungsdauer ver¬ 
kürzt. 

Winkelmann-Barmen: Erfahrungen über Behandlung der Kriegs- 
Wunden mittels Dakin’scher Lb'scng. (Beitr. z. klin. Chir. 1916, Bd. 
101, Heft 4, 23. kriegschir. Heft.) Verf. hat ausgezeichnete Erfolge mit 
der Dakin’schen Lösung erzielt, deren Anwendung bei den verschiedenen 
Wundformen er eingehend bespricht. Durch fortgesetzte Spülungen mit 
dieser Lösung gelingt es nach'ihm, Kriegswunden mit grosser Sicherheit 
v o* —da»— Tnfp.lrt.innslrrajilrhAi t.ftn zu schützen, verunreinigte 
Wunden in reine zu verwandeln und einen Teil der bereits beginnenden 
Erkrankungen zur Heilung zu bringen. Die Lösung ist sehr leicht zer- 
setzlich und muss daher ständig frisch hergestellt werden. Die zersetzte 
Lösung ist schmerzhaft. Da daher immer frische Lösungen angewandt 
werden müssen, empfiehlt sieb ihre Verwendung erst in den Lazaretten, 
in denen der Kranke in geordneten Verhältnissen 8 bis 10 Tage ver¬ 
bleiben kann. 

W. Kn oll*. Ueber die Behandlung Inflcierter Kriegsverletzungen 
mit Jod nnd Sauerstoff in statu nascendi: Jodiperol. (Beitr. z. klin. 
Chir., 1916, Bd. 101, H. 4, 23. kriegschir. Heft.) Eine Jodkali-Tablette 
wird in 100 ccm einer sterilen 1—2 proc. Borsäurelösung gelöst. Nach 
Zusatz einer H 2 0 2 -Tablette entsteht eine braune aufschäumende Lösung, 
von der 5—50 oom auf die Wundflächen, in Buchten und Höhlen und 
in Fistelgänge injiciert werden. Die Lösung muss stets frisch sein. Die 
Wirkung ist: Beschränkung der Sekretion, rasches Sinken der Temperatur, 
sohneile Granulationsbildung und Epidermisierung, rasches Nachlassen 
der Schmerzhaftigkeit. Die Wirkung ist um so besser, je frischer die 
Wunden sind. Die bakteriologischen Untersuchungen ergaben, dass durch 
das Mittel die üblichen in den Wunden vorkommenden Bakterien ab¬ 
getötet wurden. Schädigungen wurden nicht gesehen. Der Verwendung 
des Mittels müssen natürlich alle notwendigen chirurgischen Maass¬ 
nahmen vorangehen. W. V. Simon-Frankfurt a. M. 

Bienoke: Einige Bemerkungen über Stampfbehandlang und über 
ein neues, durch die Oberschenkelmnskulatiir bewegliches künstliches 
Bein. (M.m.W., 1916, Nr. 46.) B. hat das Prinzip der Sauerbruch’schen 
Methode bei Amputationen des Unterschenkels übertragen. Die zur 
Verfügung stehende Muskulatur ist weitaus kräftiger als beim Ober¬ 
schenkel. Die Nutzbarmachung des Muskels nimmt er ebenso wie 
Sauerbruch vor. B. schildert eingehend eine Prothese, die in 
solchen Fällen angewendet werden kann und die, nach der Abbildung 
zu schliessen, in der Tat sehr Gutes leistet. 

Absetzung» nnd Auslösung von Arm und Bein, mit Rücksicht auf 
die Folgen. I. Berichterstatter: Payr, II. Berichterstatter: Lu dl off. 
Verhandlg. der II. kriegschir. Tagung, April 1916. (Beitr. z. klin. Chir. 
1916, Bd. 101, Heft 2, 21. kriegschir. Heft, S. 123.) Referat siehe unsere 
Wochenschrift 1916, Heft 24, S. 676. W. V. Simon-Frankfurt a. M. 

Frensdorf-Göttingen: Ueber einen Armbewegnngs-Rollenzug- 
npparat im Bett. (M.m.W., 1916, Nr. 46.) 

v. Parczewski-Posen: Resektion nnd Naht der A. caroti 
eommnnis. (M.m.W., 1916, Nr. 46.) Kasuistik. Der Fall wurde voll¬ 
kommen geheilt. 


P. Rathcke-Berlin: Gleichzeitiges Auftreten eines arteriell- 
venösen Aneurysmas der Brachialis nnd Femoralis. (D.m.W., 1916, 
Nr. 46.) Kasuistik. Dünner. 

F. Lange-München: Was leistet die operative Behandlung der 

Kontrakturen nnd Ankylosen bei unseren Verwundeten? (Beitr. z. klin. 
Chir., 1916, Bd. 101, H. 4, 23. kriegschir. Heft.) Liegt die Ursache der 
Kontraktur ausschliesslich in einer Schrumpfung der Gelenkkapsel, so 
muss unblutig redressiert werden, ausser bei solchen Gelenken, bei denen 
das Wiederaufflackern einer Eiterung zu befürohten ist. Um beim un¬ 
blutigen Redressement die Folgen der Distorsion zu vermeiden, ist der 
Eingriff unter vollkommener Blutleere vorzunehmen. Unmittelbar 
nach dem Redressement ist ein komprimierender Verband anzulegen; 
ein fixierender Verband sichert das Resultat des Redressements. Der 
Prozentsatz der Misserfolge nach dieser Methode betrug 12,5 pCt. Bei 
der Gruppe von Gelenkversteifungen, die ausser der Kapselschrumpfung 
durch straffe Weichteilzüge in der mittelbaren oder unmittelbaren Nähe 
des Gelenks bedingt sind, muss bei Versagen des unblutigen Redressements 
durch Tenotomie oder Lösung von Verwachsungen vorgegangen werden. 
Schwierig ist die Mobilisierung der Knie-Streckkontrakturen, bei deren 
Mehrzahl das Hindernis durch Verwachsung der Patella mit dem Femur 
oder durch Verödung des oberen Recessus und Verlötung der Quadriceps- 
sehne mit dem Knochen gebildet wird. Bei blutiger Lösung der Ver¬ 
wachsungen und Interpositionen von Fett oder Fascie besteht immer die 
Gefahr der Drucknekrose des Implantats, wenn sich auch zum Teil sehr 
gute Erfolge damit erzielen lassen. Die Aussicht auf Erfolg würde ver¬ 
größert durch extraartikuläre Gestaltung des Eingriffs. Bei der 
dritten Gruppe von Gelenkversteifungen, bei der das Hindernis durch 
Callusmassen gebildet wird, wissen wir schon von den subcutanen 
Friedensfrakturen her, dass das Resultat der blutigen Operationen oft 
durch Bildung neuen Knochens vereitelt wird. Bei den Kriegsfrakturen 
kommt dazu nooh die Gefahr der Wiederaufflackerung einer Eiterung im 
Gelenk. Trotzdem hat L. in einigen Fällen auf ausdrücklichen Wunsch 
der Patienten die Operation zum Teil mit Erfolg vorgenommen. Bei 
schweren, durch knöoherne Hindernisse bedingten Ellbogengelenks¬ 
kontrakturen soll man sich lieber nioht auf die mühselige Weg- 
meisselung von Gallusmassen einlassen, sondern die typische blutige 
Mobilisation vornehmen, wie man sie auch bei der vierten Gruppe, der 
totalen Ankylose, ausführt. Kommt es bei den letzteren wirklich znr 
Eiterung und erneuter Ankylose, so kann duroh Ankylosierung in 
günstigerer Stellung trotzdem ein Gewinn für den Patienten resultieren. 
Bei Kniegelenkankylosen hat Verf. seit Kriegsbeginn wegen der Möglich¬ 
keit des Schlottergelenks noch keine Mobilisierung vorgenommen, glaubt 
aber, dass später auch diese Ankylosen nach den glänzenden Resultaten 
Payr’s operativ angegriffen werden können. Die Erfolge der blutigen 
Mobilisation sind beim Ellbogengelenk sehr günstig. Zusammenfassend 
glaubt L.j dass die bisherige Zurückhaltung gegenüber der operativen 
Behandlung der Kontrakturen und Ankylosen nicht gerechtfertigt ist, 
und dass man besonders die Kontrakturen, bei denen bei aufgehobener 
oder sehr geringer Beweglichkeit röntgenologisch ein gut erhaltener 
Gelenkspalt sichtbar .ist, bald operativ angreifen soll, da sonst durch 
Zugrundegehen des Knorpels an Stelle der Kontraktur eine echte 
Ankylose tritt. W. V. Simon-Frankfurt a. M. 

G. Ho hm an n-München: Zur operativen Behandlung der Knie- ui 

Eljbenbogenkontraktnren. (M.m.W., 1916, Nr. 46.) H. bespricht die 
chirurgischen Eingriffe, die bei Knie- und Eiibenbogenkontrakturen in 
Frage kommen. Dünner. 

Gesichtsplastik, Kieferverletznngen. I. Berichterstatter: Lexer, 
II. Berichterstatter: Schröder: Verhandlg. der II. kriegschir. Tagung, 
April 1916. (Beitr. z. klin. Chir. 1916, Bd. 101, Heft 2, 21. kriegschir. 
Heft, S. 233.) Referat siehe diese Wochenschrift 1916, Heft 24, S. 682. 

Kehlkopfschüsse. Berichterstatter: William. Verhandlg. der II. 
kriegschir. Tagung, April 1916. (Beitr. z. klin. Chir. 1916, Bd. 101, 
Heft 2, 21. kriegschir. Heft, S. 224.) Referat siehe unsere Wochen¬ 
schrift 1916, Heft 24, S. 682. 

Ausgänge der Brust- nnd Bauchschüsse. I. Berichterstatter: Sauer¬ 
bruch, II. Berichterstatter: Moritz. Verhandlg. der II. kriegschir. 
Tagung, April 1916. (Beitr. z. klin. Chir. 1916, Bd. 101, Heft 2, 21. 
kriegschir. Heft, S. 196) Referat siehe unsere Wochenschrift 1916, 
Heft 24, S. 680. 

Stolz: Zur Behandlung der SehnssYerletznngen des Mastdarms. 
(Beitr. z. klin. Chir., 1916, Bd. 101, H. 4, 23. kriegschir. Heft.) Um das 
Eindringen von Kot in die Wunde oder bei schon erfolgter Infektion 
wenigstens das andauernde Nachdringen von infektiösem Material in die 
Wunde zu verhindern, empfiehlt sich die Anlegung eines Anus praeter¬ 
naturalis. Er soll möglichst früh, wenn möglich im Feldlazarett, an¬ 
gelegt werden. Diese Methode hat so wesentliche Vorteile, dass Verf. 
sie als Normal verfahren bei schweren Rectumverletzungen empfehlen 
möchte. Mitteilung einiger günstig beeinflusster Fälle. 

E. Zimmermann: Ueber eigenartige Sprengwirkung bei Schissen 
in der Gegend des Beckenansganges. (Beitr. z. klin. Chir., 1916, Bd. 101, 
H. 4, 23. kriegschir. Heft.) Es werden 3 Fälle mitgeteilt, bei denen das 
Gemeinsame und Eigenartige die Auslösung des Anus mit einem mehr 
oder weniger langen Teile des unteren Rectum aus seinen Verbindungen 
ist, wobei Darm und After selbst unverletzt geblieben sind. In dem 
einen Fall war das unverletzte Darmrohr in einer Länge von 10 cm aus 
seinen Verbindungen ausgelöst. Verf. sucht dann weiter den Mechanismus 
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bei dem zweifellos eine Sprengwirkung vorliegt, zu erklären. Die Wund- 
heilnng war in allen 3 Fällen verhältnismässig glatt. 

W. V. Simon-Frankfurt a. M. 

0. Hirsohberg-Frankfurt a. Main: Shock-Blutung Peritonitis. 
(D.m.W., 1916, Nr. 47.) Verf. empfiehlt Operation so früh wie möglich, 
aber erst nach üeberwindung des Sohuss- und Transportshocks, unter 
Hebung der Herxkraft zum Durchhalten der schweren Anforderungen an 
das Herz bei der meist langdauernden Operation. Dünner. 

J. Wagner: Ueber Tangentialschtisse des Bauches mit Abschuss 
der Museull reeti. (Beitr. z. klin. Chir. 1916, Bd. 101, Heft 4, 23. 
kriegschir. Heft.) Mitteilung von 3 Fällen, bei denen die Verletzung 
durch Gewehrschuss verursacht war, und bei denen es zur Zerreissung 
der Recti oberhalb des Nabels, die zur Prolapsbildung führte, gekommen 
war. Die Behandlung derartiger Fälle hat die Aufgabe, den Bauchwand¬ 
defekt wieder zu verschliessen. Sehr empfehlenswert erscheint dafür 
die Deokung des Defekts durch frei transplantierte Fascia lata, die auch 
in den vorliegenden Fällen ausgeführt wurde. 

D. Dietlen: Kriegsverletzungen der Wirbelsäule. (Beitr. z. 
klin. Ghir. 1916, Bd. 101, Heft 4, 23. kriegschir. Heft.) Mitteilung 
mehrerer Fälle, die neben dem neurologischen Interesse vor allem den 
Wert und die Bedeutung der genauen Röntgenuntersuchung demonstrieren, 
die gerade bei den anscheinend leichteren Fällen von höchster diagnostischer 
Bedeutung ist. Es wird mit Recht darauf hingewiesen, dass man sich 
bei unklaren Beschwerden der Wirbelsäule nicht mit einer Uebersichts- 
aufnahme begnügen darf, da Feinheiten nur bei Blendenaufnahmen zu 
erkennen möglich sind. Auch die Vorzüge von stereoskopischen Auf¬ 
nahmen werden in Erinnerung gebracht. 

Rosenfeld: Ueber Shockwirkungen des Rückenmarks. (Beitr. 
z. klin. Ghir. 1916, Bd. 101, Heft 4, 23. kriegschir. Heft.) Die interessanten 
Ausführungen des Verf. eignen sich nicht zu einem kurzen Referat. 

W. V. Simon-Frankfurt a. M. 

0. Kiliani: Scbädelgranatsplittersteckschuss, 2 Splitter bei einem 
Einschussloch. (M.m.W., 1916, Nr. 46.) Mitteilung mehrerer Fälle, bei 
denen bei einem Einschussloch im Schädel mehrere Granatsplitter an 
verschiedenen Stellen röntgenologisch festzustellen waren. Bei einem 
Fall, der zur Sektion kam, konnte nachgewiesen werden, dass die beiden 
Splitter in ihrer Struktur auf das genaueste zusammenpassten. Man 
muss also annehmen, dass der ursprüngliche Granatsplitter beim Auf¬ 
schlagen auf den Schädelknochen in zwei Teile brach, die dann getrennt 
in verschiedener Riohtang ihren Weg fortsetzten. 

Goldsoheider: Zur Frage der traumatischen Neurose. (D.m.W., 
1916, Nr. 46.) Der traumatische Reiz kann rein somatisch keine Neu¬ 
rose erzeugen, sondern nur eine sehr wahrscheinlich vorübergehende, 
wenn auch unter Umständen längere Zeit dauernde Veränderung der 
Erregbarkeit sowohl im Sinne der Steigerung wie der Herabsetzung. 
Diese Umstimmung betrifit zunächst die Sensibilität, kann sioh wahr¬ 
scheinlich aber auch auf die Motilität, auf die Vasomotion und Sekretion 
und vielleicht auch auf viscerale Funktionen ausdehnen. Sie irradiiert 
in spinalen Gentren und dürfte sioh unter Umständen auch über Hirn- 
centren ausbreiten. So erscheint ein posttraumatisches nervöses Syndrom 
als möglich. Von traumatischer Neurose könnte man sprechen, wenn 
diese Symptome für längere Zeit fixiert und rein, ohne allgemeine 
nervöse Symptome vorhanden sind, bzw. sich letztere erst sekundär an¬ 
gliedern. Auch diese Fälle, welche der sogenannten lokalen traumati¬ 
schen Neurose entsprechen, sind meist durch gleichzeitig ausgelöste 
psychische Momente (Emotion, speziell Schreck) bedingt, wenn auch 
nicht in Abrede zu stellen ist, dass auch rein somatisch ein Zustande¬ 
kommen und eine gewisse Dauer möglich erscheint. Es besteht keine 
Veranlassung, diese Fälle grundsätzlich der Hysterie zuzurechnen. Hier¬ 
her gehören auch die dynamischen Lähmungen, welche Oppenheim als 
Refiexlähmungen bzw. Akinesia amnestioa bezeichnet; die emotionelle 
Mitwirkung dürfte bei ihrer Entstehung die Regel bilden. Die Vor¬ 
stellungstätigkeit ist für die Fixierung der Krankheitsbilder wichtig und 
kann bei der Entwicklung der letzteren mitwirken. Ferner beteiligt sie 
sich bei der Bildung allgemeiner nervöser Allgemeinsymptome. Feine 
materielle Veränderungen der Nervensubstanz durch den traumatischen 
Reiz wie durch schreckhafte Erschütterung sind wahrscheinlich, können 
aber nicht als spezifisch für traumatische Neurose und auch nicht als 
irreparable Dauerzustände angesehen werden. Die nervösen Folgezustände 
des Traumas müssen, da sie zum wesentlichen Teil psyohisch bedingt 
und durch psychische Momente fixiert werden, psychisch behandelt 
■werden. Die Prognose ist überwiegend von psychischen Faktoren ab¬ 
hängig. Die Beeinflussung der inneren und äusseren Willenstätigkeit ist 
▼on grösster Bedeutung. Wenn eine traumatische Neurose in dem weit- 
schichtigen Sinne Oppenheim’s auch nicht anerkannt werden kann, 
so ist es dooh unrichtig, alle sich an ein Trauma anschliessenden funk¬ 
tionellen Nervenerkrankungen als Hysterie oder Neurasthenie anzusehen. 
13s gibt vielmehr ein Symptomenbild, das man als eine durch den 
traumatischen Nervenreiz bzw. durch diesen in Verbindung mit gleich¬ 
zeitiger schreckhafter Erschütterung ausgelöste krankhafte Umstimmung 
der Nervenerregbarkeit auffassen kann. Dünner. 

R. Wollenberg-Strassburg: Zur Lehre der traumatischen Neu- 
rasei. (Beitr. z. klin. Chir. 1916, Bd. 101, Heft 4, 23. kriegschir. Heft.) 
"Verf. gibt in seiner Arbeit eine fesselnde Darstellung des Krankheits- 
fregriffes der traumatischen Neurosen, das er im Lichte der neurologischen 
Kriegserfahrungen kritisch beleuchtet. W. V. Simon-Frankfurt a. M. 


H. Gurschmann-Rostock: Bemerkungen zur Behandlung 

hysterischer Stimmstörungen. (M.m.W., 1916, Nr. 46.) G. knüpfte an 
das Muck’sehe Kugel verfahren bei Aphonien an; er empfieht eine 
Methode, die ihm schon in der Friedenszeit gute Dienste geleistet hat, 
nämlich die Hey’sche Gesangsmethode als Hilfsmittel zur Erlangung 
des Tones Aphonischer und zur weiteren Behandlung dieses Zustandes. 

S ch 1 ay er: Vorschläge zur V ersorgung der funktionellen Neurosen. 

(M.m.W., 1916, Nr. 46.) S. betont die Nachteile, die die einmalige 
Kapitalsabiindung bei Kriegsteilnehmern hat. Er stellt einige Leitsätze 
auf, die er begründet. 

F. Grünbaum: Hysterie und Kriegsdienstheschldigung. (D.m.W., 
1916, Nr. 47.) Ein grosser Teil der Neurastheniker verträgt den Kriegs¬ 
dienst ausgezeichnet. Es gibt dabei Leute, die dadurch geradezu gesund 
geworden sind. Auf der anderen Seite aber versagen sie auch oft, und 
mit dem Versagen machen sich krankhafte Erscheinungen bemerkbar. 
Eine häufig beobachtete Kriegsform ist der hysterische Schütteltremor. 
G. schildert einen eklatanten Fall. 

Zweig-Wesel: Die Lazarettbehandlung der Geschlecktskraukheiteu. 
(D.m.W., 1916, Nr. 47.) Syphilitiker sind so lange zu behandeln, bis 
die Erscheinungen geschwunden sind. Dann können sie zur Truppe 
zurückgeschickt werden, müssen aber in ambulanter Behandlung bleiben. 
Sie sind auch dann dienstfähig, wenn die Wassermann’sche Reaktion 
positiv ist, vorausgesetzt natürlich, dass keine Zeichen einer offenen 
Lues bestehen. Akute Gonorrhoiker sollen zu Bett liegen, bis die 
Gonokokken verschwunden sind. Chronische Gonorrhoiker sind kriegs¬ 
verwendungsfähig, wenn bei ihnen keine Gonokokken nachzuweisen sind, 
auch dann, wenn des Morgens etwas Fluor besteht. 

K. Schütze-Kosen: Beobachtung über Kampfgaserkrankangel. 
(D.m.W., 1916, Nr. 46.) Dünner. 


Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften. 

Vereinigte ärztliche Gesellschaften. 

Berliner medizinische Gesellschaft. 

(Offizielles Protokoll.) 

Nachtrag zur Sitzung vom 29. November 1916. 

Hr. F. Hirschfeld: 

Weitere Beitrüge snr Lehre von den Nierenkrankheiten. 

Bei zwei Schrumpfnierenkranken wurde durch eine Sohonungsdiät, 
die aus etwa 40 g Eiweiss und 5 g Kochsalz bestand und durch starke 
Wärmeeinwirkung die beträchtliche Polyurie in eine Oligurie über¬ 
geführt. Dabei besserte sich das gesamte Befinden wesentlich, die 
körperliche Leistungsfähigkeit hob sich, und auch die krankhaften 
Störungen am Zentralisationsapparat gingen zurüok. Die Albuminurie 
sank, und die vorher verringerte Acoommodationsbreite der Nieren nahm 
beträchtlich zu. Die bei salz- und ei weissärmerer Kost hervortretende 
grössere Neigung zur Schweissbildung verhinderte auch das früher vor¬ 
handen gewesene leichte Ansteigen der Körpertemperatur bei An¬ 
strengungen in der Hitze. Die so entstandene Besserung lässt sioh der 
bei Nierenkranken beobachteten günstigen Wirkung des heissen Klimas 
gleichstellen. Unser Sommerklima vermag also Besserungen berbeizu- 
führen, wofern nur durch eine geeignete Diät die Einwirkung ermöglicht 
wird. 

Mit dem Verschwinden der Polyurie und den andern Aenderungen 
ähnelte das Krankheitsbild der früheren polyurischen Sohrumpfniere 
nunmehr dem von Volhard beschriebenen Bilde der Nierensklerose 
und zwar dem der blanden oder benignen Form. 

Die jetzt herrschende Richtung der Therapie der Nierenkrankheiten, 
erst bei nachgewiesener Störung in der Ausscheidung eines Stoffes. 
Diesen dann in der Diät zu beschränken, bekämpfe ich, da hierbei nicht 
berücksichtigt ist, dass jede funktionelle Störung in der Regel duroh 
eine kompensierende Polyurie ausgeglichen wird, die aber hinwiederum 
bei längerem Bestehen eine neue Schädigung für den Organismus des 
Nephritikers bedeutet. 

Eine die Nieren entlastende Therapie muss daher eher einsetzen 
und sowohl die Erlahmung der kompensierenden Polyurie wie der später 
eintretenden Störung in der Ausscheidung der festen Stoffe verhindern. 
Durch die frühzeitig einsetzende Schonung der erkrankten Nieren wird 
in einigen Fällen eine volle Wiederherstellung erzielt, in anderen bei 
längerem Bestehen der Erkrankung werden die Funktionen soweit ge- 
kräftigt, dass sie für die Bedürfnisse des täglichen Lebens genügen. 


Sitzung vom 6. Dezember 1916. 

Vorsitzender: Herr L.Landau. 

Schriftführer: Herr Genzmer. 

Vorsitzender: Die Berliner medizinische Gesellschaft hat Herrn 
Bäokler, unserem Stenographen, der sich um unsere Gesellschaft und 
um die Stenographie grosse Verdienste erworben hat, zu seinem 60. Ge¬ 
burtstage gratuliert. Er hat sich für das Glückwunschtelegramm bedankt. 
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Tagesordnung. 

1. Die Berliner medizinische Gesellschaft wählt während 
der Sitzung ein Ehrenmitglied. 

Vorsitzender: Vorstand und Ausschuss haben in der letzten 
Sitzung auf Antrag mehrerer Mitglieder einstimmig beschlossen, Ihnen 
die Ernennung eines Ehrenmitgliedes vorzuschlagen, und zwar unseres 
hochverehrten Vorsitzenden, Herrn Orth. (Beifall.) Einer besonderen Be¬ 
gründung dieses Antrages bedarf es nicht, da die hohen Verdienste, die 
sich Herr Orth im Frieden und während der Kriegszeit um unsere 
Gesellschaft erworben hat, bekannt und offenkundig sind. 

§ 6 der Statuten lautet: Der Vorschlag zur Ernnennung eines Ehren¬ 
mitgliedes oder eines korrespondierenden Mitgliedes ist von einem Mit- 
gliede an den Vorstand zu richten. Derselbe wird von dem Vorstand 
und Ausschuss in gemeinsamer mit Angabe des Zweckes berufener 
Sitzung behandelt. Fällt die Vorberatung zustimmend aus — wie also 
hier geschehen —, so wird die Wahl auf die Tagesordnung der nächsten 
Sitzung der Gesellschaft gesetzt und erfolgt in geheimer Abstimmung 
mit absoluter Mehrheit der anwesenden Mitglieder. 

Da wir nun die Absicht haben, Herrn Orth an seinem 70. Geburts¬ 
tage, dem 14. Januar, die Wahl zu verkünden, so würde ich die Herren 
Kollegen, vornehmlich die Herren von der Presse, bitten, vorerst den 
Namen des heute zu wählenden Ehrenmitgliedes nicht durch die Presse 
vorher zu verkünden. 

2. Abstimmung über den Antrag des Vorstandes und 
Ausschusses der Berliner medizinischen Gesellschaft, den 
Beginn der Sitzungen auf 8 statt 72$ Uhr zu verlegen. 

Vorsitzender: Dem Vorstand und Ausschuss lag ein Antrag eines 
Mitgliedes, des Herrn Kollegen Manasse vor, die Sitzungen, wie wir 
dies früher schon einmal versuchsweise getan hatten, von 7V 2 auf 8 Uhr 
zu verlegen. Der Versuch hatte sich damals in der Friedenszeit nicht 
bewährt. Herr Manasse hat das selbst angeführt, hat aber auf die 
jetzt veränderten Kriegsverhältnisse hingewiesen. 

Wird eine Diskussion über diesen Antrag gewünscht? Vorstand und 
Ausschuss hahen geglaubt, dass wir von einer Diskussion absehen können, 
da die Gründe für jeden einzelnen persönlicher Art sind. Es soll eben 
die Willensmeinung des Plenums eingefordert werden. Vorstand und 
Ausschuss selbst haben sich in ihrer Leitung der Abstimmung über 
diesen Antrag enthalten. 

Wünscht jemand das Wort? Das ist nicht der Fall. Ich lasse daher 
abstimmen. 

Diejenigen, welche wünschen, dass die Sitzungen um 8 Uhr statt 
üm T* fe Ulli boginp e a — pr o vi a o riacK natürlich, denn sollte sich der 
Versuch nicht bewähren, so werdeu wir zu dem alten Modus zurück¬ 
kehren — bitte ich, die Hand zu erheben. 

Für den Antrag stimmt die Majorität. Wir werden daher die nächste 
Sitzung um 8 Uhr anberaumen. 

3. Hr. E. Sani: 

Uitersuchungei znr Aetiologie der Tumoren. (Mit Lichtbildern.) 

Der Vortragende erläuterte an zahlreichen Lichtbildern die Morpho¬ 
logie und Aetiologie des zuerst von dem amerikanischen Pflanzen¬ 
pathologen Smith hervorgerufenen pflanzlichen Tumors, dessen Ursache 
der Bacillus tumefaciens ist. Ferner erörterte er die Morphologie und 
Aetiologie des Epithelioma contagiosum, des Molluscum contagiosum und 
des Kalkbeinepithelioms. 

I. Der Pflanzentumor. (Smith.) 

Der Vortragende erzeugte diesen Tumor auf Mohrrübenscheiben, 
die nach dem Vorgänge von Smith mit einer Agarkultur des Bacillus 
tumefaoiens geimpft worden waren. Obgleich die Impfung von ein und 
derselben Kultur und zu ein und derselben Zeit geschah, erreichten die 
Tumoren während der dreiwöchigen Entwicklung Grössendimensionen, 
die völlig verschieden waren. Beurteilt man den Charakter eines Tumors 
nach der Schnelligkeit seines Wachstums, so boten die Tumoren trotz 
gleicher Ursache und trotz gleicher Bedingungen für ihre Entwickelung 
eine Skala verschiedenartiger Malignität. Die letztere ist daher ab¬ 
hängig von der Disposition der Zellen, die von dem parasitären Reize 
getroffen werden. Die Inkubationszeit dieser Tumoren beträgt 1 bis 
2 Wochen. — Die Morphologie pflanzlicher Tumoren verhält sich im 
allgemeinen analog derjenigen menschlicher oder tierischer Tumoren. 
Die durch Milben veranlassten pflanzlichen Tumoren sind papillär oder 
cystiscb, die Kohlkrebstumoren alveolär gebaut. Die Struktur der 
pflanzlichen Tumoren, die der Bacillus tumefaciens hervorruft, entspricht 
derjenigen der Sarkome oder der zellenreichen Fibrome. — In Schnitt* 
Präparaten der Tumoren kann der Bacillus tumefaciens nicht naoh- 
gewiesen werden. Wir können ihn innerhalb des Tumorgewebes von 
histologischen Zellderivaten nicht unterscheiden, weil er weder gram¬ 
positiv noch säurefest ist. Sein Nachweis gelingt nur in Ausstrich¬ 
präparaten, die man von dem Tumorgewebe gewinnt. 

II. Das Epithelioma contagiosum des Geflügels. 

Dieser Tumor entwickelt sioh hauptsächlich an den unbefiederten 
Teilen des Kopfes: am Kamm, an den Kehllappen, den Augenlidern und 
den Ohren. — Im Jahre 1907 entdeckte Carnwath 1 ), dass das Epi¬ 
thelioma contagiosum des Geflügels mit Produkten der Geflügeldiphtherie, 
die er in die Haut des Kammes einrieb, experimentell hervorgerufen 


1) Mitt. a. d. Kaiserl. Gesundheitsamt, 1907, Bd. 27, S. 388 ff. 


werden kann; ebenso erzeugte er Geflügeldiphtherie durch Material des 
Epithelioma contagiosum. Diese hervorragende Entdeckung wurde durch 
Ublenhuth 1 ) und Manteufel 1 ) bestätigt. Seitdem werden in der 
Veterinärpathologie das Epithelioma contagiosum des Geflügels und die 
Geflügeldiphtberie als ätiologisch einheitliche Krankheiten betrachtet. 
Der Erreger der letzteren ist der von Löffler im Jahre 1884 entdeckte 
Bacillus diphtheriae columbarum. 

Marx 2 ) und Sticker 2 ) haben gezeigt, dass das Epithelioma con¬ 
tagiosum des Geflügels durch das Berkefeldfiltrat des Tumorbreies 
experimentell hervorgerufen werden kann. Es muss daher der Bacillus 
des Epithelioma contagiosum bzw. der Geflügeldiphtherie in dem Sediment 
der entsprechenden Berkefeldfiltrate kulturell nachweisbar sein. Dies ist 
in der Tat der Fall, wie der Vortragende konstatieren konnte. Man 
muss zum Zwecke des Nachweises das gesamte Sediment des Berkefeldfiltrates 
mit dem Nährboden — Bouillon — überschichten. Verwendet man ein 
und dieselben Berkefeldfilter zu wiederholten Malen, so verlieren sie ihre 
Durchlässigkeit für korpusculäre Elemente; man findet dann das Berke¬ 
feldfiltrat frei von Mikroben. — Im übrigen hat bereits Nakano 8 ) für 
die Syphilisspirochäte bewiesen, dass sie das Berkefeldfilter durchdringt. 

In Scbnittpräparaten des Epithelioma contagiosum hat der Vortragende 
den Bacillus desselben niemals gefunden. Da derselbe weder gram¬ 
positiv noch säurefest ist, so kann er innerhalb des Tumorgewebes von 
histologischen Zellderivaten nicht unterschieden werden. Sein Nachweis 
gelingt nur in Ausstrichpräparaten, die man vom Tumorgewebe des 
Epithelioma contagiosum gewinnt. 

III. Das Molluscum contagiosum des Mensohen. 

Die Prädilektionsstellen dieses Tumors sind die Genitalien, die 
Schenkel und die Augenlider. Man findet Mollusca contagiosa am 
häufigsten bei Kindern und bei Puellis publicis. 

Wie Virchow nachgewiesen hat, nimmt das Molluscum contagiosum 
seinen Ursprung von den Haarfollikeln; es resultiert aus Epithelproliferation 
und Epitelretention. Die Epitelien des Molluscum contagiosum liegen 
In den Maschenräumen eines Stroma, ln dem Maasse, wie sie gegen 
die Oberfläche der Epidermis Vordringen, verfallen sie dem Prozess der 
Verhornung. Die vaeuolären Zelleinschlüsse derEpithelien, die „Molluscum- 
Körperchen“, sind ebenso wie die „Pockenkörperchen“, die „Vogelaugen“, 
die „Guarneri’schen“- oder „Negri’schen“ Körperchen als Degenerations¬ 
produkte des Zellprotoplasmas bezw. des Zellkernes zu deuten. 

In Ausstrichpräparaten des Molluscum contagiosum konnte der Vor¬ 
tragende Kokken nachweisen, die kurze Ketten bilden. In Schnitt- 
präparaten hat er dieselben zwischen den histologischen Elementen des 
Molluscum contagiosum niemals erkannt. Sie unterscheiden sich von 
den bekannten Streptokokken dadurch, dass sie auf keinem Nährboden 
wachsen. Der Streptoooocus des Molluscum contagiosum durchdringt 
das Berkefeldfilter; man findet ihn daher in Ausstrichpräparaten des 
Berkefeldfiltrat-Sedimentes, das man von dem Tumorbrei gewinnt. — 
Bülroth 4 ) betont, wie einseitig unsere Auffassungen bezüglich der 
ätiologischen Bedeutung der Streptokokken sind, indem wir sie lediglich 
als Erreger entzündlicher und febriler Prozesse betrachten. Nach den 
Untersuchungen Billroth’s ruft der „Streptococcus urinae“ Condylome 
herwor. Es ist deshalb wiederholt daran zu erinnern, dass das Molluscum 
contagiosum am häufigsten bei Kindern und bei Puellis publicis be¬ 
obachtet wird, und zwar hauptsächlich an den Genitalien, den Sohenkeln 
und den Augenlidern. Der Vortragende nennt den neuen Streptococcus: 
Streptococcus parvus des Molluscum contagiosum. 

IV. Das Kalkbein-Epitheliom der Hühner. 

Die Beine der Hühner, die an Kalkbein-Epitheliomen leiden, er¬ 
scheinen wie mit Kalk bespritzt. An den betreffenden Stellen haben 
sich Epitheliome der Haut entwickelt. Nicht selten sterben die in dieser 
Weise erkrankten Hühner unter Erscheinungen der Kachexie. Seit langer 
Zeit ist in der Veterinärpathologie bekannt, dass diese Epitheliome durch 
die Sarcoptes mutans-Milbe hervorgerufen werden; man findet sie in 
Zupfpräparaten der Kalkbein-Epitheliome; in Sohnittpräparaten kann die¬ 
selbe nicht naebgewiesen werden, weil wir sie durch die Technik des Ein- 
bettens, Schneidens und Färbens zerstören. Die Sarcoptes mutans-Milbe 
ist im Jahre 1860 von Robin 5 ) entdeokt worden. 

Nach Beobachtungen v. Wasiliewski’s 6 ) gehen aus den Kalkbein- 
Epitheliomen der Hühner verhältnismässig oft Gancroide hervor. Wie bei 
allen Infektions- und Intoxikationskrankheiten entscheidet auch hier die 
individuelle Disposition über die Gutartigkeit oder Bösartigkeit des 
Krankheitsprozesses. 

Vorsitzender: Ich kann mitteilen, dass Herr Orth einstimmig 
zum Ehrenmitgliede gewählt worden ist. Wir werden Veranlassung 
nehmen, in Ihrem Aufträge ihm seine Ernennung zum Ehrenmitglied 
gleichzeitig- mit dem Glückwunsch der Gesellschaft zu seinem 70. Ge¬ 
burtstage am 14. Januar mitzuteilen. 


1) Ebenda, 1910, Bd. 33, S. 288 ff. 

2) D. m.W., 1902, S. 893. 

3) Ebenda, 1912, S. 1333 ff. 

4) Th. Billroth, Ueber die Einwirkungen lebender Pflanzen- und 
Tierzellen aufeinander. Wien 1890. 

5) Mömoire zoologique etc. Bulletin de la sooiötö impöriale etc. 
1860, Bd. 33, S. 184 ff. 

6) Zum Nachweis tierischer Parasiten in Gewebswucherungen, 
VI. Tagung d. freien Vereinigung f. Mikrobiologie in Berlin, 1912. 
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Aussprache. 

Hr. Blumenthal: Ich möchte zu den Ausführungen des Herrn 
Vorredners nur über Pflanzenkrebs einige Bemerkungen machen. Ich 
habe mit Herrn Kollegen Hans Hirschfeld in den letzten l 1 /* Jahren 
ebenfalls auf diesem Gebiete gearbeitet, und es ist uns in gleicher 
Weise wie andern gelungen, sowohl bei lebenden Pflanzen, wie auch 
auf Scheiben von Mohr* und Zuckerrüben die sogenannten Krebsge- 
sohwülste zu erzeugen. Ich erlaube mir, einige Pflanzen und Abbildungen 
Ihnen zu überreichen, von denen ich annehme, dass sie Ihr Interesse 
erwecken werden. Zuerst eine Zuckerrübe, an der durch Impfung mit 
dem Bacterium tumefaciens die Geschwulst erzeugt wurde. Dann ein 
Stück einer Sonnenblume, wo wir gleichfalls einen solchen Tumor hervor¬ 
gerufen haben. Dann eine Geranie, an der ein grosser Tumor erzeugt 
wurde, so gross, dass man annehmen musste, dass er die Vitalität der 
Pflanze auf das heftigste beeinträchtigen würde. Aber die Pflanze hat 
sich ruhig weiter entwickelt, und wenn wir nicht den Tumor herausge¬ 
schnitten hätten, um ihn zu konservieren, wäre sie sicherlich noch nicht 
eingegangen. Ferner ist es uns, wie Sie hier sehen, gelungen, von einer 
Geranie den Tumor auf Mohrrübenscheiben zu überpflanzen. Von grosser 
Bedeutung ist die Tatsache, dass wir zwei neue Mikroorganismen gefunden 
haben, die gleichfalls auf Rübenscheiben Tumoren hervorrufen können, 
einen Diploooccus und einen Bacillus, welcher dem Bacillus subtilis, dem 
Heubacillus, anscheinend nahe steht:, der üppig wächst und Sporen 
bildet. Diese beiden Mikrobien sind dadurch noch besonders charakteri¬ 
siert, dass sie sich als Verunreinigungen des Bacillus tumefaciens vor¬ 
fanden. Die Kulturen des letzteren wurden gelegentlich verunreinigt, 
und wir haben dann diese Verunreinigung gezüchtet und das erstemal 
den Diplococcus herausbekommen, das zweite Mal den Heubacillus, und 
beide zeigten sich tumorerregend. Sie können hier Geschwülste sehen, 
welche durch den Heubacillus hervorgerufen sind, einer auf einer roten 
Rübe und einer auf einer Mohrrübe. 

Ganz besonders interessant ist, dass unser Diplococcus am Anfang 
nur eine sehr schwache tumorerregende Eigenschaft hatte, dass er aber 
von Generation zu Generation, je häufiger er gezüchtet ljurde, um so 
mehr diese Eigenschaft gewonnen bat, so dass er es schliesslich an 
Intensität der Tumorbildung mit dem Bacterium tumefaciens aufnehmen 
konnte. Der Heubacillus ist vorläufig noch nicht so virulent geworden. 
Man könnte nun daran denken, dass es sich immer noch um Ver¬ 
unreinigungen mit dem ursprünglichen Bacterium tumefaciens handelt, 
d. h. dass es uns nicht gelungen sei, eine Reinkultur des Diplococcus 
oder des Bacillus subtilis zu erzielen. Für den Diplocoscus erledigt sich 
dieser Einwand von vorn herein dadurch, dass er in anderer Weise die 
Geschwülste hervorruft, indem er nämlich häufig die Tumoren nicht auf 
der Seite bildet, wo die Impfung geschehen ist, sondern auf der entgegen¬ 
gesetzten Seite. Das tut der Bacillus tumefaciens nioht, ebensowenig 
der Heubacillus. 

Nun noch einige Worte darüber, ob das, was hier bei den Pflanzen 
erzeugt wird, wirklich echte Krebsgeschwülste sind. Man hat allerdings, 
wenn man mikroskopisch den Tumor untersucht, im ersten Augenblick 
den Eindruck, dass es sich um einen bösartigen Tumor handelt. Die 
Malignität allein kann man nicht als Beweis anfübren. Sie wechselt 
auch. Es gibt Pflanzen, die sich recht lange halten, wie unsere Geranie. 
Manchmal gehen aber die Pflanzen sehr schnell zugrunde. Auch die 
menschlichen Garoinome sind ja sehr verschieden virulent. Aber es ist 
doch auffallend, dass in den Zellen Mitosen zum mindesten etwas 
Seltenes sind. Uns ist es bisher noch nicht gelungen, solche zu finden; 
Smith hat allerdings behauptet, dass es ihm gelungen sei. Es ist nun 
ein Unterschied zwischen den menschlichen und den pflanzlichen 
Tumoren darin zu sehen, dass, was auch immer die menschlichen 
Tumoren hervorgerufen hat, ob ein Reiz von Parasiten, ob ein solcher 
von Röntgenstrahlen oder ein mechanisches oder chemisches Trauma, 
die Abkömmlinge der ersten Krebszellen immer mit diesen identisch 
sind, und auch die Metastasen sind nichts weiter als Fortpflanzungen 
der ersten Krebszellen, dass wir also die ektogene Ursache cur bei der 
Entstehung der ersten Krebszellen brauehen, dass aber für jede weitere 
Entwicklung, für jede Metastasenbildung die fertige Krebszelle verant¬ 
wortlich ist, ganz gleich, was sie ursprünglich einmal hervorgerufen hat. 
Beim Pflanzenkrebs ist es anders. Man findet sehr wohl den Bacillus 
tumefaciens in den Schnitten. Smith ist dies mit einer komplicierten 
Goldchloridmethode gelungen, und die Diplokokken und der Heubacillus 
lassen sich ebenfalls in den Schnitten der Tumoren nachweisen. Hier ist 
also der Beweis nicht geliefert, dass die gebildeten Tumorzellen an und 
für sieh tumorerregend sind; ebenso wie der Tuberkelbacillus immer 
wieder nötig ist, damit Tuberkel hervorgerufen werden, ebenso scheint 
beim Pflanzenkrebs der Bacillus jedesmal von neuem nötig zu sein, 
damit Tumorzellen erzeugt werden können. 

Hr. Benda: Der Herr Vortragende hat Herrn v. Hansemann die 
Unkenntnis oder das Verschweigen der Arbeiten über die kontagiösen 
Epitheliome vorgeworfen. Ich muss es Herrn v. Hansemanu über¬ 
lassen, sich dagegen zu verteidigen. Aber der Herr Vortragende hat 
auch generalisiert und behauptet, dass die Humanpathologen im all¬ 
gemeinen das ignorierten. Ich glaube, ich kann das für mich und für 
andere wenigstens ablehnen. Der verstorbene Oskar Israel hat zum 
Beispiel eine grosse Arbeit über das Molluscum contagiosum gemacht. 
Ich kann Herrn Kollegen Saul darauf aufmerksam machen, dass ich 
auch über das Molluscum contagiosum in der Zeitschrift für Dermatologie 
und in den Verhandlungen der Naturforsoherversammlung 1897 auch über 


die Geflügelpocken Untersuchungen veröffentlicht habe. Oskar Israel 
hat sioh durch die Erfahrungen über die kontagiösen Mollusoa nicht 
abbringen lassen, die parasitäre Theorie der Garcinome zu bestreiten. 
Ich habe öfters hervorgehoben, dass ich dieser parasitären Theorie nicht 
ganz so feindlich gegenüberstehe, sogar zu ihr neige, aber ich möchte 
ausdrücklich hervorheben, dass das nicht durch die Erfahrungen an den 
Mollusca contagiosa und den Geflügelpocken gekommen ist, sondern dass 
ich die erheblichen Unterschiede dieser Art von Neubildungen gegen die 
malignen Tumoren damals betont habe und daran auch festhalte. Es 
handelt sich da um ganz ähnliche Punkte, wie sie Herr Blumenthal 
eben von den Pflanzentumoren erwähnt hat. Gewiss ist auf den ersten 
Anblick eine Aehnlicbkeit jener contagiösen Neubildungen mit einem 
malignen Tumor zu finden. Man kann von den Geflügelpocken ganz 
grosse Tumoren erzeugen, und ich habe damals darauf hingewiesen, dass 
eine hierfür besonders geeignete Stelle, die Bürzeldrüse der Vögel ist, 
in der sich ganz erhebliche Gebilde entwickeln, sobald man sie mit dem 
Saft der Geflügelpocken impft. Aber wenn man dieselben mikroskopiert, 
so sieht man, dass sie ganz verschieden von Garcinomen sind. Es ist 
immer wieder dasselbe Bild, welches allenfalls an eine Warze, an ein 
Papillom, selbst an ein Condyloma acuminatum erinnert, welches sich 
aber von einem Carcinom immer und immer wieder durch die scharfe 
Abgrenzung des Epithels gegen das Bindegewebe und durch das Fehlen 
jeder Art von Einwucherung in das Bindegewebe unterscheidet. Diese 
Gewebe können sich sehr miteinander durchflechten, aber niemals findet 
sich ein Eindringen in die Lymphgefässe und in die Bindegewebsspalten, 
wie wir das beim Carcinom sehen, und wie das eben der Anfang des 
malignen Tumors ist. Dann kommt eben das hinzu, was Herr Blumen- 
thal gesagt hat. Wir können von einer Geflügelpocke ein Partikelchen 
abnehmen und können das an eine andere Stelle, also namentlich in die 
Bürzeldrüse einimpfen, dann ioficieren wir diese mit dem Parasiten der 
Geflügelpocke — wie das geschieht, darüber brauchen wir uns nicht zu 
unterhalten —, aber wir bringen keine der inficierten Zellen zur eigent¬ 
lichen Wucherung. Sie unterscheiden sich nach wie vor dadurch von 
den Carcioomzellen, dass sie dabei keineswegs diese Umwandlung er¬ 
halten, die uns das Rätselhafte beim Carcinom ist, und die das Wesen 
des Carcinoms bedingt, die unbegrenzte, bösartige Wachstumstendenz. 
Ich bemerke noch, dass die entzündlichen Infiltrate des Stromas, die der 
Herr Vortragende erwähnt hat, ganz accidenteller Natur sind, und bei 
den kontagiösen Epitheliomen, besonders dem Molluscum, völlig fehlen 
können. (Zusatz bei der Korrektur!) 

Hr. Saul: Ich konstatiere zunächst mit Genugtuung, dass auch 
Herr Blumenthal Kokken als Geschwulst-Erreger, allerdings nur bei 
Pflanzen, konstatiert. Ich habe ja bereits auf die Uatcrauchuogcn von 
Billroth Bezug genommen, die allerdings nicht Pflanzen, sondern 
Menschen betreffen. 

Was nun die Ausführungen des Herrn Benda betrifft, so möchte ich 
bemerken, dass meine Behauptung, das Epithelioma contagiosum und 
das Molluscum contagiosum wären von der Human-Pathologie etwas 
stiefmütterlich behandelt worden, sich natürlich auf die Lehrbücher be¬ 
zieht, nicht auf die einzelnen Abhandlungen. Diejenigen Mediziner, die 
diese Frage studieren, wenden sich naturgemäss zunächst an die Lehr¬ 
bücher. Ich habe erst vor einigen Tagen das ausführliche Buch von 
Schmaus-Herxheimer daraufhin durcbgesehen. Da findet man vom 
Molluscum contagiosum nur wenige Zeilen, das Epithelioma contagiosum 
wird überhaupt nicht erwähnt. In dem Buche des Herrn v. Hanse¬ 
mann ist weder das Epithelioma contagiosum noch das Molluscum 
contagiosum zitiert. 

Nun hat Herr Benda betont, dass das Epithelioma contagiosum 
des Geflügels eben kein Carcinom ist. Wir wissen aus den Unter¬ 
suchungen über die Impftumoren, dass, wenn wir von einem und dem¬ 
selben Tumor Impfungen bei einer Serie von Mäusen machen, eine Maus 
einen gutartigen Tumor davontragen kann, eine andere einen bösartigen. 
Es sind immer Reaktionen, deren Qualität durch die Disposition des 
Versuchstieres gegeben ist. Nun erfahrungsgemäss haben die Hühner 
fast gar keine Disposition, carcinomatös zu erkranken. Wenn bei den 
Hühnern Carcinome beobachtet werden, so beobachtet man sie meistens 
im Gefolge der Infektion mit der Sarcoptes-mutans-Milbe. Also das 
ist Sache der Disposition. 

Nun betont Herr Benda immernoch das Rätselhafte der Carcinom- 
zellen. loh glaube, dass die Diskussionen doch nun dieses Rätsel¬ 
hafte enthüllt haben. Wir wissen, dass verschiedene Gifte Carcinome 
hervorrufen, z. B. die Gifte, die für die Arbeiter der Anilinfarben¬ 
industrie in Frage kommen, ferner das Arfenikgift, wir wissen, dass 
photochemiscbe Schädlichkeiten, z. B. Röntgenstrahlen, Radiumstrahlen 
Carcinome hervorrufen; endlich wissen wir, dass Stoffwechselprodukte, 
z. B. Stoffwechselprodukte von Helminthen und Milben diese Wirkung 
besitzen. Der rätselhafte Eindruck ist heute nicht mehr eine Tatsache. 

Weiteres habe ich nicht zu bemerken. 


Wissenschaftlicher Verein der Aerzte zu Stettin. 

Sitzung vom 5. September 1916. 

Vorsitzender: Herr Haeekel. 

Schriftführer: Herr Buss. 

Hr. Gehrke: In der Zeit vom 4. Juni bis 26. August (24. bis 
85. Jahreswocbe) sind nachstehende 286 Fälle tob ansteckenden Krank¬ 
heiten sanitätspolizeilich zur Anmeldung gekommen: 
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Nr. 52. 


Es sind Krank¬ 
heiten gemeldet: 


Diphtherie . . . 
Scharlach . . . 

Typhus. 

Kindbettfieber . 
Genickstarre . . 

Ruhr. 

Körnerkrankheit 
Todesfälle an 
Tuberkulose . 
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gleichen 
Zeit des 
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u.der widerr. 
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Stettin: 
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Vom 1. Januar bis zum 26. August: 


Diphtherie .... 

737 

65 

8,8 

36 

5 118,8 

701 

60 

8,5 

3881 31 

7,7 

Scharlach .... 

312 

14 

4,4 

16 

5 31,2 

296 

9 

3,04 

498| 29 5,8 

Typhus . 

33 

7 

21,2 

10 

2 20 

23 

5 

21,7 

30 4 13,3 

Kindbettfieber . . 

11 

4 

36,4 

1 

1 HOO 

10 

3 

30 

22 14 63,6 

Genickstarre . . . 

9 

6 

66,6 

3 

2 66,6 

6 

4 

66,6 

5 1 20 

Ruhr. 

10 

1 

10 

1 

— — 

9 

1 

11,1 

7 , 2 

28,5 

Körnerkrankheit 

6 

— 

— 

2 

— 1 — 

4 

— 

— 

1 - 

— 

Milzbrand u. Rotz 

1 

— 

— 

— 

— — 

1 

— 

— 

— — 

— 

Fleckfieber .... 

2 

— 

— 

— 

— i — 

2 

— 

— 

— — 

— 

Todesfälle an 
Tuberkulose 

— 

187 

— 

— 

7|- 

— 

180 

i - 

— 209 



M bedeutet Militärpersonen. 


Hr. Mühlmann: Die Strahlenbehandlung des Gebärmutterkrebses. 

Vortragender gibt eine Uebersieht über die Geschichte der radio¬ 
therapeutischen Krebsbehandluog und die Physik und Biologie der 
Radium bestrahlung,__ 

Technik! FmSiTöDrchen aus Messing und Blei von 1 f i —2 mm 
Wandstärke. Diese werden mit mehreren Gummifingerlingen umwickelt 
und in den Cervixkanal eingelegt, oder in einer Celloloidkapsel direkt in 
den Scheidengewölben festtamponiert. Zur Portiobestrahlung hat sich 
das Braude’sche Pessar (Radiogen A. G.; sehr bewährt, das sich gut 
in der Scheide einlegen lässt und einen weitgehenden Schutz gegen 
Sekundärstrahlenwirkung bietet. 

Röntgenstrahlen werden vaginal nicht angewandt, dagegen wird vom 
Bauch aus eine intensive Bestrahlung der Parametrien vorgenommen 
durch 4—5 Einfallspforten. Jedes Feld erhält alle 4 Wochen ungefähr 
15 H einer 3 mm Ausfallstrahlung (Apexinstrumentarium, Müller’s 
Siederöhren). 

Vor der ersten Radiumsitzung wird eine weitgehende Auskratzung 
und Ausbrennung des oberflächlichen Tumors vorgenomraen, um zunächst 
die störende Blutung zu beseitigen und die tieferen Tumormassen 
oberflächlicher zu machen. Bestrahlt wird mit 2 Radiumröhrohen, die 
je 20—30 mg Radiumsulfat enthalten, deren eines im Cervixkanal ein¬ 
geschoben, dereu anderes mit Hilfe B rau de’schen Pessars vor die Portio 
tamponiert wird. Sind die Pararaetrien infiltriert, werden die Röhrchen 
ausserdem in den Scheidengewölben festgelegt. Die erste Bestrahlung 
—- zusammen ungefähr 48 Stunden —, wird auf 5—6 Tage verteilt. 
Die 2. Bestrahlung innerhalb 3 Tagen wird nach 4 Wochen vorgenomraeD, 
die 3. nach 6 Wochen, die 4. nach 8 Woohen. Weitere Bestrahlungen 
werden indiciert durch den Erfolg der Behandlung, in jedem Falle aber 
nach 3—4 Monaten wiederholt (prophylaktische Bestrahlungen). Das hat 
den Nachteil einer starken Aufsummung der Kranken, wird aber zur 
Verhütung eines Recidivs für nützlich gehalten. Spezielle Erfahrungen 
liegen noch nicht vor. 

Die Röntgenbestrahlungen werden mit 4 wöchentlichen Pausen 
wenigstens Vz Jahr lang durchgeführt. 

Indikationsgebiet: Alle inoperablen Uteruskrebse werden der 
Strahlenbehandlung zugeführt. Die Behandlung grober Tumoren mit 
Vermauerungen des kleinen Beckens oder weitgehender Infiltration der 
Scheide oder auch nur einseitiger Infiltration des Parametriums bei 
Verwachsung mit dem Becken werden als zwecklos aufgegeben. Zwar 
gelingt es hier, den oberflächlichen Tumor günstig zu beeinflussen und 
Blutung und Ausfluss zu beseitigen, aber nur auf Kosten der Tiefen- 
Reizdosen. 

Gut operable Krebse werden operiert, wenngleich auch uns die Er¬ 
fahrung lehrt, dass diese sich radiologisch am besten beeinflussen lassen. 
Aber die eigenen Erfahrungen eines Jahres berechtigen bei weitem nicht 
zu einem Urteil in dieser überaus wichtigen, viel diskutierten Frage. 

Statistik: Seit Jahresfrist sind im Radiuminstitut des Kranken¬ 
hauses 16 Frauen mit Gebärmutterkrebs in Behandlung gekommen, die 
alle oben angeführter Indikationsstellung entsprachen. Von diesen hatte 


eine ein operables Carcinom, die andern waren inoperabel. 2 Fälle sind 
aus der Behandlung fortgeblieben. 

Bei allen Fällen wurde festgestellt, dass regelmässig ungefähr 14 Tage 
nach der Bestrahlung Schmerzen, Blutung und Ausfluss verschwanden. 
4 Woeben später machten alle einen viel günstigeren Eindruck. Der 
subjektive Einfluss des Verschwindens dieser für die Kranken unan¬ 
genehmen Erscheinungen war gross. Objektiv bot sich bei dem operablen 
Carcinom und einem anderen Fall, der auf der Grenze zwischen Opera¬ 
bilität und Inoperabilität stand, eine fast vollkommen normale Portio 
dar, die sich bei beiden aus dem typischen Blumenkohlgewächs ent¬ 
wickelt hatte. Nur kleine blau rote Flecken, ganz ähnlich wie Erosionen 
waren zu sehen. Bei den inoperablen Fällen mit Kraterbildung und 
weiterer Scheidenbeteiligung zeigte sich, dass der Krater sich gereinigt 
hatte. Da, wo das Parametrium ausserdem infiltriert war, konnte man 
ein Weicher- und Lockererwerden beobachten. Nach der 2. Bestrahlung 
zeigte sich ausnahmslos, dass unter starker Beteiligung der Scheide eine 
trichterförmige Narbe zustande kam, die die Portio vollständig verdeckte. 
Von den 14 Fällen sind 3 und zwar die beiden obengenannten und ein 
inoperabler Krebs der Cervix als „klinisch geheilt“ zu betrachten. Von 
den anderen 11 steht ein Teil erst dem Abschluss nahe mit recht 
günstigem Erfolge. 

Nur in 1 Falle hat sich nach 5 monatiger Behandlung eine starke 
Infiltration des linken Parametriums entwickelt und die Prognose zweifel¬ 
haft gemacht. 

Das Hauptgewicht wird gelegt auf strenge Indikationsstellung und 
intensive kombinierte Behandlung mit entsprechenden Pausen. 

Nachteilige Wirkungen, ausser dem bald vorübergehenden Röntgen¬ 
kater sind nicht zur Beobachtung gekommen. 

Corpuscarcinome wurden nicht eingeliefert. 

Histologische Untersuchungen konnten infolge der Belastung mit 
Kriegsarbeit nicht durchgeführt werden. 

Diskussion: Herren Plagemann, Sch warz wäl ler, Pust, 
Lichtenauer. 

Hr. Haekel zeigt 6 aus dem Duodenum, Ileum und Netz entfernte 
Drahtstücke. Ein 32 jähriger Mann hatte vor 17 Monaten in der Be¬ 
trunkenheit 20 Drahtstücke, wie sie zum Bau eines Vogelbauers benützt 
werden, verschluckt. Ein Teil davon war bis dicht vor den Anus ge¬ 
langt, woselbst Patient sie mit den Fingern herausholte. Die anderen, 
das Röntgenbild zeigte 6, verursachten in letzter Zeit starke Schmerzen. 
Bei der Laparotomie fanden sich 1. zwei 10 cm lange, fast federkiel¬ 
dicke Drähte im unteren Teil des Ileum, halb im Darm liegend, halb 
in der Radix mesenterii feststeckend; 2. zwei 12cm im absteigenden 
Teil des Duodenums, gleichfalls perforiert, zur Hälfte im rctroperitonealen 
Gewebe steckend 1 ); 3. zwei 6 cm lange dünnere, nadelartige Drähte, 
aseptisch im Netz eingeheilt; sie müssen also durch Magen oder Darm wand 
hindurchgewandert sein. Naht der zur Entfernung nötigen Darmincisionen. 
Da an einer Stelle zwischen verbackener Darmschlinge sich ein kleiner 
Abscess fand, Spülung der Bauchhöhle, die dann völlig durch Naht ge¬ 
schlossen wird. Während der Heilung bisweilen Temperatursteigerungen, 
die auf fortschreitende Lungentuberkulose zu beziehen sind. Nach der Ent¬ 
lassung plötzlich, 7 Wochen nach der Operation, Exitus: Axendrehung 
einer 1 m langen Dünndarmschlinge; im Duodenum steckte noch ein 
weiteres Drahtstück, ein anderes, kleineres zwischen Blase und Rectum 
aseptisch eingeheilt. Buss. 


Verein für wissenschaftliche Heilkunde zu Königsberg i. Pr. 

Sitzung vom 6. November 1916. 

Vorsitzender: Herr Winter. 

Demonstrationen: Hr. Kirschner: 1. Deckung von Schädeldefekten. 

Herr K. stellt mehrere erfolgreich gedeckte Schädeldefekte vor, 
welche teils nach dem Verfahren nach Müller-König, teils nach 
Hacker-Durande operiert wurden. Die letztere Methode verdient bei 
weitem den Vorzug. 

2. Operativ beseitigte Kieferankylose. 

Durch Lösung der Verwachsungen imGelenkund nachfolgende Masseter¬ 
plastik wurde vollkommen freie Beweglichkeit des Kiefergelenks erzielt. 

3. Erfolgreiche Behandlung der Prostatahypertrophie mit Röntgen- 
strahlen. 

Die Behandlung ist besonders mit Rücksicht auf das meist hohe 
Alter der Patienten zu empfehlen. Die Erfolge sind sehr gut. Vor¬ 
stellung eines 70jährigen Patienten, welcher mit vollkommener Anurie 
eingeliefert wurde, nach 5 Tagen bereits mühelos Harn lassen konnte und 
nach 8 Tagen nur noch Spuren von Residualbarn zeigte. 

4. Entfernung eines grossen Granatsplitters ans der Brusthöhle. 

Derselbe sass in der oberen Thtraxbällte. Es erwies sich als not¬ 
wendig, nicht nur die Clavicula aufzuklappen, sondern nach Freilegung 
der grossen Gefässe auch noch ein Stück aus der II. und III. Rippe zu 
resecieren. 

Hr. Sachs: Die Behandlung der Beckenendlagen. 

Herr Sachs berichtet über Neuerungen in der Behandlung der 
Beckenendlagengeburten. Er empfiehlt, bei allen schweren Extraktionen 
vor Beginn der Extraktion Pituglaudol zu injicieren. Nach Wendungen 


1) Bei der Seltenheit von Fremdkörpern im Duodenum ein bemerkens¬ 
werter Befund. 
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gibt er das Mittel (unter sehr langsamem Einspritzen) intravenös und 
erzielt durch die innerhalb höchstens einer Minute auftretende Wehe 
eine grosse Erleichterung bei der Extraktion. 

Für die Armlösung rät er zur Verwendung des Deventer-Müller- 
schen Verfahrens, das in weitaus den meisten Fällen gelingt, leichter 
und aseptischer ist als die gebräuchliche Armlösung und vor allem 
keine Verletzungen des kindlichen Schultergürtels zur Folge bat. Er 
hat bei 300 Fällen nur 1,6 pCt. Verletzungen des Armes bzw. der 
Clavicula, gegen 13,5 pCt. Verletzungen anderer Autoren. Ist die Ex¬ 
traktion bis zur Scapula schon schwer, dann rät er nicht zum Deventer- 
Müller, sondern zieht mit 2 Fingern die Schulter ins Becken, solange 
die Arme noch über dem Beckeneingang stehen. Für die Entwicklung 
des nachfolgenden Kopfes empfiehlt er den Veit-Smellie bei im Becken 
stehenden Kopf, dagegen den Wigaod-Martin-Winkel bei über dem 
Beckeneingang befindlichen und hier durch die Beokenengen fixierten 
Kopf. Der beim Veit-Smellie ausgeübte Zug über dem Nacken führt zu 
Wirbelsäulenzerreissung und Erb’scher Lähmung. 

Als Gesamtresultat hat er bei primären Beckenendlagen eine Mor¬ 
talität von 1,4 pCt. erreicht, während sonst 15 pCt. als Mortalität ange¬ 
geben werden. Bei allen in Beckenendlagen zur Geburt kommenden 
Kindern, auch den nach Wendung aus Schädel- und Querlage extra¬ 
hierten, hat er eine Gesamtmortalität von 3,5 pCt., so dass die in 
Beekenendlage geborenen Kinder bei geeigneter Technik dieselbe Lebens¬ 
aussicht haben wie Kinder, die in Schädellage geboren werden. Durch 
diese Herabsetzung der kindlichen Mortalität könnte die Zahl der jähr¬ 
lich in Deutschland infolge Beckenendlage gestorbenen Kinder von 
10000 im Jahre auf 840 herabgesetzt werden. 

Diskussion. 

Hr. Runge empfiehlt für hochstehenden Steiss die Anlegung der 
Zange und vorsichtige Extraktion. Die theoretische Begründung, dass 
es beim Veit-Smellie zu Wirbelsäulenverletzungen kommen muss, kann er 
nicht anerkennen. 

Hr. Unterberger tritt besonders für Anwendung des Deventer- 
Müller’schen Handgriffs ein, da derselbe sich unter voller Wahrung der 
Asepsis ausführen lasse. 

Hr. Riedel: 

Koiserrative Therapie hei Kriegsaneorysmen and die Indikations- 
stellnng za operativer Behandlung. 

Die jetzt vielseitig geforderte frühzeitige operative Behandlung des 
Aneurysmas muss als zu weitgehend bezeichnet werden, da man bei 
keiner Operation sicher vorhersehen kann, ob sich die Gefässnaht wird 
ausführen lassen. Unter 14 Operationen konnte nur 6 mal die Gefäss¬ 
naht ausgeführt werden, 2 mal musste der Naht die Unterbindung ange¬ 
schlossen werden. Die von anderer Seite gemachten günstigen Erfah¬ 
rungen hinsichtlich der Folgeerscheinungen der Geiässunterbindung beim 
Aneurysma konnten nicht voll bestätigt werden. Zweimal wurde eine 
Gangrän nach Unterbindung der Uiaca externa, 1 mal schwere ischämisohe 
Abscesse, lmal komplette ischämische Lähmung nach Axillarisunterbin- 
dung beobachtet. Es wurde daher geprüft, was die Kompressionsbehand¬ 
lung leistet. Die Technik war die, dass das Aneurysma durch mit Trikot- 
schlauohbinde aufgewickelte Gummischwämme fest komprimiert wurde, 
ausserdem wurde die Arterie täglich y 4 — 9 U Stunde digital komprimiert. 
Von 12 Fällen von Aneurysma konnten 5 Fälle sicher zur Heilung ge¬ 
bracht werden, darunter je ein schweres Aneurysma der Subclavia und 
der Itiaca externa. In 7 Fällen war Operation erforderlich (3 mal 
drohende Ruptur, lmal Nervenkompression, lmal Infektion, 2mal nicht 
erreichbare Ausheilung). Der Vorzug der Methode für Aneurysmen, 
deren Operation technisch schwierig ist, wird betont. Pathologisch- 
anatomisoh erscheint die Ausheilung wohl erklärbar. Die Nachteile 
liegen darin, dass man in einem Teil der Fälle doch operieren muss. 
Die von anderer Seite behauptete Emboliegefahr kann nicht zu hoch 
eingesohätzt werden. Es erscheint also ein Versuch mit der Kompression 
bei allen eingekapselten Formen des Aneurysmas empfohlen werden zu 
können und eine Operation erst dann indiciert, wenn eine Rückbildung 
nicht zu erzielen ist, oder Cirkulationsstörungsn oder Zeichen einer 
Nervenkompression auftreten. Das Bestehen einer art.-ven. Fistel allein 
erfordert nicht unbedingt eine Operation. 

Demonstration eines Patienten, bei dem Vortragender mit Erfolg 
die Naht der Art. brachialis nach Resektion eines 3 cm langen Stückes 
ausgeführt hat. 

Diskussion. 

Hr. Kirschner: Die Ansicht des Vortragenden, dass man nicht 
ohne weiteres bei jeder Aneurysmenoperation die Naht ausführen kann, 
wird bestätigt. K. ist deshalb auch gegen Frühoperation. Man soll mit 
dem Messer in der Hand solange warten, als irgend möglich ist. 
Würde sich in der Wartezeit nach dem vorgeschlagenen Vorfahren event. 
eine Ausheilung erzielen lassen, wäre dies sehr zu begrüssen. 

Hr. Unterberger hat stets auch möglich lange abgewartet und 
dann nie von^der Unterbindung Nachteile gesehen. 

Nach der Tagesordnung. 

Demonstration: Hr. Piek zeigt einige Zeichnungen von be¬ 
ginnendem Tr&ehom vor. Da die Infektion fast immer am inneren 
Augenwinkel durch Reiben mit den Fingern erfolgt, so setzen hier die 
ersten Veränderungen ein: Hebt man das obere Lid nach oben an, so 
springt als dicker, mit Körnern besetzter Wulst die halbmondförmige 
Falte oben auffällig vor. Niemals findet sioh dies Zeichen bei der Con¬ 
junctivitis follicularis. Riedel. 


K. k. Gesellschaft der Aerzte za Wien. 

Sitzung vom 28. Oktober 1916. 

(Eigener Berioht.) 

H. Finsterer stellt einen 22 jährigen Soldaten vor, welohen er wegen 
eines bittenden Ulcns daodeni operiert hat. 

Patient bekam akute Blutungen aus dem Magen, die interne Medi¬ 
kation war fruchtlos. Es wurde daher operativ eingegriffen, wobei ein 
Duodenumgesohwür reseciert und genäht wurde, welches bis ins Pankreas 
penetriert war. Es erfolgte vollständige Heilung. Vortr. empfiehlt ein 
aktiveres Vorgehen bei Magenblutungen, da bei exspektativer Behandlung 
Fälle zugrunde gehen können, welche durch die Operation gerettet 
werden könnten. Durch Anwendung der Lokalanästhesie wird die degene- 
rative Schädigung des Parenchyms, welche bei Chloroformnarkose eintritt, 
vermieden. Wenn man bei kleinen Blutungen den Ort des Blutaustrittes 
im Magen nicht finden kann, kann man die Gastro-Enterostomie aus- 
fübren, bei Blutung aus einem arrodierten Organ muss man resecieren. 
Die jetzigen Resultate der chirurgischen Behandlung der Geschwüre des 
Magens und Duodenums sind nicht günstig, weil unter den gegenwärtig 
geltenden Indikationen erst dann operiert wird, wenn interne Mittel ver¬ 
geblich angewendet worden sind und Patient weitgehend Ausgeblutet ist. 

Hr. v. Frisch demonstriert einen Patienten, bei welchem er eine Ober- 
armfraktnr ohne permanente Extension behandelt hat. 

Die Verkürzung beträgt nur 1 cm. Der Humerus ist der einzige 
Knochen, der sich selbst extendiert, wenn er in der Schlinge getragen 
wird; eine Verkürzung schadet am Humerus weder funktionell noch 
kosmetisch. Am Vorderarm, sowie an den unteren Extremitäten muss 
extendiert werden. Vortr. hat seit längerer Zeit die permanente Exten¬ 
sion bei Frakturen des Oberarmes aufgegeben, beim Anlegen des Gips¬ 
verbandes ist selbstverständlich die Extension notwendig. 

Hr. v. Frisch führt einige Fälle vor, bei welchen er Pseadarthrosen 
des Oberarmes durch Verschraubung geheilt hat. 

Das Pseudogelenk wird reseciert und hierauf werden die Enden mit¬ 
einander mittelst Klammern und Sohrauben fest vereinigt. Sodann wird 
ein Gipsverband angelegt, welcher bis zu 6 Wochen liegen bleibt. Die 
Verschraubung hat den Vorteil, dass die angefrischten Frakturenden 
exakt aneinander gelegt werden können; auch wenn die Fälle eitern, 
stellt sich kein schlechtes Resultat ein. 

Hr. Redlich stellt einen Mann vor, bei welchem ein Gliosarkom 
des Gehirns nach Aufklappung der Schädeldecke spontan zurüokgegangenist. 

Patient hatte seit einem Stnrz epileptische Anfälle, welche sich 
während des Militärdienstes bis zum Status hemiepilepticus steigerten. 
Die Krämpfe begannen immer in der rechten Hand und dehnten sich 
auf die rechte Körporseite aus: Patient zeigte Hemiplegie, Aphasie und 
Temperatursteigerungen. 

Als alle antiepileptischen Mittel nichts nützten, wurde die motorische 
Hirnregion freigelegt, daselbst lag ein inoperables, gefässreiches alveoläres 
Gliosarkom. Die Schädeldecke wurde geschlossen. Trotzdem der Tumor 
nicht entfernt worden war, verschwand die Aphasie, die Anfälle wurden 
almählich seltener, die epileptisohen Anfälle kommen jetzt nur in grossen 
Zwischenräumen. 

Die Erklärung für die Besserung ist schwer zu geben: entweder 
wird durch die Lüftung des Gehirns auf den Tumor ein Reiz ausgeübt, 
so dass er sich verkleinert, oder ös wirkte das vor der Operation intern 
verabreichte Jod auf den Tumor verkleinernd nach. 

Bei dem vorgestellten Falle wurde auch die Luminalbehandlung 
durchgeführt. Dieses Mittel ist, namentlich in Kombination mit Brom, 
ein ausgezeichnetes Antiepilepticum, und zwar wird früh Brom gegeben 
und abends 1 deg Luminal. 

Hr. Redlich führt ferner 2 Patienten vor, bei welchen im Zentral¬ 
nervensystem Projektile sitzen, über deren Hineingelangen die Kranken 
keine Auskunft geben können. 

Ein 27 jähriger Mann wurde vor 10 Monatan durch eine Granate zu 
Boden geschleudert und war bewusstlos. Er blutete aus dem rechten 
Ohre und war auf der rechten Seite gelähmt. Gegenwärtig zeigt Patient 
homonyme Hemianopsie, leichte Hemiparese rechts, rechtsseitige posthemi- 
plegische Reizerscheinungen (Hemiohorea und Hemiathetose), Sensibilitäts¬ 
störung an der rechten Seite, namentlich der tiefen Sensibilität der 
Hand und des Fusses. Die rechte Pupille reagiert etwas schlechter. 
Diese Symptome sind als Syndrome thalamique bekannt. Die Röntgen¬ 
untersuchung ergab ein Schrapnellstück nahe der Falx in der linken 
Hemisphäre im medialen Anteil des Stirnlappens. 

Der zweite Patient, ein 38 jähriger Soldat, wurde vor 5 Monaten 
von dem Luftdruck einer krepierenden Granate zu Boden geschleudert. 
Er erlitt eine kleine Verletzung an der Nase und blutete aus Mund 
und Nase. Der reohte Arm und das rechte Bein waren vorübergehend 
gelähmt. Der Arm wies auch vasomotorische und sensible Störungen, 
ferner fibrilläre Zuckungen auf. Die Symptome sprachen für eine 
Blutung in die graue Substanz des Halsmarkes. Die Röntgenunter¬ 
suchung ergab zwischen den Proo. transversi des 5. und 6. Halswirbels 
eine Schrapnellkugel, welche wahrscheinlich zu einer Blutung in die graue 
Substanz des Rückenmarkes geführt hatte. 

Auch dieser Patient wusste nichts darüber anzugeben, wie das 
Projektil in die Wirbelsäule gelangt ist. H. 
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Tagesgeschichtliche Notizen. 

Berlin. In der Sitzung der Vereinigten ärztlichen Gesell¬ 
schaften (Berliner medizin. Gesellschaft) vom 13. Dezember demonstrierte 
vor der Tagesordnung Herr E. Holländer eine Patientin mit operiertem 
retroperitonealem Lipom und einen Patienten mit Kalksteinablagerungen 
unter der Haut. In der Tagesordnung hielt Herr M. Cohn den an¬ 
gekündigten Vortrag: Die künstliche Hand im ärztlichen Beruf (Aus¬ 
sprache die Herren Kausch, J. Hirschberg, M. Borchardt und 
M. Cohn). Herr Rautenberg sprach über weitere klinische Erfahrungen 
über Röntgenographie der Leber und anderer Bauchorgane. 

— In der Sitzung der Berliner dermatologischen Gesell¬ 
schaft vom 5. Dezember hielt nach Erledigung geschäftlicher Mit¬ 
teilungen Herr E. Lesser die Gedenkrede auf Albert Neisser. Herr 
Franz Blumenthal demonstrierte einen Fall von Leukämie der Haut 
(Aussprache: Herr Mankiewicz, Herr Blumenthal) und einen Fall 
von Akrodermatitis atrophicans (Aussprache: Herren Blaschko, Leder¬ 
mann, Saalfeld, Blumenthal, E. Lesser). Herr Pulvermacher 
demonstrierte 4 Fälle: a) Lichen sclerosus, Weissfleckenkrankheit (Aus¬ 
sprache: Herren F. Pinkus, Pulvermacher); b) Lichen mit Arsen¬ 
melanose (Aussprache: Herren Rosenthal, F. Pinkus); c) Xanthome 
(Aussprache: Herren Blaschko, E. Lesser, Pulvermacher; d) makro¬ 
skopische Präparate von Morbus Recklinghausen (Neurofibromatosis). 

— Eine Konferenz der Universitäts-Rektoren über den 
Hilfsdienst ist für allernächste Zeit einberufen. Für die Durch¬ 
führung des Gesetzes über den vaterländischen Hilfsdienst im Bereich 
der Universitäten soll die Konferenz Richtlinien aufstellen. Eine Schliessung 
der Universitäten ist keineswegs beabsichtigt. Die einheitliche Behandlung 
der Frage kann aber erst erfolgen, wenn die Ausführungsbestimmungen 
weiter durchgeführt und eine Einigung zwischen Kultusministerium und 
Kriegsamt erfolgt ist. 

— Geh. San.-RatDr. Wilh. Lublinski ist hier vor einigen Tagen 
im Alter von 64 Jahren gestorben. Er war seinerzeit Assisteut Josoph 
Meyer’a gewesen uud hatte die laryngologische Abteilung der Universitäts¬ 
poliklinik eingerichtet. Später war er ein beschäftigter Laryngologe und 
auf wissenschaftlichem Gebiete vielfach tätig. 

— Der bekannte Psychiater, Geheirarat Dr. Heinrich Sohuele, der 
langjährige Direktor der Heil- und Pflegeanstalt in Illenau bei Achern, 
ist in Baden-Baden im Alter von 77 Jahren gestorben. 

— Prof. Dr. Hugo Münsterberg von der Harvard-Universität ist 
plötzlich verstorben. An dem Verlust des geistreichen Psychologen 
werden auch die Aerzte lebhaften Anteil nehmen und namentlich be¬ 
klagen, dass es ihm nicht vergönnt war, sein Lebensziel, die Wieder¬ 
anbahnung Her HTteff, Herzttcnen Beziehungen zwischen den Gelehrten 
Deutschlands und der Vereinigten Staaten zu erleben. 

■ — Bald nach der Besetzung Russisch Polens durch die deutschen 
Truppen ist von dem Oberbefehlshaber im Osten eine Anzeigepflicht für 
übertragbare Krankheiten eingeführt worden. Bei der starken Verbreitung 
des Fleckfiebers und der Pocken in jenem Gebiet war diese Maassregel 
als Grundlage für die nach Feststellung der Krankheit weiter zu er¬ 
greifenden Maassnahmen geboten. 

Erkrankungen und Todesfälle an Fleckfieber im General¬ 
gouvernement Warschau betrugen: 


4. Vierteljahr 
1915 

(vom 3. X. 
bis 31. XII.) 

1. Vierteljahr 

1916 

(vom 1. I. 
bis 1. IV.) 

2. Vierteljahr 

1916 

(vom 2. IV. 
bis 1. VII.) 

3. Vierteljahr 

1916 

(vom 2. VII. 
bis 30. IX.) 
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Erkrankungen und Todesfälle an Pocken im General¬ 
gouvernement Warschau betrugen: 


4. Vierteljahr 
1915 

(vom 3. X. 
bis 81. XII.) 

1. Vierteljahr 

1916 

(vom 1. I. 
bis 1. IV.) 

2. Vierteljahr 
1916 

(vom 2. IV. 
bis 1. VII.) 

3. Vierteljahr 
1916 

(vom 2. VII. 
bis 80. IX.) 
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Die Zahlen lassen, wie das Kais. Gesundheitsamt meint, erkennen, 
dass die Bekämpfung des Fleckfiebers bereits zu einem deutlichen Erfolg 
geführt hat und dass die Pockengefahr schon im wesentlichen als be¬ 
seitigt gelten kann. Die Cholera ist seit Ende Oktober 1915 im Gebiet 
des Generalgouvernements nicht mehr aufgetreten. 

(VerÖffentl. d. Kaiserl. Gesundheitsamts.) 


— Die Vorstände der Berliner Krankenkassen haben einstimmig 
beschlossen, den Kassen den Abschluss eines Abkommena mit der 
Landesversicherungsanstalt Berlin dahingehend zu empfehlen, dass die 
Landesversicherungsanstalt die Durchführung des Heilverfahrens für sämt¬ 
liche geschlechtskrauken Kassenmitglieder übernimmt. Auch die Ver¬ 
handlungen der Landesversicherungsanstalt Berlin mit der Aerztescbaft 
sind zu einem befriedigenden Abschluss gekommen, so dass mit der 
Durchführung der für die Bekämpfung der Geschlechtskrankheiten in 
Berlin so bedeutsamen Maassnahmen zum 1. April gerechnet werden kann. 

— Bei der Ueberführung von Kriegerleichen aus dem Felde 
in die Heimat zum Zwecke der Vornahme der Feuerbestattung hat es sioh 
häufig infolge vorgeschrittener Verwesung der Leichen als schwer durch¬ 
führbar erwiesen, die Vorschriften über die Beschaffenheit und den Inhalt 
der Särge, in denen die Leichen dem Verbrennungsofen zu übergeben 
sind, genau zu beachten. Der Minister des Innern hat nunmehr ge¬ 
nehmigt, dass die Feuerbestattung von Leichen gefallener oder in Lazar 
retten gestorbener Kriegsteilnehmer, die aus dem Felde in die Heimat 
übergeführt werden, in dem Transportsarge ohne Oeffnung des Sarges 
und ohne Aenderung der Toten Bekleidung gestattet ist, sofern die 
sonstigen Vorbedingungen zur Vornahme der Einäscherung erfüllt sind. 

— Ebenso wie den Studierenden der Medizin das neben dem 
Kriegsdienst betriebene Studium angerechnet wird, sofern sie eine 
Bescheinigung ihrer Vorgesetzten Militärbehörde beibringen, dass ihnen 
die zum ausreichenden Besuche der Vorlesungen und Uebungen erforder¬ 
liche Zeit zur Verfügung gestellt wird, wird die gleiche Vergünstigung 
den Studierenden der Zahnheilkunde gewährt. 

— In Nr. 50 der Veröffentlichungen des Kaiserlichen Gesundheits¬ 
amtes ist die Bekanntmachung des Reichskanzlers betr. Einfuhrverbot 
für Geheimmittel enthalten. 

— Io Leipzig fand vorige Woche die Eröffnung der deutschen 
Zentralbücherei für Blinde statt, die im Deutschen Buchhändler¬ 
haus untergebracht ist. 

— Noch rechtzeitig vor dem Jahreswechsel ist auch diesmal der 
Medizinalkalender für 1917, herausgegeben von Geb.-Rat Sohleg¬ 
ten dal, erschienen — in Inhalt und Anordnung in bewährter und ver¬ 
trauter Weise den früheren Jahrgängen entsprechend. 

— Verlustliste. Gefallen: Assistenzarzt d. R. Rudolf Arfken, 
Himmelpforten, württemb. Res.-Inf.-Regt. 247. Stabsarzt Theodor 
Kirchheim, Gr. Salza. — Infolge Krankheit gestorben: Stabs¬ 
arzt d. R. Max Trappe, Breslau, Inf.-Reg. 51. — Verwundet: 
Assistenzarzt d. R. Armando Frank, Mannheim, Inf.-Reg. 114. 

— Volkskrankheiten. Pocken: Deutsches Reich: 

(3.—9. XII.) 11. — Fleckfieber: Deutsches Reich (3.—9. XII.) 1 
bei einem Kriegsgefangenen im Reg.-Bez. Marienwerder. Ungarn: 
(6—12. XI) 11. — Genickstarre: Preussen (26. XL—2. XII.) 
5 und 1 f. — Spinale Kinderlähmung: Preussen (26. XI.—2. XIL) 2. 
Schweiz (19.—25. XI.) 7. — Ruhr: Preussen (26. XI.—2. XII.) 88 
und 12 +. Mehr als ein Zehntel aller Gestorbenen starb an Scharlach 
in Stockholm, Masern und Röteln in Linden, Diphtherie und Croup in 
Coblenz, Potsdam. 

Hochschulnach richten. 

Göttingen: Dem ausserordentlichen Professor für gerichtliche 
Medizin Dr. Th. Lochte wurde der Charakter als Medizinalrat verliehen. — 
Kiel: Die Universitäts-Augenklinik feierte ihr 50jäbriges selbständiges 
Bestehen. — Wien: Hofrat Prof. Dr. N. Ortner wurde zum Ritter 
ernannt. 


Amtliche Mitteilungen. 

Personalien. 

Auszeichnungen: Königl. Kronenorden III. Klasse: Geh. San.- 
Rat Dr. Kratzert in Breslau. 

Versetzungen: Kreisärzte Dr. Geissler von Pr. Holland nach Herz¬ 
berg a. E. und Dr. Rehberg von Herzberg a. E. nach Rathenow. 

Niederlassungen: Dr. C. Kostrzewski in Spandau, Waldemar 
Opitz und 0. Scheuer in Erfurt. 

Verzogen: Dr. R. Muninger von Oberroden (Hessen) nach Lobberich, 
W. Klein von Lauterbach in Württ. nach Wülfrath, Dr. E. Buchholz 
von Düsseldorf nach Kreischa in Sa., Dr. Ch. Bäumler von'Duisburg- 
Meiderich nach München, Aerztinnen Dr. Gertrud Birch von 
Braunschweig und Dr. Doris Kunkel von Landsberg a. W., San.-Rat 
Dr. J. Hardel von Lötzen sowie Privatdozenten Dr. M. Käst an von 
Rostock und Dr. H. Sattler von Giessen nach Königsberg i. Pr. 

Verzogen ohne Angabe des neuen Wohnortes: Dr. Erich 
Stern von Schlachtensee bei Berlin. 

Gestorben: Dr. Erich Jacoby in Berlin-Schöneberg, Geh. San.-Rat 
Dr. G. Sieg in Berlin, Dr. Gerhard Salomon in Charlottenburg, 
Dr. Ferdinand Zimmermann in Königswusterhausen, San.-Rat 
Dr. Ph. Horrauth in Berlin Friedenau, San.-Rat Dr. M. Kosswig in 
Cöpenick, Geh. San.-Rat Dr. J. Pauly in Posen. 

»MP» Das Inhaltsverzeichnis und Register wird den Abonnenten im 
Laufe des nächsten Monats naobgeliefert werden. 
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Bauchtangentialschüsse mit Abschuß der 
Musculi recti 1399. 

Bauchwunden, perforierende 630, 705. 

Beckenendlagen, Behandlung ders. 1402. 

Beckengipsverband bei Oberschenkelschuß¬ 
brüchen 1086. 

Beckenmaasse, Unstimmigkeiten in geburts¬ 
hilflichen B. und Ebenen 288, 511. 

Befruchtung, Künstliche B. beim Menschen 

1201. 

Behelfsprothesen 235, 789. 

Beinbrüche, Behandlung komplicierter 1135. 

Beinersatz, Eigentümlicher B. 405. 

Beinleiden, Chronische B. und ihre Behand¬ 
lung 820. 

Beinprothesen 663. 


Beinprothesen, Normalisierung ders. 871. 

— Grundsätze im Bau von B. 1085. 

— Statische und mechanische Verhältnisse 
171. 

— Neue B. 290. 

— Die Dörflinger-B. 1182. 

— von Jaks 845. 

— verbesserte 1279. 

— Verstellbarer Sitzring für B. 346. 

Beinschiene, Neue verstellbare B. 755. 

Beinschmerzen bei im Felde stehenden Sol¬ 
daten 633. 

Beinverlängerung, Künstliche 1183. 

Belladonna, Vergiftung durch Radix B. 382. 

Benzol, Verbrennung des B. im Menschen 
1276. 

Bergkrankheit, Blutdruck und B. 931. 

Beriberi, Epidemie in der Südsee 1914. 871. 

— Röntgenbefunde bei ders. 148, 984. 

Berlin, Sterbefälle und Sterblichkeitsziffer 

in B. während des Krieges 1138. 

Berliner medizinische Gesellschaft, Ordent¬ 
liche Generalversammlung am 23. Febr. 
322. 

Bettnässerfamilie, zugleich*ein Beitrag zur 
Erblichkeit der Spina bifida 45. 

Bevölkerung, Krieg und B. 607, 637, 663. 

Bevölkerungsfrage 151, 345. 

Bevölkerungspolitik, Unsere Aufgaben in der 
B. 318. 

Bevölkerungsvorgänge, Tabellen über dies, 
in Groß-Berlin im Jahre 1913. 454. 

Bewegung und Aufmerksamkeit 1132. 

Bewegungsstörungen, Planmäßige Heilung 
komplicierter psychogener B. bei Sol¬ 
daten in einer Sitzung 729, 1087. 

— Wiederherstellung der Beweglichkeit bei 
den B. im Kriege 814. 

Bewegungstherapie in der Extremitäten¬ 
chirurgie; die Form ihrer Anwendung; 
ihre Grenzen mit besonderer Berücksich¬ 
tigung kriegschirurgischer Tätigkeit 278, 
308. 

Bibliotheken, Frische Luft in den B. 1258, 
1355. 

Bienen, Farbensinn ders. 86, 224. 

Bierhefe, Das Fett in der B. 950. 

Bilharzia, Fall von B.-Erkrankung 1376. 

Bilirubin, Eine direkte und eine indirekte 
Diazoreaktion auf B. 1300. 

Bindegewebe, Das Wachstum der B. an¬ 
regende Substanzen 126. 

Biorisierverfahren, Lobeck’sches B. 785. 

Biozyme, Erfahrungen mit dem Dauerhefen¬ 
präparat B. 1158. 

Blasenmole, destruierende 288. 

Blastomykose, Kritische Beschreibung ders. 
1082. 

— durch intravenöse Joddarreichung ge¬ 
heilt: 1221. 

Blatternimpfung, Beobachtungen bei ders. 69. 

Blaulichtbestrahlung, Heilwirkung der Bl. 
bei äußeren Störungen nach Kriegsver¬ 
letzungen 290. 

Bleiplattennaht beim Bauchschnitt 1182. 

Bleivergiftung, Röntgenuntersuchungen bei 
chronischer Bl. der Katze 369. 

Blennorrhoe, Ergebnisse der ätiologischen 
Bl.-Behandlung 600. 

Blepharitis ciliaris, eine Hautkrankheit 751. 

Blinde, Der Bl. als Berater des Bl. und in der 
Blindenfürsorge 81. 

— Ueber Kriegsblinde und Kriegsblinden¬ 
fürsorge 78. 

Blindenfürsorge, Neue Wege in der Kriegs- 
Bl. 1245. 

— Kriegs-Bl. und Sehstörungen in Betracht 
der Invalidität 959. 

Blindenwesen und Kriegsblindenfürsorge 982. 

Blindheit, Entlarvung von Simulation ein¬ 
seitiger Bl. und Schwachsichtigkeit 600. 

Blitz- und Starkstromverletzungen des 
Nervensystems 402. 

Blut, Elektrometrische Bestimmung der 
wahren Reaktion des Bl. 116. 

— Gesamtreduktion und Restreduktion des 
Bl. in Beziehung zu den reducierenden 
Komponenten des Reststickstoffes 1323. 
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Blut, Fähigkeit des Bl., seine Reaktion kon¬ 
stant zu erhalten 751. 

Das osmotische Gleichgewicht zwischen 
Bl. und Milch 597. 

— Arbeitsleistungen des Bl. und des Her¬ 
zens bei blassen Kindern 1326. 

— Harnstoffgehalt dess. 315. 

— Wassergehalt dess. 783. 

— Die reducierte und die regulierte Wasser¬ 
stoffzahl des Bl. 659, 1323. 

— Untersuchungen dess. bei Hämophilie 753. 

— Indikangehalt des menschlichen Bl. 703. 

— Restkohlenstoff des Bl. in seinen Be¬ 
ziehungen zum Reststickstoff bei ver¬ 
schiedenen Krankheiten 1159. 

— Reststickstoff des Bl. 116. 

— Veränderungen in der chemischen Zu¬ 
sammensetzung des Bl. durch thermische 
Reize 1159. 

— Veränderungen dess. bei der Strahlen¬ 
therapie 343, 725. 

— Veränderungen dess. bei der Tiefenbe¬ 
strahlung maligner Tumoren 199. 

— Verwendung des Bl. der Schlachttiere 
als Nahrungsmittel 597. 

Blutagar, Bereitung von Bl. für Meningo¬ 
kokken 1059. 

Blutalkalitrockenpulver, Lentz’sches Bl. zur 
Bereitung von Choleranährböden 289. 

Blutausstrich, Eine Oxydasereaktion auf Bl. 
287. 

Blutbild bei Strumen 901. 

Blutcysten an den Herzklappen Neugebore¬ 
ner 1347. 

Blutdiagnostik und Liquordiagnostik der 
Geistes- und Nervenkrankheiten 1227. 

Blutdruck und Bergkrankheit 931. 

— bei Gesunden und Kranken 1222. 

— Beziehungen des erhöhten Bl. zu physi¬ 
kalischen Zustandsänderungen des Blutes 
900. 

— Diagnostische Bedeutung bei Unfall¬ 
neurosen 813. 

— Die Differentialdiagnose zwischen cen- 
tralet und cardialer Ursache der Bl.- 
Steigerung 17. 

— Die durch Hirndruck verursachte Steige¬ 
rung des Bl. 509. 

— Der systolische Bl. bei akuter Nephritis 
952. 

— bei Pneumonie 1059. 

Blutdruckmessung bei Herzstörungen der 

Kriegsteilnehmer 944. 

— Bedeutung und Methodik der Bl. nebst 
Bemerkungen über die durch die Bl. an¬ 
gebahnten Fortschritte auf anderen Ge¬ 
bieten der Lehre vom Circulationssystem 
766, 806. 

— Fraktionierte Bl., bes. bei Arrhythmien 
286. 

— Größe des individuellen Faktors bei der 
Bl. nach der Oscillationsmethode 286. 

Blutegel im Kehlkopf 1281. 

Blutgase, Bestimmung ders. 42. 

Blutgefäßstämme, Kriegschirurgie der großen 
Bl. 101, 132, 437. 

Blutgerinnung, Untersuchungen zur Lehre 
der Bl. 1370. 

— Chemie und Physiologie ders.; Thrombin 
und seine Bestandteile 950. 

— Bedeutung des Prothrombins und Anti¬ 
thrombins bei der Bl. 316. 

— Bedeutung der Lipoide für dies. 925. 

Blutharnsäure, Chemische Form ders. 786. 

Blutige Stühle, Bekämpfung ders. 114. 

Blutkörperchen, Die Permeabilität von unter 

physiologischen Verhältnissen kreisenden 
Bl. für Kalium 541. 

— Verteilung des Reststickstoffs zwischen 
Bl. und Plasma 783. 

Blutkohle als Entkeimungsmittel für kleine 
Trinkwassermengen 1037. 

— Einwirkung ders. auf die Magenver¬ 
dauung 145. 

— Behandlung infektiöser Augenleiden mit 
Bl. 660. 

Blutnachweis, Der spektroskopische Bl. in 
den Fäces 975, 1357. 
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Blutnachweis, Bedeutung der Fluorescenz 
der Hämoglobinderivate für den foren¬ 
sischen Bl. 789. 

Blutnährboden, Herstellung dess. 370. 

Blutplasma, Bestimmung der Alkalireserven 
dess. 1059. 

Blutprobe im Harn mit Trockenreagentien 
661. 

Blutreaktionen, Nachweis von occulten Blut¬ 
mengen im Mageninhalt und Stuhl 
mittels der katalytischen Bl. 970. 

Blutreinfusion, Rücktransfusion des körper¬ 
eigenen Blutes nach Massenblutungen In 
die großen Körperhöhlen 435, 1060, 1279. 

Blutserum, Wirkungen des Bl. nach intra¬ 
venöser Einspritzung von Rohrzucker 
116. 

— Bedeutung physikalischer Einflüsse für 
das biologische Verhalten des Bl. 1381. 

Blutstauung, Durch seitliche Kopfdrehung 
hervorgerufene hemisphäre Bl. im 
Schädelinnern 434. 

Blutstillungsmittel Thrombo^in 117. 

— neues 519. 

Bluttransfusion, Behandlung der Anämie 
mit Bl. 508, 1180. 

— direkte 1082, 1221. 

— im Kriege 91, 487. 

— Wiederholte Transfusion kleiner Mengen 
citrierten Blutes 598. 

— mit Zusatz von Natriumcitrat bei Kin¬ 
dern 87. 

— Technik ders. 344, 955. 

Bluttrockenpräparate, Panoptische Färbung 

von Bl. und panarithmische Kammer¬ 
färbung 258. 

Blutungen im Atrioventrikularsystem 1180. 

— Können große intraperitoneale Bl. aus 
Graaf sehen Follikeln oder Corpus luteum 
entstehen ohne Schwangerschaft? 753. 

— Die Leukocytenreaktion nach inneren BI. 
258, 1290. 

— Intracranielle BI. des Neugeborenen 69. 

— Subendocardiale Bl. nach tödlichen 
Kriegsverletzungen 729. 

— Behandlung akuter Bl. post partum 286. 

— Behandlung der klimakterischen Bl. mit 
Röntgenstrahlen 454. 

— Arterielle Spät-Bl. nach Schußverletzung 
436 930. 

— Rücktransfusion des körpereigenen Blutes 
bei den schweren Massenblutungen der 
Brust- und Bauchhöhle 435, 1060, 1279. 

— Bedeutung der occulten Bl. des Magen- 
Darmkanals für die Abdominalchirurgie 
1247. 

— Nachweis oceulter Bl. im Stuhl 977. 

— Nachweis oceulter Bl. und Röntgenbefund 
beim Magencarcinom 987. 

— Occulte Bl. bei Darmtuberkulose 953. 

— Technik und Wert des Nachweises von 
occulten Bl. im Mageninhalt und Stuhl 
mittels der katalytischen Blutreaktionen 
970. 

— Wertschätzung der occulten Bl. 269. 

Blutuntersuchung, Gegenwärtiger Stand der 

chemischen Bl. 732. 

— Chemische Bl. an den Teilnehmern eines 
Armee-Gepäckmarsches 1201, 1245. 

— bei Fliegern 1249. 

— bei hautkranken Kindern 511. 

— bei Nierenkranken 985. 

Blutzucker, Beitrage zur Frage dess. 1112. 

— Mitbestimmung dess. 783. 

— Untersuchungen unter physiologischen 
und pathologischen Verhältnissen 168. 

— Bl.-Gehalt bei neugeborenen und früh¬ 
geborenen Kindern 146. 

— während der Schwangerschaft, Geburt, 
im Wochenbett und bei den Schwanger¬ 
schaftstoxikosen 510. 

— Verhalten des§. bei CO*-Bädern 619. 

Blutzuckergehalt \ des Menschen nach ge¬ 
mischter Nahrungsaufnahme. Blutzucker 
und vasculäre Hypertonie 952. 

Blutzuckerspiegel des Säuglings im Hunger, 
1397. 


Bolus alba, Heilung eines Paratyphus B 
durch Bolus alba 985. 

-Ruhrbehandlung mit ders. 435. 

— «egen Pyocyaneus 119. 

Bolus-Biozyme, Vaginale Trockenbehand¬ 
lung mit ders. 484. 

Bothriocephalus taenioides 1348. 

Botulismuserkrankungen 1222. 

Bolzungsresektion des Kniegelenks 1086. 

Brachydaktylie 1224. 

Brandenburgarm 1114. 

Brauereipreßhefe, Emulsin und Myrosin in 
der Münchener Br. 950. 

Brauseeinrichtung im Felde 118. 

Breslau, Ernährung im Lazarettbezirk- Br. 
329 . 

Bretterbettstelle, zerlegbare 663. 

Bright’sche Nierenkrankhe.it im Felde 294. 

Brillantgrün als Wunddesinfektionsmittel 
454. 

Brillengläser, Zeitweiser Ersatz von Br. mit 
gemischtem Schliff (kombinierten Glä¬ 
sern) durch Brille mit Vorhänger 337. 

Brillenversorgung im Deutschen Heer 907. 

Brocq’sche Krankheit 1225. 

Brom, Nachweis in normalen Organen 608. 

Bromsilberpapiere, Ersatz von Röntgen- 
platten durch Br. 1036. 

Bronchialdrüsengeschwülste, Größere tuber¬ 
kulöse Br., Durchbruch am Rippenbogen 
67. 

Bronchitis, Angina retronasalis und Kon¬ 
stitution 952. 

Bronchopneumonie, Schwingungen bei her¬ 
abhängendem Kopfe als Heilmittel bei 
Br. 724. 

Bronchospasmus 342. 

Bronchusstenose, Hochgradige Br. syphiliti¬ 
schen Ursprungs 1012. 

Brot, Entspricht die jetzige Broterzeugung 
den modernen biochemischen Forschun¬ 
gen der menschlichen Ernährung? 168. 

— Hat das Licht Einfluß auf das Altbacken¬ 
werden des Br.? 285. 

Merkwürdige Eigenschaft der Aldehyde, 
das Altbackenwerden des Br. zu hemmen 
285. 

— Verhalten des strohmehlhaltigen Br., 
Kriegs-Br. und anderen Br. im mensch¬ 
lichen Körper 788. 

— Nährwert des Vollkorn-Br. 94, 105. 

— Weißbro_t oder Vollkornbrot? 148. 

Bruchentzündung durch einen aus dem Darm 

ausgewanderten Fremdkörper bei leerem 
Bruch sack 1113. 

Brückengipsverband, Kombination dess. mit 
Extension 458. 

— Technik 203. 

Brusthöhle, Entfernung eines großen Granat¬ 
splitters aus der Br. 1402. 

Brusthöhleneiterungen, Neue Behandlungsart 
ders. 317. 

Brustschüsse 903, 955. 

— und Bauchschüsse, Ausgänge ders. 680, 
1398. 

— Pleuritis nach Br. 47. 

— und Lungenschüsse, 100 Fälle 149. 

— — mit schweren Blutungen, Behandlung 
ders. 814. 

Brutschrank für den Fejdgebrauch 1013. 

— Flammenloser versendbarer Br. 369. 

Bubonen, Behandlung mit künstlicher Tem¬ 
peratursteigerung 1345. 

Bubonenpest, Drei Fälle in England 1160. 

Büchsenagar von Uhlenhuth und Messer¬ 
schmidt, Erfahrungen in China 145. 

Bulbäre Symptomenkomplexe 731. 

Bulbärparalyse, Aetiologie der myastheni¬ 
schen B. 1364. 

Bulbus, Stumpfbildung nach Enucleatio oder 
Exenteratio bulbi 19. 

-- Lokalanästhesie bei Exenteratio et 
Enucleatio bulbi mit verstärkter Novocain¬ 
lösung 373. 

Bungpagga, eine an der Goldküste vor¬ 
kommende Krankheit 579. 

Bursa semimembranosa, Hygrom und Cor¬ 
pora libera ders. 1277. 


c. 

Calcaneus, Modifikation der Klapp’schen 
Drahtschlingenextension am C. 18. 

Calcaneusfrakturen, Behandlung ders. 578. 

— Kompressionsfraktur der C. als typische 
Seekriegsverletzung 70. 

— 146 Fälle von C. 118. 

Calcaneussporn 904, 995. 

Calciglycin, Verhalten dess. im Stoffwechsel 
454. 

Calcium, Behandlung mit C. 1245. 

— Behandlung der Hautkrankheiten mit C. 
198. 

— Therapeutische Wirkung des C. und 
Magnesiums bei Spasmophilie 703. 

Calciumkompretten gejvm Nachtschweiß der 
Phthisiker 117, 723. 

Callus, Behandlung der verzögerten C.-Bil- 
dung und der Pseudarthrosen mit Fibrin¬ 
injektionen 32. 

Calomel, Nephelometrische Bestimmung der 
durch Röntgenstrahlen bewirkten C.- 
Abscheidung in der Eder’schen Lösung 
170. 

Calomelexanthem 951. 

Caltha palustris, Untersuchungen über C. 
1130. 

Campher, Einfluß des C. auf die experi¬ 
mentelle Pneumokokkeninfektion 509. 

— Behandlung der Kreislaufstörungen mit 
dems. 509, 598, 728. 

— Wirkungen des d-, 1- und i-C. 866. 

— Intravenöse C.-Infusion 1375. 

Campheröl, Blutstillende Wirkung des 

subcutan angewandten C. 342. 

Candiolin 751, 840. 

Cannabis indica, Intoxikation nach ders. 1301. 

Carbolsäure-Offenbehandlung 1216. 

Carbovent, eine neue Tierkohle 198. 

Carcinom, Ch.emie dess. 839. 

— Intravenöse Selen-Injektion beim mensch¬ 
lichen C. 1327. 

— Heilungsvorgänge im C. nebst einer An¬ 
regung zu seiner Behandlung 369. 

— Jugendlicher 628. 

— Stumpf-C. nach Myomotomie 464, 1037. 

— Kontaktcarcinom der Conjunctiva pal- 
pebrae und der Cornea 486. 

— Pilzkulturen aus einem Mamma-C: 606. 

— Einige Ursachen der Mißerfolge bei der 
Strahlenbehandlung der C. 1027. 

— Strahlenbehandlung der Genital-C. 1037. 

— Morphologische Kennzeichen für die 
Radiumempfindlichkeit der C. des weib¬ 
lichen Genitales 1084. 

— Röntgenstrahlen bei Entzündung über C. 
763. 

Carcinommetastase, Eigentümliche C. am 
Oberschenkel 1346. 

Carcinomzellen, Zerstörungsfähigkeit des 
Blutserums gegenüber C. 628. 

Carcinose, Arphoalinbehandlung ders. 874. 

Cardioskopie 371. 

Cardiospasmus 455. 

— von löjähriger Dauer bei einem Soldaten 
790. 

Cardiovaskuläres System, Interessante Mo¬ 
mente aus dem Gebiete dess. 225. 

Carnes-Arm, Demonstration dess.. 354, 1182. 

— Der Stuttgarter C.-Träger 704. 

Carotis communis, Resektion und Naht ders. 

1398. 

Carotisdrüse, Funktion der sog. C. 926. 

Carotis interna, Aneurysma ders. 99. 

— — Aneurysma'spurium ders. 75. 

Casein, Schicksal des intravenös verab¬ 
reichten C. 1276. 

Celluloidkatastrophe, Erfahrungen bei einer 
C. mit besonderer Berücksichtigung der 
neurologischen und ps\'chologischen Ge¬ 
sichtspunkte 1132. 

Cellulose Verdauung 168. 

Centralnervensystem, Intraspinale Behand¬ 
lung der Syphilis des C. 314. 

— Projektile im C. 1403. 

Centralwindung, Vordere C. und Körper¬ 
sensibilität 629. 
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Cerealien, Die Chemie der C. in Beziehung 
zur Physiologie und Pathologie 1179. 

Cerebrospinalflüssigkeit, Inde* der Perman¬ 
ganatreduktion der C. 372. 

— Technik der Gewinnung an Leichen 926. 

— Pathognomonische Veränderungen ders. 
bei syphilitischen Erkrankungen des 
Centralnervensystems 344. 

— Untersuchungen ders. mit besonderer 
Berücksichtigung der Pandy’schen Reak¬ 
tion 402. 

— s. a. Liquor cerebrospinalis. 

Chemie, Grundzüge der Geschichte der Ch. 
1179. 

— Grundzüge der physikalischen Ch. in 
ihrer Beziehung zur Biologie 143. 

Chinaalkaloide, Kreislaufwirkung einiger Ch. 
369. 

— Desinfektionswirkung von Ch. auf Strep¬ 
tokokken 794. 

Chinesen, Blutbild und Darmparasiten bei 
Ch. in Shanghai 902. 

Chinin, Wirkung des Ch. auf das Wachstum 
der transplantabien Mäusetumoren 1034. 

— Intravenöse Injektionen von Ch. bei Ma¬ 
laria 1201. 

— Behandlung der Pneumonie mit Chinin 
per os 925. 

— Lösungen von Ch. bei Behandlung in- 
ficierter Wunden 227, 

Chirurge, Arbeitsbedingungen des Ch. im 
Felde und seine Indikation 1063. 

Chirurgentagung, Tagung mittelrheinischer 
Chirurgen in Heidelberg 8. u. 9. Jan. 1916 
173. 

Chirurgie, Kriegschirurgische Fragen 91. 

— Bedeutung der Kriegserfahrungen für die 
Ch. im allgemeinen 858, 893. 

Chirurgische Anschauungen, Wandlungen 
ders. durch die Erfahrungen des Krieges 
262. 

— Diagnostik für Studierende 341. 

— Krankheiten, Strahlenbeleuchtung bei 
dens. 956. 

Chlor, Anhydroplsche Ch.-Retention 199. 

Chloratvergiftung, Auftreten von Hämatin 
im Blute bei Ch. 839. 

Chloräthyl, Anästhesie mittels Ch. bei 
Wechsel der großen Verbände 346. 

Chloräthylrausch im Felde 544, 929. 

Chlorgasvergiftung, Behandlung ders. durch 
Aderlässe 1062. 

Chlorkalk, Wasserdesinfektion mittels Ch. 
788. 

Chloroformnarkose, Plötzlicher Tod in 
ders. 484. 

Chlorophyll und Chlorosan, Pharmakotjiera- 
peutische Untersuchungen 660. 

Cholecystektomie 516. 

Cholecystitis im Verlaufe des Typhus 344. 

— Experimentelle typhöse Ch. mit Chole- 
lithiasis 1347. 

Choledochuscysten, echte 201. 

Choleinsäure 541. 

Cholelithiasis, Behandlung ders. 87. 

— und Körperkonstitution 1372. 

— Behandlung ders. mit Chologen 1058. 

Cholera 1347. 

— Bakteriologie und pathologische Anatomie 
der Ch. 1088. 

— Bakteriologische Stuhl- und Urinbefunde 
nach Ch., Ruhr, Typhus 579. 

— Exanthem bei ders. 458. 

— Unzulänglichkeit der Beobachtungsdauer 
bei Ch. 148. 

— und ihre Verschleppung 487. 

— asiatica und Cholera nostras 401. 

— Erfahrungen über 90. 

— Ueber Ch.-Mass§nuntersuchungen 21. 

— und Paratyphus B. 1013. 

— Blutuntersuchungen bei Ch. 457. 

— Para-Ch. 602. 

— Schutz des Heeres gegen Ch. 582. 

— Bekämpfung ders. 436, 954, 1038. 

— Behandlung ders. im Felde 347, 1161. 

— Traubenzuckerinfusion bei Ch. 487. 

Cholera-EIektivnährböden, feste 118, 487. 

Choleraepidemie in Brcka 118. 


Choleragift und antitoxische Zellwirkungen 
1302. 

Choleranährböden, Lentz’sches Blutalkali¬ 
trockenpulver zur Bereitung von Ch. in 
Feldlaboratorien 289. 

— Neuer Nährboden für die Ch.-Diagnose 
455. 

Choleraschutzimpfung im Felde 789. 

— Wert und Wirkungsdauer ders. 260, 370, 
457, 929. 

— Typische Varicella- mit Varioloisfälle 
nach Ch. 1084. 

— Pemphigoides Exanthem nach Ch. 872. 

Cholerasubstanz im immunen Tierkörpar 

1010. 

Choleravibrionen, Veränderlichkeit von Ch. 
315. 

— Differenzierung von choleraähnlichen und 
Ch. 1035. 

Cholesteatoma verum des Gehirns, Präparat 
351. 

Cholesterin, Zusatz von Ch. zu den Anti¬ 
genen bei nichtsyphijitischen Sera 1082. 

Cholesterinämie, Blut- und Augenverände¬ 
rungen bei experimenteller Ch. 927. 

Cholesterinsteatose, Histochemische Grund¬ 
lage ders. 43. 

Cholesterinstoffwechsel, Beziehungen zwi¬ 
schen Hoden und Ch. 867. 

Choleval, Das neue Injektionsmittel zur 
Gonorrhoebehandlung Ch. in fester, halt¬ 
barer Form 46, 631, 723, 1196 . 

Cholin im Tierkörper 751. 

— Quantitative Bestimmung des Ch. auf 
biologischem Wege 1371. 

Cholinchlorid, Behandlung von Narben mit 
Ch. 1012, 1279, 1329. 

Chologen, Behandlung der Cholelithiasis mit 
Ch. 1058. 

Cholo-Hämothorax, Fall von 228. 

Cholsäure, Die strukturellen Beziehungen 
zwischen Ch. und Desoxycholsäure 1276. 

Chondriosomen, Studien über Ch. 1159. 

Chondromatose, halbseitige multiple 984. 

Chopart’sches Gelenk, Verrenkungen in 
dems. 1223. 

Chorditis fibrinosa 602. 

Chorea, Symptomatologie ders. 1182. 

Chorea minor, Atypischer Fall mit Läh¬ 
mungserscheinungen und Gordon’schem 
Reflex 402. 

Chromidrosis, Veränderungen der Haare und 
Pilzbefunde in zwei Fällen von Chr. 1248. 

Chvostek’sches Zeichen 1222. 

Chylopneumothorax durch Schußverletzun¬ 
gen 19. 

Chylothorax 120, 952, 1082. 

Chylurie nicht parasitären Ursprungs 371. 

Cignolin, ein Ersatzpräparat des Chrysaro- 
blns 285, 1395. 

— als Heilmittel der Psoriasis 342. 

Cinnamate der Weinsäure 1300. 

Circulationsapparat, Syphilitische Erkran¬ 
kungen dess. 1111. 

— Energieverbrauch des C. 1059. 

Circumcisionstuberkulose, Kind mit C. 608. 

Clavicularfraktur, Vorschlag für Behandlung 

ders, 344. 

Climacterlum virile 901. 

Clonorchis sinensis, Verbreitung von CI. s. 
und anderen Helminthen unter chinesi¬ 
schen Schiffsmannschaften 579. 

Coagulen Kocher-Fonio, Heilung eines Mor¬ 
bus maculosus Werlhofii durch C. 811. 

— in der Gynäkologie 369. 

Cobragift, Wirkung dess. auf das Lecithin 
1301. 

— Einfluß verschiedener Serumarten auf die 
Inaktivierbarkeit des Meerschweinchen¬ 
komplementes durch C. 1302. 

Cocain, Einfluß dess. auf den Herzmuskel 
des Frosches 950. j 

Colibakterien, Wachstum von C. auf Lack- 
musmannitagar 315. 

— Bedeutung des C.-Nachweises im Wasser 
und der Eijkman’schen Methode 455. 

Collherd am Rippenknorpel 818. 

Coli-Mit- und Paraggluttnatipn 900. 

Colitis, Appendicostomie bei C. 126 . 


Colitis suppurativa und Ulcus chron. recti 88. 

— ulcerosa oder suppurativa 1285. 

Coli-Typhus, Differenzierung der Bakterien 

der C.-T.-Gruppe mittels gefärbter flüssi¬ 
ger Nährböden 1348. 

Collaps, Bekämpfung von C. bei Ausge-* 
bluteten 171. 

Collapslunge, Physikalische Untersuchung 
bei der C. nach Pneumothorax und 
Thorakoplastik 951. 

Collargol, Einspritzung von C. ins Blut bei 
Gelenkrheumatismus 342. 

— bei Endocarditis 1375. 

— Was geschieht mit intravenös injictertem 
C.? 1058. 

— Injektionen von C. in kleinen Dosen 225. 

— Wert dess. bei Sepsis und einigen ande¬ 
ren fieberhaften Erkrankungen 66. 

Colliculus cervicalis, Beziehung dess. zur 
Pathologie der weiblichen Urethra 1249. 

Colloidale Metalle, Histologische Unter¬ 
suchungen an mit intravenösen Injek¬ 
tionen c. M. behandelten Fällen 202. 

Colloidales Silber und Gold, Behandlung des 
Fleckfiebers und Rückfallfiebers mit 
dens. 1134. 

Colloide, Strahlenwirkungen auf C. 16. 

Colon, Polyposis dess. 484. 

Colostomie als typische Kriegsoperation 
1204. 

Concretio pericardii bei einem Soldaten 1115. 

Conjunctivitis und Dacryocystitis, Eitrige 
C. u. D. durch Micrococcus catarrhalis 
844. 

— typhosa 1397. 

Cornea, Degenerative Erkrankungen ders. 
486. 

— Veränderungen des C.-Centrums bei an¬ 
geborenen C.-Trübungen 543, 

— Aufheilbarkeit von Kalktrübungen der C. 
1303. 

— Dampfkauterisation ders. 373. 

— Die epithelialen Geschwülste ders. 486. 

— s. a. Hornhaut. 

Corneajreflex, neuer 1113. 

Coronararterie, Aneurysma des linken ab¬ 
steigenden C.-Astes 1331. 

Corpus luteum, Frühstadlum der Bildung 
dess. beim Menschen 543. 

— — Wirkung eines Hormons dess. auf 
männliche und weibliche Keimdrüsen 
1034. 

Coryfin als Heilmittel und Adjuvans 1245. 

Corynebakterien und Aetiologle des malignen 
Granuloms 702. 

Cotoin, Giftigkeit, Resorption und Ausschei¬ 
dung von C. und Paracotoln 840. 

Coxa valga 118. 

Coxa vara, Hochgradige C. v. durch sub- 
trochantere Osteotomie erfolgreich be¬ 
handelt 230. 

Crampusneurose, Demonstration 705. 

Creeping-Eruption, Ausgedehnte Cr. 485. 

Cretinismus, experimenteller 369. 

Crotonharz 65. 

Cruralarterie, Aneurysma ders. 228. 

Cruralhernie, Große Cr. mit dem Magen als 
Inhalt 637. 

— Seltenheit von Cr. durch Unfall 579. 

Culiciden, Beobachtungen 899. 

Cutis marmorata, Pat. mit C. m., Zehen¬ 
knochendefekt und Atrophie der Mittel¬ 
fußknochen 354, 

Cylindrom der mittleren Schädelgrube, 
operativ entfernt 636. 

Cymarin bei Kreislaufstörungen 342. 

Cyste, perirenale 818. 

Cystenniere, Diagnose ders. 1278. 

Cysticercus, subretinaler 1374. 

Cystitis, Chronische Streptokokken-C. 263. 


D. 

Dacryocystitis, Behandlung der chronischen 
D. und Tränenfisteln mit Jodtinkturinjek¬ 
tionen 925. 

Dämmerschlaf, Neue ungefährliche Form 
des D. unter der Geburt 754. 
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Dakin’sche Lösung, Das Chloren schwer in- 
ficierter Wunden mit ders. 1351, 1398. 

Dammplastik bei kompletter Ruptur 1209. 

Dammschutz 754. 

Darm, Pharmakologische Versuche am über¬ 
lebenden Darm 483. 

Darmausschaltung 200, 763. 

— Vorteile und Nachteile der einfachen 
Enteroanastomose und der unilateralen 
Ausschaltung sowie deren Ersatz durch 
die totale Darmausschaltung nach v. 
Hochenegg 410. 

Darmentzündungen, Bekämpfung von D. 
durch lösliche Kalksalze 613. 

Darmflora, Grundlagen einer neuen ursäch¬ 
lichen Bekämpfung der pathologischen 
D. 1015, 1202. 

— Biologische Untersuchungen über die D. 
des Säuglings 224. 

Darminvaginationen im Kindes- und Säug¬ 
lingsalter 543. 

Darmkatarrh, Fieberhafter D., Typhus, Ruhr 
und Mischinfektionen 213. 

Darmnaht, einzeitige, zweireihige 728. 

Darmruptur, traumatische subcutane 843. 

Darmschmarotzer, Die kindlichen D., ihre 
Störungen und ihre Behandlung 752. 

Darmtuberkulose, Occulte Blutungen bei D. 
953. 

Darmverschluß durch Coecumverlagerung 
und Strangabklemmung 67. 

Dauerbad, Quellung der Handteller- und 
Fußsohlenhaut im D. 901. 

Dauerpräparat, Herstellung ders. mit 

Oxydasereaktionen 1346. 

Daumen, Ein Reflexphänomen am D. 146. 

Daumenersatz, Plastische Operation desD. 45. 

Decubitusgeschwür, Angebliche krebsige 
Entartung eines nach Rückenmarksver¬ 
letzung entstandenen D. 1203. 

Deformitäten, Frühdiagnose einiger wich¬ 
tiger D. 402. 

Dekompression, Zur Frage ders. 1104 . 

Delirium tremens, Veränderungen det 

Magenschleimhaut bei dems. 661. 

— — und Trinker in der öffentlichen Praxis 

1278. 

Deltoideuslähmung, Vollständige D. mit 

völliger Kompensierung der Lähmung 
1014. 

— Isolierte D. nach Schußverletzung 354. 

Dementia praecox, Pathologische Selbst¬ 
beschuldigung bei D. pr. 150. 

Demenz, Forense Beurteilung der katatoni¬ 
schen D. 434. 

Dengue, Feststellung ders. in Argentinien 

1279. 

Dermatitis chronica atrophicans, Annuläre 
Form ders. 902. 

— herpetiformis, Ultraviolette Strahlen bei 
D. 1221. 

Dermatologe, Kriegsaphorismen eines D. 29, 

53 , 77 , 129 , 153 , 177 , 199 , 209 , 241 , 357 , 413 , 
441 , 469 , 493 , 521 , 585 , 641 , 685 , 709 , 737 , 
793 , 821 , 849 , 881 . 

Dermatologische Kriegserfahrungen 1251. 

Dermatosen, Röntgentherapie oberfläch¬ 
licher D. 160. 

Dermatotypie, Graphische Darstellung von 
Hautveränderungen, bes. Schwielenbil¬ 
dungen der Flachhand 1248. 

Desinfektion, feldmäßige 844. 

— mit trockener Heißluft 1328. 

Desinfektionsvermögen der Metalle bes. des 

Kupfers 1350. 

Desinficierende Kraft des desinficierenden 
Stoffes im Verhältnis zu ihrer Konzentra¬ 
tion 257. 

Destillierapparat, Leicht transportabler D. 

- für medizinische Zwecke 603. 

Deuteroalbumosen, Wirkungen parenteraler 
Zufuhr von D. verschiedener Proteine 
1325. 

Deutschlands Volkskraft und Wehrfähigkeit 
924. 

Diabetes mellitus, Pankreasinseln bei dems. 
628. 

- in organätiologischer Beziehung 1396. 

— — erblicher 343. 


Diabetes mellitus, Stark gehäufte D. in 
zwei Familien 515. 

— — Gicht und D. 812. 

-und Trauma 318. 

-Beziehungen zwischen Prognose und 

Therapie 372. 

-und Operation nach Unfall 1082. 

— — renaler 930. 

— — Leichter D. bei Kindern 200. 

-Todesursachen bei dems. 455. 

— — Einfluß der Körperarbeit auf die Kohle¬ 
hydrattoleranz beim D. 372. 

— — Zusammenhang zwischen Kohlehydrat- 
und Phosphatstoffwechsel bei D. 1247. 

— — Kohlehydratkuren bei D. 1058. 

-Verwertung der Kohlehydrate beim 

D. 17. 

-Stoffwechsel und Behandlung bei D. 

1131. 

— — Zuckerabbau bei dems. 841. 

-Behandlung dess. 542, 663, 701. 

-und Krieg 1087, 1280. 

— — Wandlungen in der Behandlung des 
D. 629. 

— innocuus 1093. 

— insipidus, Beziehung dess. zur Hypophyse 
17, 117, 1059. 

— — Hemmende Beeinflussung der Polyurie 
beim D. i. durch Hypophysenhinterlappen- 
extrakte 1247. 

— — Behandlung dess. 437. 

— — Organotherapie dess. 661. 

-Behandlung mit Hvpophysenpräpara- 

ten 27, 553. 

Diagnose, D.-Stellung bei Kriegsverletzun¬ 
gen 48. 

Diagnostik, Klinische D. und Propädeutik 
innerer Krankheiten 432. 

Diagnostisches Experiment am Menschen 788. 

Dialysierverfahren s. Abderhalden’sche Re¬ 
aktion. 

Diarrhoe, Klinische Beobachtungen bei chro¬ 
nischer D. 371. 

— Behandlung mit colloidalem Aluminium¬ 
hydroxyd 1058. 

— Behandlung ders. mit Optannin 1058. 

— Behandlung des gastrogenen D. mit Salz¬ 
säure-Tierkohle 42. 

— im Felde 1038. 

Diathermie, Behandlung einer Oesophagus- 
striktur nach Lungenverätzung mittels 
D. 957. 

— Elektrodenapplikation bei ders. 1131. 

Diathese, Pathogenese und Therapie der 

hämorrhagischen D. 599. 

Diazoreaktion, Direkte und indirekte D. auf 
Bilirubin 1300. 

— Permangan- und D. 145. 

Dicephalus, tribrachius, symbrachius 48. 

Dickdarmchirurgie, Kasuistisches und Tech¬ 
nisches 147. 

Dickdarmerkrankungen, Die schweren ent¬ 
zündlichen D. 785. 

Dickdarmresektion, totale 1113. 

Dickdarmvolvulus, Volvulus des aufsteigen¬ 
den Dickdarms durch Gekrösemißbildung 
1215. 

Dienstbeschädigung, Wesen und Tragweite 
der D. bei nervös und psychisch er¬ 
krankten Feldzugsteilnehmern 1135. 

Dietz, Meister Johann D., des Großen Kur¬ 
fürsten Feldscher und königlicher Hof¬ 
barbier 839. 

Dieudonn6agar, Ist es möglich, einen sofort 
brauchbaren D. herzustellen, ohne die 
Zusammensetzung des Substrates zu ver¬ 
ändern? 217. 

Differentiaipupilloskop 843. 

Digitalis, Wirkung der D. allein und in Kom¬ 
bination mit Adrenalin und Schilddrüse 
auf das Herz von Rana esculenta 402. 

— Wirkungsweise der D. und des Strophan¬ 
thins auf das insufficiente Herz 983. 

— D.-Fütterung Radikaloperierter 602. 

— ambigua Murr., Wirkungsstärke ders. 402. 

Digitalisbigeminie 510. 

Digitalisgruppe, Chemischer Bau und phar¬ 
makologische Wirksamkeit 925. 


Digitalisglykoside, Messung der Resorbier¬ 
barkeit ders. 866. 

Digitalispräparate, Vergleichende physiolo¬ 
gische Prüfung ders. 1324. 

— Oertliche Reizwirkung der zur Injektions¬ 
behandlung empfohlenen D. 341, 660. 

— -Ein neues D. Liquitales „Gehe” 1245. 

— Methodik der Wertbestimmung von D. 
432. 

Digitalissamen, Menge der wirksamen Be¬ 
standteile im D. und im D.-Blatt 866. 

Digitalistherapie 1394. 

— Kombinierte 811, 819. 

— und inländische Digitalispräparate 1110. 

Digitalysat, Physiologische Wertmessung 

des D. 1395. 

Digitotal, Therapeutische Anwendung dess. 
43. 

Dihydromorphin und Diacetyldihydromor- 
phin, Erfahrungen über die Morphiner¬ 
satzpräparate 590. 

Dimethylamidobenzaldehydreaktion, Klini¬ 
sche Bedeutung ders. 786. 

Diphtherie, Beiträge 26, 433. 

— Bakteriologische D.-Diagnostik 850. 

— Hemiplegie bei D. 1349. 

— Cerebrale Meningitis bei D. 125. 

— Herztod bei D. 382. 

— Fettinfiltration der Muskeln bei Schlund- 
D. 454. 

— Verbreitung und Bekämpfung 1084. 

— Aktive Immunisierung von Säuglingen 
gegen D. 1222. 

— Lokalbehandlung der D. mit Eucupin 

1171. 

— Behandlung der Nasen-D. 1395. 

Diphtherieabstrich 816. 

Diphtherieähnliche Stäbchen in der nor¬ 
malen Mundhöhle und ihre Beziehungen 
zur Leptothrix 717. 

Diphtheriebacillen, Agglutination ders. 900. 

— Gramfärbung des Löffler’schen D. 927. 

— Gramfestigkeit von D. und diphtherie- 
ähnlichen Bacillen und ihre differential- 
diagnostische Bedeutung 784, 1128. 

— Sparsamer Blutserumnährboden für die 
Diphtheriediagnose 542. 

— Umwandlungsfähigkeit ders. 1180. 

— Abtötung ders. durch Optochin und 
Eucupin 1041. 

— und Pseudodiphtheriebacillen, Biologisch¬ 
epidemiologische Gedanken über 1111. 

Diphtheriebacillenträger, Behandlung ders. 
664. 

Diphtheriebelag, Beschleunigt die Serumbe¬ 
handlung die Abstoßung des D.? 953. 

Diphtheriebekämpfungsmaßregeln in Leipzig 
1202. 

Diphtherieschutzimpfung, Heutiger Stand 
der aktiven D. E. v. Behring’s 87. 

Diphtherievirulenzprüfung, Beschleunigtes 
Verfahren, zur D. 666, 1213. 

Dipsomanie 434, 662. 

Disaccharide, Versuche zur enzymatischen 
Synthese von D. 224. 

Dispargen, Wirksamkeit dess. bei Puerperal¬ 
fieber 1327. 

Dispargeninjektionen, intralumbale 903,1221. 

Dissociationskonstanten, Berechnung der D. 
extrem schwacher Säuren und Basen 659. 

Distraktionsklammerbehandlung der 
Knochenbrüche 1062. 

Divertikel der Pars descendens duodeni 
mittels Röntgen diagnostiziert 726. 

Divisions-Sanitätsanstalten im Felde 48. 

Dmfcgon, Versuche mit dem Nicolle’schen 
Antigonokokkenvaccin D. 230. 

Dörflinger-Bein 1182. 

Doppelinnervation 291. 

Dosis, Beziehungen der tödlichen D. zur 
Oberfläche 16. 

Drahtschiene zur raschen Extension und Im¬ 
mobilisierung komplicierter Ober- und 
Vorderarmbrüche 21. 

Drahtschiingenextension, Modifikation der 
Klapp’schen Dr. am Calcaneus 18, 317. 

Drahtstücke, Sechs aus dem Duodenum, 
Ileum und Netz entfernte Dr, 1402, 
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Geistesstörungen, Einfluß kriegerischer Er¬ 
eignisse auf die Entstehung ders. 91. 

Gelatineröhrchen Edinger’s, Befestigung dess. 
am Nerven 845. 

Gelbsucht, Pathologische Anatomie der an¬ 
steckenden G. (Weil’sche Krankheit) 188. 

Gelbvalenzen spektraler roter Lichter, 
Messende Untersuchungen 1158. 

Gelenkaffektionen, Die gichtige Aetiologie 
in chronischen G. 1373. 

Gelenke, Behandlung inficierter G. im Kriege 
171. 

Gelenkentzündung, Behandlung von eitrigen 
G. auf dem Kriegsschauplatz 1086. 

Gelenkerkrankungen, Behandlung der go¬ 
norrhoischen G. 752. 

Gelenkkontrakturen, Behandlung von G. ent¬ 
zündlichen Ursprungs mittels Thermo- 
penetration 454. 

Gelenkmobilisation, operative 818, 1279. 

— versteifte G. 815. 

— besonders des Kniegelenkes 456. 

— Neue Art von Schienen zur G. 986. 

Gelenkplastik 98, 124. 

Gelenkresektion bei Gelenkschüssen 1204. 

Gelenkrheumatismus, Ueber Achylie und 

Anämie beim chronischen G. 1112. 

— Kausaler Zusammenhang zwischen An¬ 
gina und G. und deren mögliche Folgen 
auf die Wehrfähigkeit 429. 

— und Thyreoiditis 629. 

— Behandlung dess. 784. 

— Intravenöse Behandlung des akuten und 
chronischen G. mit Antiarthryl 660. 

— Behandlung mit Einspritzung von Collar- 
gol ins Blut 342. 

— Intravenöse Melubrinbehandlung des G. 
515. 

Gelenkschüsse, Behandlung der inficierten 
Knochen- und G. 30. 

— Konservative Behandlung schwerer G. 
mit Dauerstauung 374. 

— Operative Behandlung 545. 

— Feststellende Verbände bei Knochen- 
und G. 1. 

Gelenktransplantationen an den Fingern, 
bes. nach Schußverletzungen 845. 

Gelenktrophoneurose 516. 

Gelenktuberkulose, Behandlung tuberkulöser 
Knochen und Gelenke 259. 

Gelenkversteifung, Behandlung schwer in¬ 
ficierter und deform geheilter Schußfrak¬ 
turen und Verhütung der G. durch Ver¬ 
legung der medicomechanischen Behand¬ 
lung im Bett 204. 

Gelenkverletzungenj Stauungsbehandlung bei 
G. 346. 

Gemüse, Nährwert einiger wichtiger G.- 
Arten und deren Preiswert 385. 

Genesungsheim in Palmnicken, Erfahrungen 
im ersten Kriegsjahre 261. 

Genesungskompagnie 167. 

Genickstarre, Bedeutung der Meningokokken 
für die Aetiologie der G. 286. 

— epidemische, Petechiales Exanthem ders. 
1059. 

— übertragbare 90. 

— Behandlung ders. 120, 604. 

— epidemische, Pathologie und Therapie 
der Hirnhautentzündung, insbesondere 
der epid. Genickstarre 1293. 

— s. a. Meningitis cerebrospinalis. 

Genitalcarcinom, 42 Fälle von inoperablem 

G. 380. 

— Strahlenbehandlung ders. 1037. 

Genitalödeme bei Frühgeborenen 1303, 1396. 

Genitaltuberkulose 543, 957. 

— Ausbreitung der männlichen G. 169. 

Genitalverletzungen 1375. 

Geoplana, Eine in G. parasitierende Gre- 
garine 867. 

Gerichtliche Medizin, Die g. M. mit Ein¬ 
schluß der gerichtlichen Psychiatrie und 
der gerichtlichen Beurteilung von Ver- 
sicherungs- und Unfallsachen für Me¬ 
diziner und Juristen 41. 

Gerinnung, Die sog. agonale Thrombose und 
kadaveröse G. 926. 

Gerlach’sche Klappe, Der Mythus ders. 1113. 


Gerste und Wiesenklee, Bedeutung ders. für 
unsere Volksernährung 788. 

Geschlechtsdrüsenausfall 629. 

Geschlecntseritwicklung, vorzeitige 258. 

Geschlechtskranke, Beratungsstellen für G. 
754, 1182. 

— Beratungsstellen für G. und ärztliches 
Berufsgeheimnis 1374. 

— Städtische Beratungsstelle für G. in 
Charlottenburg 345. 

— Beratungsstelle für G. der Wiener Be¬ 
zirkskrankenkasse 485. 

— Sodaten, Klinische Beobachtungen über 
dies. 375. 

Geschlechtskrankheiten, Bekämpfung ders. 
902, 1249, 1323. 

— Sind leistungsfähige Polikliniken eine 
Notwendigkeit zur Bekämpfung der G. 
902. 

— Der Krieg und die G. 729, 902, 1061. 

— Einfluß des Krieges auf die G. in der 
Civilbevölkerung 903. 

— in der Festung Breslau im ersten Kriegs¬ 
jahre 347. 

— unter den in Mazedonien stehenden bul¬ 
garischen Truppen 1085. 

— Prophylaxe ders. 46. 

— Prophylaxe der G. außer Syphilis 870. 

— Schutzbesteck gegen G. 1304. 

— und Geschlechtsleben in den Heeren in 
Krieg und Frieden 232. 

— Lazarettbehandlung ders. 1399. 

Geschlechtsleben, Hygiene des männlichen 

G. 577. 

Geschoßentfernung 845. 

— Leitdraht bei ders. 452, 

Geschoßharpunierung von Weski 1150, 1398. 

Geschoßlage, Anatomische Rekonstruktion 

ders. 345. 

Geschoßschädigungen, mittelbare 705. 

Geschoßsuchen, Die Technik des G. und eine 
Röntgenmessung ohne Apparate 362. 

Geschoßwirkung der kleinkalibrigen Mantel¬ 
geschosse und ihrer Dum-Dumkugeln 51. 

Geschwülste, Aetiologie und Biologie ders. 
315, 349, 1400. 

— Experimentelle Therapie maligner G. 145, 
343. 

— maligne, Blutveränderungen bei der 
Tiefenbestrahlung ders. 199. 

— Beeinflußt der Krieg die Entstehung oder 
das Wachstum der G. 265, 663. 

— bei Tieren 628. 

Geschwulstdisposition, Experimentelle Stu¬ 
dien 607, 608, 628. 

Geschwulstgenese, Bedeutung des Trauma 
für die G. 814. 

Geschwulstimpfung, Einfluß des Impfortes 
auf das Wachstum der impfbaren Tier¬ 
geschwülste 256. 

Geschwulstoperationen, Erfolgreiche G. am 
Hals- und Lendenmark 1309. 

Geschwulstzellen, Nachweis von G. in Ex¬ 
sudaten, Harn und Lymphdrüsen 510. 

Gesicht,* Verschiebung des G. beim Kinde 
124. 

Gesichtsfeldstörungen, Seltene Formen von 
hemianopischen G. nach Schußverletzun¬ 
gen 513. 

— bei den Hypophysistumoren 544. 

Gesichtskrampf, corticaler 706. 

Gesichtsplastik 546, 682. 

— Kieferverletzungen 1398. 

Gesichtssarkom, handgroßes bei 22jährigem 

Soldaten 1162. 

Gesichtsverletzung, Schwere G. durch Hand¬ 
granate 1163. 

Gesundheitspflege im Napoleon’schen Be¬ 
satzungsheer in Deutschland 1810/1812. 
459, 703. 

Gewebspermeabilität und H-Ionenkonzentra- 
tion 509. 

Gewehrkugel mit Phosphaten inkrustriert in 
der Harnblase 99. 

Gewichte, Die Weber’sche Täuschung oder 
die scheinbare Schwere kalter Gewichte 
925. 

Gewichtsabnahme, Die physiologische G. 
bei Neugeborenen 629. 


Gewichts-Zugverband für die untere Ex¬ 
tremität ohne Klebemittel 200. 

Gezeitenamplitude und epileptischer Anfall 
1112. 

Gicht, Behandlung der G. und anderer chro¬ 
nischer Gelenkentzündungen mit Knorpel¬ 
extrakt 866. 

— Die gichtige Aetiologie in chronischen 
Gelenkaffektionen 1373. 

— Harnsäuregehalt des Blutes bei G. 258. 

— und Diabetes 812. 

— Pathologie ders. 869. 

Gifte, Verhalten des Zellkerns zu verschie¬ 
denen G. 839. 

Gipsextensionsverband bei Schußfrakturen 
374. 

— einfacher 776. 

— zur Behandlung schlecht stehender Frak¬ 
turen 1375. 

Gipsverband, Technik der Abnahme dess. 
812. 

— Brückengipsverbandtechnik 203. 

Glandula pinealis 953. 

Glandulae adrenales, Mangelhafte Funktion 
ders., fälschlich Neurasthenie benannt 
372. 

Glaskörper, Kupfersplitterverletzung des Gl. 
486. 

Glaukom, Beiträge zur Lehre 1350. 

— Somatische Grundlagen dess. 465. 

— Trauma als Urheber eines primären Gl. 
345. 

Glenard’s Erkrankung, Diagnostische Me¬ 
thoden für dies. 1373. 

Gleichstrom und Wechselstrom bei elektro- 
medizinischen Apparaten 819. 

Gliedmaßen, künstliche, Historische Ent¬ 
wicklung ders. 355. 

Gliosarkom des Gehirns 1403. 

Glomerulonephritis, Verhalten der Leuko-' 
cyten im Glomerulusgebiet bei der akuten 
Gl. 1180. 

Glossinen und Trypanosomen 1395. 

Glottis, Nadel aus ders. entfernt 99. 

Glukosomethylpentosurie, Eine neue Art 
Glykosurie 542. 

Glutokyrinsulfat, Beta-Gl. 839. 

Glycerinersatz 723. 

— Neuer brauchbarer G., das Glycoi 1280. 

— Mollphorus als Gl. 1366. 

— Perkaglycerin 660. 

— Perka-GI. in der Urologie 577. 

— für dermatologische Zwecke 481, 482. 

— Therapeutische Erfahrungen mit Gl. 496. 

Glykämie, Alimentäre Gl. des Säuglings 316. 

Glykogen, Einfluß der Funktion auf den Gl.- 

gehalt der glatten Muskulatur 841. 

— Untersuchungen zur Gl.-Frage 732. 

Glykokoll, Bildung von Gl. im Tierkörper 

120Ö. 

Gold, Typhusbehandlung mit colloidalem G. 
632, 1302. 

Goldsolreaktion, Lange’sche G. im Liquor 
cerebrospinalis 510. 

Gonokokken, Die Degenerationsformen der 
G. und Einlagerungen in den Epithelien 
des gonorrhoischen Eiters 1327. 

Gonokokkendiagnostik durch Cutireaktion 
765. 

Gonokokkensepsis, Genese ders. 561, 841. 

Gonokokken vaccine, Diagnostischer Wert 
ders. 169. 

Gonorrhoe, Hautallergie bei G. 1249. 

— Verhütung der chronischen G. 881. 

— Physikalisch-chemische Grundlagen ders. 
1397. 

— Thermopräcipitinreaktion als Diagnosti- 
cum bei G. 1224. 

— Behandlung ders. bei Frauen 342, 632. 

— Behandlung der Frauen-G. mit Protargol- 
salbe 1395. 

— Das neue Injektionsmittel Choleval in 
fester, haltbarer Form bei G. 723, 1196. 

— Ammonpersulfat und Choleval bei akuter 
G. 631. 

— Fieberbehandlung ders. nach O. Weiss 
929, 1345. 

— Immunitätstherapie bei G. 1179. 
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Gonorrhoe, Saug- oder Vacuumbougie bei 
chronischer G. 811. 

— Behandlung mit Tierkohle 898. 

— Behandlung mit Ueberhitzen des Körpers 
731. 

— Vaccinebehandlung akuter G. 898, 951. 

— Harnröhrensekret- und Flockenunter¬ 
suchung nach intravenöser Arthigon- 
injektion zur Feststellung der G.-Heilung 
543. 

Gonorrhoische Arthritis, Vaccinebehandlung 
ders. 1158. 

Gonorrhoisches Exanthem verschiedener Ge¬ 
stalt und Tendovaginitis 1249. 

Gonorrhoische Komplikationen, Fieber¬ 
behandlung ders. 631. 

— — Vaccinetherapie ders. 866, 1221. 

Granaterschütterung, Serologische Befunde 

bei ders. 602. 

Granatexplosionen* Nervöse Folgezustände 
954. 

— Organische Veränderungen des Central¬ 
nervensystems nach Gr. 705, 1135. 

— und Schrapnellexplosionen, die durch 
dies, entstandenen Zustandsbilder 871. 

Granatkontusionen, Fieber nach Gr. und Er¬ 
schütterungen 789. 

Granatshock, Geistesstörungen und Gr. 1135. 

Granatsplitter, Magnetextraktion von Gr. 
aus dem Gehirn 930. 

— Entfernung eines großen Gr. aus der 
Brusthöhle 1402. 

— im Herzen 955. 

Granugenol (Knoll), Erfahrungen mit dem 
Wundöl Gr. 285, 498, 1032, 1201, 1346. 

Granulationsmittel, neues 784. 

Granulationsgeschwülste der Haut, Analo¬ 
gien zwischen dens. 902. 

Granuloma annulare 902. 

Granulosis rubra nasi behandelt mit Kohlen¬ 
säureschnee 369. 

Grawitz’scher Tumor, maligner 325. 

-Schicksal der wegen Gr.-T. Operierten 

148. 

Gregarine in Geoplana parasitierend 867. 

Greisenalter, Das Addison’sche Syndrom im 
Gr.'1082. 

Gruber-Widal’sche Reaktion bei typhus¬ 
schutzgeimpften Gesunden und Typhus¬ 
kranken 961 , 1003 . 

— — Fehlerquellen ders. 1280. 

Gummiersatz, Sterilin als G. 930. 

Gummiersatz-Fingerlinge 119, 705. 

Gummihandschuh, Ersatz ders. 316. 

Guberquelle, Therapeutischer Wert der G. 

bei Kindern 43. 

Gurgel- und Mundwasser, schmerzstillendes 
784. 

Gynäkologie, Lehrbuch 482. 

— Grenzverschiebungen zwischen . opera¬ 
tiver und nicht operativer Therapie in 
der G. und Geburtshilfe 512. 

Gynäkologische und geburtshilfliche Fälle, 
bemerkenswerte 1225. 

Gynäkomastie, Hyperthyreoidismus mit G. 
372. 


H. 

Haare, Weißwerden der H. und Haarausfall 
nach psychischem Trauma oder Vitiligo 
mit seborrhoischer Alopecie 1224. 

Haarforschung, Ergebnisse und Probleme 
ders. 1327. 

Habitus asthenicus und Status thyreotoxicus 
812. 

Hämangioendotheliome, Multiple primäre in- 
travasculäre H. der Knochen unter dem 
Bilde multipler Myelome 1059. 

Haemangioma teleangiectaticum in der Orbi¬ 
tal- und Paratrachealgegend 628. 

Hämangiome, Behandlung ders. 1302. 

Hämatin als pathologischer Bestandteil des 
Blutes 542. 

— Auftreten von H. im Blut bei Vergiftung 
mit Chloraten 839. 

Hämatom, spontanes perirenales 929. 

— subdurales 1162. 


Hämatom, Vereitertes cerebrales H. nach 
Granatexplosion, durch Operation ge¬ 
heilt 518. 

Hämatomyelie, Vier Fälle 226. 

— Traumatische H. vom Typus der Brown- 
Sequard’schen Halbseitenlähmung 287. 

Hämatoporphyrin aus Harn und Knochen 
168. 

Hämatoporphyrinurie, congenitale 1227. 

Hämoglobin, Einfluß der Wasserstoffionen¬ 
konzentration auf die Sauerstoffdissozia¬ 
tionskurve des H. 1221. 

Hämoglobinderivate, Fluorescenz ders. und 
ihre Bedeutung für den forensischen 
Blutnachweis 789. 

Hämoglobinometer, Klinisch verwendbares 
1059. 

Hämoglobinurie, Marsch-H. 1233. 

— Paroxysmale Kälte-H. 703, 1222. 

Hämolyse durch Radiumstrahlen 1371. 

Hämolysinreaktion bei Meningitisverdacht 

1222. 

Hämophilie, Blutuntersuchungen bei H. 753. 

— Blut und Blutgefäße bei H. und anderen 
hämorrhagischen Diathesen 370. 

Hämoptoe, Behandlung ders. 144. 

Hämorrhoiden, Behandlung ders. 256. 

— Unblutige Radikaloperation der H. durch 
einfache Naht 19. 

Hämothorax, Neue Methode der Atmungs¬ 
gymnastik und deren erfolgreiche Ver¬ 
wendung bei der Nachbehandlung des 
Kriegs-H. 1146. 

Haferfütterung, Durch andauernde H. er¬ 
zeugtes Epitheliom der Rattenzunge 432. 

Haftpflichtgesetz, Arzt und H. 813. 

Halsdrüsen, Hintere H. und Nackendrüsen 
bei Säuglingen 629. 

Halsdurchschuß mit sofortiger Hemiplegie 
der rechten Körperseite 1115. 

Halsentzündung, Eigenartige Form phleg¬ 
monöser H. 1304. 

Halsgefäße, Arteriovenöse Aneurysmen ders. 
1114. 

Halsmark und Lendenmark, Erfolgreiche 
Geschwulstoperationen an dens. 1309. 

Halsschuß, Demonstration 760. 

— Lähmung der Nervi vagus, accessorius, 
hypoglossus u. sympathicus durch Fern¬ 
schädigung bei H. 1204. 

— Radiculäre Lähmung der ersten Dorsal¬ 
wurzel als Restsymptom eines H. 516. 

— auf der rechten Halsseite 52. 

Halssympathicus, Lähmung dess. 787. 

— Horner’scher Symptomenkomplex bei 
Schußlähmung des H. 203. 

Halswirbel, Entfernung einer im Körper des 
6. u. 7. H. steckenden Schrapnellkugel 
1086. 

Halswirbelsäule, Schwere Schußfraktur der 
H. ohne jegliche spinale Symptome 351. 

Halswirbeltuberkulose, Massige Coagu- 
lation und Xanthochromie der Spinal¬ 
flüssigkeit bei H. 484. 

Hamartie, Systemerkrankung durch diffuse 
H. im Bereiche der Blutgefäßendothelien 
382. 

Hamsterkomplement an Stelle von Meer¬ 
schweinchenkomplement bei der Wasser- 
mann’schen Reaktion 1202. 

Händedesinfektion 436. 

— mit Spiritus 603. 

Händereinigung im Felde 1061. 

— ohne Seife 1245. 

Hand, Entwicklungsanomalien ders. 984. 

— 20 Jahre erfolgreich durchgeführte Vor¬ 
täuschung völliger Gebrauchsbeschrän¬ 
kung der rechten H. 318. 

— künstliche 845, 1012, 1085, 1182. 

— mit willkürlicher Bewegung 261, 634, 811. 

— die willkürlich bewegbare künstliche H. 
Sauerbruch’s und die Ursachen der 
Stumpfbeschwerden 941. 

— Behandlung schwerer Kriegsverletzungen 
der H. 436, 1012. 

— Typische Querdurchschüsse ders. 152,459. 

— Erhaltung der verwundeten H. 47. 

Handersatz, Lebendiger H. durch Schaffung 

eines neuen Gelenkes 1351. 

Handgangrän 551. 


Hamfjnterimsprothese. einfachste 1182. 

Handmaschine, Mechanik ders. 487. 

Handmuskeln, Differentialdiagnose atro¬ 
phischer Lähmungen der kleinen H. 697. 

Handplastiken 753. 

Handprothese, Bei Verlust der rechten Hand 
Klavier- u. Geigenspielen ermöglicht 49. 

Handschuhersatzfrage 842. 

Handwurzelknochen, Traumatische Malacie 
der H. 984. 

Harn, Eine Farbenreaktion in Harnproben 
bei Magencarcinom 484 

— Blutprobe im H. mit Trockenreagentien 
661. 

— Oberflächenspannung des H. und ihre kli¬ 
nische Bedeutung 873, 890. 

— Die Wasser-, Salz- und Stickstoffaus- 
scheidung, sowie die Bestimmung des 
spezifischen Gewichts des H. als Maß 
für die Nierenfunktion 17. 

— Zerstörung der organischen Substanz des 
H. durch Wasserstoffsuperoxyd und die 
Bestimmung des Neutralschwefels 542. 

— Die harnsäurelösende Wirkung des uro¬ 
tropinhaltigen Harns 287. 

Harnanalyse und der praktische Arzt 371. 

Harnblase, Fremdkörper in der weiblichen 
H. 1114. 

— Zwei Fremdkörper aus der Harnröhre 
und H. 1376. 

— Manuelle Expression der H. bei Rücken¬ 
marksverletzungen 290. 

— Bösartige Geschwulst der Blasengegend 
im Anschluß an Unfall vor 12 Jahren 118. 

Harnblasenektopie, Behandlung ders. 608, 
901. 

— Makkas’sche Operation der Bl. 201. 

Harnblasenfunktion, Störungen ders. nach 

Rückenmarksschußverletzung 903. 

Harnblasenincontinenz, Operative Behand¬ 
lung ders. 367. 

Harnblasenschüsse 290, 756, 791, 1087, 1351. 

Harnblasenverletzung, Woran sterben Pa¬ 
tienten und intraperitonealer H. 1378. 

Harnindikan, seine bakterielle Zersetzung 
und Indigurie 1202. 

Harnröhre, Schwierigkeiten bei der Durch¬ 
führung starrer Instrumente durch die H. 
beim Manne 1305. 

— Zwei Fremdkörper aus der H. und Blase 
1376. 

— s. a. Urethra. 

Harnröhrenstein, Interessanter Fall 316. 

Harnröhrenstrikturen, Elektrolyse ders. 516. 

Harnsäure im Schweiße bei Gesunden und 
Kranken 868. 

— H.-Reaktion im Speichel 1076. 

— H.-Gehalt des Blutes bei Gicht 258. 

— Bedeutung der H., des Harnstoffes und 
Kreatinins im Blute bei Nephritis 753. 

— Ueber die H. lösende Kraft des Urins 
nach Darreichung von Piperazin, Lysidin, 
Lithiumcarbonat 660. 

Harnstoff, Bestimmung dess. mit Urease im 
Harn 484. 

— Gehalt des Blutes an H. 315. 

— H.-Bestimmung im Liquor cerebrospinalis 
542. 

— Bildung ders. in der isolierten Warm¬ 
blüterleber 1200. 

Harnstoffspaltung durch Bakterien 659. 

Harnwege, Schußverletzungen der unteren H. 
547, 903. 

Harnzuckerbestimmung, Schnellmethode zur 
quantitativen H. 1202. 

Haustiere, Fütterung unserer H. im Kriege 
228. 

Haut, Aktinomykose der H. 18. 

— Biologie der gesunden und kranken H. 
1220. 

— Lipoidgehalt ders. 1224. 

— Leukämie ders. 485. 

Hautallergie bei Gonorrhoe 1249. 

Hautatrophie, Idiopathische progressive H. 

im Schützengrabendienst erworben 1375. 

Hautausscheidung in dem trockenen Höhen¬ 
klima 168. 

Hautcapillaren, Mikroskopische Darstellung 
der H. am lebenden Menschen 702. 

— Verhalten bei akuter Nephritis 812. 
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Hautdesinfektion mit reinem Alkohol vor 
Operationen 953. 

Hauterkrankungen, Optochin bei H. 625. 

— Radiotherapie bei entzündlichen und he¬ 
reditären H. 1224. 

— Differentialdiagnose und Behandlung sy¬ 
philitischer und tuberkulöser H. 1113. 

— Epidemische H. durch Pilze 354. 

Hautgangrän, circinäre 1160. 

Hautkrankheiten, Calciumbehandlung ders. 

198. 

— Lehrbuch 627. 

Haut- und Geschlechtsskrankheiten, Bericht 
der I. Abteilung für H. u. G. des Kaiser 
Franz Joseph-Ambulatoriums und Jubi- 
läum-Spitales in Wien 1193. 

Hautkrebs der Extremitäten 201. 

Hautlappen, Verpflanzung gestielter H. 1251. 

Hautödem, Generalisierte H. bei univer¬ 
sellem Ekzem 404. 

Hautschädigungen in Munitionsfabriken, bes. 
Quecksilberwirkungen 118. 

Hauttransplantation, Neues Verfahren beim 
vorstehenden Knochenstumpf 372. 

Hauttransplantationsversuche, Austausch 
normaler Gewebe zwischen blutsver¬ 
wandten Individuen 953. 

Hauttuberkulose 1394. 

Hauttumoren, multiple 51. 

Hautveränderungen, Seltene H. bei Erkran¬ 
kungen der Harnorgane 901. 

— Ungewöhnliche H. bei einem Fall von 
Fleckfieber 902. 

Hautverfärbungen, bisher noch nicht be¬ 
schriebene künstliche H. 1327. 

Hautverletzungen durch Granatschüsse und 
ihre Behandlung 1161. 

Hautwiderstand, Berechnung der Prozent¬ 
zahlen des H. von Hand zu Hand gegen¬ 
über der Norm 725. 

Hebelschienen 346. 

Hefe, Chemie der H. und der alkoholischen 
Gärung 143. 

— Gegenseitige Beeinflussungen zweier ver¬ 
schiedener H. 950. 

— Biochemischer Abbau sekundärer und 
tertiärer Amine durch H. und Schimmel¬ 
pilze 950. 

— Magen-H. 1009. 

— Die Nähr-H. als Nahrungsmittel 287, 454, 
723, 901. 

— Einfluß ders., spez. Nähr-H. auf die Harn¬ 
säureausscheidung 454. 

— Resorbierbarkeit der Nähr-H. 597. 

Hefemacerationssaft, Lebedeff’s H. 724. 

Hefen-Carboxylase 598. 

Hefepräparat, Dauer-H. Biozyme 1158. 

Heftpflasterstreckverband, Ersatz dess. 1279. 

Heißluft, Desinfektion mit trockener H. 1328. 

Heißluftapparat, improvisierter 763. 

Heizung, Lüftung und H. 401. 

Heliotherapie, Natürliche und künstliche H. 

des Lupus 144. 

— im Tieflande 866. 

— u. Pigment 144. 

Hemeralopie und Augenhintergrund, Kriegs¬ 
erfahrungen 544. 

— Nachweis ders. durch das Farben¬ 
gesichtsfeld 1304. 

Hemianopsia inferior nach Kopfschuß 729, 
871. 

Hemianopsien, Die homonymen H. mit ein¬ 
seitigem Gesichtsfelddefekt im reinen 
temporalen halbmondförmigen Bezirk des 
binocularen Gesichtsfeldes 870. 

Hemiatrophia faciei progressiva mit Sen- 
siblitätsstörungen 146. 

Hemiplegie durch Kriegsverletzungen 488. 

— bei Diphtherie 1349. 

Henle-Coenen’sches Zeichen bei Aneurysma 

1277. 

Herdreaktion bei chirurgischer Tuberkulose 
819. 

Hermaphrodit, Demonstration 1163. 

Hermaphroditismus, Wahrer H. des Men¬ 
schen und der Säugetiere 1173. 

— verus lateralis masculinus dexter 432. 

Hernia intraabdominalis, Anatomisches Prä¬ 
parat 48. 

— pectinea 147. 


Hernie, Gewaltsame Entstehung einer Un- 
fall-H. 1203. 

— diaphragmatica 324. 

— seltene 786. 

Herpes neuroticus 1249. 

— Zoster 1331. 

— nach Typhusschutzimpfung 172. 

Herz, Reaktion des Kreislaufapparats auf 
Körperarbeit als Maß für die Leistungs¬ 
fähigkeit des H. 661, 952. 

— Apparat für Kontrollaufnahmen des H. 

1319. 

— Das rechte Herz und sein Verhalten bei 
körperlicher Anstrengung 1010. 

— Das Minutenvolumen des H. 509, 1246. 

— Ueberleitungsstörungen am Vorhof zur 
Kammer 791, 868. 

— die atrioventrikuläre Schlagfolge des 
menschlichen H. 1111. 

— Drei Herzfälle mit Beeinflussung durch 
den Vagus 88. 

— Wirkung kleinster Gaben von Aethyl- 
alkohol auf das isolierte H. 951. 

— Selektive Wirkung von Giften, insbes. 
Narcotica auf die erregenden und hem¬ 
menden Mechanismen des H. u. über die 
Funktion der Scheidewandnerven 1158. 

— Unmittelbare Einspritzung in das H. bei 
hochgradiger Lebensgefahr 87, 724. 

— Beobachtungen am H. und der Aorta 402. 

— Histologische Befunde am Kropf-H. 256. 

— Rationelle Ernährung des schwachen H. 
598. 

— Einwirkung des Ruderns auf das H. 19. 

— Panzer-H. und Pick’sche Lebercirrhose 
403. 

— Einige syphilitische Affektionen des H. 
und der Aorta 88. 

— Das sog. Kriegs-H. 1205. 

— Bewertung von Störungen der H.-Funk- 
tion bei Kriegsteilnehmern 579, 1134. 

— Das Soldatenherz und seine Beziehungen 
zum Hyperthyreoidismus 703. 

— Begutachtung des H. im Kriege 227. 

— Granatsplitter im H. 547, 955. 

Herzaffektionen, Beurteilung von H. in Etap¬ 
penspitälern 1226. 

Herzanomalien, angeborene 1111. 

— Transposition der großen Gefäße bei ru¬ 
dimentärer linker Herzkammer 256. 

Herzarrhythmien, Klinische Bedeutung ders. 

1320 . 

Herzasthma, Tod an H. 10 Jahre nach einem 
Unfall 1203. 

Herzbeschwerden in verschiedenen Körper¬ 
lagen 725. 

— nach Lungenschüssen 1352. 

Herzbeutel, Geschosse im H. 346. 

Herzbeutelveränderungen nach Lungen¬ 
schüssen 728. 

Herzbeutelverletzung durch Stich. Naht. Hei¬ 
lung 126. 

Herzblock beim Icterus 703. 

— rheumatischer 199. 

— sinoauricularer 44, 315. 

— nach Muskelrheumatismus, beseitigt 
durch kombinierte Physostigmin-Atropin- 
Behandlung 1159. 

Herzchirurgie 459. 

Herzdiagnostik, Neuere Arbeiten über H. mit 
besonderer Berücksichtigung der prak¬ 
tisch verwendbaren Methoden 1298. 

Herzerkrankungen, Klinische Diagnostik 
ders. 1373. 

Herzerweiterung, Akute H. bei Kriegsteil¬ 
nehmern 260. 

Herzfehler und Schwangerschaft 1134. 

Herzgeräusche, accidentelle 487. 

— systolische funktionelle 44. 

— Veränderungen der H. unter dem Einfluß 
eines Drucks auf das Auge bei orga¬ 
nischen Herzstörungen 1373. 

Herzgeschwulst, Seltener Herzbefund bei 
akuter lymphatischer Leukämie 475. 

— im linken Vorhof 265. 

Herzgeschwülste bei Haustieren 256. 

Herzgröße, Beurteilung ders. 623. 

— und Wehrkraft 814. 

Herzinsufficienz 952. 

— Centrale Ursachen ders. 966. 
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Herzinsufficienz, Behandlung ders. mit 
Hanteln und Stäben 16. 

— Wirkungsweise der Digitalis und des 
Strophanthins auf das insufficiente Herz 
983. 

Herzklappen, Blutcysten an den H. Neuge¬ 
borener 1347. 

— Eigenartige Degenerationsbilder an H. bei 
chronischer Endocarditis 1034. 

Herzklopfen durch arterielle Hypertension 
bei der Armee 814. 

Herzkranke, Einfluß des Kohlendioxydes in 
der Inspirationsluft auf H. 44. 

— Untersuchung von H. 1013. 

Herzkrankheiten, Das Wichtigste aus dem 

Gebiete der H. für den praktischen Arzt 
und den Feldarzt 168. 

— Neue Untersuchungsmethode bei H. 1396. 

— bei Kriegsteilnehmern 583. 

— Physikalische Behandlung der chro¬ 
nischen H. 1009. 

— Syphilitische und Wassermannreaktion 
785. 

Herzmuskel, Pathologie dess. 464. 

Herzmuskelinsufficienz, Behandlung chro¬ 
nischer H. 510. 

Herzmuskeltuberkulose, Zur Kenntnis ders. 
654. 

Herznaht nach Schußverletzung 124. 

— nach Stichverletzung 516. 

Herzneurosen, Eigentümliches Verhalten des 

Pulses bei H. 719. 

— Physikalische Therapie bei Kriegsneu¬ 
rosen, bes. H. 1038. 

Herzreservekräfte, Abschätzung ders. 404. 

Herzruptur, 3 Fälle spontaner H. 314^ 

Herzrhythmus, Periodisch auftretende Aende- 
rungen des H. bei Cheyne-Stokes’scher 
Atmung 785. 

Herzschädigungen, Häufigkeit und Art der H. 
bei rückkehrenden Frontsoldaten 958. 

Herzschlagvolumen, Bedeutung der Puls¬ 
untersuchung für die Bemessung des H. 
868 . 

Herzschuß, schwerer, perforierender 845. 

Herzschwäche, Tod an H. als Folge eines 
Unfalls vor 18 Jahren 1203. 

Herzsteckschüsse, Röntgendiagnose ders. 
459. 

Herzstörungen, Blutdruckmessungen bei H. 
der Kriegsteilnehmer 944. 

— Militärärztliche Beurteilung leichterer H. 
754. 

Herzstoßtheorie, Mechanische und neurogene 
H. 199. 

Herztätigkeit bei Soldaten im Felde 1085. 

— Klinische Bedeutung der Unregelmäßig¬ 
keiten der H. 1320. 

Herztod bei Diphtherie 382. 

— Plötzlicher H. — Unfallsfolge? 118. 

Herztonica, Wirkung ders. auf das Central¬ 
nervensystem 509, 542. 

Herzuntersuchung durch Röntgen bei frag¬ 
licher Miiitärtauglichkeit 70. 

Herzwand, Kugel in der H. steckend 382,439. 

Heuasthma, Shanghaier H., sogenannter 
privet cough 90. 

Heuschnupfen 1249. 

Hexenglaube und Sympathiekuren 1114. 

Hexophan, Neues Mittel gegen Gicht und 
Rheumatismus 542. 

Hilfsschulkinder, Erbliche Belastung und Ent¬ 
wicklung von H. 89. 

Hinken, appendicitisches 1060. 

— Intermittierendes H. auf angioneuro- 
tischer Grundlage kombiniert mit Ray- 
naud’scher Krankheit 928. 

H-Ionenkonzentration, Gewebspermeabilität 
und H-I. 509. 

Hinterkopftrauma vom Standpunkt des Oto- 
logen und Militärarztes 227. 

Hirschfeld - Klinger’sche Koagulationsprobe 
in der Syphilisdiagnose 44. 

Hirschsprung’sche Krankheit und ihre The¬ 
rapie 511. 

Hochgebirge, Tragbahre für das H. 519. 

Hoden, Wirkung des intern gereichten Jods 
auf die H. 368. 

Hodenschüsse, Behandlung ders. 290. 
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Hodentransplantation, Erfolgreiche H. am 
Menschen 600. 

— eines kryptorchischen H. in das Scrotum 
1016. 

Hodgkin’sche Krankheit, Bilder und Präpa¬ 
rate eines Falles 731. 

-25 Fälle 88. 

-Fall mit primärer Erkrankung der 

Milz 1082. 

Höhenklima, Experimentelle Physiologie des 
H. 659. 

Höhensonne, natürliche und künstliche 629. 

— Erysipelbehandlung mit künstlicher H. 
1058, 1277. 

— Lupusbehandlung mit künstlicher H. 1345. 

Höllenstein, Wirkung dess. 1327. 

Hörprüfungen 1250. 

Hörstörungen in Folge von Kriegsverlet¬ 
zungen 295. 

— und Sprachstörungen, psychogene 1135. 

Hörweite, Neues Verfahren zur Feststellung 

ders. 1161. 

Hogcholera, Erreger des Paratyphus und der 
Fleischvergiftungen und ihre Beziehun¬ 
gen zur H.-Qruppe 927. 

Holopson, Das neue Opiumpräparat H. in 
der Neurologie und Psychiatrie 1058. 

— in der Gynäkologie 542. 

— Klinische Wirkung des Opiumultrafiltrats 
H. 285, 1081. 

Holzschienen, Einfache H. im Operations¬ 
gebiet während des Bewegungskrieges 
955. 

Hormon, Wirkung eines H. des Corpus 
luteum auf männliche und weibliche 
Keimdrüsen 1034. 

— Einfluss eines H. des Corpus luteum auf 
die Entwicklung männlicher Geschlechts¬ 
merkmale 382. 

Hornbolzung 634. 

Homer’scher Symptomenkomplex 459. 

-bei Schußlähmung des Halssympathi- 

cus 203. 

Hornhautmikroskop, Klinische Beobachtun¬ 
gen mit der Nernspaltlampe und dem H. 
1303. 

Hosengriff 48. 

Hüfte, Fall von knurpsender H. 600. 

Hüftgelenk, Operative Mobilisierung des ver¬ 
steiften H. 842. 

Hüftgelenksfrakturen, Behandlung der H. und 
Oberschenkelfrakturen 487. 

Hüftgelenksluxation, blutig eingerenkte 818. 

Hülsenapparate, Herstellung orthopädischer 
H. 456. 

Hülsenextension statt Heftpflasterextension 

21 . 

Huhn, Eierstocks- und Eileitergeschwülste 
beim Haus-H. 628. 

Humerusepiphyse, Infektion der unteren H. 
630. 

Hundetuberkulose 701. 

Hunger, Zur allgemeinen Physiologie dess. 
255. 

Hungerödeme 1329. 

Hydantoine als Hypnotica 1324. 

Hydrocephalus 98. 

— Drainage 126. 

— Kindlicher H., Subcutandrainage nach 
Trauma mit günstigem Ausgang 775. 

Hydrophthalmus, Die Haab’schen Bänder¬ 
trübungen bei H. 344. 

— als Folge einer Entwicklungsanomalie der 
Iris 1349. 

— Pathologische Anatomie und operative 
Therapie des angeborenen H. 544. 

Hydrotropische Erscheinungen 1221. 

Hygiene im Felde 667. 

— in Deutschland während des Krieges 734. 

-- des natürlichen Geschlechtslebens 577. 

Hypercholesterinämie 1058. 

Hyperglykämie und progressive Muskel¬ 
dystrophie 752. 

Hyperkeratose, Universelle follikuläre und 
parafollikuläre H. 1248. 

— bei Gonorrhoe und Svphilis 404. 

Hyperkreatininämie der Nephritiker 812. 

Hyperthermie durch Tetrahydro- -Naphthyl- 

amininjektionen 169. 

Hyperthyreoidismus 172. 


Hyperthyreoidismus, Kommt H. bei völlig 
Gesunden vor? 599. 

— Kohlehydratstoffwechsel bei H. 287. 

— mit Gynäkomastie 372. 

Hypertonische Lösungen, Wirkung der intra¬ 
venösen Infusion von h. L. verschiedener 
Salze auf den respiratorischen Stoff¬ 
wechsel 723. 

Hyphomyceten, Bestimmung pathogener H. 
18. 

Hypnose, Therapeutische Verwertung der H. 
bei Kriegshysterie 98. 

Hypoglossus, Doppelseitige H.-Verletzung 26. 

Hypophysäre Pathologie und Therapie in 
der Gynäkologie 435. 

Hypophyse und Thyreoidektonomie 926. 

— Die Uebergangszellen der menschlichen 
H., bes. bei progressiver Paralyse 1347. 

Hypophysenerkrankungen, Diagnose ders. 
1132, 1227. 

— Symptomatik ders. 790. 

— Symptomatik ders. unter Ausschluß der 
Akromegalie 732. 

— Kachexie durch H. 294. 

Hypophysenextrakte, Wirkung ders. auf die 

Magensaftausscheidung 1110. 

— Wirkung ders. bei Thyreosen 117. 

Hypophysenpräparate, Behandlung des Dia¬ 
betes insipidus mit H. 17, 553, 841. 

— Günstige Beeinflussung schwerer post¬ 
diphtherischer Schluck- und Atemlähmun¬ 
gen durch H. 1326. 

Hypophysentumoren 351. 

— Gesichtsfeldstörungen bei H. 544. 

— Vortäuschung verschiedener Nerven¬ 
krankheiten durch H. 1132. 

Hypophysin, Wirkung dess. 1221. 

Hypothyreoidismus 1277. 

Hysterie, Beurteilung von Augensymptomen 
bei der H. 1033. 

— Beurteilung der Sensibilitätsstörungen 
bei H. 125. 

— und Unfall 1133, 

— schwere 351. 

— Kriegs-H. 172, 930. 

— Stand der H.-Lehre mit besonderer Be¬ 
rücksichtigung der Kriegserfahrungen 232. 

— Die körperlichen Erscheinungen der so¬ 
genannten Kriegs-H. 232. 

— Therapeutische Verwertung der Hypnose 
bei Kriegshysterie 98. 

— im Frontlazarett 325. 

— Behandlung der monosymptomatischen 
H. bei Soldaten 1250. 

— Die Lumbalpunktion als therapeutisches 
Hilfsmittel bei gewissen Formen der 
Kriegs-H. 1375. 

— und Kriegsdienstbeschädigung 1399. 

Hysterische Bewegungsstörungen, Die Kauf- 

mann’sche Behandlung ders. 1204. 

— Krankheitserscheinungen, Wesen und Ent¬ 
stehung ders. 1132. 

— Pseudodemenz, Organische Erkrankungen 
mit h. Ps. 45. 

— Sprach- und Hörstörungen im Kriege 125. 

— Störungen, Demonstration 325. 


i. j. 

Ichthyolbehandlung von Furunkeln 1158. 

Icterus, Herzblock bei dems. 703. 

— Hochgradiger I. bei Säuglingen 351. 

— Xanthelasmatische Bildungen beim chro¬ 
nischen I. 867. 

— Der hämolytische I. im Lichte der neuesten 
Forschungen 1325. 

— epidemicus 458, 544, 1134 

-Beziehungen dess. zum I. catarrhalis 

und zur Weil’schen Krankheit 1227. 

-bei der Dardanellenexpedition 632. 

Idealverband bei der Sanitätskompagnie 289. 

Idiotie, Kind mit familiärer amaurotischer I. 
75. 

Jena, Einfluß des Krieges auf den Ernäh¬ 
rungszustand in Jena 293. 

Jerichobeule 345, 899. 

Jerusalem, Wasserversorgung und Kanalisa¬ 
tion im alten und heutigen J. 787. 


Ileus durch Strangulation des Wurmfort¬ 
satzes 1083. 

Immediatprothesen, schwierige 91. 

Immunität, Angebliche I. röntgenbestrahlter 
Tiere 1034. 

Immunitätslehre und deren praktische An¬ 
wendung gegen Kriegsseuchen 924. 

Immunkörper, Thermolabiler syphilitischer 
I. 315. 

Impetigo herpetiformis 1083. 

Impetigonephritis 510. 

Impfstoffe, Technik der I. und Heilsera 314. 

Impftuberkulose, Lymphogene Leber- und 
Milzerkrankungen auf Grund experimen¬ 
teller I. 784. 

Impfung, Bemerkenswerte Erscheinungen 
nach I. bei Kindern 117. 

— von Schwangeren und Neugeborenen 147. 

Implantationscyste nach Kuhnt’scher con- 

junctivaler Keratoplastik 844 

Impotenz, psychische 1201. 

Inaktivitätsatrophie, Feinere Strukturver¬ 
änderungen des Muskels bei I. 1346. 

Inanition, Hochgradige I. infolge von Ver¬ 
weigerung der Nahrungsaufnahme 27. 

Incontinentia alvi, Sphincterplastik bei ders. 
1083. 

-Beseitigung ders. 98. 

— vesicae und Enuresis nocturna bei Sol¬ 
daten 1331. 

Indigobildende Substanzen im Harn 839. 

Indikan, I.-Gehalt des menschlichen Blutes 
unter normalen und pathologischen Zu¬ 
ständen 703. 

Indikanämie, Beziehungen der urämischen 
Azotämie zur I. und Indikanurie 145. 

— und Hyperindikanämle bei Nierenkranken 
und Nierengesunden 170. 

Infektion, kombinierte enterale 1034. 

— Bekämpfung der latenten I. in der 
Chirurgie 637. 

— Verlauf schwerster nach Ausschaltung 
der Wärmeregulation 957. 

Infektionskrankheiten 1163. 

— Schulorganisatorischer Vorschlag zur 

Verminderung der Kindersterblichkeit an 
akuten I. 1011, 1202. 

— Besteht ein Zusammenhang der Oedem- 
krankheit in den Kriegsgefangenenlagern 
mit I.? 210. 

— Ost und Gemüse und ihre Beziehungen 
zur Verbreitung von I. 1302. 

Influenza im Felde 728. 

— Diagnoseschwierigkeiten bei I. und Thy- 
phus, besonders bei gleichzeitiger Milz¬ 
schwellung infolge Typhusschutzimpfung 
798 . 

— Bedeutung der chronischen I. für die 
Chirurgie 1349. 

Influenzamyositis 1352. 

Injektionen und Infusionen 168. 

— intravenöse bei Kindern 1010. 

— intracardiale 168. 

Innervation, Bemerkungen zur Doppel-I. 291. 

Instrumente, behelfsmäßige 1304. 

Insufficientia vertebrae, Objektive Symptome 
ders. 147. 

Integral-Iontometer 403. 

Intensimeter, Fürstenau’scher I. 21. 

Interosseuslähmungen, Schiene zur Ver¬ 
hütung und Behandlung bei I. 603. 

Interpositio uteri vesico-vaginalis, Schwan¬ 
gerschaft und Geburt nach ders. 754 

Intravenöse Injektionen, Einfaches Verfahren 
bei Kindern 1010. 

Intubation. Können Pseudomembranen durch 
die O’Dwyer’sche Tube eliminiert wer¬ 
den? 435. 

Invalidenschulen, Arbeitstherapie und I. 235. 

— Organisation und Arbeit in dens. 206, 580. 

Invalidenwesen, Organisation des I. in Un¬ 
garn 934. 

Jod, Therapeutische Wirkung dess. 898. 

— Verteilung von J.-Verbindungen im Orga¬ 
nismus zu ihrer Konstitution 659. 

— Wirkung des intern gereichten J. auf die 
Hoden 368. 

— Durch intravenöse J.-Darreichung geheil¬ 
ter Fall von Blastomykose 1221. 

Jodeiweiß, Notiz über J. 86. 
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Lupus, Geheilte L.-Patienten 126. 

— Seltenheit des L. und der Psoriasis in 
heißen Ländern 753. 

— Natürliche und künstliche Heliotherapie 
des L. 144. 

— erythematodes und Lupus vulgaris, Be¬ 
handlung ders. 637. 

-der Schleimhäute 600. 

— follicularis, disseminatus 68. 

— vulgaris, Chinin bei dems. 751. 

-Prothesenfrage bei Verstümmelungen 

nach dems. 631. 

-Anwendung des künstlichen chemi¬ 
schen Lichtbades bei dems. 1345. 

Lupuscarcinom 18. 

— und Röntgenstrahlen 373, 485. 

Luxatio pedis, habituelle 578. 

Lymphadenopathien des kindlichen Alters 

und ihre Behandlung 200, 316. 

Lymphangiom an Stelle einer cystoiden 
Narbe am Auge 844. 

— der Hand und des Unterarms bei 12 jäh¬ 
rigem Knaben 488. 

Lymphangitis reticularis der Lungen als 
selbständige Erkrankung 43. 

Lymphatische Hautveränderungen, Morpho¬ 
logie ders. 1373. 

Lymphdrüsen, Tuberkulose und malignes 
Granulom der axillären L. 314, 

Lymphfollikel im menschlichen Knochen¬ 
mark 43. 

Lymphgefässe, Intima carcinomatosa ders. 
382. 

Lymphocyten, Entstehung und Bedeutung 
der Exsudat-L. 87. 

— Emigration der L. aus den Lymphdrüsen 
314 

Lymphocytose, Chronische L. im Blutbild 
als Zeichen konstitutioneller Minderwer¬ 
tigkeit 1112. 

Lymphosarkom 1372. 

Lymphosarkomatose, Diffuse L. des - Pan¬ 
kreas 614. 


M. 

Magen, Morphologie des M. nach Resek¬ 
tionen 953. 

— Röntgenuntersuchungen dess. mittels 
einer Tastsonde 145. 

— Schicksal und Wirkung heißer und kalter 
Getränke im M. 117. 

— Mucormykose dess. 899. 

Magencarcinom, Klinische Erfahrungen 145, 

199. 

— Demonstration 49. 

— Eine Farbenreaktion in Harnproben bei 
M. 343. 

— Bewertung des Nachweises okkulten 
Blutes in Mageninhalt und Stuhl für die 
Diagnose des M. 343. 

— Nachweis occulter Blutungen und Rönt¬ 
genbefund beim M. 987. 

Magenchemismus, Beeinflussung dess. durch 
Röntgenstrahlen 600. 

Magendarmkanal, Abnorme Selbstbeschädi¬ 
gungen des. 1133. 

Magen-Darmoperationen, Neuer Weg zur 
Wahrung vollkommener Asepsis bei M. 
1083. 

— Nachbehandlung ders. 1223. 
Magen-Darmradiologie, Ergebnisse 1088. 
Magendiagnostik 258. 

Magendrainage durch Gastrostomie 18. 
Magenentleerung, verzögerte 753. 
Magenerkrankungen, Diagnose von M. 380. 
Magenfunktion, Das Alkoholprobefrühstück 

nach Ehrmann ajs Normalverfahren zur 
Prüfung der M. 275. 

Magengeschwüre, traumatische 705. 

— Dauerresultate operativ behandelter M. 
1133. 

— Operative Behandlung des multiplen 
callösen M. 599. 

— Diagnose und Therapie der akuten Per¬ 
foration von M. und Duodenalgeschwüren 
344. 

— Durchbruch eines M. bei Betriebsarbeit 
870. 


Magengeschwür, Perforiertes M. innerhalb 
einer großen angeborenen Zwerchfell¬ 
hernie 1159. 

— s. a. Ulcus ventriculi. 

Magenhefen, Neue Untersuchungen über M. 
1009. 

Magenhyperacidität, Neue Therapie ders. 
343. 

Magenkrankheiten, Militärärztliche Konsta¬ 
tierung von Magen- und Darmkrank- 
heiten 119. 

Magenleiden, Moderne Behandlung ders. 402. 

Magenmund, Ventilsicherer Verschluß des 
künstlichen M. durch Bildung eines 
großen Einstülptrichters 317, 435. 

Magenperforation, röntgenologisch beob¬ 
achtete 945. 

Magenresektion, Bedeutung der Unterbin¬ 
dung der Arteria coronaria sinistra bei 
M. 317. 

— Geschichte der zweiten Billroth’schen 
Methode 842. 

Magensaft, Antiseptische Wirkung dess. 370. 

Magensarkoni, Unterscheidet sich das M. 
klinisch vom Carcinom? 1036. 

Magenschmerzen, Diagnostische Bedeutung 
der Zeit des Auftretens von M., bes. bei 
Magenadhäsionen 1082. 

Magenschüsse und Darmschüsse, Operative 
Behandlung 374. 

Magensyphilis 753. 

Magentuberkulose, Tumorform der M. 1083. 

Magenuntersuchung, röntgenoskopische 843. 

— Neue Methoden 286. 

Magnesium, Ausscheidung von M. durch den 
Harn 659. 

— sulfuricum, Neue Indikationen zu Injek¬ 
tionen von M. 1114. 

Magnesiumsulfatbehandlung des Tetanus 
840, 955. 

Magnet, Improvisierter Riesen-M. 488. 

— Riesen-M. behufs Extraktion von Ge¬ 
schoßsplittern 789. 

— Extraktion von Granatsplittern aus dem 
Gehirn 930. 

— Verstärkung der Riesen-M. 19. 

Maisernährung und Pellagra 1301. 

Maiskeime, Einige Bestandteile ders. 86. 

Makkas’sche Operation der Blasenektopie 

201 . 

Makrocheirie und Makropodie von frühester 
Kindheit herrührend 550. 

Malaria, Neue der M. ähnliche Erkrankung 
1114. 

— Intravenöse Chinininjektionen bei M. 1201. 

— Verhalten der mononukleären Leukocyten 
bei der M. 1373. 

— Die M. in Berlin und der Krieg 1379. 

— Verhütung der Einschleppung durch 
Chininprophylaxe und Chininbehandlung 
1202 . 

— Vorbeugung und Behandlung ders. 580. 

— tertiana, Optochin bei ders. 1280. 

Malariaparasiten und Neosalvarsan 1201. 

— Nachweis spärlicher M. 1352. 

Malleus, Akuter M. beim Menschen mit 

positiver Blutkultur 868. 

Mallosan bei Dysenterie 318. 

Malum Pottii, Neue Vorrichtung zur Ex¬ 
tension am Kopfe bei M. P. 456. 

Malz, Gewinnung von Phytase aus M. 950. 

Malzdiastase, Einfluß der Wasserstoffionen 
auf die Wirksamkeit der M. 1324. 

Mamilla, Anatomie und Histologie der 
menschlichen M. 1372. 

Mamma, Fettplastik der M. nach Exstirpa¬ 
tion eines großen Tumors 125. 

Mammacarcinom, Aktinotherapie bei Uterus- 
und M. 866. 

— und Autoplastik 147. 

— Strahlenbehandlung dess. in einer ein¬ 
maligen Sitzung 1301. 

— nach dreimaliger radiologischer Behand¬ 
lung beseitigt 791. 

Mammahypertrophie, Operation ders. 1133, 
1254. 

Mammasarkom beim Mann 67. 

Mandibula, Prothese für eine wegen Sar¬ 
koms entfernte M. 607. 


Marschfraktur 48. 

Marschhämoglobinurie 1233. 

Marschriemen, neuer 955. 

Masern, Bemerkenswerter Fall von M.- 
Infektion 1182. 

— Verhalten einer Pemphigusepidemie zu 
den M. 1182. 

Masernartige Epidemie in Samoa im Jahre 
1911. 985. 

Masernepidemie, Schwere M. in Göttingen 
1915. 1222. 

Masernfragen 511. 

Massiermittel, Karageengallerte als M. 724. 

Mastdarmangiom, Cavernöses Angioin des 
ganzen M. 1248. 

Mastixlösung, Untersuchung des Liquor 
cerebrospinalis mit M. 98, 327, 690. 

Mastoiditis, Radikaloperation ders. 606. 

— Durchbruch einer eitrigen M. nach vorn 
zum Jochbogen hin 1330. 

— acuta 1304. 

Mastzellen, Die Granula der fixen M. 1248. 

Materie, Die M. 143. 

Mattetee, Vollwertiger Ersatz für Kaffee 
und Tee 116. 

Mäusetumoren, Wirkung des Chinins auf das 
Wachstum der transplantabien M. 1034. 

— Nematoden und Milben in normalen und 
Spontantumormäusen 628. 

— Wachstum der transplantablen M. in 
kastrierten und epinephrektomierten 
Tieren 1346. 

Mechanotherapie bei Verletzungen der obe¬ 
ren Extremität 663. 

Medianus, Neurolyse bei isolierter M.-Läh* 
inung nach Schußverletzung 354. 

Mediastinum, Entfernung von Kugeln aus 
dem vorderen M. 733. 

Medicinae universae Doctor 118. 

Medicomechanische Kriegsimprovisationen 
1203. 

Medizin, Kriegsliteratur aus dem Gebiete der 
inneren M. 61 , 141 , 161 , 195 . 

Medizin-kulturhistorische Betrachtungen zum 
400jährigen Geburtstage von Dr. Johann 
Weyer 465. 

Meerschweinchendarm, Anaphylaktische Re¬ 
aktion dess. 1277. 

Meerschweinchenflecktyphus, Hautverände¬ 
rungen bei M. 866. 

Megacolon 464. 

Megalocornea, Beziehungen der sog. M. und 
des sog. Megalophthalmus zum Hydro- 
phthalmus congenitus 844. 

Megalosplenie, Fall von hämolytischer 
Anämie mit M. 264. 

Mehlbuttersuppe in der Diätbehandlung des 
Ulcus ventriculi 43. 

Melaena, Behandlung der M. und des Te¬ 
tanus und Trismus der Neugeborenen 
724. 

Melubrin, Intravenöse M.-Behandlung des 
Gelenkrheumatismus 515. 

Meningismus, Eine unter dem Bilde des M. 
verlaufende Allgemeininfektion mit grain- 
negativen Diplokokken 598. 

Meningitis, Vorkommen und Bewertung 
positiver Wassermann’scher Reaktion im 
Liquor bei M. 89. 

— Zuckergehalt der Spinalflüssigkeit bei 
M. 89. 

— Hämolysinreaktion bei M.-Verdacht 1222. 

— Neue Form des Nackenphänomens bei 
M. der Kinder: das Nackenphänomen an 
den oberen Extremitäten 916 . 

— Neue Symptome von M. und Reizung bei 
Kindern, insbesondere tuberkulösen, 
a) Wangenphänomen, b) Symphysls- 
phänomen 686. 

— Vorkommen von Arteriitis bei M. 343. 

— latente eitrige 813. 

— Demonstration mikroskopischer* Prä¬ 
parate bei petechialer M. 348. 

— Operative Therapie der otogenen M. 662. 

— Cerebrale M. bei Diphtherie 125. 

— Neue Behandlung mit Silberpräparaten 
47. 

— meningococcica mit multiplen Haut¬ 
petechien 731. 
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Meningitis, Mikroskopische Befunde in der 
Haut bei petechialer Meningokokken-M. 

449. 

— Pneumokokken- und Meningokokken-M. 
nach Schädelbasisfraktur 200. 

— Staphylokokken-M. geheilt durch 14malige 
Lumbalpunktion 986. 

— durch Diphtheriebacillen und Strepto¬ 
kokken bedingt 542. 

— cerebrospinalis epidemica 294. 

-Petechiales Exanthem ders. 1059. 

— — — mit hämorrhagischen Hautaus¬ 
schlägen 403. 

-— Atypische und abortive Formen 

ders. 602. 

— — — Klinische und bakteriologische Be¬ 
obachtungen 148. 

— -Bakteriologie ders. 1202. 

— - — — Untersuchung von bei M. c. e. 

gewonnener Lumbalflüssigkeit auf toxi¬ 
sche Substanzen 1396. 

-— Leukocytenzählung und Eiweiß¬ 
gehalt im Liquor cerebrospinalis bei M. 
c. 1373. 

— — — Behandlung ders. 604, 1280. 

-Klinik und Therapie ders. 21. 

— -Pathologie und Therapie der Me¬ 

ningitis, insbesondere der M. c. ep. 1293. 

-Beurteilung von Umgebungsunter- 

suchungen und Meningokokkenträgern 
bei Bekämpfung ders. 1304. 

— — — Behandlung ders. mit intralumbalen 
Optochininjektionen 423. 

Meningitis chronica und acuta, Psychiatrisch- 
neurologische Demonstrationen 125. 

Meningitis serosa, Tabes dorsalis oder M. s. 
nach Kopfschuß 1038. 

-1112. 

-traumatica 436. 

— syphilitica auf Grund congenitaler Lues 
unter dem klinischen Bilde der Paralyse 
731. 

Meningocele spinalis traumatica 956. 

Meningokokken, Bakteriologie ders. 1245. 

— Differentialdiagnose von M. 814. 

— Bedeutung ders. für die Aetiologie der 
Genickstarre 286. 

— Bereitung von Blutagar für M. 1059. 

— Wachstumshemmende Wirkung des Spei¬ 
chels auf M. 927.. 

Meningokokkenmeningitis, Herzmuskelent¬ 
zündung bei M. 433. 

— Weichselbaum’sche 1280. 

— Mikroskopische Befunde in der Haut bei 
petechialer M. 449. 

Meningokokkensepsis 120, 814. 

Meningokokkenträger, Entkeimung ders. 
1081. 

— Desinfektion des Nasopharynx der M. 
1012. 

-- Behandlung von M. und Diphtherie¬ 
bacillenträgern 1302. 

Meniscusverletzungen des Kniegelenkes 485. 

Menorrhagie, Profuse M. bei Uterusmyom 
1084. 

Menstruation, Nierentuberkulose und M. 1219. 

Menthol-Eukalyptol-Injektionen bei Lungen¬ 
tuberkulose 1302. 

Merzinol, Quecksilberintoxikation nach In¬ 
jektionen von M. 1221. 

Mesothorium, Verbreitung von M.-Energie 
im Körper der therapeutisch Bestrahlten, 
nachgewiesen durch Photoaktivität 542. 

-- und Radium bei Untersuchungen und 
Myomen 1201. 

— M.-Behandlung bei 100 Uteruscarcinomen 
42. 

— Veränderungen im Blute nach M.-Be- 
strahlung 343. 

Messer, Behandlung der chirurgischen M. 458. 

Metacarpalverletzung durch Schuß 354. 

Metallaxie und ihre Bedeutung für die Auf¬ 
fassung chronischer Krankheiten 926. 

Metalle, Desinfektionsvermögen der M., be¬ 
sonders des Kupfers 1350. 

Metallschleifer, Pneumokoniose ders. 868. 

Meteorismus, Behandlung des bedrohlichen 
M. 1111. 


Methanin-Sanierung 1350. 

Methylalkoholamaurose 151. 

Methylenblau zum Zuckernachweis im Harn 
1202. 

Methylengrünrcaktion des Harns 1325. 

Micellcn sind zur Erklärung der unkompli¬ 
zierten Quellung überflüssig 284. 

Micrococcus catarrhalis, Eitrige Bindehaut- 
und Tränensackentzündung durch dens. 
844. 

Migräne, Transitorische Aphasie bei M. 1181. 

— Beziehungen der M. zu der sogenannten 
’ Acidose der Kinder 1397. 

Mikrobiologisch-technische Notizen 1302. 

Mikrocephale, Gehirn einer M. 707. 

Mikrofilarien in Argentinien 899. 

Mikromethode, Die Bang’sche M. mit den 
Asher’schen Modifikationen 86. 

Mikrophthalmus, Anatomische Untersuchung 
von drei Augen mit reinem M. 1349. 

Mikulicz’sche Erkrankung, Jridocyclitis bei 
ders. 870. 

Milch, Acetongehalt in ders. 86. 

— Biologische Reaktionen nach parenteraler 
Zufuhr von M. und über Proteinkörper¬ 
therapie 840. 

— als Nahlungseinheit 1303. 

— Peptonprobe in der M. 1301. 

— Bedeutung für die Verbreitung der Tu¬ 
berkulose 787. 

— ürünfarbung der Frauen-M. nach Genuß 
von Tierleber 224. 

— Einfluß der M.-Zersetzung auf die Ent¬ 
stehung akuter Verdauungsstörungen der 
Säuglinge 599. 

Milchdrüse, Neubildung von Drüsenzellen 
ders. bei der Sekretionstätigkeit 432. 

Milchkur, Carell’sche M. bei cardialer, re¬ 
naler und hepatogenÖ&Stauung 1059. 

Milchzuckerinjektionen, Ueber reaktionslos 
verlaufende intravenöse M. (Schlayer- 
sche Funktionsprüfung der Nieren) 84. 

Miliarlupoid, Boeck’sches M. und Tuberku¬ 
lose 784. 

— Klinik und Stellung des benignen M. 404. 

Miliartuberkulose, Fall von akuter M. mit 

dem Blutbild der myelpiden Leukämie 
287. 

— Positive Typhusbacillenkultur u. Typhus¬ 
agglutination bei M. 117. 

Militärsanitätswesen, russisches 459, 844. 

Milz, Das postoperative Blutbild und die 
Diagnose der traumatischen M.-Ruptur 
952. 

— Pathologie der M. bei pernieiöser An¬ 
ämie 316. 

— Hämolytische Wirksamkeit der M. bei 
pernieiöser Anämie 17. 

Milzbrand, Pathologie des gastro-intestinalen 
M. beim Menschen 1347. 

Milzbrandmeningitis 1035. 

Milzexstirpation, Stoffwechseluntersuchungen 
vor und nach M. bei pernieiöser Anämie 
1059. 

— Behandlung der Anaemia splenica durch 
M. 1059. 

Milzschwellung, Diazo- und Urochromogen- 
rcaktion 725. 

Milztumoren, Diagnostik ders. 265. 

— Brustkind mit M., Lebervergrößerung 
und Glykosurie 264. 

Minderjährige, Geburt bei M. 318. 

Mineralsalztherapie, Literatur und Kasuistik 
65. 

Mineralwasser, Bedeutung der M.-Zufuhr in 
trockenen Klimaten mit besonderer Be¬ 
rücksichtigung der Nierenkranken 710. 

— von Breuil, Heilung traumatischer und 
phlebitischer Oedeme durch subcutane 
Injektionen des M. 1130. 

Mißbildung, seltene 145. 

— Mehrfache M., besonders Schwanzbildung 
bei einem Säugling 1396. 

Mitbewegungen, Contralaterale identische 
Mitbewegungen beim Schreiben 662, 
1133. 

Mittelhand, Schußverletzung ders. 265. 

Mittelhandfinger 1204. 


Mobilisierschienen für die großen und klei¬ 
nem Gelenke der oberen und unteren 
Gliedmaßen 1305. 

Möiler-Barlow’sche Erkrankung, Schwerer 
Fall 264. 

Mollpiiorus als Glycerinersatz 1366 . 

Mongolismus 98. 

Moniliaerkrankungen des Digestionstractus 
in Porto Rico 17. 

Monodaktylie, Fall von symmetrischer M. 
durch Ulnadefekt mit symmetrischer 
Flughautbildung in den Ellenbeugen 1222. 

Monoplegie, Spastische spinale M. des Ar¬ 
mes nach Schußverletzung 1351. 

Moosverband 1203. 

Morbilli, Enteritis bei M. 250. 

Morbus Addisonii, Traumatischer M. A. nach 
Schußverletzung in der Nebeanieren- 
gegend 68. 

Morbus Brightii im Kriege 125, 294. 

*4 — Hämorrhagische Form des chronischen 
841. 

— maculosus Werlhofii, Heilung durch Co- 
agulen Kocher-Fonio 811. 

Morchel, Vorsicht beim M.-Genuß 725. 

Morchelvergiftung 786. 

Morphin, Zerstörung von M. u. M.-Derivate:i 
bei der Entwicklung von Hühner- 
embryonen 144. 

-- und Narkophin, Toxicität ders. 1058. 

Morphinersatzpräparate Dihydromorphin 
und Diacetyldihydromorphin 590. 

Morphingewöhnung, Spezificität ders. 1371. 

Motorische Reizerscheinungen bei Kriegs¬ 
teilnehmern 1250. 

Motorisches System, extrapyramidales 732. 

Mucormykose des Magens 899. 

Müllgruben, Allgemeine Einführung ver¬ 
deckter M. 347. 

Mütter, Das A-B-C der M. 224. 

— Ruf an die M. 541. 

Mütterfürsorge, Städtische M. und der 

Krieg 115. 

Mundhöhle, Behandlung der Erkrankungen 
der M. des Säuglings 256. 

Mundseuche. Eigenartige M. in einem 
Russenlager 124. 

Munitionsfabriken, Hautschädigungen in M„ 
besonders Quecksilberwirkungen 118. 

Musculus extensor digit. com., Schleimige 
Entartung dess. 491. 

— pectineus, Isolierter Abriß der Sehne 
dess. 1161. 

Muskel, Osmotische und colloidale Eigen¬ 
schaften der M. 925. 

— Wirkung einiger chemischer Stoffe auf 
quergestreifte M. 509. 

— Tonus und Kreatingehalt in ihren Be¬ 
ziehungen zur Wärmeregulation und 
centraler sympathischer Erregung 1130. 

— Uebertragung von Muskelkraft auf ge¬ 
lähmte M. durch Fascien 1060. 

Muskelangioin, Primäres lipomatöses M. im 
Muse, masseter 1133. 

Muskelanschluß bei motorischen Lähmungen 
1114. 

Muskelarbeit und Herztätigkeit 145. 

Muskeldystrophie nach Unfall? 813. 

— Fall von hereditärer progressiver M. mit 
Beteiligung der Gesichts-, Lippen- und 
Zungenmuskulatur 1267. 

Muskelempfindlichkeit, regionäre Bedeutung 
ders für die Diagnose der Lungentuber¬ 
kulose 1181. 

Muskelkontraktion, Zur Theorie ders. 392. 

Muskelkontrakturen, Die Länge der Muskel¬ 
bündel und ihre Bedeutung für die Ent¬ 
stehung der plastischen M. 1275. 

Muskelplastik 205. 

Muskelrheumatismus, Pathologie und The¬ 
rapie dess. 578. 

Muskeltonus, Starker Streckmuskeltonus 
eines Armes durch Gipsverband behoben 
354. 

Myalgie und Arthralgie, refrigeratorische 
903. 
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Myasthenia gravis, Stoffwechselunter- 
suchungcn bei M. gr. unter Berücksich¬ 
tigung der Calcium- und Organtherapie 
372. 

Myatonia congenita, Fieber ohne im Leben 
erklärbare Ursache bei ders. 1303. 

Mycosis fungoides, Erstes Stadium ders. 
1083. 

-Lungenbefunde bei ders. 1248. 

— — Tumorbildung in inneren Organen bei 

M. f. 519. 

-mit Erkrankung von Nerven und mit 

Lokalisation in den inneren Organen 
1034. 

Myelitis nach Salvarsaninjektion 265. 

— im Laufe von Wutschutzimpfungen auf¬ 
tretend 953. 

— disseminata mit Neuritis optica 438. 

— tetanica 402. 

— transversa, In Besserung befindliches 
Symptomenbild von M. tr. mit Xantho- 
chromic des Liquors 490. 

Myelom, Ausscheidung des Calciums und 
des Bence-Jones’schen Eiweißkörpers 
bei multiplen M. 484. 

— Multiples M. mit Kalkmetastasen in Lun¬ 
gen, Nieren usw. 1346. 

Myocardfunktion, Diagnose von Abnormi¬ 
täten der M. 841. 

Myocarditis bei Meningokokkenmeningitis 
433. 

— Isolierte, akute, interstitielle M. 899. 

— Spezifische diffuse produktive M. 314. 

Myome des Samenstranges 317. 

— Strahlenbehandlung ders. in einer ein¬ 
maligen Sitzung 42. 

Myomotomie, Stumpfcarcinom nach M. 464. 

Myopathia rachitica 316. 

Myopie, Drei seltene Arten von M. 600. 

— Subkonjunktivale Kochsalzinjektionen bei 
hochgradiger M. 486. 

Myositis gonorrhoica durch Arthigon ge¬ 
heilt 342. 

— ossificans. Sechs Fälle 118. 

-traumatica circumscripta 171. 

Myotonia congenita 662 0 1133. 

— atrophische 1133. 

Myrosin und Emulsin in der Münchener 
Brauereipreßhefe 950. 

Myxödem, atypisches ulceröses 901. 

— und Nervensystem 484. 

Myzetoin, Neue Fälle von griechischem M. 
69. 

N. 

Nabelschnurbruch, Operation dess. 631. 

Nabelschnurrest, Chirurgische Versorgung 
dess. 512. 

Nachbehandlung von Verwundeten und Un¬ 
fallverletzten 48, 91. 

Nachblutung, Bekämpfung ders. aus der Art. 
glutaea super. 1062. 

Nachruf auf Philipp Biedert 1231. 

— auf Vincenz Czerny 1258. 

— auf Paul Ehrlich 51. 

— auf Albert Fraenkel 878. 

— auf Otto von Herff 791. 

— auf Albert Neisser 934. 

— auf Hans Piper 175. 

Nachtblindheit 907. 

— Objektives Symptom zur Prüfung ders. 

1195. 

— im Kriege 761. 

Nachtschweiss, Calciumkomprette gegen 

N. der Phthisiker 723. 

Nachwuchs, Neue Forderungen zur Erhal¬ 
tung und Kräftigung des N. 73. 

Nackenphänomen, Neue Form des N. bei 
Meningitis der Kinder: das N. an den 
oberen Extremitäten 916. 

Nährböden, Praktische N. zur Diagnose von 
Cholera, Typhus und Dysenterie 118. 

— Brauchbarkeit des normalen Drigalski- 
Conradi-N. für die Dysenteriediagnose 
315. 

Nährbodentechnik, bakteriologische 1300. 

Nährhefe als Nahrungsmittel 287. 454, 723. 

— Resorbierbarkeit ders. 597. 


Nährhefefrage 901. 

Naevus anaemicus Vörner 1224. 

-und Recklinghausen’sche Krankheit 

404. 

— unilateralis comedofollicularis 1248. 

— vasculosus. Ausgedehnter N. v. mit seg¬ 
mentärer Anordnung 662. 

Naganaerkrankung, Lokale Krankheitser¬ 
scheinungen an der Stelle der Infektion 
bei der N. des Kaninchens 1009. 

Nagelbettzeichen bei Nervenverletzungen 
956. 

Nagelextension, Neue Extensionsklammer 
für N. ohne Beschädigung der Knochen 
1086. 

— bei Schußfrakturen der unteren Extre¬ 
mität 1086. 

— Behandlung der Oberschenkelschußfrak¬ 
turen mit N. 929, 1248. 

Nahrung, Hat die eiweiß- und fettarme N. 
einen Einfluß auf die Entwicklung der 
Frucht 1061. 

Nahrungsmittelatteste und Statistik 1283. 

Nahrungsstoffe, Die einzelnen N. 1326. 

Naht größerer Bauchbrüche 1133. 

Nahtmaterial, Keimfreiheit von N. und Un¬ 
terbindungsmaterial 630. 

Nambi uvu, Die Hundekrankheit N. u. und 
ihre Parasiten Rangelia vilatti 315. 

Nanosomie und innere Sekretion 199, 1346. 

Narben, Behandlung von N. mit Cholinchlorid 
1012, 1279, 1329. 

— Die Ionisierung in der Behandlung ein¬ 
facher adhärenter N. 1082. 

Narkophin als Ersatz für Morphium 1179. 

Narkolepsie, genuine 24, 455. 

Narkose. Theorie ders. 432. 

— und Permeabilität 925, 1324. 

— Intravenöse N. vermittels der Kombina¬ 
tionsmethode 898. 

— Selbständige Einleitung von N. bis zur 
Toleranz 172. 

Nase, Rolle des cavernösen Qewebs in der 
N. 601. 

— Schußverletzungen der N. und ihrer Ne¬ 
benhöhlen 227. 

Prothesen für verstümmelte N. 126. 

— Anfertigung künstlicher N. 488. 

— Künstliche N. und Ohren 205. 

— Bildnerischer Ersatz der ganzen N. 1083. 

Nasenbluten und seine Behandlung 66. 

Nasendiphtherie 1326, 1395. 

Nasenenge, Einfaches Verfahren zur Besei¬ 
tigung ders. 754. 

Nasenersatz, Alloplastischer N. und Ohren¬ 
ersatz 67. 

Nasenfurunkel mit Exitus durch septische 
Thrombose des Sinus cavernosus 601. 

Nasenhöhlen, Einfluß der Weite ders. auf die 
Resonanz 509. 

— Sektion der N. und ihrer Nebenhöhlen 
1034. 

Nasennebenhöhlen, Kriegsverletzungen ders. 
375, 581. 

Nasenplastik 1254. 

— partielle nach Fritz König 491. 

Nasenrachenfibrom bei 23 jährigem Soldaten 

760. 

Nasenrachenraum, Infektiöse Entzündung 
des N. (Angina retronasalis) 219. 

— Sarkom dess. operativ entfernt 27. 

Nasenresonnanz und Schalleitung im Kopfe 

und im Halse 259. 

Nasenseptum, Zwei angeborene wulstige 
Anhänge am N. 381. 

Nasenspitze, Plastischer Ersatz der verlo¬ 
renen N. 487. 

Nasensyphilis 551. 

Nasenverletzungen, Erste Versorgung ders. 
487. 

Nastiu-ChinoIinphosphatinjektionenbeiTube.^ 
kulose 1171. * 

Nebenhoden, Adenomyom dess. 927. 

Nebennieren, Fütterungsversuche mit N. 752, 
1034. 

— Beziehung ders. zur Piqüre 1130. 

— Untersuchungen über die N. 1347. 

Nebennierenblutungen, Zur Kenntnis ders. 

497. 
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Neon-Lampe für medizinische Zwecke 313. 

Neoplasmen, Experimentelle Therapie ma¬ 
ligner N. 343. 

Neosalvarsan, Beeinflussung des Harns durch 
N. 901. 

— endolumbale Anwendung 1111. 

— Todesfall nach einer intravenösen N.- 
Injektion 42. 

— Perverse Geruchs- und Geschmacksem¬ 
pfindungen nach N.-Injektionen 118. 

— Recurrensepidemie mit N. behandelt 342. 

— Beitrag zur N.-Therapie 46. 

Nephrektomie, Versorgung der Gefässe bei 

N. 317. 

Nephritiker, Stickstoffhaltige Retentions¬ 
stoffe im Blut und in anderen Körper¬ 
flüssigkeiten bei N. 1314. 

— SaDersatzmittel bei der Ernährung ders. 
1058. 

Nephritis 17, 1323. 

— Zur Lehre von der N. 1082. 

— Aetiologie der Kriegs-N. 1313. 

— Akute N. der Kriegsteilnehmer 1329. 

— Klinische Betrachtungen 88. 

— Klinische und funktionelle Studien über 
N. 1112, 1348. 

— Funktionsprüfungen bei N. und ortho- 
tischer Albuminurie 199. 

— Beziehungen zwischen funktioneller Nie¬ 
renprüfung und pathologischer Anatomie 
der Nieren bei chronischer Nephritis 258. 

— haemorrhagica, Funktionsprüfungen bei 
N. h. von Kriegsteilnehmern 451. 

— Der systolische Blutdruck bei akuter N. 
952. 

— Verhalten der Hautcapillaren bei akuter 
N. 812. 

— Eosinophilie bei N. 985. 

— Verhalten der Leukocyten im Glomerulus- 
gebiet im frühesten Stadium der hämato¬ 
genen N. 1015. 

— Die Acidose bei chronischer N. 287. 

— Bedeutung der Harnsäure, des Harnstoffs 
und Kreatinins im Blut bei N. 753. 

— Wirkung der Wasserzufuhr auf die Stick- 
stoffausscheidimg bei N. 225. 

— Salz, Stickstoff- und Wasserausscheidung 
bei chronischer N. 1059. 

— Vasculäre oder interstitielle N. 1373. 

— Einfluß reiner Zuckerdiät auf Oedeme bei 
chronischer N. 1373. 

-- Behandlung ders. 92. 

— Chir"»-"ische Behandlung ders. 172. 

— Akute N. mit Oedemen 985. 

— Merkblatt für die Behandlung der akuten 
diffusen N. 1161. 

— chronische, Behandlung ders. 371. 

-- Chronische interstitielle und Arterio¬ 
sklerose 88. 

— Hämorrhagische N. bei Infektion mit Pa¬ 
ratyphus A- u. B-Bacillen 1134. 

— purulenta; retro- und prärenale Abscessc 
1248. 

— Kriegs-N. 173, 638, 666, 1043, 1226. 

— Akute Kriegs-N. 1114. 

— In diesem Kriege beobachtete neue Form 
akuter N. 1046. 

— Das pathologisch-anatomische Bild der 
Kriegs-N. 1013. 

— im Stellungskrieg 985. 

Nephritisforschung, Jetziger Stand ders. 72. 

Nernstspaltlampe, Klinische Beobachtungen 

mit der N. und dem Hornhautmikroskop 
1303, 1350. 

Nerven, Studien über antagonistische N. 16. 

— Leitungsgeschwindigkeit im motorischen 
N. bei Warmblütern 16. 

— Gesunde N. im Frieden und Krieg 368. 

— Gefühlserscheinungen bei anatomischen 
und physiologischen Durchtrennungen der 
peripheren N. 344. 

— Indikationsstellung zur Freilegung ver¬ 
letzter N. 347. 

— Ein neues Verfahren zur Vereinigung ge¬ 
trennter N. 233, 260. 

— Fernschädigungen peripherischer N. durch 
Schuß 903. 

Nervenabteilung des Res.-Laz. I Dresden, 
Bericht 705. 

5* 


Digitized by »oie 


Original frn-m 

UNIVERSUM OF IOWA 






BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


1440 


Nerveneinpflanzung, Direkte N. in die Mus¬ 
kulatur bei Facialislähmung durch Schuß 
203. 

Nerveneinscheidung mittels Galalith 1351. 

Nervenfaser, Begegnung zweier Erregungs¬ 
wellen in der N. 1378. 

Nervenhaken 1086. 

Nervenimplantation bei Recurrenslähmun- 
gen 259. 

Nervenkranke Soldaten, Heilbeschäftigung 
ders. 148. 

-Dienstfähigkeit und Rentenfrage bei 

dens. 48. 

— und geisteskranke Soldaten, in der Heil¬ 
anstalt Gießen behandelt 487. 

Nervenkrankheiten, Erfolge der klinischen 
Pharmakologie bei funktionellen N. 342. 

— ■ Kriegs-N. und Reform Vorschläge 290. 

Nervenlückeniiberbrückung, Zwei neue Me¬ 
thoden zur Ueberbrückung grösserer 
Nervenliicken 1351. 

Nervenmechanik, Ueber Neuralgien nach 
Schußverletzungen und über N. 71. 

Nervennaht 205, 733, 1086, 1163, 1330. 

— Edinger’sche Agarröhrchen bei der N. 
790. 

— des durchschossenen Medianus und Ul- 
naris 354. 

— nach 15 Monaten mit fast sofortiger 
Wiederherstellung 488. 

— Ueberraschend schneller Erfolg einer N.- 
Operation 120. 

Nervenpfropfung 47. 

Nervenplexus, Symmetrische Ausstrahlungen 
bei Wundverletzungen 814. 

Nervenquetschung zur Verhütung schmerz¬ 
hafter Neurome nach Amputationen 347. 

Ncrvenscheidc, Knochenneubildung in der 
N. des Ischiadicus nach Schußverletzung 
1161. 

Nervenshock 513, 706. 

Nervenschußverletzungen 507. 

— peripherer Nerven 71, 91, 233, 260, 265, 
546, 705, 762, 930, 1086, 1114, 1115. 

— Sekundäre Funktionsstörungen nach N. 
234. 

— Sehnenscheidenanschwellungen nach N. 
956. 

— Klinik und Anatomie ders. 313. 

Nervenstämme, Diagnose der vollständigen 

Unterbrechung der grossen N. der Extre¬ 
mitäten 405. 

Nervenstörungen, Funktionelle N. bei Kriegs¬ 
teilnehmern 49, 71. 

Nervensystem, Operative Behandlung der 
Kriegsverletzungen des peripheren N. 
150, 191. 220. 

— Kriegsschädigungen dess. 347. 

— Bisherige Kriegserfahrungen auf dem 
Gebiete des N. 227. 

— Demonstrationen aus der Pathologie dess. 
987. 

Nervenumscheidung 27, 845. 

Ncrvenverlagerung 1086. 

Nervenverletzte, .Häufigkeit pleuropulmo- 
naler Komplikationen bei schwer N. 871. 

— und nervenkranke Soldaten, Behandlung 
ders. 119. 

— Elektrische Untersuchung bei N. 380. 

— Trophische Knochenveränderungen nach 
Verletzungen peripherischer Nerven 1250. 

—- Mechanismus ders. 27. 

— Früh- und Spätoperationen bei N. 26. 

- partielle 459. 

— Zur Frage der N. 233. 

der oberen Extremität, 7 Fälle 97. 

- Behandlung ders. 216, 986. 

Indikation zur Operation ders. 27, 233, 
346. 

Nervöse und psychische Krankheiten in 
ihren Beziehungen zum Kriegsdienst 1389. 

Nervöse Störungen, Objektive Feststellung 
bestimmter n. St. und ihre Beseitigung 
225. 

Nervus perinens superf. et profundus,Schrap- 
nclivcrlctzung ders. mit Reflexlähmung 
aller Fuß- und Zehenbewegungen 24. 


Nervus laryngeus superior, Resektion dess. 
bei Dysphagie der Kehlkopftuberkulose 
602. 

Nervus phrenicus, Neuralgie dess. nach 
Schußverletzung 27. 

Neugeborene, Albuminurie bei N. 512. 

— Physiologische Körpergewichtsabnahme 
dess. 226. 

— Physiologische Verhältnisse der N. 754. 

— Intracranielle Blutungen des N. 69. 

— Behandlung der Melaena, des Tetanus 
und Trismus der N. 724. 

Neuralgien, Lokale Heilung ders. 983. 

— Ueber N. nach Schußverletzungen und 
über Nervenmechanik 71. 

Neuritis, Akute retrobulbäre N. mit wan¬ 
derndem Gesichtsfelddefekt 844. 

— optica 464. 

— Feld-N. 1135. 

— Alkoholinjektionen bei schmerzhaften 
Kriegs-N. 903. 

Neurologie, Referat aus der Kriegs-N. 591. 

— Kriegsneurologische Demonstrationen 24. 

Neurologische Erfahrungen im Felde 1135. 

Neurologisches Institut in Wien, Arbeiten 

aus dems. 1157. 

Neurolyse und Nervennaht 231. 

— bei isolierter Medianuslähmung nach 
Schußverletzung 354. 

Neuropathie, Schwere N. bei 3 Kindern ge¬ 
heilt durch suggestive Behandlung 438. 

Neuropsychosen toxidigestiven Ursprungs 
1010. 

Neurorecidive nach gemischter Behandlung 
der Frühsyphilis 984. 

Neurosen, Der Barany’sche Zeigeversuch 
und andere cerebellare Symptome bei 
traumatischen N. 1222. 

— Hereditäres Auftreten der spastischen 
vasomotorischen N. 928. 

— Sogenannte klimakterische N. 512. 

— und Psychosen toxidigestiven Ursprungs, 
. 1277. 

— Organ-N. im Röntgenbilde 1247. 

— nach Kriegsverletzungen 21, 326, 459, 
633, 658, 705, 754, 1228. 

— Klinik und Prognose der Kriegs-N. 1375. 

— Neue Methoden und Gesichtspunkte zur 
Behandlung der Kriegs-N. 1333. 

— Prognose und Entschädigung der Kriegs- 
N. 1115. 

— Kriegsneurosen und traumatische N. 260. 

— Kapitalabfindung 1207. 

— Kriegs-N. und Psychosen 231. 

— nach Unfällen, bes. im Kriege 260. 

— Eigenartige Formen funktioneller N. bei 
Kriegsverletzten 488. 

— Versorgung der funktionellen N. 1399. 

— traumatische 871, 1399. 

-- — ihre klinischen Formen und ihr Ent¬ 
stehungsmodus bei Kriegsverletzungen 
1021, 1053, 1136. 

-und Kriegsgefangene 1038. 

-für und wider dies. 405. 

-Entstehen dieselben somatogen oder 

psychogen? 754. 

-Prophylaxe ders. 813. 

-Psychotherapie ders. 813. 

— — Rasche Heilung ders. 1204. 

— Besondere Gruppe von Unfall-N. 1114. 

Neurosenfrage und das Arndt’sche biolo-. 

gische Grundgesetz 405. 

Neurotisation, Muskuläre N. bei Facialis¬ 
lähmung 842. 

Nickkrampf 410. 

— Rhythmischer N. des Kopfes nach Schuß* 
Verletzung des Scheitels 382. 

Niere, Die arteriellen Collateralbahnen der 
N. 43. 

— Funktionsprüfung der N. bei orthostati- 
scher Albuminurie 225. 

— Schlayer’sche Funktionsprüfung der N. 
Reaktionslos verlaufende intravenöse 
Milchzuckerinjektionen 84. 

— Eiter-N. 631. 

— Knötchenförmige Infiltration der N. bei 
Scharlach 1347. 

— Eigentümliche Staphylomykosen der N. 
und des pararenalen Bindegewebes 1395. 


Nierenbecken, Die primär epithelialen Tu¬ 
moren des N. und des Ureters 256. 

Nierenblutung nach Nierenerschütterung 1226. 

Nierenerkrankungen bei Kriegsteilnehmern 
130, 908. 985, 1013, 1045, 

— Unfall und N. 870. 

— Unterscheidung von N., Herzerkrankun¬ 
gen und anderen Zuständen 258. 

— Kombinationsform der Bright’schen N. 
874. 

Nierenerschütterung 986. 

Nierenfunktion bei gesunden und kranken 
Schwangeren und Wöchnerinnen 631. 

Nierenkapsellipom 818. 

Nierenkranke, Blutuntersuchungen bei N. 985. 

— Bright’sche N. im Kriege. 

Nierenkrankheiten, Lehre von den N. 1377, 

1399. 

— Richtlinien in der Klinik der N. 1261, 1305. 

Nierenödem 542. 

Nierenrindenabsceß und seine Beziehung zur 
paranephritischen Eiterung 201. 

Nierentumor. Exstirpation eines Kindskopf¬ 
großen N. 1115. 

Nierentuberkulose und Menstruation 1219. 

Nierenzerreißung, Ungewöhnlicher Fall von 
N. durch Granatsplitter 160. 

Ninhydrinreaktion, Untersuchung tuberkulös 
meningitischer Punktionsflüssigkeiten mit 
Hilfe der N. 66. 

Nitra-Therapielampe, Behandlung der Epidi- 
dymitis gonorrhoica mit ders. 46. 

Nitritintoxikationen, Massenvergiftung durch 
Einatmen salpetrigsaurer Dämpfe 246. 

Nöhring’s „B 4*’, ein neues Heilmittel gegen 
die Tuberkulose 1201. 

Nomafrage 928. 

Nonnensausen, Entstehung dess. 484. 

Nonne’sche Phase I-Reaktion, Bewertung 
ders. 1132. 

Novocain, Lokalanästhesie bei Exenteratio 
et Eriucleatio bulbi mit verstärkter N.- 
Lösung 373. 

Nukleogen in der gynäkologischen Praxis 
1245. 

Nukleo-Hexyl bei Fleckfieber 1061. 

Nystagmus, latenter 514. 

— Lid-N. 578. 

— der Bergleute 46, 787, 1328, 1350. 


O. 

Oberarm, Verkürzter O. nach Schußver¬ 
letzung 552. 

Oberarmamputierte, Kombinierte kosmetische 
und Arbeitsprothese für O. 1203. 

Oberarmfrakturen, Gipsverband bei O. 70. 

— Hebelschienen für O. 603. 

— Der erste Verband bei hochsitzenden 
offenen O. und Oberschenkelbrüchen 47. 

— ohne permanente Extension behandelt 

1403. 

Oberarmknochen, Großer Defekt des O. und 
der Muskulatur durch Schußverletzung 
519. 

Oberarmprothesen, Neuer Suspensionsteil 
für O. 405. 

Oberarmpseudarthrosen durch Verschrau¬ 
bung geheilt 1403. 

Oberarmschußfrakturen, Behandlung ders. 
790. 

— Verbandtechnik ders. 1012. 

— Gipsextensionsbehandlung ders. 955. 

— Behandlung der O. und der des Schulter- 
gelenkes 70. 

— Versorgung schwerer inficierter Schuß¬ 
frakturen der Diaphysen des Oberarmes 
und Oberschenkels im Heimatlazarett 119. 

Oberarmschußverletzungen 955. 

Oberarmverletzung, Typische O. durch Pro- 
pellerschiag 1375. 

Oberkiefer. Schußverletzung des O. mit 
Verletzung des Halsmarkes 98. 

Oberkieferresektion 353. 

Oberschenkelamputation 874. 

— in der Mitte, Demonstration einer Pro¬ 
these 437, 
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Rindenkrampf, funktioneller 629. 

Rindertuberkulose, Bedeutung der Schutz¬ 
impfung gegen dies. 1245. 

Ringbrause 48. 

Ringhaken zur Nervenoperation 1114. 

Ringskotome, periphere 47. 

Rippenfraktur durch Muskelzug 511. 

Rippenknorpel, Coliherd am R. 818. 

— und Rippenknochen gegenüber Infek¬ 
tionen 66. 

Rippenmißbildungen, Angeborene einseitige 
R. 1087. 

Röhrenknochen, Wirkung des Spitzge¬ 
schosses auf Schaft und Gelenkenden 
langer R. 1251. 

Röntgenaufnahmen, Beugungsähnliche Licht¬ 
streifen an den Schattenrändern einfacher 
R. 1223. 

— bei Schußverletzungen 1378. 

Röntgenbefund, Zwei seltenere R. 551. 

Röntgenbestrahlte Tiere, Angebliche Immu¬ 
nität ders. 1034. 

Röntgenbestrahlung nach chirurgischen Ein¬ 
griffen 866. 

Röntgcnbilder, Kassette zur gleichzeitigen 
Aufnahme von 2 R. eines Objektes 46. 

— Irrtüiner bei der Beurteilung ders. 933. 

— Grenzen des Normalen und Anfänge des 
Pathologischen im R. 256. 

— Schädelschüsse im R. 403. 

Röntgendurchleuchtungen, Adaptationsbrille, 

ein Hilfsmittel bei R. 843. 

— Methodik der abdominalen R. 579. 

Röntgenhaus des allgemeinen Krankenhauses 

St. Georg in Hamburg 64. 

Röntgeninstitut, Neues Zentral-R. des Bür¬ 
gerhospitals Straßburg i. E. 170. 

Röntenologische Beobachtungen 403. 

Röntgenologische Fremdkörperlokalisation 
41, 171, 983. 

-Das neue Lokalisationsprincip der 

Raummarke und der Schwebemarken- 
lokaiisator 170. 

— — Sucher, um bei Durchleuchtung die 
Lae^ von Fremdkömern unmittelbar vor 
der Operation zu bestimmen 171. 

-mit Ouadratfelderrahmen und Paraljel- 

lineal 170. 

Röntgenologe als Sachverständiger 344. 

Röntgenologie im Frontspital 790. 

Röntgenpessar zur Diagnose auf dem weib¬ 
lichen genitourinalen Gebiet 373. 

Röntgenplatten, Ersatz der R. durch Brom¬ 
silberpapiere 1036. 

Röntgenreaktion, seltene 725. 

Röntgenröhre, Automatische Regenerierung 
ders. 373. 

— mit heißer Antikathode 68. 

— Kühlung von R. mit siedendemWasser 485. 

— Die Müller’sche Heizkörper-Siederöhre 
600. 

— Die Röntgenstrahlenerzeugung in der 
neuen gasfreien Röhre und Spezial¬ 
apparate zu ihrem Betriebe für Diagnostik 
und Therapie 228, 297. 334. 

— Bestimmung der Tiefenschärfezeichnung 
von R. 1223. 

Röntgenröhrenökonomie und Betriebskosten 
in einem Röntgeninstitut 1223. 

Röntgenstereoskopaufnahme, vereinfachte 68. 

Röntgenstereoskopie 27, 790. 

Röntgenstrahlen, Ist die biologische Wirkung 
der von der Röntgenröhre ausgehenden 
Strahlen abhängig von dem Aggregat¬ 
zustand der bestrahlten Zellen? 1113. 

—• Biologische Wirkung der R. auf Mäuse 

1201. 

— Heterogenität ders. 983. 

— und Gammastrahlen, Die Wellenlänge 
ders. und ihre Bedeutung für die Strahlen¬ 
therapie 1163. 

— Neuere Forschungen über die Natur der 
R. Die Wellenlänge als Härtenmaß 352. 

— Wirkung von R. und Lichtstrahlen auf 
Bromsilbergelatine 403. 

— Physikalisches über R. und Radioaktivität 
817. 

— Durchleuchtungslokalisation mittels der 
Blendenränder 487. 


Röntgenstrahlen, Dosierung ders. 21. 

— Dosis und Flächenenergie 403. 

— Anwendung harter filtrierter R. in der 
Dermatotherapie 60. 

— Vademecuin für die Verwendung der R. 
und des Distraktionsklammeryerfahrens 
im Kriege 41. 

— Steriler Durchleuchtungsschirm bei Ope¬ 
ration von Fremdkörpern 1304. 

Röntgenstrahlenmessung, Arbeiten des Son¬ 
derausschusses für R. der Deutschen 
Röntgengesellschaft 403. 

— Homogenität und Dosis 725. 

— 403. 

— Technik ders. 983, 1223. 

— Neue Methode zur Intensitäts- und Härte¬ 
bestimmung von R. 983. 

Röntgentiefentherapie 812. 

— bei der chronisch progredienten Lungen¬ 
tuberkulose 173. 

— Zweckmäßigstes Filter der R. 225, 1223. 

Röntgen-Taschenbuch 64. 

Röntgenuntersuchung bebrüteter Vogeleier 

170. 

Röntgen-Verstärkungsschirmtechnik, Indika¬ 
tionen für dies. 170. 

Rohrzuckerinjektionen, Parenterale R. und 
die »angebliche” Invertinbildung 1201. 

Rothirsch, Keratitis parenchymatosa beim 
R. 543. 

Rothmann, Max, Gedenkworte auf dens. 23. 

Roseola typhosa, Klinische Bedeutung ders. 
1084. 

-und paratyphosa 343. 

Roseolen, Künstliche petechiale Umwandlung 
der R. als diagnostisches Mittel 226. 

Rotes Kreuz, Leistungen des Württembergi- 
sclien R. Kr. in der Kriegshilfe 405. 

Rotes Licht, Verwendung dess. in der Strah¬ 
lentherapie 865. 

Rotlauf der Schweine, Präcipitinogen- 
diagnose dess. 1035. 

Rotlauf- bezw. Murisepticusbacillen in rot¬ 
laufkranken und gesunden Schweine¬ 
organen 868. 

Rotlichttherapie der Lungentuberkulose 88. 

Rotsehen, Fall von R. nach QmM der-Sameir 
von Solanum dulcamara L. 66. 

Rotz, menschlicher 732, 903, 1181. 

Rozsahegyer Spezialspital des Königlich un¬ 
garischen Invalidenamtes 1279. 

Rückenmark, Leistungen des menschlichen 
und des tierischen R. 987. 

— Verlauf der sensorischen Bahnen imR. 146. 

— Wiederkehr des Patellarreflexes bei 
hoher R. und die lokalisatorische Bedeu¬ 
tung des sog. paradoxen Kniephänomens 
45. 

— Shockwirkungen dess. 1399. 

— Frühbeobachtungen von traumatischer 
R.-Lähmung mit schnellem Rückgang der 
Lähmungserscheinungen 1013. 

Rückenmarksnerven, Wurzelschmerzen bei 
intramedullären Neubildungen 578. 

Rückenmarkstumor, Zwei Fälle von operativ 
behandeltem R. 1352. 

Rückenmarksvenen, Chirurgische Bedeutung 
und operative Behandlung der erweiter¬ 
ten und varicösen R. 1082. 

Rückenmarksverletzung 763. 

— Inwieweit können die posttraumatische 
Blutung und das Oedem bei R. unsere 
Indikationsstellung beeinträchtigen? 1086. 

— Manuelle Expression der Blase bei R. 
290. 

Rückenmarksschußverletzung, Störungen der 
Blasenfunktion nach R. 903. 

— Pat. mit R. nach Amputation beider 
paraplegischen Beine 957. 

— Operative Behandlung 603. 

— Lumbalpunktion als diagnostisches Hilfs¬ 
mittel bei R. 603, 790. 

Rückfallfieber 148. 

— Uebertragung dess. durch Läuse 1352. 

— Eine neue, dem R. ähnliche Kriegskrank¬ 
heit 345, 512. 

— Klinische Formen dess. 1126. 

— Wert der dicken Tropfenmethode für die 
R.-Diagnose 345. 


Rückfallfieber, Erkennung und Verhütung 
des Fleckfiebers und R. 85. 

— Serologische Studien an Fällen mensch¬ 
licher R.-Infektion 516, 900. 

— und Oedeme 480. 

Rückfallfieberepidemie 342, 868, 1035. 

Rüge, Zu Carl R. 70. Geburtstag 1091. 

Ruhr 611, 1181. 

— Aetiologie ders. 289. 

— Bedeutung der anatomischen Diagnose 
ders. 1185. 

— Bakteriologie ders. 70, 119, 1375. 

— Bakteriologische Diagnose und Epide¬ 
miologie der R. 203, 512. 

— Ueber Darmkatarrh, Typhus, Ruhr und 
Mischinfektionen 213. 

— Serologische R.-Diagnose 1397. 

-- Epidemiologie und Bekämpfung der R.- 
Erkrankungen im Felde 289. 

— Unterschiede in der Agglutinabilität ver¬ 
schiedener R.-Stämme und deren Bedeu¬ 
tung für die serologische Diagnose der 
R. 1266. 

— Schwierigkeiten bei der serologischen 
Diagnose der Shiga-Kruse-Ruhr und über 
Modifikationen der Technik der Aggluti¬ 
nation 1079. 

— Brauchbarkeit der Serumagglutination 
bei R. 458. 

— Folgen geringfügiger Infekte von R. und 
Typhus und über R.-Nachkrankheiten 642. 

— Spezifität der R. und ruhrartigen Er¬ 
krankungen 1085. 

— Die spastische Stuhlverstopfung der R.- 
Kranken 1397. 

— Nachweis eines Vibrio im ruhrverdäch¬ 
tigen Stuhl 172. 

— Diskussion 638. 

— Leichte Fälle 69. 

— in Galizien und Russisch-Polen 633. 

— Diätetik ders. 435. 

— Behandlung ders. 1235. 

— und Ruhrbehandlung 1070, 1106. 

— Behandlung mit Bolus alba 435. 

— Behandlung durch Kombination von Bism. 
subnitr. mit Karlsbader Salz 1013. 

— Schutzimpfung gegen dies. 347, 348. 

Ruhramöben, Schnellfärbung ders. 1280. 

Ruhrbacillen, Agglutination ders., 718. 

Ruhrnachkrankheiten und deren Behandlung 

mit Antidysenterieserum 646. 

Rumination mit Luftschlucken beim Säug¬ 
ling 1396. 

Russisches Militärsanitätswesen im kriegs¬ 
besetzen Gebiete 1305. 

Rutengängerin, Versuche mit der R. Frl. 
Lindrop 99. 


s. 

Säugling, Behandlung der akuten Katarrhe 
der tieferen Luftwege, der Lungenentzün¬ 
dung und Brustfellentzündung 342. 

— Chemische Zusammensetzung frühgebore¬ 
ner S. und ihr Wachstumsansatz 1396. 

Säuglingsernährung 869, 928. 

Säuglingsfrakturen, Behandlung der S. 45. 

Säuglingsfürsorge 1278. 

— Offene S. im Kriege 1088. 

— als Grundlage für Deutschlands Zukunft 
751. 

Säuglingspflege, Notwendigkeit eines syste¬ 
matischen Unterrichtes in der S. an 
Hebammen-Lehranstalten 751. 

Säuglingssterblichkeit, Bericht des Kaiserin 
Auguste Viktoria-Krankenhauses zur Be¬ 
kämpfung der S. 751. 

— Bewertung der S.-Ziffern 486. 

Säureagglutination 1246. 

Säurefuchsinagar, Verbesserter S. zur 

Typhus- und Ruhrdiagnose 868. 

Sagotran und Sputumdesinfektion 727. 

‘Sakralanästhesie, hohe 1011. 

Salicylzuckerverband 487. 

Salpetrigsaure Dämpfe, Massenvergiftung 
durch Einatmen ders. 149, 246. 
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Salvarsan, Wirkt die gleichzeitige Anwen¬ 
dung von S. und Quecksilber summie¬ 
rend? 951. 

— Geruchs- und Geschmacksempfindungen 
nach intravenösen Injektionen von S. 485. 

— Eigentümliche Folgen einer intramusku¬ 
lären S.-Injektion 1374. 

— 3 Jahre amtlicher Syphilistilgung mit S. 
404. 

— Todesfälle nach S.-Injektionen 21, 202, 
517, 701, 1249. 

Salvarsanausscheidung im Urin als Wert¬ 
messer konzentrierter Injektionen und 
großer Infusionen 485, 1224. 

Salvarsanexanthem, Frage der Weiter¬ 
behandlung mit Salvarsan nach Auftreten 
eines S. 753. 

Salvarsannatrium 341, 840. 

— Erfahrungen mit S. in konzentrierter 
Lösung 42, 285. 

Salvarsan-Quecksilberbehandlung, Reinfek¬ 
tion nach ders. 1249. 

Salze, Bedeutung der S. für die spezifische 
Agglutination 1246. 

Salzersatzmittel bei der Ernährung von Ne- 
phritikern 1058. 

Samenstrang, Myome dess. 317. 

Samoa, Masernartige Epidemie in Samoa 
im Jahre 1911. 985. 

Sanatorienfrage 370. 

Sanduhrmagen 71. 

— infolge penetrierenden Ulcus ventriculi 74. 

Sanierungsanstalten im Felde 491. 

Sanitätsberichte über die Kgl. preuß. Armee, 

das XII. und XIX. und das XIII. Armee¬ 
korps für den Berichtszeitraum vom 
1. Okt. 1911 bis 30. Sept. 1912 64. 

Sanitätsdienst im Felde 202. 

Sanitätskompagnie, Erfahrungen eines S.- 
Chefarztes im russischen Feldzug 90. 

Sanitätsunterstände 1279. 

Santonin, Wirkung des S. und seiner De¬ 
rivate auf die Wurmmuskulatur und Be¬ 
merkungen zur Wirkung des Oleum 
Chenopii 65. 

Saponine, Chemie ders. 1301. 

— Pharmakologie ders. 1301. 

Sauerbruch’s willkürlich bewegbare künst¬ 
liche Hand und die Ursachen der Stumpf¬ 
beschwerden §41. 

Saug- und Vacuumbougie bei chronischer 
Gonorrhoe 811. 

Scabies, Behandlung im Kriege 903, 930, 
1324. 

— Behandlung mit Schwefelseifenemulsion 
432. 

— Behandlung mit Schwefeldämpfen 1058. 

— Schnellbehandlung ders. 1034. 

Scapula scaphoidea 1331. 

Schädelbasis, Schußverletzung der Sch. und 

der subbasalen Region 98. 

Schädelbasisfraktur, Pneumokokken- und 
Meningokokken-Meningitis nach Sch. 
200 . 

Schädelfistel und Gehirnabscess nach Schuß¬ 
verletzung 228. 

Schädel- und Hirnläsionen, Verstümmelungs¬ 
zulage bei dens. 1135. 

Schädelgranatsplittersteckschuß 1399. 

Schädeloberflächenschüsse, Spätabscess und 
Spätencephalitis des Gehirns nach Sch. 
871. 

Schädelplastik 119, 149, 174, 344, 545, 633, 
871, 903, 1115, 1251, 1402. 

— Großer Schädeldefekt durch freie 
Knochentranspiantation vollständig ge¬ 
deckt 819. 

— Subaponeurotische Deckung großer 
Schädeldefekte mit gewölbten Horn- 
schalen 1086. 

— Technik der Müller-König’schen Sch. 228. 

— Freie Autoplastik vom Schädel selbst zur 
Deckung von Schädeldefekten 436. 

- nach Schußverletzung 1227. 

Schädelresektion, Subkutane Liquoransamm¬ 
lung nach Resektion des knöchernen' 
Schädels 491. 

Schädelschüsse 97, 172, 173, 404, 545, 635, 
1115. 


Schädelschüsse im Röntgenbild 403. 

— Erkennung von Spätfolgen nach Sch. 436. 

— Sinusverletzungen bei Sch. 436. 

— Indikationsstellung zur Trepanation bei 
Sch. 19. 

— Darf die Durawunde der Sch. primär 
plastisch gedeckt werden 1204. 

— Primärer Verschluß früh operierter Sch. 
1086. 

— Behandlung ders. 1375. 

— Operative Behandlung ders. 955, 956. 

— Erfahrungen im Heimatlazarett 1351. 

— Infektion bei Sch. und ihre Behandlung 
1330. 

— Geschlossene Behandlung ders. 958, 1016. 

— Die nötige Behandlung penetrierender 
Sch. 346. 

— Wundrevision bei dens. 814. 

— und ihre operative Versorgung mit pri¬ 
märer Fascientransplantation 1351. 

— Wund Verhältnisse bei Sch. 705. 
Schädelskiagramm, Wert des axialen Sch. 

601. 

Schädelsteckschüsse, Soll man Sch. operie¬ 
ren? 1038. 

Schädeltangentialschüsse, Behandlung ders. 
260, 1351. 

Schädelverletzungen, Ueber den Schädel 
durchdringende Verletzungen In der 
Kriegschirurgie 1351. 

Schallreize, Sind Sch. adäquate Reize für 
den Vorhofbogengangsapparat? 925. 
Schanker, Salvarsanbehandlung bei weichen 
Sch.-Geschwüren 1345. 

Scharlach, Epidemiologie dess. 954. 

— intrauteriner 1249. 

— Spätsymptom dess. 435. 

— Behandlung mit Reconvalescentenserum 
840, 1087. 

— Behandlung mit Rekonvalescenten- und 
Normalmenschenserum 1111. 

— Jodnatrium als Prophylakticum bei Sch. 
866. 

— Knötchenförmige Infiltrate der Niere bei 
Sch. 1347. 

Scharlachverdächtige, Untersuchung von 
Blutausstrichen Sch. nach Döhle 927. 
Scheidenvorfälle, Operative Künsteleien bei 
Sch. und Gebärmuttervorfällen 522. 
Schenkelhalsfrakturen 317. 

— Operation ders. 1060. 

— Nagelung bei Pseudarthrose nach Sch. 
734. 

— Spätfolgen eines eingekeilten Sch. 870. 

— Spätschicksale intracapsulärer Sch. 1113. 
Schenkelhalspseudarthrose, Erfolgreiche 

Knochenbolzung bei Sch. 1035. 
Schenkelhernien, Einfache Methode der Ra¬ 
dikaloperation der Sch. T47. 
Schenkelhülsen mit Gelenk versehen 814. 
Schienbeinschmerzen bei Kriegsteilnehmern 
1013, 1134. 

Schiene, Verbesserung der Schede’schen 
Sch. 487. 

— für den Kriegsgebrauch 171, 1203. 
Schienen, Fixations- und Extensionsschienen 

für Extremitäten 637. 

— und Schienenverbände 1161. 

Schilddrüse In Physiologie und Pathologie 

1057. 

Schilddrüsenadenom 314. 
Schilddrüsenpräparate, Wirkung ders. auf 
Schilddrüseakranke 901. 
Schilddrüsensekret, Die physiologischen 
Wirkungen dess. und Methoden zu ihrem 
Nachweis 1110. 

— Wirkungsweise auf das überlebende Herz 
von normalen und schilddrüsenlosen 
Tieren 1158. 

Schizothyme Symptome, Fernheilung ders. 
200. 

Schläfenlappenabscess, Differentialdiagnose 
zwischen otogenem Schl, und Hypo¬ 
physentumor 1035. 

Schläfen- und Stirnhirn-Orbitalschüsse 845. 
Schlaf, Hypnose und Schizothymie 1202. 
Schlafkrankheit, Geschichte der Schl, in 
Kamerun 457. 


Schlafmittel, insbesondere Dial-Ciba, am 
Hilfsplatz 704. 

Schleim, Zusammensetzung des in der Säug¬ 
lingsernährung gebräuchlichen Schl. 1222. 

Schleimbeutelerkrankung, Ungewöhnliche 
Form gichtischer Schl. 317. 

Schlitten, improvisierbare zum Verwun¬ 
detentransport 289, 544. 

Schlottergelenk, Paralytisches Sch. der 
Schulter und seiner Behandlung mittels 
freier Knochen- und Fascienplastik 456. 

Schlucklähmung und Atemlähmung, Günstige 
Beeinflussung schwerer postdiphtheri¬ 
scher Schl. u. A. durch Hypophysen¬ 
präparate 1326. 

Schlüsselbein, Resektion dess. 97. 

— Eitrige Knochenhaut- und Knochenmarks¬ 
entzündung des Schl, nach Unfall 1203. 

Schmerz, Ueber den Schm, bei Pleuritis 
diaphragmatica und subphrenischen Ent¬ 
zündungen 455. 

Schneeschuhe zum Verwundetentransport 
487, 1161. 

Schönschrift, Anleitung zur Erlernung der 
Sch. und Schnellschrift für die linke und 
rechte Hand 167. 

Schonungsdiät 629, 785. 

Schraubenextensionsschiene für Extremi¬ 
tätenschußfrakturen 1204. 

Schreiben, Contralaterale identische Mit¬ 
bewegungen beim Sehr. 1133. 

Schreibhebel, Theorie der Reibung an der 
Schr.-Spitze 16. 

Schrumpfniere 1347. 

— tuberkulöse 43. 

— vaskuläre 1246. 

Schülerkunde, experimentelle praktische 
1109. 

Schütteltremor des Kopfes nach Lungen¬ 
schuß 1138. 

Schützengrabenerkrankung 632. 

Schützengrabenfieber 458, 1085. 

Schützengrabentrage, neue 1114. 

Schulgebäude, Lüftung und Heizung im Sch. 
1300. 

Schulhygiene, Uebersichtsreferat aus dem 
Gebiete ders. 781. 

Schulterblatthochstand, angeborener 316. 

Schultergelenk, Schiene für Abduktionsbe¬ 
handlung dess. 487. 491. 

— Exartikulation in dems. 704. 

— Paralytisches Schlottergelenk der Schul¬ 
ter und seine Behandlung mittels freier 
Knochen- und Fascienplastik 456. 

Schultergelenksdistorsion, Operative Be¬ 
handlung ders. im Säuglingsalter (sogen, 
falsche Entbindungsiähmung) 456. 

Schultergelenkkapsel, Operative Erweite¬ 
rung ders. bei Schultersteifigkeiten 344. 

Schultcrgelcnksmobilisation nach Schußver¬ 
letzungen 929. 

Schultergelenkschüsse, Behandlung ders. 930. 

Schultergelenkstreckapparat, neuer 755. 

Schultergelenksversteifung durch Hängen¬ 
lassen des Armes 1204. 

Schulterkontraktur, Wesen und Behandlung 
986. 

Schulzahnpflege, ihre Organisation und Be¬ 
trieb 983, 1081. 

Schuppenflechte im Kriege 1085. 

Schußfrakturen, Behandlung ders. 814, 1330. 

— Die abschließende Sequestrotomie nach 
Sch. 227. 

— Behandlung phlegmonöser Processe bei 
Sch. 1204. 

— der Extremitäten 404. 

— Zweckmäßige Methode der Aufstellung 
von Präparaten von Sch. 44. 

Schußkanäle, Behandlung langer, inficierter 
Sch. 91. 

— im Röntgenbild 70. 

Schußlähmungen 603. 

Schußsprengwirkung, Eigenartige Sch. in 
der Gegend des Beckenausgangs 1398. 

Schußverletzungen, Bakterienbefunde bei 
frischen Kriegs-Sch. 603. 

— Latenz von Bakterien bei Sch. 1114. 
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Schußverletzungen, Elektrische Behandlung 
mit Metronomunterbrecher und lokale 
Diathermie bei Sch. 149. 

— Psychogene Komponente bei Motilitäts- 
defekten infolge von S. 

— durch zersplitterte Proiektile 52. 

— Röntgenaufnahmen bei Sch. 1378. 

Schußwunden, Bäderbehandlung bei eitern¬ 
den Sch. 372. 

— Primäre Wundrevision schwerer Sch. 
871. 

— Behandlung inficierter Sch. mit hyper¬ 
tonischer Kochsalzlösung 1161. 

— Behandlung inficierter Sch. 227. 

Schutzbesteck gegen Geschlechtskrankhei¬ 
ten 1304. 

Schutzgebiete, Medizinalberichte über die 
deutschen Sch. für das Jahr 1911/12. 224. 

Schutzgeimpfte, Cutane . Reaktionserschei¬ 
nungen bei Sch. 1280. 

Schutzimpfstoffe, Dosierung ders. 395. 

Schutzpockenlymphe, Wertbestimmung ders. 
352. 

Schwachsichtige, Möglichkeit schwachsichtig 
gewordenen Soldaten das Lesen wieder 
zu ermöglichen 486. 

Schwangerschaft, Zeitdauer ders. und deren 
Schwankungen 511. 

— kurzfristige 1370. 

— Ursache des ungünstigen Einflusses der 
Schw. auf die Tuberkulose 373. 

Schwangerschaftsreaktion Abderhalden’s 
1061. 

Schwangerschaftstoxikosen 660. 

Schwangerschaftsunterbrechung, Berechtigte 
und unberechtigte Indikationen zur Schw.' 
707. 

— Diskussion 729. 

Schwarzwasserfieber, Theorie dess. 1202. 

Schwebemarkenlokalisator 170. 

Schwefelsäure, Mikrovolumetrische Bestim¬ 
mung sehr geringer S.-Mengen 1324. 

Schweinepest, Aetiologie und Immunität 
ders. 1035. 

— Schutzimpfung gegen Schw. mit sensibili¬ 
siertem Virus 1277. 

Schweinerotlaufbacillus, Einwirkung einiger 
Chininderivate auf dem Schw. 1276. 

Schweiß, Physiologische Chemie dess. 898. 

— Harnsäure lm Schw. bei Gesunden 
und Kranken 868. 

— Störung der Schw.- und Talgsekretion 
und ihre Behandlung 511. 

— Chlor- und Stickstoffgehalt dess. 256. 

— Abhängigkeit des Stickstoff- und Chlor¬ 
gehaltes des Schw. von der Diät 168. 

Schweißanomalien bei Rückenmarkkrank¬ 
heiten 629. 

Schweißsekretionsstörungen des Nerven¬ 
systems 763. 

Schwerhörigkeit, Methoden zur Entlarvung 
der Simulation von Schw. oder Taub¬ 
heit 345. 

— im allgemeinen und Typhus-Schw. im be¬ 
sonderen 1396. 

Sclerosis disseminata. Transitorische halb¬ 
seitige Temperaturunterschiede im Früh¬ 
stadium ders. 1035. 

— multiplex cerebri et medullae spinalis, 
durch eine Panophthalmitis ausgelöst 
1203. 

Scrotum, Spontane infektiöse Gangrän des 
Penis und Sc. bei Kriegsteilnehmern 909. 

Secale cornutum, Vorkommen von cykli- 
schen Aminosäuren in dems. 751. 

Secalepräparat, neuartiges, konstantes 1302. 

Sedimentieren, Apparat zum kontinuierlichen 
S. 903. 

Seele, Ueber den Sitz der Seele 89. 

— Gehirn und Seele 1132. 

Sehcentrum, Histologische Lokalisation dess. 

786. 

Sehnendefekt, Ersatz der Strecksehnen der 
Hand durch Fascie 546. 

Sehnenoperationen an Kriegsverletzten 604. 

Sehnenplastik bei vollständiger Radialis- 
lähmung des Unterarmes 203. 

— Nachbehandlung von Kriegsverletzungen 

durch S. 70. 


Sehnenplastik, Seltene Indikation für S. im 
Kniegelenk 456. 

Sehnenreflexe, Schwinden der S. an den 
unteren Gliedmaßen 662. 

Sehnenscheidenanschwellungen nach Nerven¬ 
schußverletzungen 956. 

Sehnentransplantationen wegen Schußver¬ 
letzung des tiefen Radialls_astes 354. 

— Experimentelle Untersuchungen über S. 
und seidene Sehnen 456. 

Sehnerv, Dunkeladaptation bei Erkrankun¬ 
gen des S.-Stammes 486. 

— Veränderungen des S. bei ektogener 
intraocularer Entzündung 46. 

— Pseudogliom und Pseudotumor des S. bei 
intracranieller Erkrankung 727. 

Sehnervenatrophie, Behandlung der tau¬ 
schen O. 727. 

Sehorgan, Kriegsschädigungen des S. 374, 
666, 1280. 

— Verletzungen des S. und Kriegsblinden¬ 
fürsorge 439. 

Sehschärfe und Refraktionsfehler in bezug 
auf Diensttauglichkeit 876. 

Sehsphäre im Gehirn des Meerschweinchens 
372. 

Sehstörungen nach Darreichung von Opto- 
chin 476. 

— Entlarvung der Simulation von S. 906. 

— nach Schußverletzung 845. 

— bei Nacht im Felde 790. 

Sehvermögen, Richtige Wahl vergrößernder 

Korrektionsinittel bei verschiedener Her¬ 
absetzung des S. 906. 

Seife, Händewaschen ohne S. 1245. 

S'M’fenersatz 451. 

Sekrete, innere, Wirkung ders., insbes. von 
Schilddrüsensekret und Adrenalin auf 
das überlebende Säugetierherz 1158. 

Sekretion, innere, der weiblichen Sexual¬ 
organe 1062. 

-ihre physiologischen Grundlagen und j 

ihre Bedeutung für die Pathologie 223. 

-Nanosomle und I. S. 199. 

-Geschlechtliche Potenz und innere S. 

1057. 

— — Kieferbildung und Dentition 1395. 

Sekundärstrahlen als Gefahrquellen 170. 

Selbstbeschädigungen, abnorme S. des Ma¬ 
gendarmkanals 1133. 

Selbstmord durch Resektion des Querkolons 
633. 

Selbstmordverdacht und Selbstmordver¬ 
hütung 368. 

Selbstmordversuch durch Verschlucken von 
Fremdkörpern 1113. 

Selbststillen, Das S. und die Aerzte 1037. 

Selen, Nachweis dess. im Knochen- und 
Zahngewebe 1110. 

— Intravenöse S.-Iniektionen beim mensch¬ 
lichen Carcinom 1327. 

Selennährböden für die elektive Züchtung 
von Typhusbacillen 867. 

Senkrücken des Pferdes 873, 888. 

Senkungsabscesse, Blutleere Spaltungen von 
S. an Verwundeten 845. 

Sennax in der Kinderpraxis 898. 

Sensibilitätsstörung, Central bedingte, um¬ 
schriebene S. der linken Hand nach Kopf¬ 
schuß 1086. 

— cortikale 1112. 

— — S. von splno-segmentalem Typus 252, 
662, 707. 

Sensorische Bahnen, Verlauf ders. im 
Rückenmark 146. 

Sepsis puerperalis, Behandlung ders. 126. 

-Behandlung ders. durch Uterusdrai¬ 
nage und Sekretabsaugung 752. 

Septikämie, Hämorrhagische S. durch Me- 
ningococcus mucosus 875. 

— Hämorrhagische S. durch Meningococcus 
Weichselbaum ohne Meningitis 875. 

Septikopyämie, Otltische adenogene S. 733. 

Septische Erkrankungen und Zahncaries 927. 

Sequestrotomie, Abschließende S. nach 
Schußfraktur 227. 

Seropneumothorax nach Schußverletzung 
1352. 


Serratuslähmung, entstanden nach langem 
Krankenlager 930. 

Serum, Uterotonische Wirkung des S. 
Kreissender 1061. 

— Funktionelle Wirkung experimenteller 
intraspinaler S.-Injektionen mit oder ohne 
Anwendung von Präservativen 86. 

Serumfermente und -antifermente 1246. 
Serumkrankheit 316. 

Serumtherapie, 25 Jahre antitoxische S. 21. 
Seuche des Thucydides 1134. 

Seuchen, Kriegs-S. im Weltkrieg 185. 
Seuchenbekämpfung 436. 

— im Kriege 118. 

— im Stellungskrieg 663, 787. 

— Freiwillige Kriegsfürsorge auf dem Ge¬ 
biete der S. 627. 

Sexualorgane, Innere Sekretion der weib¬ 
lichen S. 1062. 

Shock, seine Bedeutung und Behandlung im 
Felde 844. 

— Blutung — Peritonitis 1399. 

Sialoadenltis submaxillarls et sublingualis 

1159. 

Sideroskop, Empfindliches S. mit störungs¬ 
freier Einstellung 843. 

Sideroskopie 547. 

Siedekühlröhre, Türstenau’sche 725. 
Sigmoskop, modificlertes 145. 

Silber, Verteilung und Schicksal des colloiden 
S. Im Säugetierkörper 483. 

Simulation, Das Aufgabebewußtsein bei S. 
118. 

— eines Psychopathen 789. 

— eines Erregungszustandes 48. 

— Nachweis der S. durch das Associa¬ 
tionsexperiment 318. 

— von Ohrenkrankheiten 870. 

— Entlarvung der S. von Sehschwache 906. 

— Methoden zur Entlarvung der S. von 
Schwerhörigkeit und Taubheit 345. 

Simultankontrast, Lokalisation des S. inner¬ 
halb der Sehbahn 726. 

Singultus mit paradoxer Zwerchfellbewe¬ 
gung 1112. 

Stnnesempffmhmgen, Isolierte pathologische 
S. bei Lues cerebrospinalis 707. 
Sinoaurikularblock nach Tabakvergiftung 
952. 

Sinus pericranii 904, 1013, 1182, 1355. 

— Valsavae dexter, Diagnostik eines wah¬ 
ren Aneurysma dess. 199. 

Sinusverletzungen bei Schädelschüssen 436. 
Sittlichkeitsfrage, Gegenwärtiger Stand ders. 
1345. 

Situs viscerum abdominalis mit Eventration 
des rechtsgelagerten Magens und Stau- 
ungsreaktasie der Speiseröhre 170. 

— — inversus totalis 170, 608. 

Sitzhöhe und Körpergewicht 1303. 
Skelettierung, Intrauterine Sk. des retinier- 

ten Kopfes 61. 

Sklera, Blaufärbung ders. 1281. 

— Blaufärbung der Ski. und abnorme 
Knochenbrüchigkeit 147. 

— Blaue Skleren mit abnormer Knochen¬ 
brüchigkeit bei Vater und Sohn 488. 

Sklerodermie nach Unfall 870. 

— mit typischem Röntgenbefund 1352. 
Sklerose, multiple,, mit Muskelatrophie 489. 
-Remissionen und Behandlung ders. 

402. 

Skoliosen, Entstehung und Behandlung ders. 
1200. 

— infolge angeborener Anomalie der Wir¬ 
belsäule 200. 

— Abbott’sche Behandlung 456, 578. 

— Mädchen mit Sk., angeborener Verlage¬ 
rung des Magens unter die rechte Zwerch¬ 
fellhälfte 791. 

Skorbut 1063. 

— Blutbild dess. 1035. 

— Leukocytenbild des Sk. und der Tibialgie 
1202. 

Skotom, Beiderseitiges centrales Sk. nach 
Hinterhauptschuß 845. 

Sobrallniektionen bei Pruritis der Genito- 
Analregionen 1179. 

6* 
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S-l-Bestimmung, eine verfeinerte Wasser- 
mann’sche Reaktion 631. 

Solanum dulcamara L., Rotsehen nach Ge¬ 
nuß der Samen von 66. 

Solarson, wasserlösliches Arsenpräparat 
198, 285. 

— Prophylaktische S.-Kuren 840. 

Solbad- und Sonnenbadbehandlung, Wert 

ders. in der Nähe der Städte in der 
Ebene 434. 

Soldatenfrauen 168. 

Soldatenhose, Zweckmäßiger Schnitt ders. 69. 

Sonnenfreiluftbehandlung der Knochen-, 
Gelenk- und Weichteiltuberkulose 811. 

— nicht tuberkulöser chirurgischer Affek¬ 
tionen mit Einschluß der Kriegsver¬ 
letzungen 986. 

Sonnenklinik des Kindersolbades in Dürr¬ 
heim 1371. 

Sonnenstich mit organischen Symptomen 44. 

Sonntagsarm, Welche Anforderungen sind 
an den S. zu stellen? 233. 

Soorangina 1129. 

Sozialpädagogik und ihre Bedeutung für die 
moderne Frauenbewegung 1225. 

Spätblutung, Arterielle Sp. nach Schußver¬ 
letzung 436. 

Spargel 657. 

Spasmophilie, Therapeutische Wirkung des 
Calciums und Magnesiums bei Sp. 703. 

Speichel, Harnsäurereaktion im Sp. 1076. 

— Wachstumshemmende Wirkung dess. auf 
Sp. 927. 

Speichelkörperchen 314. 

Spektroskopische Methode 1276. 

Sperma, Wirkung von Sp.-Injektionen 1396. 

Sperrdrains 1349. 

Sphincterplastik bei Incontinentia alvi 1083. 

Sphygmobolometrische Untersuchungen bei 
Gesunden und Kranken 983. 

Spinalerkrankung, Unklare Sp. bei einem 
Kinde 904. 

Spinalflüssigkeit, Massige Coagulation und 
Xanthochromie ders. bei Halswirbel¬ 
tuberkulose 484. 

Spinalparalyse, spastische 1222. 

Spiralgipsschienen 1329. 

Spirillum parvum 899. 

Spiritus, Wundbehandlung mit Brenn-Sp. 724. 

Spirochäten, Symbiose von Sp. und fusifor- 
men Bacillen bei geschwürigen Prozessen 
1278. 

— Eine im Magenfundus des Hundes vor¬ 
kommende saprophytische Sp. 1245. 

— scarlatinae Doehle 900. 

— eugvrata in menschlichen Fäces 814. 

— pallida, Fontana’sche Versilberungsme¬ 
thode zum Nachweis ders. 661, 812. 

Spirochäteninfektion, Eine bisher unerkannte 
Sp., ihr Erreger, seine Reinkultur 1352. 

Spirochaetosis icterohaemorrhagica 1222. 

Spitzfuß, Behandlung dess. 1203. 

Spitzfußapparat, portativer 52. 

Spitzfußstellung, Verhinderung oder Heilung 
ders. 728. 

Spitzgeschoß, Wirkung dess. auf Schaft und 
Gelenkenden langer Röhrenknochen 1251. 

Splenomegalie 314. 

Spondylitis, Osteoplastische Versteifung der 
Wirbelsäule bei Sp. 353. 

— tuberculosa, die Albee’sche Operation 
bei ders. 485. 

Sporotrichose, Merkblatt für Aerzte im 
Felde betreffs Sp. 21. 

Sprachheilkunde, Beziehungen ders. zur 
übrigen Medizin 19. 

Sprachregion, Verhältnis zwischen motori¬ 
scher und sensorischer Spr. 927. 

Sprachstörungen, Stimm- und Spr. im Kriege 
und ihre Behandlung 154. 

— bei Kriegsverletzten 580, 1138. 

— Hysterische Spr. durch Schuß am Ohr 
vorbei 290. 

Sprengwirkung, Eigenartige Spr. bei 
Schüssen in der Gegend des Beckenaus¬ 
ganges 1398. 

Sprue, Klinik ders. 1279. 

— Vorkommen in den Vereinigten Staaten 
von Amerika 17. 


Sputum, Blechbüchse zur Aufnahme von 
tuberkulösem Sp. ambulanter Patienten 
958. 

Sputumdesinfektion 727. 

Stahlbänder, Federnde St. zur Gelefik- 
mobilisierung 929. 

Stahlhelm, Kriegs-St. als Schutzvorrichtung 
488. 

Staphylococcus pyogenes aureus, Gerinnung 
von Plasma durch dens. 899. 

Staphylokokken, Toxine und Antitoxine der 
pyogenen St. 899. 

Staphylomykosen, Eigentümliche St. der 
Nieren und des pararenalen Bindege¬ 
webes 1395. 

Starbrillen, Einfluß des Tragens von St. auf 
die Erwerbsfähigkeit 544. 

Status thymico-lymphaticus, Organdemon¬ 
stration 755. 

Stauung, Behandlung chirurgischer Infek¬ 
tionen mit rhythmischer St. 1012. 

Stauungsbehandlung bei Gelenkverletzungen 
346. 

— Neuer abnehmbarer Gehgipsverband für 
St. akuter und chronischer Kniegelenk- 
entzündungen 1304. 

— bei Gasphlegmone 957. 

— Kompressionsring für St. 1203. 

Stauungspapille, Histologische Veränderun¬ 
gen bei der experimentellen St. 345. 

— Ausschneidung eines Teils der Opticus¬ 
scheide zur Beseitigung der St. 637. 

— bei Turmschädel 1132. 

Steckschüsse 171, 544. 

— Problem ders. 346. 

— Aetiologie der Ortsveränderung der Pro¬ 
jektile bei St. 404. 

— und ihre Lagebestimmung 459. 

— Das moderne Verfahren bei St. 1385. 

— im Kehlkopf 171. 

— Operation bei St. der Ohrgegend 346. 

Steinhusten 1277. 

Sterbefälle und Sterblichkeitsziffer in Berlin 
während‘des Krieges 1138. 

Stereoskopapparatur, Neue St. in verein¬ 
fachter Form 626. 

Stereoskopie in der Röntgentechnik 790. 

Stereoröntgenogrammetrische Methode, An¬ 
wendung und Wert ders. 704. 

Sterilin als Gummiersatz 930. 

Sterilisatio magna, Gelungener Fall von St. 
m. und zweimalige Infektion mit rascher 
Heilung 366. 

Sterilität, Ursachen und Behandlung der 
weiblichen St. 1111. 

Sternum, Resektion des Corpus sterni wegen 
Carcinommetastase 733. 

Stethodyoskop für Unterricht und Begut¬ 
achtungskommissionen 841. 

Stickstoffbestimmung, Klinische Methode 
zur St. im Harn 1112. 

Stickstoffbilanz, Positive St. bei Nephritis 
371. 

Stickstoffwechsel 168. 

Stillfähigkeit und Stillunfähigkeit 869. 

Stimmgestörte Soldaten, Psychologische Be¬ 
obachtungen bei Heilungen funktionell 
stimmgestörter Soldaten 729. 

Stimmlähmung, Wie entsteht die -St. durch 
Schußverletzung? 405. 

Stimmstörungen, Behandlung hysterischer 
St. 1399. 

— und Sprachstörungen im Kriege und ihre 
Behandlung 154. 1281. 

-durch äußere Verletzungen 549. 

Stimmverlust im Kriege 1281. 

Stirnbeinschuß, Drei Fälle von St. bezw. 
Stirnhöhlenschuß 548. 

Stirnhirnabscess, Oculomotoriuslähmung als 
erstes Symptom eines St. 486. 

Stirnhirnorbitalschüsse, Prognose und The¬ 
rapie 71. 

Stirnhirntumoren, Symptomatologie ders. 89. 

Stirnhirnverletzung mit psychischen Aus¬ 
fallserscheinungen 729. 

Stirnhöhle, Schußverletzung ders. 550. 

Stoffwechsel, Respiratorischer St. bei leich¬ 
ter Muskelarbeit von normalen und 
anämischen Menschen 1276. 


Stoffwechsel, Einfluß der Kriegskost auf den 
St. 825. 

— Ueber Gesamt-St. und Eiweißumsatz, und 
über den Verlauf schwerster Infektionen 
nach Ausschaltung der Wärmeregulation 
957. 

— und Behandlung beim Diabetes 1131. 

Stoffwechselcentrum und Eingeweide¬ 
centrum im Zwischenhirn, seine Be¬ 
ziehung zur inneren Sekretion und zum 
Diabetes insipidus 772. 

Stoffwechselfermente 86. 

Stoffwechseluntersuchungen bei flach im 
Bett liegenden und in einem Unter¬ 
suchungsstuhl sitzenden Menschen 1112 

— bei Morbus Basedow 1112. 

— an Knaben von 12 und 13 Jahren 1131. 

— besonders im Säuglingsalter 786. 

Stomatitis, Epidemisches Auftreten eitriger 

St. 728. 

— Epidemische ulcero-membranöse St. 580. 

— mercurialis durch Amalgamfüllungen 600. 

— Ursprungsstellen und Ausbreitung der 
merkuriellen ulcerösen St. 373. 

Stottern, Zur Klinik dess. 437. 

Strafrechtszeitung, Deutsche 22. 

Strahlenbehandlung, Theoretische und prak¬ 
tische Bemerkungen 86. 

— Kombinierte 931. 

— moderne 725. 

— der Carcinome, Einige Ursachen der 
Mißerfolge bei ders. 1027. 

— der Genitalcarcinome 1037. 

— Gegenwärtiger Stand ders. in der Gynä¬ 
kologie 847. 

— Kombinierte Str. bei Uterus- und Mamma- 
carcinom 898. 

— Grundlagen der Str. der Breslauer Frauen¬ 
klinik 42. 

— Verwendung des roten Lichtes in ders. 
865. 

— Strahlenbehandlung bei chirurgischen 
Krankheiten 956. 

Strahlentiefentherapie bei gutartigen und 
bösartigen Erkrankungen der weiblichen 
Sexualorgane 1025. 

— Physikalisch-technische Voraussetzungen 
ders. 847. 

Strahlenwirkung auf Colloide 16. 

Streckbett für Oberschenkelbrüche 1349. 

Streckverband vermittels Flanellbinden 728. 

Streckverbandapparat 704. 

— mit automatischen Gelenkbewegungen 
durch Wasserdruck 986. 

Streptokokken, Desinfektionswirkung von 
Chinaalkaloiden auf Str. 794. 

— u. Pneumokokken, Differentialdiagnose 44. 

Streptokokkencystitis, chronische 263. 

Strohschienen 21. 

Strohstoff, Nährwert dess. 401. 

Strophanthin, Gefahren der intravenösen 
Str.-Behandlung 1081. 

Strophanthus, Vergiftung mit Str. 1112. 

Strukturvergiftungen, Verhütung ders. 1245. 

Struma, Blutbild bei dens. 901. 

— Störungen von seiten des Halssympathi- 
cus bei einfacher Str. 67. 

— Operation der intrathorakalen Str. 67. 

— s. a. Kropf. 

Stützapparat, Neuer St. für Einbeinige 458. 

Stützverbände für die Extremitäten 346. 

Stuhl, Bekämpfung der blutigen St. 114. 

Stuhlgangsseparator 1Ö32. 

Stuhlverstopfung, Die spastische St. bei 
Ruhrkranken 1397. 

Stumpfbehandlung, Sauerbruch’sche St. am 
Oberarm 733. 

- Ueber St. und ein neues, durch die Ober¬ 
schenkelmuskulatur bewegliches künst¬ 
liches Bein 1398. 

Stumpfbeschwerden, Ursachen ders. bei 
Armamputierten 941. 

Stumpfcarcinom nach Myomotomie 1037. 

Stumpfhülsen, Erzielung von gutsitzenden 
St. der Prothesen 1085. 

Stumpfmuskelmobilisation 1254. 

Stumpfplastik 148, 815, 1254. 

Subclaviaaneurysmen, Freilegung ders. 1062. 
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Subclaviafistel, Spätoperation einer arteriell- 
venösen S. 819. 

Sübliihatvergiftung und ihre Behandlung 43. 

Supersan (Menthol - Eucalyptolinjektionen), 
Weitere Verwendungsmöglichkeiten von 
S. 534. 

Supraclaviculargrube, Plethorische Vorwöl¬ 
bung der S. 169. 

Suprarenin in der Dermatologie 751. 

— Der S.-Gehalt handelsüblicher S.-Prä- 
parate 1301. 

SympathicuS, Bedeutung dess. für die Er¬ 
krankungen der Abdominalorgane 1082. 

Sympathiekuren, Hexenglaube und S. 1114. 

Symphysiotomie oder Kaiserschnitt 631. 

Symphysisphänomen und Wangenphänomen, 
Zwei neue Symptome von Meningitis bei 
Kindern 686. 

Symptomatische Therapie, Wert symptoma¬ 
tischer medikamentöser Th. 86. 

Symptome, Kombination funktioneller und 
organischer S. bei Kriegsverletzungen 
459. 

Synchondrosis spheno-occipitalis und Ossi¬ 
fikationsprozeß bei Kretinismus und 
Athyreose 841. 

Synkope 258. 

Syphilide, Seltene und verkannte Formen 
fibröser Spät-S. 953. 

Syphilis, Kann die Sprache ein Anzeichen 
angeborener S. bilden? 19. 

— Das Vorkommen ders. 1113. 

— Verlauf der auf den Menschen übertrage¬ 
nen Tier-S. 1249. 

— Einfluß ders. auf die Nachkommenschaft 
288. 

— und Aorta 631. 

— Einwirkung fieberhafter Temperaturen 
auf den Verlauf der S. 148. 

— Tertiärerscheinungen ders. 600. 

— Fall von Reinfectio syphilitica 51, 1224, 
1225. 

— Reinfektionen und Residualsklerosen 1249. 

— Primäraffekt bei 2jährigem Kind nach 
Schändung 957. 

— Seltene Lokalisation von Primäraffekten 
373. 

— Kasuistik der extragenitalen Primär¬ 
affekte 1083. 

— Multiple syphilitische Primäraffekte im 
Gesicht 1330. 

— Kombination von syphilitischem Primär¬ 
affekt der Vulva mit isolierter Vulvitis 
diphtherica 1349. 

— Die Hirschfeld-Klinger’sche Koagulations¬ 
probe in der S.-Diagnose 44. 

— Luetinreaktion bei tertiärer und latenter 
S. 16. 

— Diagnostik ders. in Blut und Rücken¬ 
marksflüssigkeit 600. 

— Liquoruntersuchungen bei S. 485. 

— Infektiosität des Liquor cerebrospinalis 
bei S. 9. 

— Unbewußte Spät-S. nebst Mitteilungen 
über Ausfall der Wassermann’schen Re¬ 
aktion an 1800 angeblich nicht mit S. 
Inficierten Menschen 833. 

— Vier interessante Fälle von S. und eine 
Bemerkung zur Wassermann’schen Blut¬ 
probe 1195. 

—■ Manifeste unbehandelte S. mit negativer 
Wassermannreaktion 485. 

— Die Wassermann’sche Reaktion bei Pri¬ 
märaffekt 287. 

— Recidive von S. 3 Jahre nach abortiver 
Kur bei Indurationen mit negativer 
Wassermann’scher Reaktion 1225. 

— des Nervensystems 577. 

— Pathognomonische Veränderungen der 
Cerebrospinalflüssigkelt bei syphilitischen 
Erkrankungen des Centralnervensystems 
344. 

— cerebrospinalis. Isolierte pathologische 
Sinnesempfindungen bei ders. 707. 

— Pathologische Anatomie der Gehirn-S. 
658. 

— Alopecie bei meningealer S. 984. 


Syphilis, Das Alopecie-Phänomen und seine 
Bedeutung als Anzeichen einer meningea- 
len S. 713. 

— Parotitis syphilitica 202. 

— Syphilitische Gelenkaffektionen 17. 

— Sklerosebildung bei salvarsanbehandelter 
S. 902. 

— Bedeutung der Skleradenitiden bei Be¬ 
urteilung der Heilung der S. 631. 

— Klinik und Serologie ders. 902. 

— Klinik und Therapie 902. 

— Das Standhalten der S. gegenüber der 
modernen Therapie 202. 

— Neurorecidive nach gemischter Behand¬ 
lung der Früh-S. 984. 

— Probleme der S.-Behandlung 1249. 

— Kritisches zur modernen S.-Lehre 978. 

— Abortivbehandlung ders. 631. 

— Abortivkuren der S. mit Salvarsan und 
Neosalvarsan 118. 

— 3 Jahre amtlicher S.-Tilgung mit Sal¬ 
varsan 404. 

— Salvarsanbehandlung ders. 729. 

— Behandlung im Felde 405. 

— Behandlung der frischen S.-Stadien 1110. 

— Die S.-Behandlung zur Kriegszeit, und 
was soll nach Friedensschluß geschehen, 
die Zivilbevölkerung vor der Infektion 
durch venerisch krank Helmkehrende zu 
schützen 36. 

— Gelungener Fall von Sterilisatio magna 
und zweimaliger Infektion mit rascher 
Heilung 366. 

— Tuberkulinbehandlung der Früh-S. 117. 

— Lokalbehandlung der meningealen S. 42. 

— Kombinierte Arsen - Quecksilberbehand¬ 
lung 811. 

— Behandlung mit Serieninjektionen von 
Salvarsan und Quecksilber 1134. 

— Wirkung des Urotropins auf die Gewebs- 
produkte der S. 1034. 

— Intraspinale Behandlung der S. des Cen¬ 
tralnervensystems 314, 1324. 

Syphilitische Affektionen des Herzens und 
der Aorta 88. 

Syphilitisches Blutserum, Giftigkeit dess. für 
anaphylaktische Meer schw e inc he n M>10. 

Syphilitische Erkrankungen des Circulations- 
apparates 1111. 

Syphilitische Eyantheme, Entstehung und 
Verlauf ders. 1036. 

-Ursachen der verschiedenen Lokalisa¬ 
tion ders. 1249. « 

Syphilitische Soldaten, Bedeutung der 
Wassermann’schen Reaktion für die Be¬ 
handlung ders. 589. 

— — Bedeutung der Wassermann’schen Re¬ 
aktion im allgemeinen und im besonderen 
für die Behandlung der s. S. 1006. 

Syphilitischer thermolabiler Immunkörper 
315. 

Syringomyelie bei Brüdern 1112. 

— mit Canities und beginnender Alopecia 
neurotica der Kopfhaare 510. 


T. 


Tabakvergiftung, Sinoaurikularblock nach 
T. 952. 

Tabes, Ursachen von T. und Paralyse 68, 
226. 

— Beziehungen zwischen T. und Lues 
vom Standpunkt des inneren Mediziners 
1183, 1184. 

— Wiederauftreten des Patellarreflexes 
bei T. durch Tuberkulinbehandlung 146. 

— im Anschluß an nicht oder ungenügend 
spezifisch behandelte Lues 1155. 

Tachycardie, Einfluß des Vagus auf die 
Herztätigkeit bei paroxysmaler T. 286. 

— paroxysmale aurikuläre 1202. 
Tätowierte, Klinische und histologische 

Beobachtungen an T. 1225. 
Talgdrüsenhypertrophie, Multiple T. 631. 
Talisman, Leichenteile als T. 318. 
Talonavikulargelenk, Luxation dess. 456. 
Talus, Isolierte Luxationsfraktur dess. nach 
Granatkontusion 47. 


Tastlähmung der linken Hand nach Schuß¬ 
verletzung des rechten Scheitelbeins 
99. 

Taubblinde, Unterricht einer T. durch einen 
selbsterblindeten Lehrer 739. 

Taubstummheit nach Granatexplosion 98. 

— hysterische 319. 

Taurin 839. 

Technische Neuerungen 68. 

Teleangiectasia hereditaria haemorrhagica 
485. 

Telecardiographie, Methodisches und Tech¬ 
nisches 315. 

T elephonpinzette, Kupf ersplitterextraktion 

mittels der T. 870. 

Temperatur, Eigenartiger T.-Verlauf bei 
leichten Infektionen 510. 

Temperaturbestimmung in der Achselhöhle 
273, 481, 796. 

Temperaturmessung und Lungentuberkulose 
1010. 

Temperatursteigerung, myogene 629. 

Tendodese, Erfolge ders. bei nicht geheilter 
Radialislähmung 294. 

Tendovaginitis, Ruptur der gemeinsamen 
Fingerstrecksehne im Gefolge von go¬ 
norrhoischer T. 139. 

Tetanie, parathyreoprive 791. 

Tetanus, Zur T.-Frage 148, 289. 

— chronischer 1040, 1087. 

— Blutbefund bei T. 952. 

— Bemerkenswerter Fall 436. 

— lokal beschränkter 1099. 

— Unvollkommener T. der Skelettmuskeln 
65. 

— Muskelstarre und Koordinationsstörung 
bei T. 1304. 

— Fall von Pseudo-T. 89. 

— Spät-T. 20. 

— Behandlung dess. 704, 1279. 

— Behandlung mit Magnesiumsulfat 634, 
840, 955. 

— Quarzlampenbestrahlung bei T. 840. 

— Theoretisches zur Antitoxinbehandlung 
dess. 346. 

— Erfolge der . Schutzimpfung gegen T. 414. 

— Serumtherapie dess. 701, 814. 

— Anaphylaktischer Shock im Verlauf der 
T.-Behandlung 71. 

Tetanusbacillen, Präparate 231. 

Tetanusimmunität des Menschen 119. 

Tetanustoxin, Ausbreitung dess. im Körper 
1059. 

— Aktive Schutzimpfung bei Meerschwein¬ 
chen mittels ungiftigen T. 812. 

Tetragenussepsis nach Typhus abdominalis 
344. 

Tetrahydro- ß -Naphthylamin, Hyperthermie 
durch T.-Injektionen 169. 

Theacylon, ein neues Diureticum 144, 285, 
840. 

Therapie, Lexikon der gesamten Th. des 
praktischen Arztes 1081. 

Thermonräcipitinreaktion als Diagnosticum 
bei Gonorrhoe 1224. 

Thlgasin „Henning”, Behandlung von Haut¬ 
affektionen mit Th. 285. 

Thioindican 224. 

Thioindoxyi, Verhalten dess. im Organismus 
und über das Thioindican 224. 

Thomsen’sche Krankheit 350, 438. 

Thorakoplastik, Plastische Verwertung der 
parietalen Pleuraschwarte bei Empyem¬ 
operation 630. 843. 

Thorakoskop, Endopleurale Operationen 

unter Leitung des Th. 169. 

Thoraxkompressor 1013. 

Thoraxmißbildung, Angeborene Th. und 
Felddienstfähigkeit 1205. 

Thoraxverletzungen, Nachbehandlung ders. 
203. 

— Folgezustände von Th. durch Atmungs¬ 
therapie und Lagerung behandelt 75. 

Thorium X, Eine Bestrahlungsmethodc 
mittels dess. 256. 

— Behandlung bei Dermatosen 435. 

— Behandlung einiger Hautkrankheiten mit 
Thorium X-Salben 42. 

Thrombin und seine Bestandteile 950. 
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Thromboangitis obliterans, Bedeutung der 
Thrombophlebitis bei der Thr. obl. 371. 

Thrombopenie, Verschwinden der hämorr- 
hogischen Diathese bei essentieller Thr. 
nach Milzextirpation 1373. 

Thrombophlebitis, Bedeutung ders. bei der 
Thromboangitis obliterans 371. 

Thrombose, agonale 144, 1009. 

— Die sog. agonale Thr. und kadaveröse 
Gerinnung 926. 

— Traumatische Tr. der Vena cava inferior 
nach Steckschuß 704. 

Thucydides, Seuche des Th. 1134. 

Thymus, Beeinflussung des Wachstums von 
Kaulquappen durch Verfütterung von Th. 
und Geschlechtsorganen 434. 

— Mikroskopische Analyse der Th. in 14 
Fällen sogenannten Th.-Todes 146. 

— Interstitielles Emphysem der Th. als 
Todesursache 1347. 

Thymusasthma, Gewisse Fälle von Th. im 
Lichte der Thymustopographie 146. 

Thymuslipom 628. 

Thyreoidea, Beziehungen zwischen patho¬ 
logischer Histologie und Jodkomponente 
der menschlichen Th. 258. 

— Die morphologisch nachweisbaren Fett¬ 
substanzen und die Oxydasereaktlon in 
der menschlichen Th. 1009. 

Thyreoidektomie, Hypophyse und Th. 926. 

Thyreosen, Hypophysenextrakt bei Th. 117. 

Thyreoiditis, Gelenkrheumatismus und Th. 
629. 

Tibia, Beziehungen zwischen Form und 
Funktion der T. und Fibula des Menschen 
und einiger Menschenaffen 456. 

— Periostitis der Tibien bei 3 Soldaten 351. 

Tibiadefekte, Ersatz großer T. durch die 

Fibula 1277. 

Tibialgie, Leukocytenbild des Skorbuts und 
der T. 1202. 

Tiefatmung, Wirkungen der T. auf einige 
lebenswichtige Funktionen des Körpers 

1102. 

Tiefenbestimmung ohne Stereoaufnahme 45. 

Tiefenbestrahlung, Technik der vaginalen T. 
45. 

Tiefenperkussion, Wert ders. bei der 
Diagnose subakuter intraabdomineller Er¬ 
krankungen 1112. 

Tiergeschwülste, Einfluß des Impfortes auf 
das Wachstum der impfbaren T. 256. 

Tierkohle bei septischen Erkrankungen 1158. 

— Behandlung von gastrogenen Diarrhoen 
mit Salzsäure-Tierkohle 42. 

— Prüfung des Adsorptionsvermögens von 
T. und anderen Adsorptionsmitteln 42, 
1301. 

Tierphysiologisches Praktikum 1345. 

Tintenstiftverletzungen des Auges 984. 

Tod, Allgemeine Physiologie des T. 256. 

— Zwei neue Zeichen des T. durch Kälte¬ 
wirkung 788. 

— Der Sekunden-T. 542. 

Tonsillektomie, Technik ders. 1012. 

Tonsillen, Bedeutung ders. für Gesundheit 

und Wehrfähigkeit 1062. 

— Amöbenerkrankungen ders. 369. 

Tonvibrator 290. 

Topographische Anatomie dringlicher Ope¬ 
rationen 597. 

Totenstarre, Physikalische und chemische 
Vorgänge im überlebenden Muskel als 
Ursache der T. 925. 

Trachea, Ruptur ders. bei Tetanus 603. 

— Totale subcutane Querruptur der Tr. 
1083. 

— Schußverletzungen des Larynx und der 
Tr. 120. 

Trachealstenose, Seltene Komplikation einer 
diphtherischen Tr.- und Larynxstenose 
435. 

Tracheotomie bei frischen Kehlkopfverlet¬ 
zungen 1038. 

Trachom 1403. 

— Behandlung dess. mit Jodoform 1081. 

— vom Standpunkt der Militärdiensttaug¬ 
lichkeit 875. 

Tränenableitung, Experimente über dies. 46. 


Tränenflüssigkeit, Vorkommen von Agglu- 
tininen in der Tr. 1327. 

Tränenröhren, Naht ders. 486. 

— Pilzconcremente ders. 351. 

Tränensackeiterung, Neuere Behandlungs¬ 
methode ders. 543. 

Tränensackoperation, West’sche intranasale 
Tr. 601. 

Tränenwege, Anatomie der Tr. des Kanin¬ 
chens 46. 

Tragbahre für das Hochgebirge 519. 

Trage, Verbesserung an der behelfsmässigen 
Tr. 227. 

Tragebänkchen, Kuhl'sche Tr. und Trage¬ 
gestelle 289. 

Transitivismus 372. 

Transplantation, Homoplastische T.-Fähig- 
keit des Epiphysen-Knorpels und des Ge¬ 
lenkknorpels 372. 

— Mehr transplantieren! 1279. 

Transportschiene für Beinbrüche 903. 

— Zwei neue Tr. 21. 

Traum und Traumformen 659. 

Tremor, Pathologische Tr.-Formen zur 
Kriegszeit 705. 

— Pseudospastische Parese mit Schüttel-Tr. 
1202. 

Trepanation bei Schädel-Gehirnschüssen 488. 

— Indikationsstellung zur Tr. bei Schädel¬ 
schüssen 19. 

— Assistenz bei Tr. 260. 

— Verringerung der Blutung bei Tr. durch 
eine Hautquetsche 602. 

Trichloräthylen, Behandlungsversuche der 
Trigeminusneuralgie mit Tr. 514, 706. 

Trichloräthylen Vergiftung, Trigeminuser¬ 
krankung infolge von Tr. 25, 578. 

Trichomonas vaginalis als häufiger Erreger 
einer typischen Colpitis purulenta 288. 

Trichophytie, Abnormes Haarwachstum nach 
tiefer Tr. des Kopfes 404. 

Trigeminuserkrankung durch Trichloräthy- 
lenvergiftung 25, 578. 

Trigeminusneuralgie und Anästhesierung des 
Ganglion Gasserl 1346. 

— Behandlung sehr schwerer Tr. 97. 

— Behandlungsversuche mit Trichloräthylen 
514, 706. 

Trinkwasser, Selbstbereitung von einwand¬ 
freiem Tr. im Felde 789. 

— Neuere chemische Sterilisationsverfahren 
für Tr. 226. 

Trink\Vassersterilisation auf der Wander¬ 
schaft und im Felde durch chemische 
Mittel 21. 

Trinkwasserversorgung der Truppen, bes. 
im General-Gouvernement Warschau 203. 

Trionalvergiftung, Chronische 1181. 

Trochoskop, Das verbesserte Tr. als Unter- 
suchungs- und röntgenoskopischer Ope¬ 
rationstisch 487. 

Trockenampullen, Chemische Reaktionsge¬ 
schwindigkeit und die Aufbewahrung von 
Arzeneimitteln in Tr. 1158. 

Trockendiät bei Lungenbrand 342. 

Trockenkartoffel, Verwendung ders. zur 
menschlichen Nahrung 1181. 

Trommelfellnarben, Aphoristische Bemer¬ 
kungen über freie Narben Im Tr. 835. 

Trommer’sche Probe, Hilfsmittel bei Aus¬ 
führung ders. 343. 

Tropenklima, Einfluß auf Angehörige der 
weißen Rasse 435. 

Tropfklystiere, Methodik ders. 287. 

Tropfpipette, leicht herstellbare 1038. 

Tropische Störungen bei den Kriegsverlet¬ 
zungen 790. 

— — Eigenartige 98. 

Tropicaparasiten, Die sog. intraglobuläre 
Konjugation bei dens. 1160. 

Truppenarzt, Tätigkeit dess. 722. 

Trypanocide Substanz des menschlichen Se¬ 
rums bei Gesunden und Leberkranken 
927. 

Trypanosomen, Mischinfektionsversuche mit 
Tr. 1395. 

— und Glossinen 1395. 

Trypanosomiasis, Recidive bei experimen¬ 
teller Tr. 1131. . 


Tuba uterina, Knochenbildung in dens. 543. 

Tubenruptur, Aetiologie ders. 1037. 

Tuberkelbacillen, Vorkommen ders. in den 
Fäces 169. 

— Glykosidform dess. 1372. 

— Feststellung der Mindestzahl von T., die 
beim Meerschweinchen noch Tuberkulose 
hervorruft 370. 

— Neue Färbungsmethode 957. 

— Morphologische und tinktorielle Beson¬ 
derheiten bei T. vom Typhus gallinaceus 
257. 

— Farbenmethoden nach Much und ZIehl 
zum Nachweis von T. im Gewebe 753. 

— Vergleichende Sputumuntersuchungen 
mittels der Ziehl-Neelsen’schen und der 
Kronberger’schen T.-Färbung 225. 

— Klinische Bedeutung der nicht nach Ziehl 
färbbaren T. 88. 

— Der Typus der T. bei menschlicher 
Tuberkulose 702, 1061. 

— Typus bovinus als Erreger der Lungen¬ 
phthise 173. 

— im Blute 702. 

— Uebergang der T. ins Blut und die Be¬ 
deutung der Tuberkuiinreaktion bei der 
Knochen- und Gelenktuberkulose 317. 

— Methode zur T.-Anreicherung im Liquor 
cerebrospinalis 169. 

— Infektionsversuche mit kleinen T.-Men- 
gen 661, 702. 

— Mobilisierung der T. durch Tuberkulin 
510. 

— Verwendbarkeit der Kaninchen zu Arbei¬ 
ten mit menschlichen T. 1180. 

Tuberkulide und Lupus erythematodes 1327. 

Tuberkulin, Bedeutung der eosinophilen 
Leukocyten bei der T.-Kur 542. 

— Vergleichende T.-Untersuchungen an 
Kindern aus tuberkulösen und nichttuber¬ 
kulösen Familien 578. 

— Veränderungen in den Nebennieren tu¬ 
berkulöser Meerschweinchen unter dem 
Einflüsse von T. 1372. 

— Misch.-T. zur cutanen T.-Probe 811. 

— Injektion von T. in geschwollene Lymph- 
drüsen am Kieferwinkel 1227. 

— Behandlung der Frühlues mit T. 117. 

Tuberkulinempfindlichkeit, Hervorrufung der 

lokalen T. 801. 

Tuberkulinreaktion, Bewertung der intracu- 
tanen T. 812. 

— Wert der Intracutan-Tuberkulinreaktion 
bei Meerschweinchentuberkulose 169,702, 
874, 1395. 

Tuberkulomuzin, , Behandlung der Otitis 
media tuberculosa mit T. 628. 

Tuberkulose, Alkohol und T. 370, 822, 872, 
996. 

— Beziehung der Lebercirrhose zur T. 1034. 

— Epilepsie und T. 1222. 

— Trauma und T. 703, 1325. 

— Aufflackern alter T.-Herde infolge 
schweren Eiterfiebers nach Unfall 118. 

— Bedeutung der Milch für die Verbrei¬ 
tung ders. 787. 

— Speicherung von Medikamenten in tu¬ 
berkulösem Gewebe 1325. 

— des Hundes 701. 

— Zur Kenntnis der Herzmuskel-T. 654. 

— Ausbreitung der männlichen Qenital-T. 
169. 

— Kind mit Circumcisions-T. 608. 

— Sanitätspolizeiliche Beurteilung der 
Därme bei T. der zugehörigen Gekrös- 
lymphdrüsen 202. 

— Purpura haemorrhagica bei chronischer 
T. 661. 

— Ursache des ungünstigen Einflusses der 
Schwangerschaft auf die T. 373. 

— Statistik der T. im Kindesalter 146. 

— Erkennung und Heilung ders. im Kindes¬ 
alter 1348. 

— Reinfektion und Immunität bei T. 370,702. 

—- Bedeutung der Schutzimpfung gegen die 

Rinder-T. 1245. 

— Verbreitung der T. nach den Ergebnissen 
der v. Pirquet’schen Cutanreaktlon 1247. 

— Herdreaktion bei chirurgischer T. 819. 
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Tuberkulose, Diagnostischer Tierversuch bei 
der T. 930. 

— Biologische Methoden der T.-Diagnostik 
752. 

— verrucosa cutis und Syphilis 404. 

— und Heeresdienst 1085. 

— Krieg und T. 603, 1037. 

— Krieg und T. in Frankreich 1085. 

— Militärische Kurarbeit bei T. 954. 

— Behandlung während und nach dem 
Kriege 1134. 

— Bekämpfung ders. in der Kriegszeit 721, 
1226. 

— Bekämpfung der T. nach dem Kriege 729. 

— Bekämpfung in Oesterreich nach dem 
Kriege 404, 457. 

— Bekämpfung der T. in einer stark ver¬ 
seuchten Landgemeinde 602. 

— und Heilmittelschwindel 225. 

— Nöhring’s „B 4”, ein neues Heilmittel 
gegen T. 1201. 

— Behandlung ders. mit Nastin-Chinolin- 
phospatinjektionen 1171. 

— Behandlung ders. mit Partialantigenen 
nach Deycke-Much 370, 723, 1371. 

— Behandlung der äußeren T. mit Lecutyl 
und künstlichem Sonnenlicht 454. 

— Kohlenbogenlichtbad bei primären und 
sekundären T. der Haut und Schleimhaut 
1345. 

— Sonnenfreiluftbeharidlung der Knochen-, 
Gelenk- und Weichteil-T. 811. 

— Vorschlag zur Bekämpfung ders. 318. 

— Organisation der sozialen T.-Bekämp- 
fung 1037. 

Tuberkuloseforschung in den Kriegsjahren 
1244. 

Tuberkuloseheilstätten, Nachuntersuchungs¬ 
ergebnisse von Kindern der Jahrgänge 
1910 und 1911 200. 

Tuberkuloseimmunität und Tuberkulide 902. 

Tuberkulose-Initialfieber 543. 

Tuberkulosesprechstunden in Reservelaza¬ 
retten 579. 

Tuberkulosesterblichkeit, Geschlecht und T. 
578. 

Tuberkulöse, Versorgung ders. 69. 

— Versorgung der Kriegs-T. im schweize¬ 
rischen Heere 1325. 

— Ist Unterernährung der T. augenblick¬ 
lich zu befürchten? 1280. 

— Ernährung T. mit Berücksichtigung der 
Kriegszeit 318. 

— Fieber ders. 169. 

— Eigene Truppenteile für T. und Schwache 
1352. 

— Ist die Allergie und die Anergie der T. 
das. Nützlichere für den Kriegsdienst? 
1226. 

— Kinder 597. 

— Knochen und Gelenke, Behandlung ders. 

224. 

Tubulisation am Radialis mit Zuhilfenahme 
von lebendem Muskel 734. 

Tumenol, Verwendung bei Ulceration 660. 

Tumoren, pontocerebellare 842. 

— Intrathorakaler T. mit zahlreichen Gang¬ 
lienzellen 1034. 

— Maligner T. bei zwei Kindern von 2 
bezw. Ü Jahren 264. 

— s. a. Geschwülste. 

Türkei, Aerztliche Kulturaufgaben in der T. 
98, 288. 

Turmschädel, Stauungspapille bei T. 1132. 

— auf congenitaler Lues 930. 

Turnapparat, medico-mechanischer 21. 

Tusche, T.-Verfahren bei der Untersuchung 

des Harnsedimentes und die Anwendung 
der T. als eines neuen Reagens für freie 
Säure 1062. 

Typhin, Neue Bakteriotherapie des Typhus 
abdominalis durch T. 374, 632. 

Tj phoidinreaktion 952. 

Typhus 728. 

— Pathogenese 632, 1131, 1373. 

-- Epidemiologie dess. 1396. 

— Symptomatologie und Therapie des Un- 
terleibs-T. 20. 

— Chronischer bei 11 jährigem Knaben 987. 


Typhus, Erkrankungsform bei leichtem T. 
a. 510. 

— vom epidemiologischen und klinischen 

• Gesichtspunkte 1226. 

— Ueber Darmkatarrh, Typhus, Ruhr und 
Mischinfektionen 213. 

— Beziehungen zwischen T., Paratyphus, 
Ruhr, fieberhaftem und fieberlosem 
Darmkatarrh 358. 

— Einwirkung pyrogener Substanzen auf das 
Fieber, bes. bei Typhus abdominalis 199. 

— Tetragenussepsis nach dems. 344. 

— Abscesse der Thoraxwand nach T. 74. 

— Augenerkrankungen bei T. und Paraty¬ 
phus 729. 

— und Cirkulationsapparat 44. 

— Hämorrhagische Diathese bei T. a. und 
Paratyphus B. 1227. 

— Cholecystitis im Verlaufe des T. 344. 

— Noma bei dems. 987. 

— und Pneumonie 1168. 

— Verblutung in das retroperitonealö Ue- 
webe infolge Arrosion der Aorta durch 
posttyphöse Periostitis der Lendenwir¬ 
belsäule 987. 

— Chirurgisches über T. 18. 

— experimenteller 491, 628. 

— im Felde 579, 610. 

— Verlauf dess. im Felde während des Win¬ 
terhalbjahres 1915-16 989. 

— im Feldlazarett 871. 

— Komplementbildung zur Diagnose und 
Differentialdiagnose bei T. 1084. 

— Mitagglutination der Gärtnerbacillen, ein 
Hilfsmittel zur T.-Diagnose 70. 

— Diagnoseschwierigkeiten bei Influenza 
und T., besonders bei Milzschwellung 
nach T.-Schutzimpfung 798. 

— Die Gruber-Widal’sche Reaktion bei 
typhusschutzgeimpften Gesinden und 
Typhuskranken 961, 1003. 

— Verbesserter Säurefuchsinagar zur T. 
und Ruhrdiagnose 868. 

— Serologische Diagnose dess. mit Hilfe 
des Ultramikroskopes 985. 

— Leistungsfähigkeit der bakteriologischen 
T.-Diagnose 1180. 

— und Typhusschutzimpfun**» Wi Schwan¬ 
geren und Wöchnerinnen 125, 843. 

— Bakteriologische T.-Diagnostik zur Diffe¬ 
rentialdiagnose zwischen Fleckfieber und 
Typhus 1205. 

— Fall mit ausschließlicher Paratyphus B- 
Agglutination 1205. 

— Differentialdiagnose zwischen Typhus 
exantheinaticus und T. a. 347. 

— Auffassung und Therapie 621. 

— und Paratyphus, Behandlung mit Methy¬ 
lenblau 1280. 

— Behandlung mit Milchinjektion 1227. 

— Urobilinurie bei dens. und ihre Behand¬ 
lung 598. 

— Lumbalpunktion bei Behandlung dess. 603. 

— Behandlung mit colloidalem Gold 632, 
1302. 

— Kombinierte Pyramidon - Bädertherapie 
347. 

— Behandlung mit intravenösen Injektionen 
sensibilisierter Typhusvaccine 369. 

— Behandlung des T. abd. und Paratyphus 
A und B mit intravenösen Injektionen 
von Deuteroalbumose. Heterovaccine und 
physiol. Kochsalzlösung 1205. 

— Vaccinetherapie dess. 44, 898. 

— Serumbehandlung dess. 74. 

— Vaccinebehandlung dess. 119, 871, 1061. 

— Heterovaccinetherapie dess. 75. 

— Beobachtungen an T.-Kranken und T.- 
Geimpften 293. 

Typhus exanthematicus s. Fleckfieber. 

Typhusähnliche Farbstoffbildende Bakterien, 
Neue Gruppe 868. 

Typhusagglutinine, Ausschwemmung von T. 
durch Fieber verschiedener Herkunft 899. 

Typhusbacillen, experimentell serumfest ge¬ 
machte 1010. 

— Selennährböden für die elektive Züchtung 
von T. 867. 

— Variabilitätserscheinungen dess. 1180. 


Typhusbacillen, Agglutinatorisches Verhalten 
der Sera von gesunden Chinesen gegen¬ 
über T. und Paratyphusbacillen 868. 

— Nachweis im Harn 1205. 

— Baktericide von Normalserum und Nor¬ 
malplasma gegenüber T. und Paratyphus 
B-Bakterien und gegenüber Milzbrand¬ 
bacillen 1348. 

— Kongorotnährböden für die Züchtung von 
T. aus Stuhl und Urin 1180. 

— Das Bierast’sche Petrolätherverfahren 
zum Nachweis des T. und Paratyphus¬ 
keimes im Stuhl 532. 

— Nachweis aus Stühlen 1374. 

— Stuhluntersuchung auf T. und Cholera¬ 
bacillen 544. 

— Isolierungsmethode für die T.-Gruppe im 
Stuhl 752. 

— Die Königfeld’schen Galleschrägagarröhr¬ 
chen zur T.-Züchtung 544. 

— Die Duodenalsonde zum Nachweis .der 
T. in der Galle von Typhusreconvales- 
centen 47. 

— Experimentelle Untersuchungen über T. 
und Kleiderläuse 632. 

Tjphusbacillenausscheider, Behandlung ders. 
927. 

Typhusbacillenpneumonie 225. 

Typhusbacillenträger, Pathologie ders. 1226. 

— Therapeutische Beeinflussung ders. 1226. 

— Behandlung ders. durch Erregung ultra¬ 
violetter Fluorescenz 286. 

— Mund-T. 373. 

Typhusepidemie in Jena 1915, Leistungsfä¬ 
higkeit der bakteriologischen Typhus¬ 
diagnose gemessen an den Untersu¬ 
chungsergebnissen in der Typhusepidemie 
in Jena 986, 1165. 

Typhusergotropin, dosierbares und haltbares 
1371. 

Typhusimmunität und Typhusimpfung 202. 

— Quantitative Bestimmungen über dies. 
315. 

Typhusimpfstoffe, Verwendung von T. und 
Choleraimpfstoffen als Antigene bei der 
Komplementbindungsreaktion 1352. 

Typhusinfektion und Immunität 1245. 

Typhtiskranke, Ernährung ders. 458. 

Typhusmorbidität in Hamburg, Starker Ab¬ 
fall ders. 551. 

Typhusreconvalescenten, Körperübungen bei 
dens. 203. 

Typhusroseola 606. 

— Unterscheidung von T. und Fleckfieber- 
roseolen 814. 

Typhusschutzimpfung 404, 457, 487, 544, 580, 
632, 1280, 1374. 

— im Felde 789. 

— Wert und Wirkungsdauer ders. 1161. 

— Anwesenheit von Schutzkörpern im Blut¬ 
serum bei Typhusgeimpften 815. 

— der Schutztruppe für Deutsch-Südwest- 
afrika 663. 

— Verlauf des Typhus bei Schutzgeimpften 
1227. 

— und Milzschwellung 118. 

— Nebennierenreaktion und T. 1374. 

— Immunkörperbildung bei Impfungen mit 
verschiedenen Typhusimpfstoffen 119. 

-- Cytologische Veränderungen nach ders. 
663, 1374. 

- und Choleraschutzimpfung, Experimen¬ 
telle Untersuchungen 1373. 

— Wert der Widalreaktion bei Schutzge¬ 
impften 404, 579. 

— Fall von tertiärer Lues nach T. 70. 

— Herpes zoster nach T. 172. 

— Hauterscheinungen nach T. 1374. 

— Antityphoide Revaccination und antipa¬ 
ratyphoide Vaccination 347. 

Typhusvaccin, Wesen der therapeutischen 
Wirkung dess. 844. 


u. 

Ueberbein, Angebliche Entstehung ders. 
durch Unfall 870. 
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Uebergangszellen, Ursprung und Verhalten 
der sogenannten Ue. 315. 

Ueberleitungsstörungen am Vorhof zur Kam¬ 
mer 868. 

Ueberschwefelsäure, Die Ue. und ihre Salze 
als Antigonorrhoica 285. 

Uebungsapparat zur Kräftigung der Hand¬ 
schließmuskeln 171. 

Uebungsarm 1062. 

Uebungsschulen für Gehirnkrüppel 436. 

Ulcus, Eigenartiges U. der äußeren Haut 
bei Typhus 725. 

— callosum cutis nach Schußverletzung 1062. 

— chronicum recti und Colitis suppurativa 
88 

— duodeni 169, 259, 901. 

— molle, Behandlung dess. und anderer Ge¬ 
nitalgeschwüre mit Jodtinktur 749. 

— tropicum in Deutsch-Neuguinea 985, 1278. 

—■ ventriculi, Diagnose dess. 258. 

— — Mehlbuttersuppe in der Diätbehand¬ 
lung des U. v. 43. 

-s. a. Magengeschwür. 

Ulnadefekt, angeborener 1376. 

Ulnarisbandage 1279. 

Ulnarislähmung, neuritische 1135. 

— 24 Stunden nach Typhusschutzimpfung 
124 

— Spange zur Beseitigung der Krallenhand 
bei U. 317. 

Ultrafiltrate 36, 576. 

Ultrafiltration, Bedeutung ders. für die Ge¬ 
winnung von Arzeneimitteln und die 
klinische Wirkung des Opiumultrafiltrats 
Holopon 285. 

Ultramikroskop, Serologische Diagnose des 
Typhus abdom. mit Hilfe des U. 985. 

Ultraviolette Strahlen, Sammelapparat für 
Behandlung durch dies. 431. 

-Erweiterung des Anwendungsgebietes 

ders. 87. 

-Baktericide Wirkung ders. 454 

-Wirkung ders. auf die Zelle 1034. 

-Behandlung der Lungentuberkulose 

mit dems. 951. 

— — Allgemeinbehandlung beginnender Lun¬ 
gentuberkulose mit U. 225. 

Umlagern, Technik des U. Verwundeter und 
Kranker 21. 

Unfall, Tod an Herzschwäche eines U. vor 
18 Jahren 1203. 

Unfallerkrankungen, Leitsätze für Aerzte 
zur Beurteilung von nervösen U. 632. 

Unfallheilkunde, Der gegenwärtige Krieg und 
die U. 813. 

Unfallhernie, Gewaltsame Entstehung einer 
U. 1203. 

Unfallmedizinische Lehren aus Kriegslaza¬ 
retten und Invalidenschulen 1087. 

Unfallneurosen, Besondere Gruppe von U. 
1114. 

— Nutzbarmachung erhaltener und wieder¬ 
gewonnener Arbeitskraft bei U. 118. 

— Diagnostische Bedeutung des Blutdrucks 
bei U. 813. 

Unfallversicherungsgesellschaften, Glieder¬ 
taxe ders. 318. 

Ungarn, Organisation des Invalidenwesens 
in Ungarn 934. 

Universal-Feldtrage zur Beförderung Schwer¬ 
verwundeter 69. 

Universalwinkelmesser 458. 

— Praktische Neuerung am U. nach Möltgen 
1203. 

Universitäts-Frauenklinik in Tübingen, Neu¬ 
bau und Umbau ders. 632. 

Universitätsklinik, Eröffnung der neuerbau¬ 
ten U. für Ohren-, Nasen- und Kehlkopf- 
.krankheiten in Halle a. S. 202. 

Unterarmbandage für lange Stümpfe 1251. 

Unterarmzugapparat, neuer 755. 

Unterbindungsnadel mit verstellbaren An¬ 
sätzen 1203. 

Unterchlorige Säure, Therapeutischer Wert 
ders. 752. 

Unterkiefer, Röntgenaufnahme dess. 1113. 

— Autoplastischer Ersatz grösserer Teile 
des U. 326. 

— Schußbrüche dess. 19. 


Unterkiefer, Geheilte Splitterfraktur des auf¬ 
steigenden U.-Astes 552. 

— Neue Art der Immobilisierung der U.- 
Brüche 929. 

Unterkieferosteomyelitis und ihre tonsilläre 
Aetiologie 1303. 

Unterkieferschußwunden, Wie beugen wir 
bei U.-, Zungen- und Mundbodenschuß¬ 
wunden der Erstickung vor? 374. 

Unterkiefertumor 818. 

Unterkieferverknöcherung, Transplantation 
und U. 871. 

Unterkieferverrenkung, Behandlung 1223. 

Unterschenkel, Ueber in den U. lokalisierte 
Schmerzen im Frontbereich 347. 

Unterschenkelamputation, osteoplastische 
1060. 

— Ausschälung des Fibulaköpfchens bei der 
hohen U. 1204. 

— Plastische Deckung mittels Brückenlap¬ 
pens nach Rydygier v. Rüdiger am lineär 
amputierten Unterschenkel 704. 

Unterschenkelschußfraktur, Eigenartiges Phä¬ 
nomen bei ders. 1161. 

Unterschenkelstümpfe, Kontrakturbehand¬ 
lung kurzer U. 487. 

Untersuchungsmethoden, Lehrbuch der kli¬ 
nischen U. für Studierende und Aerzte 
1244. 

Urachus, Primäres Carcinom dess. 343. 

Urämie, Behandlung ders. 1180, 1371. 

Ureasen, Adsorption von U. und ihre Wirk¬ 
samkeit in ungelöster Form 659. 

— Auxowirkung der Aminosäuren auf U. 659. 

— Einwirkung von antiseptischen Substan¬ 
zen auf U. 659. 

— Harnstoffbestimmung mit U. im Urin 484. 

Ureter, Die primären epithelialen Tumoren 

des Nierenbeckens und des U. 256. 

— Doppelseitige cystische Erweiterung dei 
vesikalen U.-Enden 293. 

— Naht dess. 1084. 

— Venöse Autoplastik des verletzten U. 704. 

Uretercarcinom 201. 

Uretercyste, sehr seltene 12. 

Ureterdurchschuß 1204. 

Ureterschußverletzung 791. 

Ureterverletzungen, Behandlung ders. 1225. 

Urethra, Fremdkörper in der U. und Blase 
491. 

— Steine in der U., von außen hineinge¬ 
bracht 126. 

— s. a. Harnröhre. 

Urethraldefekt, Freie Transplantation der 
Vena saphena zum Ersatz eines U. 1011. 

Urethralruptur und Beckenfraktur 791. 

— Pat. mit U., Beckenfraktur und Zer¬ 
reißung einer Bauchvene 733. 

Urethralverletzungen, Heilung schwerer U. 
mit Katheterismus posterior 149. 

Urethritis posterior mycotica mit Inconti¬ 
nentia urinae 1349. 

Urethritische Prozesse, Akute und Pr. bak¬ 
terieller (nicht gonorrhoischer) Natur 1327. 

Urobillnogenbestimmungen, Quantitative U. 
im Stuhl bei den Anämien der Kinder 1010. 

Urobilinurie 1222. 

— bei Typhus abdominalis und seine Be¬ 
handlung 598. 

— Bedeutung der U. für die Unterscheidung 
der mit Oedemen einhergehenden Herz-, 
Leber- und Nierenerkrankungen 1325. 

Urochromogenprobe Weiß, Diagnostischer 
Wert der modificierten U. bei Typhus 
abdominalis 1038. 

Urogenitalapparat, Schußverletzungen im 
Bereich dess. 346. 

— Kriegsverletzungen dess. 290. 

Urotropin, Wirkung dess. auf die Gewebs- 

produkte der Syphilis 1034. 

Urticaria und urticarielle Exantheme 404. 

Uterus, Operative Behandlung der Genital¬ 
prolapse und Retrodeviationen des U. 288. 

— Ausschabung des U. und ihre Indikatio¬ 
nen 1324. 

— bilocularis hemiatreticus, Gravidität in 
dems. 50. 

— Geburtsstörungen durch Entwicklungs¬ 
fehler ders. 435, 631. 


Uterus, Untersuchungen über die elastischen 
Fasern des U. 43. 

— Rupturen des U.-Körpers 731. 
Uterusblutungen, Konservative Behandlung 

der U. und Myome mit Mesothorium und 
Radium 1201. 

Uteruscarcinom, Palliative Behandlung mit¬ 
tels des Glüheisens 1037. 

— Wert der prophylaktischen Beobachtun¬ 
gen nach Operationen des U. 1225. 

— Recidiv nach Exstirpation des Uterus 381. 

— Strahlenbehandlung dess. 730, 1402. 

— Behandlung mit Röntgenstrahlen 286. 

— Mesothoriumbehandlung bei 100 U. 42. 

— Kombinierte Aktinotherapie bei U. und 
Mammacarcinom 866, 898. 

— Operationslose Behandlung dess. 295. 

— Cystoskopie und Bestrahlungserfolge beim 
inoperablen U. 306. 

— beim Rind 257. 

Uterusinterposition beim Prolaps 869. 
Uterusmyom, Profuse Menorrhagien bei U. 
1084. 

Uterusperforation mit Darmvorfall 331. 
Uterusprolaps, Behandlung der totalen U. 
1084. 

— Operative Künsteleien bei Scheiden- und 
U. 522. 

Uterusretroflexion, Spätresultate der Opera¬ 
tionen der R. 1037. 

Uterusruptur 464, 1281. 

Uzarabehandlung im Felde 663. 

Uzaron bei Durchfällen im Kindesalter 45. 


v. 

Vaccine, Wirkung ders. 628. 

— Experimentelle V. und V.-Immunität 1111. 

— Beobachtungen mit Tetra- und Penta- 
vaccine 256. 

— Besredka’s, Behandlung des Typhus ab¬ 
dominalis, Paratyphus A u. B mit ders. 844. 

Vaccinetherapie, Praxis und Theorie ders. 
347. 

Vaccinevirus, Nachweis des in die Blutbahn 
eingespritzten V. in inneren Organen bei 
Kaninchen 1111. 

Vacuum-Trockenschrank, Laboratoriums-V. 
723. 

Vagina, Angeborener Mangel von V. und 
Uterus 1011. 

— Ersatz der fehlenden V. 1349. 

Vagus-Accessorius, Anatomie und Physiolo¬ 
gie dess. 898. 

Vagusdruckversuch, Ergebnisse dess. 702. 

Varicellen, Komplementbindung bei V. 1396. 

— Typische Fälle von V. mit Variolois nach 
Choleraschutzimpfung 1084. 

— Nekrotisierende Hauthämorrhagien bei 
hämorrhagischen V. 1248. 

Varicen, Pathogenese ders. 928. 

— Behandlung ders. mit intravenösen Subli¬ 
matinjektionen 1346. 

— Neue Auffassung der Entwicklung der V. 
351. 

— Neue Operationsmethode bei V. 1101. 

— Operation mit kleinen Schnitten 1223. 

Varicocele, Operative Behandlung der mit 

Bruchbildung komplicierten V. 67. 

Variola 1136. 

— vera, Leukocytenbild bei ders. 199. 

— Vaccinetherapie ders. 866. 

— Komplementbindung bei V. 899. 

— Neue Untersuchungsmethode der vario- 
lierten Hornhaut des Kaninchens zur ob¬ 
jektiven Sicherung der V.-Diagnose 874. 

Varioladiagnose, Objektive Sicherung durch 
den Tierversuch 784. 

— s. a. Pocken. 

Vaselin, Durch unreines V. als Salbengrund¬ 
lage verursachte Hauterkrankung 1373. 

Vasokonstriktorische Blutkomponente, Ein¬ 
fluß der Kohlensäure auf die Blutgefäße 
sowie die Beziehungen der Kohlensäure 
zur vasokonstriktorischen Blutkom¬ 
ponente 1394. 

Vegetarische Ernährung, Einfluß ders. auf 
die Muskelkraft 510. 
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Oberschenkelfraktur, Behandlung 845. 

— Behandlung ders. im Felde 234. 

— Behandlung ders. in der Heimat 234. 

— Lagerungsvorrichtung für Extensionsbe- 
handlung der 0. 490. 

— Behandlung deform geheilter 0. 1375. 

— Erste Versorgung hochsitzender 0. 1375. 

— Streckbett für 0. 1349. 

— Mobilisierende Extensionsbehandlung bei 
O. 234. 

Oberschenkelschußfraktuen 119. 

— Eigenartiges Phänomen bei geheilter O. 
459. 

— Behandlung inficierter 0. 1330. 

— Versorgung im Felde 19, 459, 545, 871. 

— Versorgung in der vorderen Linie 551. 

— Schienung ders. 728. 

— Extensionsapparat bei O. 1279. 

*— Steinmann’sche Nagelextension bei O. 
929, 1248. 

— Behandlung mit Extensions-Brücken- 
schienen 512. 

Objektträger, Mikrobakteriologische Diffe¬ 
rentialdiagnose im hohlen 0. 1035. 

Obst und Gemüse und Ihre Beziehungen zur 
Verbreitung von Infektionskrankheiten 
1302. 

Oculomotoriuslähmung als erstes Symptom 
eines Stimhirnabscesses 48b. 

Oedem, Brlght’sches 510. 

— Dysenterieartige Darmerkrankungen um’ 
Oe. 1397. 

— hysterisches 89. 

— Pathogenese der lymphatischen Oe. 599 

— malignes 315, 1281, 1397. 

— Auftreten von Oe. an den unteren Ex¬ 
tremitäten infolge Kälteeinwirkung 1251. 

— Klinische Untersuchungen an Oe. mii 
Hilfe des Elastometers 661. 

— Recurrens und Oe. 480. 

— Pathogenese des Quincke’schen Oe. 146. 

— Untersuchung ders. bei Pneumonie 752. 

— Heilung traumatischer und phlebitischer 
Oe. durch subcutane Injectionen des 
Mineralwassers von Breuil 1130. 

Oedemfrage 791. 

Oedemkrankheit, sogenannte 1038. 

— Besteht ein Zusammenhang der Oe. in 
den Kriegsgefangenenlagern mit Infek¬ 
tionskrankheiten? 210. 

Oel, Wundheilung mit ätherischem Oe. 198. 

Oesophagoplastik, totale 54. 

Oesophagoskopie, Elektrische Säugpumpe 
zur Erleichterung ders. 603. 

Oesophagus, Münzenentfernung aus dems. 26. 

— Fremdkörper lm Oe. und Larynx 491. 

— Carcinosarkom dess. 265. 

Oesophaguscarcinom und Unfall 579. 

Oesophaguserweiterung, Sechs Fälle von 

Oe. 171. 

Oesophaguskranke, Diätetische Küche für 
dies. 1158. 

Oesophagusspasmus, Papaverin zur Diffe¬ 
rentialdiagnose zwischen Oe. und Oe.- 
Stenose 68. 

Oesophagusstenose als Ausguß röntgeno- 
graphiert 45. 

—• Dilatation durch die Gottstein’sche Sonde 
903. 

Oesophagusstriktur durch Laugenverätzung 
mit Diathermie behandelt 957. 

— Kunstgriff zur Bougierung impermeabler 
Oe. 662. 

Oesophagusverletzungen 790. 

Ohr, Die nichteitrigen Krankheitsprozesse 
des inneren O. und des Hörnerven 1012. 

— Künstliche Nasen und O. 205. 

— Kriegsschädigungen der O. 19. 

— Kriegsverletzungen am Ohr und den 
oberen Luftwegen 633. 

— Schädigungen des 0. durch Geschoß¬ 
explosion 1087. 

Ohrenersatz, Alloplastischer Nasen- u. O. 67. 

Ohrerschütterungen, Behandlung ders. 19. 

Ohrerkrankungen, Dauerbeobachtung chro¬ 
nisch verlaufender O. 954. 

— Simulation von O, 870. 

Ohrlabyrinth als Kompaß 1182. 

Ohrmuschelplastik 607. 


Ohrschußverletzungen, Erste Behandlung 
ders. 1280. 

Oidiomykosis in Californien 288. 

Onychogryphosis und subunguale Hyper- 
keratose, Aetiologie ders. 984. 

Operationen, Topographische Anatomie 
dringlicher O. 597. 

Operationseinwilligung, Aenderungen in der 
chirurgischen Indikationsstellung betreffs 
der 0. seit Anwendung der Lokal¬ 
anästhesie 200. 

Operationskursus, chirurgischer 508. 

Ophthalmie, Ergrauen der Cilien und Augen¬ 
brauen, sowie Alopecie im Verlauf einer 
sympathischen 0. 491. 

Ophthalmologie, Kriegsophthalmologische Er¬ 
fahrungen 5, 97. 

Ophthalmologische Fehlgriffe im Felde 113. 

Ophthalmoskopische Untersuchung, Post¬ 
mortale o. U.: Segmentäre intravasculäre 
Gerinnung 1237. 

Optannin, Behandlung diarrhoischer Zu¬ 
stände mit 0. 1058. 

Opticusscheide, Trepanation ders. 1036. 

Optische Hemmungserscheinungerr in der 
Rückbildungsphase von traumatischer 
Läsion des Hinterhauptlappens 1112. 

Optisches System, Centrales und peripheres 
o. S. bei einer congentinal blinden Katze 
786. 

Optochin 116. 

— Abtötung von Diphtheriebacillen durch O. 
und Eucupin 1041. 

— bei Hauterkrankungen 625. 

— bei Malaria tertiana 1280. 

— Behandlung der Meningitis cerebrospina¬ 
lis epidemica mit intralumbalen O.-Injek- 
tionen 423. 

— Klinische Erfahrungen mit dems. 486. 

—- bei Pneumonie 58, 285, 432, 551, 598, 628, 
051, 1395. 

— Coupierung von Pneumokokkeninjektio- 
nen bei tuberkulösen Lungenkranken 
durch 0. 86, 173. 

— Differenzierung der Pneumokokken und 
Streptokokken durch O. 257. - - 

— Völlige Erblindung nach O. innerlich 1040. 

— Amaurose nach 0. 402, 1346. 

— Amblyopie nach O. 1328. 

— Sehstörungen unter dem Bilde der Op¬ 
ticusatrophie und Hemeralopie nach 
innerlichem Gebrauch von 0. 601. 

— Gefahren der O.-Behandlung der Pneu¬ 
monie für das Sehorgan 1180. 

—- Sehstörungen nach Darreichung von O. 
476, 787, 866. 

Optochinintoxikation, Zwei Fälle akuter O. 
409. 

Orbita, Schrapnellschuß der linken O. 126. 

Orbitale Steckschüsse 729, 

— Fremdkörper, Behandlung ders. im Stel¬ 
lungskrieg 580. 

— Querschußverletzungen, Mechanik und 
Wirkung ders. 933. 

Orbitalosteome 844. 

Orbitalwand, Lokalanästhesie bei der Re¬ 
sektion der äußeren 0. 787. 

Organe, Empfindlichkeit der inneren 0, 454. 

— Pathologischer Umbau von -Organen 
(Metallaxie) 433. 

— Prüfung der von bestimmten O. und Zell¬ 
arten in verschiedenen Zuständen her¬ 
vorgebrachten Stoffe 509. 

Organeiweiß, Die Kachexie nach parente¬ 
raler Einverleibung von arteigenem 0. 
1010. 

Organextrakte, Studien über 0. 1246. 

— als Wehenmittel 90. 

Organneurosen im Röntgenbilde 1247. 

Organotherapie bei Erkrankungen der 

Sexualorgane 598. 

—■ Morphologische Grundlagen ders. 15. 

Orthopädie, Chirurgie und O. im Kindes¬ 
alter 224. 

— Demonstrationen 295. 

— und Feldlazarett 48. 

Orthopädische Behandlung Kriegsverwun¬ 
deter 15, 289. 
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Orthopädische Gesellschaft, Außerordent¬ 
liche Tagung der Deutschen O. G. am 
8. und 9. Februar 1916 232. 

— Technik, Neuerungen in ders. 458. 

Ortizon bei Kriegsverletzungen 704. 

Os lunatum, Luxation dess. mit Fraktur des 
Os naviculare und triquetrum 842. 

Osmotische und kolloidale Eigenschaften 
tierischer Gewebe 509. 

Osmotischer Druck, Einfluß dess. auf das 
Volum roter Blutkörperchen und das Per¬ 
meabilitätsproblem 42. 

Osmotisches Gleichgewicht zwischen Blut 
und Milch 597. 

Ossifikationsfragen 733. 

Ossifikationsstörungen beim endemischen 
Kretinismus und Kropf 842. 

Osteohämochromatose bezw. congenitale 
Hämatoporphyrie 731. 

Osteomalacie und Ostitis fibrosa, Anato¬ 
mische Präparate 75. 

Osteomalacische u. dystrophische Prozesse 
eigener Art nach Lues 126. 

Osteomalacisches Becken 265. 

Osteomyelitis typhosa 351. 

Osteotomie, Plastische O. bei winkligen 
Knochenverkrümmungen 319. 

Ostitis, Eigenartige Form bei Kriegsteil¬ 
nehmern 903, 1227. * 

— fibrosa 99, 1113. 

— — cystica. Röntgenologische Studien über 
dies. 171. 

Ostpreußische Stadt- und Landschulkinder, 
Körperkonstitution ders. 813. 

Otitis media tuberculosa, Behandlung mit. 
Tuberculomucin 628, 

Otochirurgie, Lokalanästhesie in ders. 862. 

Otosklerose 1081. 

Ovarialkystom bei 7jährigem Mädchen 1115. 

— Histogenese und Einteilung ders. 1225. 

Ovarialtumoren ohe Stielverbindung zum 

Uterus 869. 

/*-Oxybuttersäure, Quantitative Bestimmung 
ders. im Harn 1324. 

Oxycholesterin und seine Ester 542. 

Oxydasereaktion, Herstellung von Dauer¬ 
präparaten mit 0. 1346. 

— derGanglienzellen des Centralnerven¬ 
systems 926. 

— auf Blutausstrichen 287. 

Ozaena, Vaccination der genuinen 0. 1015, 
1221. 

Ozaenaerreger, Perez’scher 601. 

Ozon, Einfluß dess. auf den tierischen Orga¬ 
nismus 783. 


P. 

Pandy’sche Reaktion in der Cerebrospinal¬ 
flüssigkeit 402. 

Pankreas, Diffuse Lymphosarkomatose dess. 

614. 

— Zuckerresorption und P. 1276. 
Pankreascysten und Pseudopankreascysten 

1201. 

Pankreasfistel nach ausgedehnter Duodenal¬ 
resektion; Heilung 1248. 
Pcnkreassteinkolik, Klinik ders. 110 . 
Panzerherz und Pick’sche Lebercirrhose 403. 
Papatacifieber 1375. 

Papaverin, Sammelbericht 1239. 

— Pharmakologische und klinische Studien 
1058. 

— in der Röntgendiagnostik 1060. 

— P. zur Differentialdiagnose zwischen 
Oesophaguspasmus und Oesophagusste¬ 
nose 68. 

Papierlaubmatratzen und Papierbettdecken 
48. 

Papilla nervi optici. Primäre Tumoren und 
tumorähnliche Bildungen ders. 486. 
Paracholera 602. 

Parästhesien, kontralaterale schmerzhafte P. 

1112. 

Paragglutination 315, 1246. 

Parakeratosis variegata 1248. 

Paralyse, Landry’sche 89. 

-Katatone Zustände bei ders. 1132. 
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Paralyse, Landry’sche, Verwertung der 
Wassermann’schen Reaktion bei ders. 402. 
Paralvsis progressiva, Frühdiagnose ders. 

332 . , 4 .. . 

_P.-Diagnose bei psychopathisch-ver¬ 
anlagten Verbrechern 372. 

_Wert der neueren Behandlungsarten 

-im Lichte neuerer Forschungsergeb¬ 
nisse 928. 

-Krieg und pr. P. 1038. 

-Ursachen von Tabes und P. 68, 226. 


Paralytiker, Die Wassermannreaktion bei 
Angehörigen von P. 287. 

Paramäcien. Einwirkung einiger Porphyrine 
auf P. 285. _ ... 

Parametritis und Paravaginitis posterior mit 
heterotoper Epithelwucherung 202. 

Paranoischer Zustand auf dem Boden einer 
überwertigen Idee 292. 

Paraplegie, Aneurysma dissecans und P. 842. 

Parapsoriasis 404. 

Paraserumreaktionen, Praktische Bedeutung 
ders. 1374. . , 

Paratyphus, Pathologische Anatomie dess. 
648. 

— Erreger des P. und der Fleischvergiftun¬ 
gen und ihre Beziehungen zur Hogcho- 
leragruppe 927. 

— Roseolen bei P. 26. 

— Gastrische Veränderungen bei P. 1374. 

— Lungenerkrankungen durch P.-Bacillen 
663. 

Paratyphus A 899. 

•-Biologie dess. 784. 

-Epidemisches Auftreten dess. 203. 

-Klinik dess. 1397. 

-Vorkommen im Orient und Balkan 


1280. 

-in Galizien 633. 

-Erkrankungen im Felde 70, 172, 487, 

1038, 1304 

-Bacillus, Verbreitungsweise und bak¬ 
teriologische Diagnostik dess. 603. 

-Klinik und Bakteriologie 90. 

Paratyphus B, Atypischer Fall mit letalem 
Ausgang 1013. 

— — Klinik und Pathogenese 1202. 

-Pathologisch - anatomische Beiträge 

zur P.-Infektion 569. 

-geheilt durch Bolus alba 985. 

-Verschiedene Formen dess. 1374. 

-Bacillen, Dauerausscheiden von P. 

1035. 

Paratyphoide Komplikationen 404. 

Paravaccine 226. 


Parotis, Speichelsteine in ders. 231. 

Parotisluxation infolge von Kieferschuß 99. 

Parotitis syphilitica 202. 

Partialantigene, Behandlung der Tuberkulose 
mit P. 723, 1371. 

Patellarluxation, Erworbene, gewohnheits¬ 
mäßige, durch Unfall entstandene P. 579. 

Patellarnaht mit Silberdraht 550. 

Patellarreflex, Zeitdauer bei Gesunden und 
Kranken 1113. 

Pathologie, Physisch und Psychisch in der 
P. 1080. 

— Beiträge zur Kriegs-P. 1329. 

Pathologische Anatomie im Felde 1013. 

Pathologisch - anatomische Demonstrationen 

230. 

Pathologische und epidemiologische Kriegs¬ 
beobachtungen 172. 

Pectoralissehne, Ruptur einer P. 410. 

Peliosis hepatis 1347. 

Pellagra, Bacterium Welchii in den Stühlen 
bei P. 661. 

— Der hereditäre Faktor bei der Entstehung 
ders. 1061. 

— Erblichkeit ders. in Spartanburg, Süd- 
Carolinen 1061. 

— Maisernährung und P. 1301. 

Pellagrakommission, Dritter Bericht der Ro¬ 
bert M. Thompson-P. 1061. 

Pellidolsalbe als Ekzemmittel 66. 

Pemphigus chronicus, Behandlung des P. ehr. 
und der Dermatitis herpetiformls 199. 


Pemphigusepidemie, Verhalten ders. zu den 
Masern 1182. 

Pemphigoides Exanthem nach Cholera¬ 
schutzimpfung 872. 

Penis, Heilung der plastischen Induration 
des P. mit Radium 1081. 

— Eigenartige P.-Schußverletzung 290. 

— Spontane infektiöse Gangrän des P. und 
Scrotums bei Kriegsteilnehmern 909. 

Pentosane und die sog. Furfuroide 839. 

Peptone in ihrer Verwendung als Antigen 
725. 

Perforation und Strafgesetzreform 631. 

Perglycerin, Physikalisches Verhalten des 
P. und Perkaglycerins 495. 

— und Perkaglycerin als Ersatz des Glyce¬ 
rins in der Dermatologie 542. 

Perhydrit bei der Wundbehandlung 42, 929. 

Pericarditis nach Lungenschüssen 1012. 

Perichondritis costalis typhosa 871. 

Periost, Osteoplastische Tätigkeit dess. 1223. 

Periostitis, Eitrige P. und Osteomyelitis, 
nach örtlicher Erhitzung und darauf 
folgender Abkühlung und Durchnässung 
602. 

Periostitis serosa infolge Trauma 1339. 

Peristaltin-Eserin 369. 

Peritoneale Adhäsionen, Verhütung der Re- 
cidive 1133. 

Peritonealtuberkulose, Röntgenbehandlung 
der P. bei eröffneter Bauchhöhle 656. 

Peritonitis, Diagnose und chirurgische Be¬ 
handlung akuter P. 1160, 1247. 

— Operative Behandlung ders. 600. 

— Heilungen schwerer P, 763. 

— Therapie ders. 200. 

— Chronische, nicht tuberkulöse P. bei 
einem Kinde 577. 

— durch Gallengangrupturen 117. 

— tuberculosa exsudativa, Fall von trauma¬ 
tisch recidivierender afebriler P. t. e. 
1085. 

Perkaglycerin, ein Glycerinersatzmittel 660. 

— Konservierende Eigenschaften dess. 1111. 

— in der Urologie 577. 

Perkussion durch Fall, Vergleich ders. mit 
den jetzt gebräuchlichen Methoden und 
der Orthodiagraphie 841. 

Permanganreaktion und Dlazoreaktion 145. 

Permanganatreduktion, Index der P. der 
Cerebrospinalflüssigkeit 372. 

Peroneuslähmung 663. 

— Stützapparate bei P. 120, 903, 986, 1203. 

— Stützapparate bei Radialis- und P. 1086. 

— Warum sind P. viel häufiger als Tibialis¬ 
lähmungen? 1204. 

Pes varus und Pes equinus, Korrigierende 
Schuhformen bei dens. 1277. 

Petroläther, Einwirkung dess. auf Typhus-, 
Paratyphus- und Colibakterien 1180. 

Petrolätherverfahren, Das Bietast’sche P. 
zum Nachweis des Typhus- und Paraty¬ 
phuskeims im Stuhl 532. 

Pfählungsverletzungen, perforierende 399. 

Pferd, Senkrücken dess. 888. 

Pferdefleiscliagar, Verwendbarkeit dess. für 
die Bakteriendiagnostik 867. 

Pferderäude, Gehäuftes Auftreten von Pf. 
beim Menschen 1251. 

Pflanzenenzyme, Die Invertase der Kartof¬ 
felblätter 42. 

Pflug, Hinterm Pfl. zur Kriegszeit 783. 

Phagocytose, Untersuchungen über dies. 257. 

— Beeinflussung der Ph. bei Pferdeleukocy- 
ten durch menschliches Serum 1373. 

Pharmakologie, Klinische 866. 

— Lehrbuch 15. 

Pharmakologische Mitteilungen 437. 

Pharynx, Wechselbeziehungen zwischen Ak¬ 
tion des Ph. und des weichen Gaumens 
602. 

Pharynxstenosen, Operative Behandlung der 
hochgradigen supralaryngealen Ph. 149. 

— Operation der supralaryngealen Ph. durch 
Pharyngotomia externa und Lappen¬ 
plastik 630. 

Phenolbasen, Angriffspunkt der Blutdruck¬ 
wirkung ders. 1130. 1 
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Phenyläthylhydantrin, ein neues Schlaf- und 
Beruhigungsmittel 1201. 

Phimose, Operation mit Klammernnaht 1249. 

Phlegmone, maligne 70. 

— retroperitonealis 602. 

Phosphorintoxikation, Gastroadenitis und 

periphere symmetrische Haut- und Kno¬ 
chengangrän bei P. 841. 

Phosphorsäure, Quantitative Bestimmung 
ders. in pflanzlichen Materialien 1221. 

Photographischer Apparat, Leicht transpor¬ 
tabler für Aufnahmen auf dem Sektions¬ 
tisch 1346. 

Phylloerythrin 285. * 

Physikalische Therapie, Einführung in dies. 
1130. 

-Anwendung ders. für Kriegsbeschä¬ 
digte 1271. 

-Nachbehandlung Kriegsverwundeter, 

Leitfaden 1009. 

Physiologie des Menschen, Lehrbuch 1275. 

— und Kulturentwicklung 509. 

Physiologisch-chemische Methoden 950. 

Physisch und Psychisch in der Pathologie 

1080. 

Phytase, Gewinnung von Ph. aus Malz 950. 

Phytobiochemische Studien 950. 

Pilze, Hämagglutinine und Hämolysine in 
getrockneten P. 1277. 

Pilzerkrankungen, Befunde bei P. der Hände 
und Fiisse 18. 

Piqüre, Beziehung der Nebenniere zur P. 
1130. 

Piroplasmose und andere blutparasitäre 
Krankheiten der Haustiere am Balkan 929. 

Pituitrin, Verwendung bei der Geburt 1110. 

Pityriasis albamaculata, Schulepidemien 917. 

Placenta praevia und ihre Behandlung 1245. 

Placentarinfektion 869. 

Placentartuberkulose, Miliartuberkulose der 
Placenta mit klinisch latenter Tuberkulose 
der Mutter 752. 

Planarien, Tonusschwankungen bei PI. 16. 

Plantarfascienkontraktur 435. 

Plastische Operationen,Nasenplastik,Stumpf¬ 
plastik, Stumpfmuskelmobilisation, Ope¬ 
ration der Mammahypertrophie 1254. 

-Demonstration von PI. 1162. 

-mit subcutanen Knorpel- und Knochen¬ 
spangen 842. 

-Knopf oder Knopfloch 1251. 

Plattfuß, Fußverstauchung und PI. 1083. 

Plattknickfuß, Heilung dess. 87. 

Platysmalähmung 120. 

Pleuranaht und Lungennaht, Technik ders. 
1279. 

Pleurapunktion, offene 16. 

Pleuraschwarte, Plastische Verwertung der 
parietalen PI. bei Operation chronischer 
Empyeme 630. 

Pleuritis nach Brustschüssen 47. 

— diaphragmatica, Ueber den Schmerz bei 
PI. d. und subphrenischen Entzündungen 
455. 

— typhosa. Endotheliale Phagocyten im 
Pleuraexsudat bei PI. t. 1082. 

Pleuro-pulmonale Komplikationen bei schwer 
Nervenverletzten 871. 

— Verwundungen, Entferntere Folgen ders. 
1087. 

Plexus brachialis, Apparate bei Verletzun¬ 
gen dess. 547. 

-Topographie und Verletzungen dess. 

515. 

Plexuslähmung nach Schußverletzung 152. 

Plexus lumbosacralis. Traumatische Läh¬ 
mung dess. 870. 

Plexusschuß mit Darmverletzung 150. 

Pneumokokken und Streptokokken, Diffe¬ 
rentialdiagnose 44. 

— Croupöse Pneumonie, P.-Peritonitis, P.- 
Thrombose, P.-Sensis 284. 

Pneumokokkeninfektion, Einfluß des Cam- 
phers auf die experimentelle Pn. 509. 

— Coupierung von Pn. bei tuberkulösen 
Lungenerkrankungen durch Optochin 86. 
173. 

Pneumokokkenperitonitis. Abgekapsclte Form 
ders. 1223. 
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Pneumokoniose der Metallschleifer 868. 

Pneumonie, Blutdruck bei ders. 1059. 

— Friedländer Bacillen-Pn. 16. 

— Oedeme bei ders. 752. 

— und Typhus 1168. 

— Fall von Typhusbacillen-Pn. 225. 

— Croupöse Pn., Pneumokokken-Peritonitis, 
Pneumokokken-Thrombose, Pneumokok- 
keii-Sepsis 284. 

— Croupöse Pn. im Felde 227. 

— Behandlung ders. 1371, 1348. 

— Behandlung einst und jetzt 664, 740, 756. 

%k t Abortivbehandlung ders. 752. 

— Freiluftbehandlung der Pn. und Anämie 
bei Kindern 200. 

— der Kinder, bes. ihre Epidemiologie 200. 

— Verständlicher Versager der Frühmedi¬ 
kation bei croupöser Pn. 701. 

— Chininbehandlung per os 925. 

Pneumonie, Optochin bei Pn. 58. 285, 628, 

752, 874, 951, 1035. 

Pneuinopcritonitis, Symptomatologie und 
Therapie ders. 67. 

Pneumothorax, Albuminurie bei künstlichem 
Pn. 1277. 

— spontaner 370. 

— bei 5 monatigem Kinde 874. 

— Wesen und Behandlung der üblen Zufälle 
bei der Pn.-Therapie 225. 

-- Anwendung von Druck beim künstlichen 
Pn. 952. 

— künstlicher extrapleuraler Pn. bei adhä- 
renter cavernöser Lungentuberkulose 1247. 

— Operative Behandlung des weit offenen, 
freien Pn. 1113. 

— Behandlung des offenen Pn. mit soforti¬ 
ger Brustwandnaht 1161. 

— Histologische Veränderungen der Lunge 
bei künstlichem Pn. 1201. 

— Behandlung der Lungentuberkulose mit 
künstlichem Pn. 752, 1371. 

— Doppelseitige Pn. infolge von chronisch¬ 
substantiellem Lungenemphysem 1076. 

— künstlicher, Emboliebildung bei Behand¬ 
lung mit 88. 

— 5 Jahre Behandlung der Lungentuber¬ 
kulose mit arteficiellem Pn. 484. 

— Gasanalytische Untersuchungen bei künst¬ 
lichem Pn. 510. ‘ 

— Wirkung des künstlichen Pn. auf das Blut 
der Tuberkulösen 1348. 

-- Ueber Spontan-Pn.: als eine zu dem künst¬ 
lichen Pn. hinzutretende Komplikation 
952. 

Pneumothoraxnadel, neue van Voornveld- 
sche 866. 

Pocken, P.-Fälle und P.-Impfung in Süd¬ 
polen 383. 

— Geheilter Fall bösartigster schwarzer P. 
1373. 

Pockendiagnose, experimentelle nach Paul 
1180. 

Pockenepidemie in Oesterreich, Modell, 
welches dies, schematisch darstellt 875. 

Pockenimpfschutz, Dauer dess. 1181. 

Pockenlymphe, Wertbestimmung derSchutz- 
P. 352. 

Pockenverdächtige Erkrankungen in Kobaul 
im Februar 1914 260. 

Poliomyelitisepidemien jüngeren Datums 
1159. 

Poliomyelitiserreger, Entdeckung des P. 
und die Kulturbestimmung in vitro 442. 

Polyarthritis, infantile chronische 68, 725. 

— Radiumbehandlung 27. 

Polycythämie 791. 

— Serologische Untersuchungen bei P. 661. 

— rubra, Frühfall von P. r. mit Nephritis 
und normalem Augenbefund 947. 

Polygalysat 66. 

Polymyositis 489, 1062. 

— primäre nicht eitrige 1159. 

Polyneuritis 905. 

— nach Enteritis 347. 

— bei Kriegskranken 1161. 

— gallinarum, Einfluß der Ernährung und 
der Nahrungsentziehung auf die Erkran¬ 
kung an ders. 1348. 

— gravidarum 1327. 

Polypenschnüreransatz, neuer 1012. 


Polyposis des Colons 484. 

Polyurie, Hemmende Beeinflussung der P. 

I beim Diabetes insipidus durch Hypophy- 

I senhinterlappenextrakte 1247. 

j — Hypophysäre P. beim Menschen 901. 

! Pons, Erweichung im P. 930. 

Porphyrin, Kot-P. 168, 1276. 

— Einwirkung einiger P. auf Paramäcien 
285. 

— Beobachtungen am frischen Harn und 
Kot von P.-Patienten 701. 

— Das im Harn nach Trionalvergiftung auf¬ 
tretende P. 1276. 

— Sensibilisierende Wirkung und spektro¬ 
skopisches Verhalten des natürlichen P. 
701, 1324. 

Porphyrinurie 324, 353, 371. 

Posttyphöse Erkrankungen des Bewegungs¬ 
apparates, der Knochen, Knochenhaut, 
Muskeln und Sehnen 952. 

Potenz, Geschlechtliche P. und innere Sekre¬ 
tion 1057. 

Pott’scher Buckel, Gefahren der Albee’schen 
Operation bei P. B. der Kinder 200. 

Pott’sche Lähmung, Knochentransplantation 
bei ders. 67. 

Präcipitation und Agglutination, Einfluß 
physikalisch-chemischer Faktoren darauf 
1111. 

Primäraffekt, Seltene Lokalisation von Pr. 
373. 

— Kasuistik der extragenitalen Pr. 1083. 

Prodigiosusbacillen, Wirkung aufs Auge und 

Natur des aus Pr. hergestellten Bakterien- 
analphylatoxins 455. 

Projektile, Dem Verletzten nicht bewußte 
Pr. im Körper 1063. 

Projektion der Hirnrindengebiete auf die 
Schädcloberfläche 842. 

Projektionsapparat, Neuer Pr. des Langen- 
beck-Virchow-Hauses 348. 

Projektildiagnose 48. 

Prolapsoperationen, Zur Frage ders. 1374. 

Propädeutik, Vorlesungen über medizinische 
Pr. in der Warschauer Universität in 
früherer Zeit und ihre Aufgaben in der 
Gegenwart 1966. 

Propellerschlag, Typische Oberarmverlet¬ 
zung durch Pr. 1375. 

Prostata, Untersuchungen über die Funktion 
ders. 287. 

Prostatahypertrophie, Heilen die Röntgen¬ 
strahlen'die Pr.? 763, 925. 

— Erfolgreiche Behandlung mit Röntgen¬ 
strahlen 1402. 

Prostatektomie, Suprapubische Pr. und 
deren Nachbehandlung 147. j 

Prostatismus, Organotherapie bei Pr. 598. 

Prostatitis, metastatische 457. 

Prostituiertenüberwachung, Reform ders. 457. 

Prostitution jugendlicher Mädchen in Mün¬ 
chen im Kriegsjahr 1915 1012. 

Protargolsalbe, Behandlung der Frauen¬ 
gonorrhoe mit Pr. 1395. 

Proteinkörper, Das therapeutisch wirksame 
Prinzip parenteraler Pr.-Zufuhr 1034. 

— Therapeutische Erfahrungen bei parente- 
ralerlnjektion von Pr. und ihren Spalt¬ 
produkten in der Augenheilkunde 1374. 

Proteinstoffe, Ueber aus Pr. bei tiefergrei¬ 
fender Spaltung mit Salpetersäure erhal¬ 
tene Verbindungen 86. 

Proteosoma praecox, Morphologische Stu¬ 
dien 870. 

Prothesen 545, 845. 

— Behelfs-Pr. 235, 789. 

— Arbeits-Pr. 354, 602. 

— Vorführung von Pr. 1353. 

— Allgemeine wichtige Regeln für den Er¬ 
satz fehlender Gliedmaßen 232. 

— Historische Entwicklung ders. 355. 

— Leistungsfähigkeit deys. 597. 

— Erzielung von gutsitzenden Stumpfhül¬ 
sen der Pr. 1085. 

— Zum Problem der willkürlich beweg¬ 
lichen Pr. 1351. 

--- Die Stützpunkte der Pr. und die Vor¬ 
nahme der Amputation 346. 


Prothesen, Amputationsmethoden im Hin- 
blick auf die zu verwendende Pr. 1085. 

— aus Bambusrohr, Gips und Wasserglas 97. 

! — Federnde Uebergangs-Pr. 227. 

j — für die obere Extremität bei Amputa- 

I tion des Unterarms 1085. 

■ — bei doppelseitig Armamputierten 763. 

| — für die obere Extremität 70. 

— Statische und mechanische Verhältnisse 

! bei Bein-Pr. 171. 

— Methode zum Baue der Pr. mit genauer 
Orientierung zur Achse der unteren Ex¬ 
tremität 47. 

— Französische Pr. bei Beinamputationen 
290. 

— für verstümmelte Nasen 126. 

Piothesenfabrik, Erfahrungen der ungari¬ 
schen Pr. 232. 

Prothesenfrage 205. 

Prothesentechnik, Fortschritte ders. 295. 

Protozoen, von Psoriasis und Carcinomen 
stammend 1227. 

Protozoeninfektion 633. 

Providoform bei Diphtheriebazillenträgern 
198. 

Prurigo nodularis 1248. 

Pruritus ani, Das Sekret des circumanalen 
Drüsenringers als eine der Ursachen des 
Pr. a. 984. 

— der Genito-Analregion, Sobralinjektionen 
bei dems. 1179. 

— vulvae, Aetiologie und Therapie 542. 

Pseudarthrosen, Chirurgische Behandlung 

ders. 1331. 

— Behandlung der verzögerten Callusbildung 
und der Ps. mit Fibrininjektionen 32. 

— Behandlung (Bergel’s Fibrininjektionen) 
940. 

— Osteoplastische Operationen bei Ps. oder 
grösseren Knochendefekten am Vorder¬ 
arm 1086. 

-- des Oberarmes durch Verschraubung ge¬ 
heilt 1403. 

— Nagelung bei Ps. nach Schenkelhals¬ 
fraktur 734. 

— der Metacarpen nach Schußverletzungen 
149. 

Pseudodemenz, Organische Erkrankungen 
mit hysterischer Ps. 45. 

— Schwere psychogene Störung mit Ps. 

_ 1014 

Pseudoepiphysen, ein Stigma der endokrinen 
Hemmung des Skelettwachstums 1224. 

Pseudoleukämie 791. 

— Lymphatische tumorbildende Ps. 734. 

Pseudomembranen, Können Ps. durch die 

O’Dwyer’sche Tube eliminiert werden? 
435. 

Pseudosklerose, Zur Kenntnis der Ps., der 
Wilson’schen Krankheit u. s. w. 44. 

Pseudotuberkulose, Fall von bacillärer. Ps. 
beim Menschen 1034 

Psoriasis und Lichen ruber planus nach 
Schußverletzung 705. 

— arthropathica 1248. 

— vulgaris, Behandlung ders. mit Thorium X 
285. 

Psyche und Gefäßsystem 145. 

Psychiatrische Erfahrungen im Kriege 264, 
295, 729. 

Psychische und nervöse Krankheiten, Klinik 
1157. 

— Fähigkeiten, Vererbung ders. 658. 

Psychisches Geschehen, Wechselseitige Be¬ 
ziehungen zwischen ps. G. und Blutkreis¬ 
lauf mit besonderer Berücksichtigung der 
Psychosen 1080. 

Psychisch Abnorme, Kriegsverwendungs- 
fähigkei tders. 954. 

Psychischkranke Angehörige des Feldheeres, 
Die strafbaren Handlungen ders. 954. 

Psychisch Erkrankte (Lähmungen, Schreck¬ 
neurose, Hysterie) 265. 

Psychoanalyse 1157. 

Psychoanalytische Behandlung, Aerztliche 
Erziehungskunst und Charakterbildung. 
Die sittlichen Werte der psychoanalyti¬ 
schen Behandlung nervöser Zustände 1080. 

— Probleme 1157. 


Digitized by 


Original frn-m 

UNIVERSUM OF IOWA 




1444 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


Psychogene Reaktionen, Differentialdiagnose 
ders. 91. 

— Störungen bei Kriegsteilnehmern 930. 

Psychologie, Einführung in dies. 659. 

Psychopathen, Dienstbrauchbarkeit ders. 

1206. 

Psychopathie, Schwere degenerative Ps. bei 
einem Kinde 905. 

Psychopathische Zustände, Erfahrungen aus 
dem Kriege über die Aetiologie ders. 1206. 

Psychosen, Frage der Dienstbeschädigung 
bei den Ps. 1206. 

— des Krieges 1204, 1250. 

— postoperative 1157. 

— dysglanduläre 145. 

— nach Erysipel 928. 

Pudendusanästhesie in der Geburtshilfe 843. 

Puerperalfieber, Behandlung dess. 511, 512. 

— Wirksamkeit des Dispargens bei P. 1327. 

Pulmonalarterie, Isolierte Sklerose ders. 304, 

735. 

— Einfluß der Unterbindung der P. auf die 
Lunge und ihre therapeutische Bedeu¬ 
tung 1372. 

Pulmonalinsufficienz und -stenose, Diagnose 
ders. 45. 

Pulmonalvenen, Anomalien ders. 1347. 

Puls, Verhalten dess. in gelähmten Glied- 
maaßen 317. 

— Eigentümliches Verhalten des P. bei 
Herzneurosen 719. 

Pulsregistrierung, Erlanger’sche Kapsel für 
alle P.-Apparate 752. 

Pulsverspätung 1277. 

Pulswelle, Ihr Entstehen und Vergehen und 
ihre Bedeutung für den Blutkreislauf 1009. 

Pupillarmembran, Persistierende P. mit pul¬ 
sierenden Blutgefässen 844. 

Pupille, Untersuchung ders. und sogenannte 
paradoxe Lichtreaktion ders. 632. 

Pupillen- und Gläserabstand, Veränderung 
dess. bei verschiedener Konvergenz des 
Auges 46. 

Pupillenstarre, Einseitige reflektorische P. 
374 

Pupilloskop, einfaches 1375. 

Purpura im Kindesalter 511, 786. 

— anaphylaktoide 1326. 

— fulminans 124. 

— haemorrhagica bei chronischer Tuberku¬ 
lose 661. 

-idiopathica 1059. 

Pyämie, Venenunterbindung wegen P. nach 
Extremitätenverletzungen 119. 

Pyämische Prozesse, Durch fusiforme Ba¬ 
cillen bedingte p. Pr. 257. 

Pyelitis gravidarum,Infektionsweg bei ders. 
869. 

Pyelocystitis, Weg der Infektion bei der P. 
der Säuglinge 89. 

Pyelographie, Nebenwirkungen bei ders. 201. 

— 2 Todesfälle nach P. 125. 

— Gefahr ders. 257. 

— Neues Präparat zur P. 91. 

Pyelonephritis 43. 

Pylorus, Funktion des Antrum pylori für die 
Magenchirurgie 17. 

Pylorospasmus, Atropin bei P. 45. 

— Röntgenbestrahlung bei P. 925. 

Pylorusausschaltung, Technik des P. nach 

Eiseisberg 630. 

Pyloruscarcinom, Radikaloperation dess. 1113. 

— Demonstration 49. 

Pylorusstenose, Angeborene P. bei Säug¬ 
lingen 928, 1010. 

— gutartige 382. 

Pyocyaneus, Bolus gegen P. 119. 

Pyodermatosen 375. 

— Behandlung der P. der unteren Extremi¬ 
täten im Felde 119. 

Pyogene Prozesse, Chronische Formen ders. 
und ihre Behandlung 1330. 

Pyonephrose, typhöse 901. 

Pyramidon bei Erysipel 116. 

Pyramidon-Bädertherapie bei Unterleibs¬ 
typhus 347. 

Pyrogene Substanzen, Einwirkung ders. auf 
das Fieber bes. bei Typhus 100, 199. 


Q. 

Quadriceps femoris, Eigenartige Verletzung 
dess. 318. 

Quarzglasapparate für bakteriologische Ar¬ 
beiten bes. im Felde 1084. 

Quarzlampe, Hemmender Einfluß des Q.- 
Lichtes auf die Blutgerinnung 224. 

— Anleitungen und Indikationen für Bestrah¬ 
lungen mit der Qu. „Künstliche Höhen¬ 
sonne” 144. 

— und seine Anwendung in der Medizin 
1200. 

— Blaufilterung ders.. 484. 

Quarzlampenbehandlung des Tetanus 840. 

Quecksilberdermatitis oder Salvarsanderma- 

titis 631. 

Quecksilbergleitpuder, Behandlung mit deins. 
1179. 

Quecksilberinjektionen bei Kindern und 
Säuglingen 404. 

Quecksilberverbindungen, Desinfektionskraft 
komplexer organischer Qu. 1301. 

Quellung, Bedeutung der Elektrolyte für Q.- 
Prozesse 401, 1370. 

— Micellen sind zur Erklärung ders. über- 
flüssig 284« 

Querschläger bei Augenhöhlen-Gesichts- 
höhlenschüssen 1114. 

R. 

Rachenwand, Sarkom der hinteren R. und 
der Tonsille 231. 

Rachitis 106, 743, 1340, 1391. 

— Die Kassowitz’sche Irrlehre von der an¬ 
geborenen R. 1396. 

— Angeborene R., fötale R. (R. congenita) 
beim Rinde 1346. 

— Behandlung ders. 89, 316. 

— Chirurgische Behandlung ders. 628. 

— Therapie ohne Lebertran 1179. 

— Beitrag zur Myopathia rachitica 316. 

Rachitische Deformität, Operatives Resultat 

schwerster r. D. bei 18jährigem Mädchen 
231. 

Radialis, Sehnentransplantationen wegen 
Schußverletzung des tiefen R.-Astes 354. 

Radialisdurchschuß 1204. 

Radialishandschuh nach der Radialisnaht 606. 

Radialislähmung, Behandlung ders. 71, 1351. 

— Operative Behandlung bes. Sehnenplastik 
580, 1204. 

— Erfolge der Tendodese bei nicht geheilter 
R. 294. 

— Sehnenplastik bei vollständiger R. des 
Unterarmes 203. 

— Operative Behandlung der irreparablen 
R. 158. 

—- geheilt durch Nervenplastik 1162. 

— Bandagen für R. 1086. 

— Handstütze für R. 295, 1203, 1251. 

— Stützapparate bei R. und Peroneusläh¬ 
mung 1086, 1279. 

— Vorwölbung am Handrücken bei R. 546, 
663. 

Radialisschiene 728, 1351, 1375. 

Radialisverletzung durch Nervennaht geheilt 
351. 

Radiergummizeichen, Bedeutungslosigkeit 
des Brauer’schen R. 1038. 

Radioaktivität, Physikalisches über Röntgen¬ 
strahlen und R. 817. 

Radiologie, Bedeutung der R. für die 
Diagnostik der Erkrankungen des Ver- 
däuungskanals 1011. 

Radiumstrahlen, Schutz gegen dies. 68. 

— Hämolyse durch R. 1371. 

Radiumwirkung, Vorreaktion und Inversions¬ 
phänomen in der biologischen R. 1249. 

Rasierstubenhygiene 787. 

Rassehygienisches aus einem dänisch-schwe¬ 
disch-norwegischen Gesetzentwurf über 
Schließung und Aufhebung der Ehen 230. 

Rattenbekämpfung an der Front während 
des Stellungskrieges 1279. 

Rattin, Vertilgung von Zieselmäusen mittels 
R. 257. 

Rauschbrand und Gasbrand 20. 


Rayleighgleichung, Verhältnis der R. zum 
gesteigerten Farbenkontrast 345. 

Reaktionsfieber, Theorie dess. 509. 

Receptur im Felde 603. 

Rechtsfragen, Aerztliche R. 338, 593, 1130, 
1242. 

Rectum, Schußverletzungen dess. 1398. 

Rectumamputation, Technik der hohen R. 67. 

Rectummyom 733. 

Rectusdiastase, Behandlung der ausgedehn¬ 
ten R. mittels der Menge’schen Operation 
71. 

Recurrenslähmung, rechtsseitige 580. 

— nach Schußverletzungen 125. 

— Nervenimplantation bei R. 259. 

Recvalysat, Präparat der frischen Baldrian¬ 
wurzel 144. 

Redression, Die continuierlich federnde R. 
und Lagerung zur Behandlung und Ver¬ 
gütung der Kontrakturen schwer verletz¬ 
ter Gliedmaßen 572. 

Reflex, Zur Kenntnis der paradoxen R. 45. 

— Der sogenannte psycho-galvanische R. 
und seine physikalisch-chemische Deu¬ 
tung 65. 

Reflexerscheinungen, Die nervösen R. bei 
der Lungentuberkulose 230. 

Reibung, Theorie der R. an der Schreib¬ 
hebelspitze 16. 

Reichs-Jugendwehrgesetz, Wir brauchen ein 
R. 483. 

Reiten, Störungen des R. durch verschiedene 
Ursachen 516. 

Reitsitzlatrine, versetzbare 1013. 

Reizerscheinungen, Motorische R. bei 
Kriegsteilnehmern 1250. 

— und Ausfallserscheinungen, Beseitigung 
psychogener motorischer R. u. A. 763. 

Reizker, Scheinbare Hämaturie nach R.- 
Genuß 1349. 

Rektalernährung 145. 

Rentenempfänger, Begutachtung Unfallver¬ 
letzter R. auf Grund der Kriegserfahrun¬ 
gen 1206. 

Reservelazarett, Wie ein neues Teillazarett 
eines R. entsteht 231. 

Resonanz, Einfluß der Weite der Nasen¬ 
höhlen auf die R. 509. “ 

Respirationsapparat, Bakteriologische und 
klinische Untersuchungen der nicht tuber¬ 
kulösen Infektionen des R. 16. 

Respirationsorgane, Erkrankungen ders. im 
Kriege 1226. 

Restkohlenstoff des Blutes in seinen Be¬ 
ziehungen zum Reststickstoff bei ver¬ 
schiedenen Krankheiten 1159. 

Reststickstoff des Blutes 116. 

— Verteilung dess. zwischen Blutkörperchen 
und Plasma 783. 

Retina, Angiopathia retinae traumatica 486. 

Retinitis exsudativa bei Lymphogranulo- 
matosis 1328. 

— haemorrhagica 1033. 

Retinochorioiditis Edmund Jensen 1328. 

Retroperitonealer Spaltraum, Schußver¬ 
letzungen dess. und ihre Beziehungen zur 
Bauchhöhle 374. 

Retroperitonealphlegmone 602. 

Reversfrage 68. 

Rheumatische Erkrankungen, Behandlung 
mit intravenösen Salicyleinspritzungen 44. 

Rheumatismus, Bäderbehandlung dess. 66. 

— Kriegsbetrachtungen über dens. 754. 

Rhinolaryngologische Fälle vom Kriegs¬ 
schauplätze 227. 

Rhinophyma seltener Art 201. 

Riesenmagnet behufs Extraktion von Ge¬ 
schoßsplittern 789, 

— behelfsmäßiger 488, 1215. 

Riesenwuchs, angeborener partieller 1113. 

— Erworbener halbseitiger R. 438. 

— Kindlicher R. mit vorzeitiger Geschlechts¬ 
reife und familiärer R. mit und ohne Ver¬ 
größerung des Türkensattels 1132. 

Rindencentren, Lokalisation der sensiblen R. 
629. 

Rindenepilepsie, traumatische 49. 

— Perioden von R. bei cystischer Großhirn¬ 
erkrankung 906. 
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Jodiperol, Behandlung inficierter Kriegsver¬ 
letzungen mit Jod und Sauerstoff in statu 
nascendi 1398. 

Jodnatrium als Prophylaticum bei Scharlach 
866 . 

Jodoformazeton ein blutstillendes Antisepti- 
cum 1329. 

Jodtinctur, Ein Ersatz ders. 47. 

— Behandlung des Ulcus molle und anderer 
Genitalgeschwüre mit J. 749. 

Iönenwirkung auf den zeitlichen Verlauf der 
Aktionsströme der Muskeln und Nerven 
150. 

Iridocyclitis bei der Mikulicz’schen Erkran¬ 
kung 870. 

Iris, Schrumpfung ders. 869. 

— Hydrophthalmus als Folge einer Entwick¬ 
lungsanomalie der I. 1349. 

Iriscyste, spontane 727. 

Iristuberkulose, Bestrahlung mit der Nernst¬ 
spaltlampe bei I. 1350. 

Irrenwesen im Königreich Sachsen im Jahre 
1912 1157. 

Irrigoskopie, Methodik ders. 1087. 

Ischias, Aetiologie und Therapie ders. 117. 

— und Krieg 71, 72. 

— Behandlung von I. mit heißen Salzlösun¬ 
gen 1111. 

— Epidurale Injektion bei I. pnd Enuresis 
nocturna 1158. 

Ischiasapparat 1305. 

Ischurie, Aetiologie der puerperalen I. 288. 

Isoamylhydrocuprein, Behandlung von Ul- 
cerationen der Haut bei Krebskranken 
mit I. 242. 

Isopral-Aether-Kochsalz-Narkose, intrave¬ 
nöse 929. 

Jucken, Entstehung und Beseitigung dess. 29, 
53, 77, 129, 153, 177, 209, 241, 357, 413, 
441, 469, 493, 521, 585. 641. 685, 709, 737, 
793. 821, 849. 


K. 

Kabeljau, Ptomainvergiftung nach Genuß 
von gerahmtem K. 316. 

Kachexie nach parenteraler Einverleibung 
von arteigenem Organeiweiß 1010. 

— hypophysären Ursprungs 258, 294, 1034. 

Kältehämoglobinurie, paroxysmale 1222. 

Kältelähmung, familiäre 120. 

Kältetod, Neue Zeichen des Todes durch K.- 
Wirkung 788. 

Kälte- und Uviolbehandlung in Verbindung 
mit Röntgen und Radium 169. 

Kahler’sche Krankheit 230. 

Kaiserschnitt, Indikation und Technik dess. 
600. 

— extraperitonealer 464, 

— 152 Fälle von extraperitonealem K. 373. 

— cervikaler 929. 

— Klassischer K. bei einer Zwergin 37. 

— bei Placenta praevia 786. 

— Seltene Indikationen zum K. 259. 

— Worin besteht die Ueberlegenheit des 
extraperitonealen K. 662. 

Kaiserschnittfrage 90. 

Kaiserschnittnarbe, Rupturen ders. 1134. 

— Heilung und Spätfolge der Narbe beim 
queren Fundusschnitt beim K. nach 
Fritsch 1134. 

Kala-Azar, Behandlung von K. mit intra¬ 
venösen Einspritzungen von Tartarus 
stibiatus oder Inunktionskuren mit Anti¬ 
mon 598. 

Kalium, Die Permeabilität von unter phy¬ 
siologischen Verhältnissen kreisenden 
Blutkörperchen für K. 509. 

— Ouantitave Bestimmung sehr geringer 
K.-Mengen 42, 839. 

Kaliumion, Ist das K. an der Eiweißsynthese 
in der Pflanzenwelt beteiligt? 401. 

— Abhängigkeit der Resorption des K. von 
der Gegenwart des Natriumions 483. 

Kalk, Ausscheidung von palmitinsaurem K. 
aus Rindergalle 839. 


Kalksalze gegen Erfrierung 47. 

Kalktherapie bei älteren Kindern 342. 

— Die wissenschaftlichen Grundlagen der 
K. 659. 

Kalorimetrie, klinische 1112, 1131. 

Kamerun, Pathologie und pathologische 
Anatomie in K. 1134. 

Kammerbucht. Ophthalmoskopie ders. 19, 69. 

Kampfgaserkrankung 1114, 1399. 

Kaninchenfleisch, Wert dess. für die Volks¬ 
ernährung 788. 

Kaninchenimmupsera, Komplementablenkung 
bei hämolytischen K. 1348. 

Kantonprovinz, Land und Volk des Innern 
der K. in hygienischer Beziehung 90. 

Kapitalabfindung an Stelle von Kriegsver¬ 
sorgung vom Standpunkt des Sozial¬ 
hygienikers und ärztlichen Gutachters 
877. 

— bei Kriegsneurosen 1207. 

Kapillarrohr aus Kautschuk 1206. 

Karageengallerte als Massiermittel 724. 

Kartoffel, Verwendung der Trocken-K. zur 

menschlichen Nahrung 1181, 

Kartoffelblätter, Invertase der K. 42. 

Kartoffel-Trocken-Präparat, Neues K. für 
zeitgemäße eiweißarme Ernährung und 
Diabetes-Diät 1017 , 1050 . 

Kartoffelwalzmehl als Zusatz zur Säuglings¬ 
nahrung 1172. 

Kartoffelwasser zur Herstellung fester Bak¬ 
teriennährböden 899. 

Katacid, Sterilisationswert des K. und die 
Bakterienfällung durch Eisenhydroxyd 66. 

Katalysatoren, anorganische 898. 

Katheterismus posterior, Behandlung schwe¬ 
rer Urethralverletzungen mit K. p. 149. 

Katzenherz, Beziehungen der Vorhofsganglien 
zu dem Reizleitungssystem des K. 1158. 

Kehlkopf, Blutegel im K. 1281. 

Kehlkopfabscess, Großer submucöser K., 
von außen eröffnet 1239. 

Kehlkopfblutungen, Therapie der postopera¬ 
tiven K. 602. 

Kehlkopfexstirpation, totale 1162. 

-und des benachbartea Abschnitt*«) riftr 

Speiseröhre 491. 

Kehlkopffibrom, großes 381. 

Kehlkopf-Luftröhrendefekte, Plastischer Er¬ 
satz ders. 953. 

Kehlkopfmuskeln, Chirurgie der K. 353. 

Kehlkopfpapillom 465. 

Kehlkopfschüsse 120, 351, 375, 550, 580, 581, 
682, 1398. 

— Steckschuß 171. 

— Kriegserkrankungen dess. 519. 

Kehlkopfkriegsverletzungen 1281. 

Kehlkopfstenose, kongenitale 1372. 

Kehlkopfstörungen, Organische und funk¬ 
tioneile K. bei Kriegsverletzten 120. 

Kehlkopfverletzungen, Tracheotomie bei 
frischen K. 1038. 

Keimdrüsen, Reimplantation ders. beim 
Menschen 457. 

Keratitis parenchymatosa beim Rothirsch 
543. 

Keratoconus, Korrektion dess. 516,1327,1328. 

Keratohyalin, Herkunft und Entstehungsart 
1248. 

Keratosis follicularis vegetans 75. 

— und Melanosis arsenicalis 1327. 

Keuchhusten 479. 

— Agglutination beim K. 370. 

— Behandlung dess. 811, 1182. 

— .Behandlung der bedrohlichen Symptome 
dess. 369. 

— Neuartige Behandlung dess. 117, 144. 

— Spezifische Therapie 1222. 

Kharvisan, Wirkung dess. 701. 

Kieferankylose, operativ beseitigt 1402. 

Kieferbrüche, Behandlung ders. 552. 

— und Kieferplastik 546. 

Kiefercyste nach Röntgenbehandlung ver¬ 
schwunden 1015. 

Kieferhöhleneiterung, doppelseitige 549. 

Kieferhöhlenschüsse 549. 

Kieferklemme, Plastik bei penetrierendem 
Wangendefekt mit nachfolgender K. bes. 
nach Schußverletzungen 171. 


Kieferluxation, 17 Jahre bestehende nicht 
reponierte, einseitige K. 1011. 

Kieferplastik 126. 

Kieferschußverletzungen, Gegenwärtige Be¬ 
handlungswege 596. 

— Augen- und Augenhöhlenbeteiligung bei 

K. 1000. 

Kieferverletzungen, Demonstration 818. 

— Neuartige Pflegestätte kieferverletzter 
Offiziere und Mannschaften im k. u. k. 
Reservespital Nr. 17 in Wien 120. 

— Moulagen nach schweren K. 930. 

Kinder, Lebensaussichten frühgeborener K. 

1060. 

Kinderlähmung, Besondere Form der Be¬ 
wegungsstörung nach cerebraler K. 
(Hemitonie) 542. 

Kindeslage, Untersuchungen über die Ent¬ 
wicklung der typischen K. 1036. 

Kindermißhandlung und Psychopathie 662. 

Kinderpraxis, Therapeutisches Taschenbuch 
für die K. 1081. 

— Aus der K. im russischen Okkupations¬ 
gebiet 485. 

Kindersterblichkeit, Zur Frage, ob Kinder¬ 
zahl und K. Zusammenhängen 1269. 

— Schulorganisatorischer Vorschlag zur 
Minderung der K. an aKuten Infektions¬ 
krankheiten 1011, 1202. 

Kinematograph, Der neue K. des Langenbeck- 
Virchow-Hauses 348. 

Kinematographische Vorführungen zur De¬ 
monstration der operativen Geburtshilfe 
812. 

Klangschrift, Herstellung einer druckfähigen 
Kl. für Schlechtsehende und Blinde 733, 
871. 

Klappe, Der Mythus der Gerlach’schen Kl. 
1113. 

Kleinhirnbrückenwinkeltumoren, Histologie 
und Pathogenese ders. 89. 

— Symptomenbild eines doppelseitigen 490. 

— Translabyrinthäre Operation ders. 870. 

Kleinhirndiagnostik, Bedeutung der funk¬ 
tionellen Kl. zur Beurteilung von Kopf- 
schußverletzungeri 49. 

Kleinhirnerkrankungen, Kasuistik und Sym¬ 
ptomatologie 434. 

Kleinhirntumoren, Lokalisation von Kl. 1112. 

Kleinkinderalter, Statistik dess. 750. 

Klima, Bedeutung der Mineralwasserzufuhr 
in trockenen Kl. mit besonderer Berück¬ 
sichtigung der Nierenkranken 710. 

— und Konstitution im Kriege 70. 

Klimakterische Neurose, Sogenannte 512. 

Klystiere, Methodik der Tropf-K. 287. 

Kniegelenk, Bolzungsresektion dess. 1086. 

— Seltene Indikation für Sehnenplastik im 
Kn. 456. 

— Die Meniscusverletzungen dess. 485. 

— Exstirpation der Menisken, besonders 
Längsdurchsägung der Patella nach Ba- 
bitzki 842. 

Kniegelenksmobilisierung, Blutige Kn. durch 
Arthroplastik 1011. 

— operative 122. 

Kniephänomen, paradoxes, Lokalisatörische 
Bedeutung dess. 45. 

Knieschüsse, Verbandtechnik bei Kn. 704. 

— Gewehrschuß quer durch beide Kn. 72. 

Knie- und Ellbogenkontrakturen, Apparat 

zur Beseitigung hartnäckiger Kn. 1183. 

Knochenatrophie, Sudeck’sche Kn. 287. 

Knochenbildung aus versprengtem Periost 
nach Schußverletzung 728. 

Knochenbolzung, Erfolgreiche Kn. bei Schen- 
kelhalspseudarthrose 1035. 

Knochenbrüchigkeit, Blaufärbung der Sklera 
und abnorme Kn. 147, 488. 

Knochenbrühe, Vergleichende Untersuchun¬ 
gen von Brühe, die aus zerschlagenen 
und gemahlenen Knochen hergestellt ist 
1394. 

Knochenfisteln. Behandlung alter Kn. nach 
Schußfrakturen 1069. 

— Operative Behandlung hartnäckiger Kn. 
nach Kriegsverletzungen 346, 703, 845. 

Knochenfrakturen, Behandlung ders. im 
Felde 871. 
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Knochenfrakturen der Extremitäten, Be¬ 
handlung 285. 

— Distraktionsklammerbehandlung ders. 
1062. 

Knochenhaltezange, neue 1375. 

Knochenmark, Lymphfollikel im mensch¬ 
lichen Kn. 43. 

Knochennaht in granulierender Wunde 1183. 

Knochenneubildung aus versprengtem Periost 
929. 

— in der Nervenscheide des Ischiadicus nach 
Schußverletzung 1161. 

Knochenplastik 733. 

— Freie Kn. bei Schädeldefekten mit und 
ohne gleichzeitigen Duraersatz 1251. 

Knochenregeneration 725, 1058. 

Knochenschüsse und Gelenkschüsse, inficierte 
30, 505, 545. 

— Geschoßwirkung an Kn.-Präparaten 203. 

— Wichtigkeit feststellender Verbände bei 
der Behandlung von K. und Gelenk¬ 
schüssen 1. 

Knochensplitter, Physiologische Entfernung 
von Knochensplittern und -Sequestern bei 
Knochenschüssen 47. 

— und Fremdkörper, Schonende Entfernung 
ders. 47. 

Knochentuberkulose und Gelenktuberkulose 
im Alter 1083. 

— Behandlung tuberkulöser Knochen und 
Gelenke 224, 259. 

Knochentumoren, Multiple primäre myelo¬ 
gene Kn. bei einem 8monatigen Säugling 
1327. 

Knochenveränderungen, Trophische Kn. nach 
Verletzung der peripheren Nerven 1250. 

Knochenvereinigung ohne metallische Naht, 
hauptsächlich bei Diaphysenresektion 903. 

Knollenblätterschwamm, Wirkung dess. 509. 

Knopf oder Knopfloch 1251, 1303. 

Knorpelextrakt, Behandlung der Gicht und 
anderer chronischer Gelenkentzündungen 
mit Kn. 866. 

Knorpeltrairsplantation, Homoplastische 
Transplantationsfähigkeit des Epiphysen- 
Kn. und des Gelenk-Kn. 372. 

Knorpel- und Knochenspangen, Plastik mit 
subcutanen Kn. 842. 

Kochsalzbehandlung, Weitere Mitteilungen 
über K. 75. 

Kochsalzfieber in der menschlichen Patho¬ 
logie 354. 

Kochsalzinfusion, Intravenöse Dauerinfusion 
im Felde 487. 

Kochsalzlösung, Behandlung inficierter 
Schußwunden mit hypertonischer K. 1161. 

Körperflüssigkeiten, Reaktion menschlicher 
K. 868. 

Körpergewichtsabnahme, Physiologische K. 
des Neugeborenen 226. 

Körperlänge 518. 

Körperliche Entwicklung, individuelle 146. 

Körpermaßstudien an Kindern 629, 1008. 

Körperoberflächenberechnung aus Körper¬ 
größe und -gewicht 1131. 

— bei Erwachsenen und Kindern 1112. 

Körperpflege durch Wasseranwendung 1009. 

Kohabitationstermin, Bedeutung des K. für 

die Befruchtungsfähigkeit der Frau und 
für die Geschlechtsbildung des Kindes 703. 

— und Kindsgeschlecht 1349. 

Kohlehydratkuren bei Diabetes 1058. 

Kohlehydratstoffwechsel an der überleben¬ 
den Kaninchenleber 723. 

Kohlenbogenlichtbad bei primären Tuber¬ 
kulosen der Haut und Schleimhaut 1345. 

Kohlendioxyd, Einfluß des K. in der In¬ 
spirationsluft auf Herzkranke 44. 

Kohlenoxyd. Neue Methode zur Bestimmung 
von K. im Blute 839. 

— bezw. Kohlendunstvergiftung bei schwe¬ 
rem Herzfehler 579. 

Kohlensäure, Einfluß der K. auf die Blut¬ 
gefäße sowie die Beziehungen der K. zur 
vasokonstriktorischen Blutkomponente 
(Adrenalin) 1394. 

Kohlensäurebäder, Verhalten des Blut¬ 
zuckers bei K. 619. 


Kohlensäurebäder, Richtlinien und Methode 
der K. bei Nervenkranken 66. 

Kohlensäureschnee als Sensibilisator in der 
Radiumtherapie 43. 

Kohlensäurewundpulver zur vaginalen Pul¬ 
verbehandlung 1201. 

Kokkenenteritis 117, 1372. 

Kolleflasche für doppelseitige Benutzung 

343. 

Komplement und Amboceptor 1246. 

— Versuche über K. 1302. 

Komplementablenkung, Neue. Erklärung des 

Neisser-Wechsberg’schen Phänomens ver¬ 
mittels des „Phänomens der spezifischen 
Sprödigkeit” 1010. 

Komplementbindung bei Lungentuberkulose 
88. 

Komplementbindungsreaktion, unspezifische 

344. 

Komplemente, Neue Beobachtungen der K. 
und deren Bedeutung 518, 927, 1015. 

Komplementgewinnung 899. 

Kompressionsring für Stauungstherapie 1203. 

Kongreß, Außerordentliche Tagung des Deut¬ 
schen K. für innere Medizin zu Warschau 
1.—3. Mai 1916 581, 608, 638, 666. 

Konglomerattuberkel, Chirurgie des intra- 
medullären K. 630. 

Konglutination, Versuche über K. 1302. 

Kongorot-Nährboden 257. 

— für die Züchtung von Typhusbacillen aus 
Stuhl und Urin 1180. 

Konjugation, Die sog. intraglobuläre K. bei 
den Tropicaparasiten 1160. 

Konstantinopel, Unter dem Roten Kreuz in 
K. 352. 

Konstitution, Klima und K. im Kriege 70. 

— und Krankheitsdisposition 455, 1134. 

Kontraktionstheorie 629. 

Kontrakturen und traumatische Lähmungen 

405. 

— Dupuytren’sche K. an den Daumen 607. 

— Behandlung ders. 227. 

— Operative Behandlung der K. und 
Ankylosen 234, 1398. 

— Die nicht operative Behandlung ders. 234. 

— Weichteiloperation bei K. 580. 

— Die continuierlich federnde Redression 
und Lagerung zur Behandlung und Ver¬ 
hütung der K. schwer verletzter Glied¬ 
maßen $72. 

Kopf, Intrauterine Skelettierung des retinier- 
ten K. 61. 

— Entwicklung des nachfolgenden K. mit 
dem Veit-Smellie’schen und dem Wie- 
gand-A. Martin-Winckel’schen Handgriff 
1327. 

Kopfschmerzen, Behandlung intensiver K. 
790. 

Kopfschüsse 930. 

— Central bedingte umschriebene Sensibili¬ 
tätsstörung der linken Hand nach K. 1086. 

— Bedeutung der funktionellen Kleinhirn¬ 
diagnostik zur Beurteilung von K. 49. 

— mit Hemiplegie 1162. 

— Bericht über 203 Fälle 380. 

— Interessanter Fall 71. 

— Behandlung ders. 519, 729, 1211. 

— Erste chirurgische Versorgung ders. im 
Felde 290. 

Kopfschuß-Invalidenfürsorge, Erfahrungen 
und Anregungen zu einer K. 198. 

Kopfschwarte, Veränderungen der K. vom 
Typus verticis gyrata (Unna) in einem 
Falle von Akromegalie mit Hypophysis¬ 
tumor 18. 

Kopfstreifschuß 346. 

Kopfverletzungen, Geistesstörungen nach K. 
368. 

— Geistesstörung in ursächlicher Folge von 
K. durch Unfall 579. 

— Röntgenuntersuchungen von Kriegsver¬ 
letzungen des Kopfes 634. 

Korkpapier, Verwendung dess. bei Tam¬ 
ponade offener Wunden 74. 

Kosmetik 627. 

Kotporphyrin 168, 1276. 

Krallenhand, Spange zur Beseitigung der 
Kr. bei Ulnarislähmungen 317. 


Krampfdisposition, Gehirnrindenschädigung 
und Erhöhung der Kr. 928. 

Krämpfe im Kindesalter 224. 

Krankenbettdecken 1110. 

Krankenhausbauten, Luxus in Kr. 602. 

Krankenkassenangelegenhejten, Aerztliche 
Sachverständigentätigkeit in Kr. 1114. 

Krankenkostkommission des Medizinalamts, 
Aufgaben und Tätigkeit ders. 1281. 

Krankenpflegepersonal, Ausbildung dess. für 
Krankenanstalten und private Pflege 788. 

Krankentragebett 458. 

Krankheiten, innere, Pathologie und Therapie 
700. 

— Nichtinfektiöse innere Kr. im Kriege und 
Frieden 172. 

— und Krieg 401. 

— Amtsärztliche Bekämpfung übertragbarer 
Kr. 202, 259, 373, 870, 929. 

Krankheitsdisposition und Konstitution 1134. 

Krankheitsgruppe, Eine eigenartige Kr. 830. 

Kraurosis vulvae 843, 

Krebs s. a. Carcinom. 

Krebsbehandlung, Diätetische und medizini¬ 
sche Kr. 369. 

Krebsepiderniologische Untersuchungen 865. 

Krebsforschung, mit besonderer Berück¬ 
sichtigung der Autolysattherapie 1245. 

Krebskranke, Behandlung von Ulcerationen 
der Haut bei Kr. mit Isoamylhydro- 
cuprein 242. 

Krebskrankheit in S. 628. 

Krebsproblem, Der Kern dess. 1276. 

Krebssaft, Aktive und passive Immunisie¬ 
rung und Therapie mit Kr. 145. 

Kreislauf, Zur Lehre vom Kr. 16. 

Kreislaufsorgane, Arbeiten aus dem Jahre 
1914 über Erkrankungen der Kr. 371. 

Kreislaufstörungen, Cymarin bei Kr. 342. 

Kreislaufsystem, Anatomische Veränderun¬ 
gen am Kr. bei Kriegsteilnehmern 148. 

Kreissende, Uterotonische Wirkung des Se¬ 
rums Kr. 1061. . 

Kremulsion R, Kresolseifenlösung technisch 
und Kresolseifenlösung T extra 951. 

— Prüfung des Desinfektionsmittels Kr. 484. 

Kresolseifenlösung technisch und Kresol¬ 
seifenlösung T extra 951. 

Kretinismus, Die Synchondrosis spheno- 
maxillaris und Ossifikationsprozeß bei 
Kr. und Athyreosis 841. 

— Ossifikationsstörungen beim endemischen 
Kr. und Kropf 842. 

Kreuzbein, Röntgenologie des unteren Kr.- 
Endes und der Steißwirbel 403. 

Kreuzotternbiß, Schwerer Fall 1159. 

Kriegsärztliche Demonstrationen 517. 

— Erfahrungen aus dem Positionskriege 
326. 

Kriegsaphorismen eines Dermatologen 29, 
53, 77, 129, 153, 177, 209, 241, 357, 413, 
441, 469, 493, 521, 585, 641, 685, 709, 737, 
793, 821, 849, 881. 

Kriegsbeschädigte, Einfache Apparate zur 
Behandlung Kr. 120. 

— Anwendung physikalischer Heilmethoden 
für Kr. 1271. 

— Praktische Erwerbsfürsorge für die Kr. 
405. 

— Nachbehandlung der durch innere Krank¬ 
heiten Kr. 1250. N 

— Aerztliche und soziale Versorgung 
Schwer-Kriegsbeschädigter und die 
Tätigkeit in den Werkstattlazaretten 
und den Verwundetenschulen 235. 

— Ansiedlung von Kr. 198. 

— Die technischen Lehranstalten zu Offen¬ 
bach a. M. als Lazarettabteilung für die 
Berufsübungen Kr. 405. 

Kriegsbeschädigtenfürsorge 1135. 

— Aufgaben des Landlehrers in ders. 405. 

— Gewöhnung und Verwöhnung in ders. 405. 

— Probleme ders. 405. 

— chirurgische und allgemeine 833. 

Kricgsblindenfürsorge 78, 436, 439, 956, 1280. 

— Neue Wege in ders. 1245. 

— und Sehstörungen in Betracht der In¬ 
validität 959. 

— Blindenwesen und Kr. 982. 
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Kriegschirurgentagung, Zweite Deutsche Kr. 
in Berlin 26. u. 27. April 1916 669. 

Kriegschirurgie, Kasuistische Mitteilungen 
12, 354. 

— im Heimatlazarett 148. 

— aus dem vorigen Balkankrieg (1912—13) 
und ihre Bedeutung für den jetzigen 
Krieg 505. 

— Leitfaden der praktischen Kr. 15. 

Kriegschirurgische Beobachtungen 1252. 

-eines amerikanischen Chirurgen 459. 

— Erfahrungen, Ergebnisse der bisherigen 
47, 119, 148, 436, 603, 728, 955. 

-aus Feldlazaretten 381. 

— Fragen 20, 91. 

— Handbuch 341. 

Kriegsdienst, Nervöse und psychische Krank¬ 
heiten in ihren Beziehungen zum Kr. 
1389. 

Kriegserfahrungen, Bedeutung ders. für die 
Chirurgie im allgemeinen 858. 

Kriegsfürsorge, Einwirkung der kommunalen 
Kr. auf die Volksgesundheit 1182. 

Kriegsgefangene, Ernährung ders. 21. 

Kriegsgefangenschaft, Medizinische und per¬ 
sönliche Erlebnisse in russischer Kr. 126. 

— In englischer Kr. 21. 

Kriegsgesetzgebung 1914 u. 1915, Aus der 

Kr. 1226. 

Kriegsherz 1205. 

Kriegshysterie, Die körperlichen Erschei¬ 
nungen ders. 930. 

— Wesen und Genese ders. 930. 

Kriegsinvaliden, Berufsberatung von Kr. 603. 

— Schulung ders. 347. 

Kriegsinvalidenfürsorge 353. 

— praktische 172. 

— staatliche 722. 

— im Kgl. orthopädischen Res.-Laz. Nürn¬ 
berg 453. 

Kriegskinderproblem 1281. 

— Der Kampf gegen die Abtreibung und 
das sog. Kr. 895. 

Kriegskost, Einfluß ders. auf den Stoff¬ 
wechsel 825. 

— und Eklampsie 1349. 

Kriegskrankheit, Eine neue Kr. 954. 

Kriegsliteratur aus dem Gebiete der inneren 

Medicin 61. 141, 161, 194. 

Kriegsnephritis 1043, 1226, 1313. 

— Das pathologisch-anatomische Bild 1013. 

Kriegsneurologie, Bemerkungen zur 122. 

— Referat aus der Kr. 591. 

Kriegsneurosen 459, 754, 1228. 

— Kapitalabfindung bei Kr. 1207. 

— Prognose und Entschädigung ders. 1115. 

— und Psychosen 231. 

— Neue Methoden und Gesichtspunkte zur 
Behandlung ders. 1333. 

— Physikalische Therapie bei Kr., be¬ 
sonders bei Herzneurosen 1038. 

— s. a. Neurosen. 

Kriegsneurotische Störungen, Psychogene 
Entwicklung und Hemmung ders. 1135. 

Kriegsophthalmologische Erfahrungen und 
Betrachtungen 5, 97, 380. 

Kriegspathologie, Beiträge 1329. 

Kriegspsychiatrische Erfahrungen 264, 295. 

Kriegspsychosen 347, 1204, 1250. 

Kriegsrenten, Kapitalisierung ders. 436. 

Kriegsseuchen im Weltkrieg 185. 

— Die Immunitätslehre und deren prak¬ 
tische Anwendung bei Kr. 924. 

Kriegsverletzungen, Diagnosenstellung bei 
Kr. 48. 

— Kombination funktioneller und organi¬ 
scher Symptome bei Kr. 292, 459. 

— und Kriegskrankheiten, Behandlung in den 
Heimatlazaretten 341, 597. 

— Röntgenuntersuchung von Kr. 728. 

— Kriegsverwundete, Leitfaden der physi¬ 
kalisch-therapeutischen Nachbehandlung 
Kr. 1009. 

Kriegsverstümmelte, Aerztliche Fürsorge 
1206. 

Kropf s. a. Struma. 

Kropf, Endemischer Kr. besonders im König¬ 
reich Bayern 343. 

Kropfherz, Histologische Befunde 256. 


Kropfoperation, Technik ders. 67. 

— Störungen der Larynxinnervation im 
Anschluß an 250 Kr. 67. 

Kropfwasser, Komplementbindungsversuche 
mit Kr. 1277. 

Krücken, vervollkommnete 1062. 

Krückenhalter, Behelfsmäßiger Kr. für Hand¬ 
amputierte 871. 

Krüppelfürsorge, Außerordentliche Tagung 
der Deutschen Vereinigung der Kr. am 
7. Febr. 1916 205. 

Krüppelheim Annastift in Hannover, Behand¬ 
lung der Kriegsverwundeten das. 405. 

Kühler, neuer 723. 

Künstliche Gljedmaßen, Historische Entwick¬ 
lung ders. 355. 

Kugellager extension 1182. 

Kuhpockenlymphe, Vaccination mit abge¬ 
schwächter P., Versuche mit der Quarz¬ 
lampe 599. 

Kulinarische Technologie, Wissenschaftliches 
Zentralinstitut für dies. 286. 

Kunstarm, neuer 789, 1279. 

Kunstglieder, Grundsätzliches über die An¬ 
wendung von K. 405. 

Kupfer, Oligodynamische Wirkung dess. 
784. 

Kupfersplitterextraktion mittels der Tele¬ 
phonpinzette 870. 

Kurorte, Rationelle Krankendiät in K. 753. 

— Systematische Heranziehung der K. für 
die Behandlung kranker Krieger 633, 728. 

Kurpfuscherstatistik, schweizerische 382. 

Kurvenfixierung, Einfache Methode der K. 
auf berußtem Papier 1227. 

Kurzsichtigkeit, Kann man durch geeignete 
Mittel die K. zum Stillstand bringen? 344. 


L. 

Laboratoriums-Vacuum-Trockenschrank 723. 

Lackmustinktur, Reaktion von Urin und 
Stuhl auf neutrale L. bei Kindern 1396. 

Lähmung, Brown-Sequard’sche L. bei Hals¬ 
markläsion 150. 

— Erb’sche L. durch Gewehrschuß 72. 

— Familiäre Kälte-L. 120. 

— Knochentransplantation bei Pott’scher L. 
67. 

— Sensible Störungen bei postdiphtherischen 
L. 90. 

Lageempfindungen und Bewegungsempfin¬ 
dungen, Störungen ders. in Zehen- und 
Fingergelenken nach Nervenschüssen 
1351. 

Lagerungsvorrichtung, federnde L. für Kran¬ 
kentragen aller Art 1203. 

Lagerstätten im Felde 289. 

Lagophthalmus, Angeborener L. in 4 Gene¬ 
rationen 486. 

Laktophenin-Icterus 508. 

Lambliainfektion des Darms 1037. 

Lamina cribrosa 1328. 

Laminektomie im Feldlazarett 228. 

Landes-Gesundheitsamt, Königliches L. über 
das Medizinal- und Veterinärwesen im 
Königreich Sachsen auf das Jahr 1912 865. 

Landesversicherungsanstalt Berlin, Verwal¬ 
tungsbericht für 1914 454. 

Landlehrer, Aufgaben dess. in der Kriegsbe¬ 
schädigtenfürsorge 405. 

Langenbeck-Virchow-Haus 401. 

Lanugo, Die persistierende L. als Zeichen 
konstitutioneller Minderwertigkeit 1096. 

Läuse, Biologie der Kleider-L. 609, 899, 1013. 

— Anatomie, Physiologie und Biologie der 
Kleider-L. 579. 

— Das Geruchsvermögen der Kleider-L. 
1250. 

— Naturgeschichte der Kleider-L. 484. 

— Mikroskopische Anatomie der Kleider-L. 
1035. 

— Verlausung der Fronttruppen 1161. 

— Verhütung der Verlausung von Verbän¬ 
den 91. 

— Bekämpfung der Kleider-L. 1131. 


Läuse, Transportabler Entlausungskasten 
1013. 

— Entlausung durch Sand 457. 

— Uebertragung des Rückfallfiebers durch 
L. 1352. 

Läusebekämpfung, Experimentelle Unter¬ 
suchungen 789. 

Läuseplage, Bekämpfung ders. 48, 257, 1152, 
1304. 

Läusestich, Schutz gegen dens. 315. 

Laudanon bei inneren Krankheiten 116. 

— in der Psychiatrie 399. 

Lawine, Verletzungen durch eine L. 1203. 

Lazarette, Hygienische und soziale Aufgaben 
in dens. 1226. 

Lazarettarbeiten 341. 

Lazarettbezirk Breslau, Ernährung in dems. 
329. 

Lazarettwerkstätten, Handfertigkeit und L. 
1226. 

Lazarettzüge, Regelung und Ueberwachung 
des Beladens von L. 171. 

Leben, Beziehungen des L. zum Licht 16. 

Lebensalter, Die Krankheiten des höheren 
L. 627. 

Lebensvorgänge, Entstehung der ersten L. 
368. 

Leber, Ausscheidung einiger Harnbestand¬ 
teile bei L.-Erkrankung 199. 

— Ablagerung von Kalkseifen in der L. 43. 

— Funktionsstörungen der L. bei konstitu¬ 
tioneller Asthenie 145. 

— Die durch Infektion mit Bakterien der 
Typhusgruppe in der L. bedingten knöt¬ 
chenförmigen Nekrosenherde 370. 

— Bauchschüsse insbes. Leberschüsse 374. 

Leberabscesse 464. 

— und Durchfallerkrankungen in Zeltlagern 
1085. 

— Endemisch auftretende L. bei Verwun¬ 
deten, verursacht durch einen anaöroben 
Bacillus 868. 

— dysenterische 1280. 

Lejberadenom mit Stildrehung 1060. 

Leberamöbenabscess mit Durchbruch in die 

Lunge 985. 

Leberatrophie, Akute gelbe L. (nach Unfall?) 

66 . 

Lebercirrhose, Beziehungen ders. zur Tuber¬ 
kulose 1034. 

— Experimentelle L. nach Aikoholdar- 
reichung 369. 

— Operative Behandlung des Ascites bei L. 

201 . 

Leberdurchschuß 791. 

Lebererkrankungen, Radiologische Untersu¬ 
chung tropischer L. 1328. 

Leberexstirpation, Einfluß der L. auf Tem¬ 
peratur und respiratorischen Gaswechsel 
86 . 

Leberglykogen, Menge und Verteilung dess. 
926. 

Leberinfarkt 1034. 

Lebernekrose, Entstehung der anämischen 
L nach Unterbindung der Arteria hepa- 
tica und ihre Verhütung durch arterio- 
portale Anastomose 511. 

Leberschußverletzungen 955. 

Lebertran, Rachitistherapie ohne L. 1179. 

Lebertranersatz „Fischol”, aromatischer, in 
Pulverform 1179. 

Lebertumor, Sehr seltener L. operativ ent¬ 
fernt 516. 

Leber- und Niereneklampsie 1225. 

Leberveränderung bei Wilson’scher Krank¬ 
heit 927. 

Lecithin, Reizwirkung des L. auf die Fer¬ 
mentbildung 1324. 

Lecutyl, Behandlung der äusseren Tuber¬ 
kulose mit L. und künstlichem Sonnen¬ 
licht 454. 

Legendenbildung im Felde, Zur Psychologie 
und Psychopathologie der L. 1135. 

Leinöl als Speisefett und für die Wundbe¬ 
handlung 1221. 

Leishmaniosis, Innere L. in Griechenland 512. 

Leistenhernie, Freie Fascientransplantation 
bei der Radikaloperation der L. nach 
Bassini 662. 

— Operation ders. 753. 
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Leistenhernie, Kombinierte Methode der 
Radikaloperation der L. 91. 

Leitdraht, bei der chirurgischen Entfernung 
lokalisierter Geschosse 452. 

Leitungsanästhesie am Oberschenkel durch 
Infiltration des incarcerierten Querschnit¬ 
tes 599. 

Leitungsaphasie und grammatische Störun¬ 
gen 1133. 

Lepra der oberen Luftwege 601. 

— Serologische Untersuchung zweier Fälle 
900. 

— Ueberimpfung der L. auf Affen 1371. 

Lepröse, Die L. in China 435. 

Leptomeningen, Primäre diffuse Sarkoma- 

tose der L. des Oehirns und Rücken¬ 
marks 1372. 

Leptomeningitis haemorrhagica acuta 662. 

Leptothrix, Diphtherieähnliche Stäbchen in 
der normalen Mundhöhle und ihre Be¬ 
ziehungen zur L. 717. 

Leuchtgasvergiftungen 598. 

Leuchtkugelverletzungen 148, 705. 

Leukämie, akute 1112. 

— Chronische lymphatische L., nach lang- 

dauernder Eiterung entstanden, mit In¬ 
filtraten der Nase und der angrenzenden 
Gesichtshaut 365. I 

— der Haut 485. 

— Soldat mit lienaler L. und einer tiefen 
venösen Blutung am linken Bein 75. 

— Seltener Herzbefund bei akuter lympha¬ 
tischer L. 475. 

Leukämische und pseudoleukämische Tumo¬ 
ren 606. 

Leukocyten, Verhalten der mononukleären L. 
bei der Malaria 1373. 

Leukocytengranula im strömenden Blut des 
Menschen. Die säurefesten Granula oder 
L.-Granula 1159. 

Leukocytenreaktion nach inneren Blutungen 
1290. 

Leukocytenvermehrung, Einfacher Nachweis 
starker L. im Blut, spez. bei Leukämie 
1111. 

Leukocytose, Lokale und allgemeine L. nach 
inneren Blutungen 258. 

— Bisher unbekannte physiologische L. der 
Säuglinge 812. 

Lichen nitidus 1248. 

— ruber acuminatus oder Pityriasis rubra 
pilaris? 902. 

-der Genitalschleimhaut 984. 

-planus, Aetiologie dess. 1113. 

— sclerosus 404. 

Licht, Bezeichnungen des Lebens zum L. 16. 

Lichtbad, Künstliches chemisches L. bei 
Lupus vulgaris 1345. 

— Verwendung roten L. in der Strahlen¬ 
therapie 865. 

Lichtfilter 21, 224, 341. 

Lichthörer, Neuer L., vorgeführt an einem 
Kriegsblinden 322. 

Lichtmessungen, vergleichende 659, 1110. 

Lichtsinnprüfung, Zur Praxis ders. 1250. 

Lidcolobom, Operation der traumatischen L. 
933. 

Lidgangrän durch pyogene Keime 1327. 

Lidnystagmus 578. 

Lidplastik bei gleichzeitigem Bindehaut¬ 
defekt 1060. 

Lilienfeldröhre, Verteilung der Fluorescenz 
auf der Glaswand der L. 68. 

Limbuscarcinom unter die Aderhaut wach¬ 
send 1327. 

Linitis plastica 455. 

Linse, Abnorme Kleinheit und abnorme 
Kugelgestalt der L. bei 2 Geschwister¬ 
paaren 844. 

Linsenluxation, Prognose ders. 486. 

Linsentransplantation und Augentransplanta¬ 
tion 543. 

Linsentrübung nach Blitzverletzung 543. 

Lipämie, Verdauungs-L. 901. 

Lipodermoid, Beiderseitiges symmetrisches 
L. im inneren Augenwinkel 69. 

Lipodystrophia progressiva 45, 263, 725, 753, 
902, 931, 1181. 

Lipoid, L.-Gehalt der Haut 1224. 


Lipoid, Physiologischer L.-Gehalt der Haut- 
kapillaren 18. 

— Doppelt lichtbrechende L. bei Bright’- 
scher Nierenkrankheit 1281. 

— Bedeutung ders. für die Blutgerinnung 
925. 

Lipom, großes retropharyngeales 601. 

— Symmetrische L.-Bildung 317. 

Liquorabfluß durch die Nase mit Tod an 

Meningitis infolge Encephalocele intra- 
ethmoidalis 760. 

Liquor cerebrospinalis, Infektiosität dess. 
bei Syphilis 9 . 

-Reaktion dess. 1060. 

-Die reduzierenden Substanzen dess. 

1326. 

-Die Lange’sche Goldsolreaktion im 

L. c. 510. 

-Nonne’sches und Froin’sches Symptom 

in dems. 1060. 

-Ausflockung von Mastix durch dens. 

98, 327, 690 . 

Liquor digitalis 342. 

Little’sche Krankheit, Demonstration 353. 

Löffler-Grünlösungen, Herstellung ders. 1034. 

Lokalanästhesie oder . Leitungsanästhesie 
844. 

— in der Otochirurgie 862. 

Lokalisatorhaken 704. 

Lotional, eine fettlose Salbe 1156 . 

Lotte Land’s Traum vom Glück 1110. 

Lüftung und Heizung 401. 

-im Schulgebäude 1300. 

Luetinreaktion bei tertiärer und latenter 
Syphilis 16. 

Luftemphysem der Lider und der Augen¬ 
höhle 1351. 

Lufthygienische Untersuchungen 1316 . 

Lufttorpedoverletzungen 346. 

Luftschifferkrankheit, Eine Begleiterschei¬ 
nung der sog. L. 371. 

Luftwege, Behandlung der akuten Entzün¬ 
dungen der L. bei den Säuglingen 285. 

— Erfolgreiche Behandlungsmethode für 
akute Infektionen der L. 66. 

Lumbalpunktion, Gefahren ders. 147. 

— bei Behandlung des Typhus abdominalis 
603. 

— als diagnostisches Hilfsmittel bei Rücken¬ 
marksschüssen 703, 790. 

— als therapeutisches Hilfsmittel bei ge¬ 
wissen Formen der Kriegshysterie 1375. 

Lunge, Diagnose der bösartigen Neubil¬ 
dungen der L. und Pleura 952. 

— Physikalische Untersuchung der Collaps- 
L. nach Pneumothorax und Thorako- 
plastik 951. 

— Luftleere der L. bei einem 5 Tage alten 
Kinde 318. 

— Indikationen für die Entfernung der in 
die L. eingedrungenen Geschosse 1087. 

— Die Lymphangitis reticularis der Lungen 
als selbständige Erkrankung 43. 

— Ueber Verbrennung in den L. und über 
Bestimmung der Blutgase 42. 

Lungenblutung und deren Behandlung 752. 

Lungenbrand, Therapie dess. durch Trocken- 
diät 342. 

Lungencirkulation, Prüfung ders. 144. 

Lungenechinococcus 726. 

Lungenembolie, Lokalisation ders. 628. 

Lungenemphysem, Wesen und Entstehung 
dess. 433, 1059. 

Lungenerkrankungen, Primäre diphtherische 
L. 812. 

— durch Paratyphusbacillen 663. 

— Radiologisch-klinische Semiotik der kind¬ 
lichen L. 1397. 

Lungengefässe, Kontraktilität der Lungen- 
gefässe und die Beziehung zwischen 
Lungendurchblutung und 0*-Resorption 
144. 

Lungenhalsfistel, unvollständige 380. 

Lungenheilstätte, Wer gehört in die L.? 1348. 

Lungeninfarkte, Multiple L. und Lungenab- 
scesse bei 14 jährigem Knaben 382. 

Lungenkranke, Fürsorge für unsere unbe¬ 
mittelten L. 870. 


Lungenkranke, Einheitliche Zeichensprache 
bei Untersuchungen L. 951. 

Lungenleberschüsse 728. 

Lungenmobilisation als Grundlage der Tu¬ 
berkulosebehandlung 370. 

Lungennaht, Primäre L. im Felde 986. 

— Technik der Pleuranaht und L. 1279. 

Lungenödem, Prognose dess. 1112. 

Lungenphthise, Typus bovinus als Erreger 

der L. 173. 

Lungenschüsse 507. 634, 790, 1012. 

— Beurteilung und Nachbehandlung ders. 
704. 

— Herzbeutelveränderungen nach L. 728. 

— Herzbeschwerden nach L. 1352. 

— Entstehung und Verhütung von Lungen- 
abscessen und -empyemen nach L. 1279. 

Lungenschüsse und Lungentuberkulose 47. 
954. 

Lungenschwimmprobe, Forensische Bedeu¬ 
tung ders. 1225. 

Lungenspitzenphthise, Entstehung der tuber¬ 
kulösen L. 146. 

Lungenspitzenpleuritis, Die Anzeichen der 
L. und ihr diagnostischer Wert bei der 
Lungentuberkulose der Erwachsenen 
1112. 

Lungensyphilis 733. 

Lungentuberkulose, Abderhalden’sche Reak¬ 
tion bei L. 169. 

— Das Blutbild bei L. 1325. 

— Diagnostische Schwierigkeiten ders. 951. 

— Frühdiagnose ders. 1202. 

— Bedeutung der regionären Muskelem¬ 
pfindlichkeit für die Diagnose der L. 
1181. 

— Bedeutung der subfebrilen Temperatu¬ 
ren für die Diagnose der L. 1325. 

— Leistung der subcutanen Alttuberkulin¬ 
probe zur Erkennung der aktiven L. bei 
Erwachsenen 951. 

— Komplementbindung bei L. 88. 

— Das Fraenkel-Albrecht’sche Schema zur 
Einteilung der chronischen L. 1013. 

— Beurteilung subfebriler Temperaturkur¬ 
ven im Verlaufe der L. 1202. 

— Temperaturmessung und L. 1010. 

— Abgrenzung der L.-Formen nach klini¬ 
schen, hauptsächlich röntgenologischen 
Zeichen 64, 88. 

— Bedeutung psychischer Momente für den 
Verlauf der L. 1325. 

— Primäraffekt, sekundäre und tertiäre 
Stadien der L. 381, 724, 866. 

— Die nervösen Reflexerscheinungen bei 
der L. 230. 

— Verhalten ders. bei den Juden 288. 

— Bedeutung der psychischen Momente für 
den Verlauf ders. 868. 

— oder Lungensyphilis? 1277. 

— vom militärärztlichen Standpunkt aus 
985. 

— bei Kriegsteilnehmern 1038. 

— Trauma und L. 148. 

— Lungefischüsse und L. 954. 

— Heilung vorgeschrittener L. und post¬ 
tuberkulöser Bronchiektasie 952. 

— Behandlung mit künstlichem Pneumo¬ 
thorax 484, 752. 

— Behandlung und Entlassung der an L. 
erkrankten Heeresangehörigen usw. 1250. 

— Rotlichttherapie der L. 88. 

— Menthol-Eukalyptol-Injektionen bei L. 
1302. 

--- Behandlung mit ultraviolettem Licht 225, 
598, 951. 

— Behandlung ders. mit Röntgenstrahlen 
68, 169. 

— Röntgen-Tiefentherapie bei chronischer 
progredienter L. 173. 

— Kombinierte Quarzlicht - Röntgentiefen¬ 
therapie bei der menschlichen L. 169. 

— Behandlung mittels Vibroinhalation 1250. 

Lungentumor 791. 

Lungenverletzungen, Indirekte L. durch Ex¬ 
plosion großer Geschosse in der Nähe 
705. 

— Einige Komplikationen nach L. 955. 

Lungenwunden, Sieben neue Fälle 1279. 
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Drainage, Die Faden-Dr. 402. 

Drains, Sperr-Dr. 1349. 

Drillinge, Demonstration 464. 

Druckkurve des rechten Vorhofes in ihrem 
zeitlichen Verhältnis zum Elektrocardio- 
gramm 16. 

Drüsen, Palpation peripherischer Dr. 90. 

— Endocrine Dr. und Blutkreislauf 16. 

Ductus arteriorus Botalli, Stenose dess. 928. 

—'-Symptomatologie des offenen D. 

a. B. 1396. 

Ductus choledochus, Verschluß dess. durch 
Adenomyom 630. 

Ductus arteriosus Botalli, Stenose dess. 928. 

Dünndarm, Endogene Infektion dess. 928. 

— Eitrige, ulceröse und diphtherische Pro¬ 
zesse im D. 259. 

Dünndarmfisteln, Schutz der Haut bei D. 752. 

Dünndarmileus, Röntgendiagnose dess. 984. 

Dünndarmresektionen, ausgedehnte 1248. 

Dünndarmsarkom, Röntgendiagnose des 
typischen primären Sarkoms des oberen 
Dünndarms 852. 

Dünndarmschleimhautsarkom, Radiologische 
Diagnose der Dissemination des primären 
Schleimhautsarkoms des oberen Dünn¬ 
darms auf den Dünndarm 1373. 

Dünndarmstrikturen, tuberkulöse 953. 

Dürrheim, Sonnenklinik des Kindersolbades 
in D. 1371. 

Dumdumverletzungen und Drehung der Pro¬ 
jektile um 180° im Körper 170. 

Dunkeladaptation bei den verschiedenen 
Erkrankungen des Sehnervenstammes 
486, 544. 

— Ursache und Folgen der verminderten D. 
im Felde 1375. 

Dunkelzimmer, improvisiertes 1375. 

— transportables 544. 

Dunstumschläge mit Verdauungsflüssig¬ 
keiten 600. 

Duodenalfistel, Verschluß einer nach Magen¬ 
resektion entstandenen D. 485. 

Duodenalkatheter, Diagnostische Bedeutung 
dess. 258. 

— Geschichte dess. 371. 

Duodenalresektion, Technik der D. wegen 

Ulcus 1036. 

Duodenalsonde, Entwicklung ders. 1325. 

— zum Nachweis der Typhusbacillen in der 
Galle von Typhusreconvalescenten 47. 

Duodenalstauung bei Duodenojejunalhernie 
im Röntgenbild 726. 

Duodenalstenosensymptome bei anormaler 
ligamentärer Verbindung der Gallenblase 
mit dem Quercolon 1181. 

Duodenalulcus 901, 1130, 1277. 

— Aetiologie dess. 1325. 

— Neues Symptom des nahe oder am 
Pylorus sitzenden D. 371. 

— Röntgenologische Diagnose dess. 929. 

— Diagnose und Therapie der akuten Per¬ 
foration von Magen- und D. 344. 

— Diagnose und Therapie dess. 169. 

— Interne Behandlung dess. 470. 

— Operation dess. 1403. 

Duodenalverschluß, arteriomesenterialer 99. 

Duodenojejunalhernien 630. 

Duodenum, Die Lumenerweiterung dess. 1118. 

Duraplastik 923. 

Durchfall, Wirksames Verfahren gegen D. 
aller Art 119. 

Dysenterie, Epidemie bacillärer D. 1085. 

— und dysenterieähnliche Durchfälle 1304. 

— Natürlich erworbene bacilläre D. beim 
Hunde 900. 

— Interessanter Fall von Dick- und Dünn- 
darm-D. 872. 

— Shiga-Kruse bei Kindern 1181. 

— Brauchbarkeit des normalen Drigalski- 
Conradi-Nährbodens für die D.-Diagnose 
315. 

— Bacillenträger der Flexner-D. 289. 

— Diät- und baineotherapeutische Behand¬ 
lung der D. 404. 

— Mallosan bei D. 318. 

Dysenterieamöben, Pigment und andere 

Einschlüsse im D, 1160, 


Dysenterieartige Darmerkrankungen und 
Oedem 1397. 

Dysenteriebacillen, Allgemeininfektionen mit 
D. 347. 

— und ihre Einteilung in Gruppen 900. 
Dysenterieschutzimpfung 458, 872. 
Dysenterievaccine, Bereitung nicht giftiger 
D. 704. 

Dyspepsie, Behandlung der D. bei Säug¬ 
lingen mit basisch-gerbsaurem Kalk 598. 
Dyspepsia spastica 455. 


E. 

Echinokokkose, Wert der Komplementbin¬ 
dungsreaktion bei E. des Menschen 1082. 

Echolalie, Verhältnis von E. und Nach¬ 
sprechen 372, 662. 

Eheangelegenheiten, Forensisch - psychiatri¬ 
sche Beurteilung von E. 1114. 

Ehrlich, Das Werk Paul E. 72. 

Ei, Ein junges menschliches E. 543. 

Eier, Konservierung ders. 723. 

— Röntgenuntersuchung bebrüteter Vogel- 
E. 170. 

Eigenhemmung, Bedeutung ders. 899, 1246. 

Einarmige, Arbeitsbehelfe für E. 955. 

— Wichtige Erfindung für einarmige, arm- 
und handverletzte Kriegsinvaliden 580. 

Einbeinige, Neuer Stützapparat für E. 458. 

Einbettungsmethode, neue 1180. 

Eingeweidefisteln, Verschluß von E. nach 
Schußverletzungen 91. 

Einstülptrichter, Bildung von E. am Magen¬ 
darmkanal 630. 

Eisen, Mikrochemischer Nachweis des E. in 
der Pflanze, insbesondere des maskierten 
1301. 

Eiter, Quantitative Methode zur Bestimmung 
von E. im Urin pyelitiskranker Kinder 
mittels Wasserstoffsuperoxyd 146. 

Eiternieren 631. 

Eiweiß, Nachweis im Harn 433, 1114. 

— Resorption und Assimilation von E. und 
Aminosäuren 783. 

Eiweißkörper, Zur Kemttms tters. ‘397. 

— acetyiierte 839. 

Eiweißmilch 1181. 

-- und Molke 786. 

Eiweißsynthese, Ist das Kaliumion an der E. 
der Pflanzenwelt beteiligt? 401. 

Eklampsie, Aetiologie ders. 267. 

— Stellung des praktischen Arztes zur Be¬ 
handlung ders. 48. 

— Aktive oder abwartende E.-Behandlung 

435. 

— Schwere E. mit Amaurose 294. 

— Schicksal der Kinder eklamptischer 
Mütter 226. 

— infantum, Atropin bei ders. 86. 

— Kriegskost und E. 1349. 

Eklamptische, Untersuchungen bei E. 732. 

Ekthyma, Behandlung dess. 705. 

Ekzem, Behandlung dess. 199. 

— Wesen dess. 485. 

— Fall von Munitions-E. 519. 

— Generalisierte Hautödeme bei universel¬ 
lem E. 404. 

Elastometer, Klinische Untersuchungen an 
Oedemen mit Hilfe des E. 661. 

Elektrische Behandlung mehrerer Verwun¬ 
deter gleichzeitig 1205. 

Elektrizität, Tod durch E., Verhütung der 
Unfälle durch Starkstrom und Wieder¬ 
belebung Verunglückter (Diskussion) 904, 
912, 1252. 

Elektrocardiogramm, Pathologie dess. 464. 

— Physiologie dess. 464. 

— Aenderungen in der P-Erhebung des 
menschlichen E. 16. 

— Beeinflußbarkeit des Ventrikularkom- 
plexes des E. durch den Vagus 286. 

— Deutung der T-Zacke dess. 925. 

— Ueber Bindeelektroden und das Kinder- 
E. 510. 

— Klinische E., Vagusdruckversuch 702. 

Elektroden-Skalpell und seine Anwendung 

436. 


Elektrogymnastik zur Nachbehandlung von 
Nerven- und Gelenkverletzungen 633. 

Elektrolyte, Bedeutung ders. für Quellungs¬ 
prozesse 401, 1370. 

— Einfluß von E. auf die elektrische Leit¬ 
fähigkeit und die Polarisation der tieri¬ 
schen Haut 65. 

Elektromagnet in der Kriegschirurgie 1330. 

— Extraktion eines Granatsplitters aus der 
Pleurahöhle mittels des E. 203. 

Elektromedicin, Technische Grundlagen ders. 
701. 

Elektrorhythmik 660. 

Elephantiasis, Isolierte E. des Kopfes 1247. 

Ellenbogengelenk, Hyperextension in dems. 
1277. 

— Bewegliches Gelenk nach inficierter 
Schußverletzung des E. 354. 

Emanationen, Photographischer Nachweis 
von E. bei biochemischen Prozessen 1301. 

— Menschliche E. und die Wünschelrute 99. 

Embarin bei syphilitischen und parasyphiliti¬ 
schen Erkrankungen des Nervensystems 
402. 

Emetin, Die pharmakologischen Analysen 
dess. 1130. 

Emetinum hydrochloricum, Toxicität der im 
Handel befindlichen Präparate 661. 

Emphysemthorax 438. 

Empyem, Therapie des akuten E. 42. 

— Operation alter E. nach Verletzungen 
1035. 

— Behandlung mittels Kanüle 1245. 

— Plastische Verwendung der parietalen 
Pleuraschwarte bei Operation chronischer 
E. 843, 1060. 

Emulsin und Myrosin in der Münchener 
Brauereipreßhefe 950. 

Encephalitis, disseminierte 1014. 

Encephalocele intraethmoidalis, Liquorabfluß 
durch die Nase mit Tod an Meningitis in¬ 
folge E. i. 760. 

Endobronchialspray, Behandlung des Asthma 
bronchiale mit dem E. 168. 

Endocarditis 431. 

— Eigenartige Degenerationsbilder an Herz¬ 
klappen bei chronischer E. 1034. 

— chronische ulceröse 1255. 

— Collargol bei E. 1375. 

Endocrine Drüsen und Blutkreislauf 16. 

Energetischer Index des Circulationssystems 
1059. 

Energometrische Betrachtungen bei ver¬ 
schiedenen inneren Krankheiten 1181,1246. 

Enophthalmus traumaticus 870. 

Entbindungsanstalten, Privat-E. 4$7, 512. 

Enteritis bei Morbilli 250. 

— Polyneuritis nach E. 347. 

— paratyphosa 606. 

Enterocele, Operative Heilung großer vagi¬ 
naler E. 1225. 

Entlausungsapparat, Einfacher und billiger 
E. mit überhitztem Dampf 289. 

Entseuchungsapparat, Prüfung des Vondran- 
schen E. 347. 

Enuresis nocturna, Epidurale Injektion bei 
Ischias und E. n. 1158. 

-und Hypnose im Felde 172. 

-militaris 638, 1204, 1329, 1331. 

Enzyme 224. 

Eosinophilie, Entstehung der lokalen E. 926. 

— bei Nephritis 985. 

Epidermisläppchen, Verpflanzung Thiersch- 
scher E. in die Mundhöhle 1277. 

Epidermoidale Basalmembran 373. 

Epidermolysis bullosa, Fall von typischer 
Köbner’scher E. b. 287. 

— — hereditaria, Pathogenese ders. 902. 

-— Dystrophische Form ders. und 

Erythromelie 354. 

Epididymitis, Aphorismen zur Behandlung 
ders. 1324. 

— gonorrhoica, Behandlung ders. mit der 
Nitra-Therapielampe 46. 

Epilepsie 226, 578. 

— Dipsomanie und E. 662. 

— und Tuberkulose 1222. 

— Unterscheidung der genuinen E. von an¬ 
deren E.-Formen 99. 
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Epilepsie, Fall von Rinden-E. und Rinden¬ 
schwäche 316. 

— traumatische 729. 

— Operativ geheilte traumatische E. 516. 

— Operative Behandlung ders. 755. 

— Ein ohne Bewußtseinstrübung ablaufen¬ 
des paralytisches Aequivalent der ge¬ 
nuinen E. in Form von Status hemi- 
paralyticus 1132. 

— Perioden von Rinden-E. bei cystischer 
Großhirnerkrankung 906. 

— Militärärztliche Beurteilung ders. 1039. 

— tarda in Form von Status heiniepilepticus 
idiopathicus 287. 

Epileptiformer pseudobulbärer Symptomen- 
komplex 1082. 

Epileptiker, Tötung mehrerer Personen durch 
E. im Dämmerzustand 318. 

Epileptischer Anfall, Gezeitenamplitude und 
epil. A. 1112. 

Epipharynx, Carcinom dess. bei 14jährigem 
Knaben 27. 

Epithelkörper, Hyperplasien und Tumoren 
ders. 1372. 

Erblindung, Völlige E. nach innerlichem Ge¬ 
brauch von Optochin 1040. 

Erbrechen im frühen Kindesalter 1182. 

— Periodisches E. mit Acetonurämie ist 
keine Form der Appendicitis 1277. 

— Behandlung des sog. unstillbaren E. in 
der Schwangerschaft 168. 

Erfrierungen, Prophylaxe ders. 71. 

— Schädigung der peripheren Nerven bei 
den E. infolge Durchnässung 21. 

— Therapie ders. 71, 119, 346, 637, 1251. 

— Kalksalze gegen E. 47. 

— ersten Grades und. ein wichtiges Sym¬ 
ptom ders. 634. 

— Neigung verletzter Gliedmaßen zu E. 346. 

— Verbandsmaterial bei E. 346. 

— und Verbrennungen 341. 

Erinnern und Vergessen, eine Studie über 
traumatische Amnesien 789. 

Erkältung, Wesen ders. 724. 

Erkältungskrankheiten und Kälteschaden, 
ihre Verhütung und Heilung 541. 

Erklärung von Hindhede 987. 

Erkrankungen, innere, Erfahrungen aus dem 
Heimatlazarett für innere Erkr. 374. 

Ermüdungsherz bei Kriegsteilnehmern 1134. 

Ernährung, Künstliche E. und Vitamine 1179. 

— moderne 86. 

— Physiologie und Hygiene der E. in popu¬ 
lär-wissenschaftlicher Darstellung 86. 

— im Kriege 937. 

— der kurfürstlich bayerischen Soldaten im 
Jahre 1795. 578. 

— Einfluß des Krieges auf den Ernährungs¬ 
zustand der Bevölkerung in Jena 293. 

— Einfluß der kriegsmäßig veränderten E. 
auf unsere heranwachsende Jugend 436, 
780. 

— Untersuchungen über die E. im Kriege. 
Ernährungsverhältnisse der Kriegsgefan¬ 
genen im Lager zu Göttingen 1125. 

— im Lazarettbezirk Breslau 329. 

— Hamburgs Volks-E. in den ersten Kriegs¬ 
jahren 984. 

Ernährungsfrage 445, 471, 501, 534, 783. 

Ernährungsgesetze, Wachstumsgesetze und 
E. der Menschen 1338. 

Ernährungsphysiologie landwirtschaftlicher 
Nutztiere, bes. des Rindes 168. 

Ernährungsstörungen ex correlatione 89. 

Ernährungstherapie der Zukunft 455. 

Ersatzpräparate, Deutsche E. für pharma¬ 
zeutische Specialitäten des Auslandes 783. 

Erstickung, Verhinderung ders. bei Unter¬ 
kiefer-, Zungen- und Mundbodenschuß¬ 
wunden 374. 

Ertrinken, Ist E. jedesmal ein Unfall? 118. 

Erwerbsbeschränkte, Werkstätten für E. 813. 

Erysipel, Behandlung dess. 372, 784. 

— Behandlung mit künstlicher Höhensonne 
1058, 1277. 

— Serumbehandlung dess. 840, 1058. 

— Pharmakologische Behandlung dess. 1081. 

— Behandlung des E. mit Jod, Guajakol und 
Glycerin 224. 


Erysipel, Behandlung durch Jodtinktur¬ 
anstrich 751. 

— Behandlung mit Kochsälzinjektionen 126. 

— Pyramidon bei E. 116. 

— Psychosen nach E. 928. 

Erythema bullosum vegetans 1249. 

— elevatum 1327. 

— infectiosum 841. 

Erythrocyten, Der sogenannte Innenkörper 
ders. 900. 

— E.-Resistenzbestimmung gegenüber ani¬ 
sotonischer Kochsalzlösung 599. 

Erythrodermie und Vernix caseosa 1222. 

Erythromelalgie 488. 

Esthiomöne, Zur Frage ders. 18. 

Etelen, neues Darmadstringens 66. 

Eucupin, Abtötung von Diphtheriebacillen 
durch Optochin und E. 1041. 

— Lokalbehandlung der D. mit E. 1171. 

Eukalyptol-Mentholinjektionen bei postope¬ 
rativen Bronchitiden und Pneumonien 342. 

Eunuchoidismus, Der Gaswechsel in einem 
Falle von traumatischem E. 1123. 

Eventratio diaphragmatica 1224. 

— — rechtsseitige 52, 371. 

-bei einem Falle von Lungentuberkulose 

1396. 

Exanthem, Hämatogenes tuberkulöses E. 
nach elektrischen Bogenlichtbädern 1225. 

— Hämorrhagisches, papulo-bullösjes und 
ulceröses E., verursacht durch häma¬ 
togene Infektion mit gramnegativen Ba¬ 
cillen 18. 

— Eigenartige, meist scarlatiniforme Spät- 
E. nach Typhus- und Choleraimpfung 260. 

— Verwechselung yon Quecksilber- und 
Salvarsan-E. 18, 202. 

— Kombination von syphititischem und 
tuberkulösem E. 99. 

— Ursachen der verschiedenen Lokalisation 
der syphilitischen E. 1249. 

Exophthalmometer, Hertel’scher 544. 

Exophthalmus, experimenteller 661. 

— pulsans 1331. 

-infolge Aneurysmas der Carot. int. 761. 

Exostose an der unteren Femurepiphyse, 
frakturiert durch Trauma 1340. 

Exostosis cartilaginea multiplex 515. 

Explosionsgase, Wirkung ders. 285. 

Extension, Apparate für ai: 'auernde E. 663. 

— Kugellager-E. 1182. 

— der ExtremitätenschuCfr.'^turcii 1135. 

-Apparat für Frakturen iLt unteren Ex¬ 
tremität 789. 

— Hülsen-E. statt Heftpflaster-E. 21. 

— im Wasserbett 491. 

Extractum Valerianae aromaticum 723. 

Extensionstriangel oder Innenschiene? 171. 

Extraduralabscess, tiefer 901. 

Extraktivstoffe, Bedeutung ders. für die Er¬ 
nährung 543, 1181. 

Extrauterinschwangerschaft 464. 

— Verfeinerung der Diagnose ders. 1303. 

— Ein Symptom bei ders. 1114. 

— mit ausgetragener Frucht 381. 

Extremitätenschußfrakturen, Extensionsbe¬ 
handlung ders. 404, '1135. 


F. 

Facialislähmung, Gehäuftes Auftreten gut¬ 
artiger F. beim Kinde 147. 

— Wiederherstellung derGesichtsasymmetrie 
bei einseitiger F. 601. 

— Operative Behandlung 1113. 

— Muskelanschluß bei F. 636, 842. 

— Direkte Einpflanzung des Nerven in die 
Muskulatur bei F. durch Schuß 203, 317. 

Fadendrainage 402. 

Fäces, Der spektroskopische Blutnachweis 
in den F. 975. 

— Vorkommen der Tuberkelbacillen in den 
F. 169. 

Familienmord in geschichtlich-psychiatri¬ 
scher Beziehung 789. 

Farbendunst, Akute halluzinatorische Ver¬ 
wirrtheit nach Vergiftung durch F. 457. 


Farbenkontrast, Ursache des sog. gesteiger¬ 
ten Kontrastes der Farbenschwachen 
1278. 

— Verhältnis der Rayleighgleichung zum ge¬ 
steigerten F. 345. 

Farbenscheu und die Strahlungsgesetze 1278. 

Farbensinn der Biene 86. 

Fascia lata, Autoplastische Verwendungs¬ 
möglichkeit ders. 1330. 

Fascientransplantation bei Operationen an 
peripheren Nerven 347. 

— freie 755. 

— Ersatz der Strecksehnen der Hand aus 
Fascie 546. 

Favus universalis, Pat. mit F. u. und Pithy- 
riasis rosea 637. 

Federbänkchen, neue 21. 

Feldarzt, Taschenbuch des F. 838, 839. 

Feldbett, neues 632. 

Feldchirurgen-Kraftwagen F. Ch. K. der 
Oesterreichischen Gesellschaft vom Roten 
Kreuz 69. 

Feldkasten der bayerischen Artillerie im 
’Ttirkenfeldzuge 1688. 703. 

Feldlatrine mit selbsttätigem Verschluß 1013, 
1329. 

Feldlazarett, Hundert Operationen im F. 172. 

Feldneuritis 1135. 

Feldtrage, Neue Universal-F. für Schwer- 
verwundete 171. 

Feldunterärzte, Merkblätter für F. 48, 69. 

Feldwäscherei, Korps-F., Entlausungs- und 
Badeanstalt 457. 

Feldzahnarzt, 1 Jahr F. 290. 

Feldzahnärztliche Hilfe, Ergebnis ders. 918. 

Femoralarterie, Ein durch Stenose vorge¬ 
täuschtes Aneurysma der F. 364. 

— Aneurysma ders.. Präparat 324. 

Fermentbildung, Reizwirkung des Lecithins 

auf die F. 1324. 

— Reizwirkung des Traubenzuckers auf die 
F. 1371. 

— Natur der Serumsubstanzen, welche die 
F. fördern 1371. 

Ferment-Immunität 659. 

Fett in der Bierhefe 950. 

Fettgewebsverpflanzung, Freie F. zur Wie¬ 
derherstellung und Erhaltung der Gelenk¬ 
beweglichkeit 511. 

Fettlappen, Lipomatöse Entartung eines zur 
Nervennaht transplantierten F. 1060. 

Fettplastik der Mamma nach Exstirpation 
eines über faustgroßen Tumors 125. 

Fettsubstanzen, Mikrochemische Reaktion 
zum histologisch-färberischen Nachweis 
der F. 1346. 

Fettvorräte, Vermehrung unserer F. 984. 

Fibrin, Biologische Bedeutung des F. für die 
Wundheilung und die Knochenneubildung 
548, 983. 

— Der physikalische F.-Ausscheidungs- bzw. 
Gejbildungsmodus in natürlichen und 
künstlichen Gerinnungsflüssigkeiten 597. 

— und seine Beziehungen zu einigen Fragen 
der Biologie und Colloidchemie 597, 1323, 
1324, 1370. 

— Natur und Eigenschaften der colloiden 
Lösungen des F. 723. 

— Quellung und Entquellung des F. 659. 

Fibrininjektionen, Behandlung der verzöger¬ 
ten Callusbildung und der Pseudarthrosen 
mit F. 22, 32, 940. 

Fibroadenoma fornicale (Serositis adenoma- 
tosa recto-Cervicalis) 259. 

Fibrolysin in der Kriegschirurgie 1161. 

— Einige Beobachtungen in der F.-Therapie 
1371. 

Fibrome der Handinnenfläche, Gehäuftes 
Auftreten 814. 

Fibromatosis subungualis 1224. 

Fibulaeinpflanzung in den unteren Teil der 
Tibia 1182. 

Fieber, Aseptisches F. nach Bluterguß ln die 
Bauchhöhle 1133. 

— bei der Geburt 1225. 

— Theorie des Reaktions-F. 509. 

— der Tuberkulösen 169. 

— Einwirkung pyrogener Substanzen auf 
das F., bes. bei Typhus 100. 


Digitized by 


Gck igle 


Original frorri 

UNIVERSUM OF IOWA 





BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


1427 


Fieber nach Granatkontusionen und -er- 
schütterungen 789. 

— Wolhynisches 322, 727, 738, 847, 1205, 
1236, 1250, 1280, 1397. 

— Periodische F.-Anfälle bei Kriegern aus 
dem Osten 727. 

— Kryptogene F.-Zustände im Felde 632. 

Fieberhafte Erkrankungen unklarer Aetiolo- 

gie bei Soldaten 515. 

-Beobachtungen über dies, auf dem 

Balkan 1227. 

Ffeberremission, Die morgendliche F. 343. 

Finger, Gelenktransplantationen an den F., 
besonders nach Schußverletzungen 845. 

— Bewegungsapparat für aktive und passive 
Spreizung und Annäherung der F. 47. 

— Trophische Störungen nach einer Schuß¬ 
verletzung der F. 1087. 

Fingerabdrücke bei Nervenverletzungen der 
oberen Extremität 871. 

Fingerbesteck für Einhändige 1203. 

Fingerbeuge- und Streckapparat 704, 1203. 

Fingerbeugerkontraktur bei einem Katato- 
niker, psychogen entstanden 906. 

Fingerdefekt, Hereditärer Defekt von Fin¬ 
gern und Zehen 1084. 

Fingerersatz, Neues Operationsverfahren 
zum Ersatz von Fingerverlusten 1287. 

Fingerkontraktur, Neuer Apparat zur Be¬ 
handlung 728. 

Fingerpendelapparat 171, 1161. 

Fingerplastik, Weitere Erfahrungen 456. 

Fingerstrecksehne, Ruptur der gemeinsamen 
F. im Gefolge von gonorrhoischer Tendo- 
vaginitis 139. 

Fingerversteifungen, Mediko-mechanische 
Behandlung ders. 171. 

Fische, Verhalten von F. gegen Wasser¬ 
schwingungen 1257. 

Fischol, aromatischer Lebertranersatz in 
Pulverform 1179. 

Fistelgänge, Radiologische Darstellung der 
Ursprünge von F. mittels einer verein¬ 
fachten und verbesserten Füllungstechnik 

417. 

Flandern, Hygienische Streiflichter aus 
West-Fl. 259. 

Flatulenz und Meteorismus, Behandlung 
ders. 1201. 

Flechten, Verwendungsmöglichkeiten der 
Algen und Fl. 407. 

Fleckfieber 52, 148, 178. 608, 727, 954, 1115, 
1205. 

— Aetiologie 567, 882, 1250, 1304, 1352, 1375. 

— Praktische Bemerkungen zur Aetiologie 
dess. 1170. 

— Bakteriologie dess. 899, 1397, 

— Bakteriologie der bronchopneumonischen 
Erkrankungen bei Fl. 1397.. 

— Ein als Erreger des Fl. verdächtiger 
Parasit der Kleiderlaus 512. 

— Neuere Forschung 844. 

— Ungewöhnliche Hautveränderungen bei 
einem Fall von Fl. 902. 

— Klinische und mikroskopische Unter¬ 
suchungen 872. 

— Die Trübungsreaktion und die Widal’sche 
und Weil’sche Reaktion bei Fl. 872. 

— Klinische und pathologisch-anatomische 
Beobachtungen 1226. 

— Klinische und serologische Diagnose dess. 
1161. 

— Erkrankung der oberen Luftwege und des 
Ohrs bei Fl. 1038. 

— Hämorrhagische Hautreaktion bei Fl. 
1038. 

— Klinische Erfahrungen 406, 527, 789. 

— Histologische Befunde bei dems. 407, 408, 
487, 530, 1061. 

— Neuere Ergebnisse der Fl.-Forschung 
667. 

— und Entlausung 1187. 

— Wert der künstlichen Blutstauung als 
diagnostisches Hilfsmittel bei Fl. 1226. 

— Künstliche Stauung als diagnostisches und 
differentialdiagnostisches Hilfsmittel beim 

. FI. 119. 

— 'Cutisreaktionen bei FI. 1205. 


Fleckfieber, Nekrose der Augapfelbindehaut 
mit Leukocyteneinschlüssen bei Fl. 458. 

— Leukocyteneinschlüsse bei Fl. 544. 

— Diagnose im Felde 202. 

— Serodiagnostik, dess. 257, 1038. 

— Wassermann’sche Reaktion bei Fl. 1397. 

— Uebertragung durch Läuse 778. 

— Epidemiologie und Prophylaxe 1375. 

— Beobachtungen bei kleiner Fh-Epidemie 
in Serbien 436. 

— Kleine Epidemie unter russischen Landes¬ 
einwohnern 1397. 

— Beobachtungen an 150 Kranken 734. 

— auf dem galizischen Kriegsschauplatz 119. 

— und hämorrhagischer Typhus 633. 

— Erkennung und Verhütung des Fl. und 
Rückfallfiebers 85. 

— Behandlung 663. 

— Behandlung des Fl. und Rückfallfiebers 
durch colloides Silber und Gold 1134, 
1250. 

— Behandlung dess. mit Lumbalpunktion 
602. 

— Behandlung in einem Feldlazarett 728. 

— Dispargen-Therapie des Fl. 903. 

— Nucleo-Hexyl bei Fl. 1061. 

— Immunisierungsversuche gegen Fl. 1304. 

— Autoserumtherapie bei dems. 633. 

— Präparatdemonstration 125. 

— Ist Fl. ein entschädigungspflichtiger Un¬ 
fall? 318. 

— Bacillus typhi exanthematici Plotz 544. 

Fleckfieberepidemie in einem Gefangenen¬ 
lazarett 184. 

Fleckfiebererreger in der Laus 1250. 

Fleckfieberexanthem 11-9, 954, 985. 

— Papulonekrotische Umwandlung dess. 633. 

Fleckfieberinficierte Meerschweinchen, Haut¬ 
veränderungen bei dens. 866. 

Fleckfieberläuse, Beobachtungen bei dens. 
226. 

Fleischvergiftung 97. 

Fleischvergiftungsepidemie durch Bacillen 
der Gärtnergruppe 257. 

Flexura sigmoidea, Resektion der carcino- 
matösen Fl. 550. 

Fliegenplage 789. 

Flieger, Blutuntersuchungen bei Fl. 1249. 

Folia ilicis paraguayensis, Mattetee 116. 

Fonabisit 232. 

Förderbahnen, Verwundetenbeförderung auf 
den F. 1350. 

Foramen opticum, Genauere Lokalisation der 
Frakturen im Bereiche des F. o. mit Hilfe 
der Radiographie 1328. 

Formaldehyd-Schwefelsäurereaktion 839. 

Fortpflanzung und Geschlechtsunterschiede 
des Menschen 897. 

Fortpflanzungsvermögen, Abhängigkeit dess. 
vom Eiweißgehalt der Nahrung 1057. 

Frakturen, Behandlung veralteter, difform 
und verkürzt geheilter Fr. 1011. 

— Behandlung der Extremitäten-Fr. bei 
Kriegsverletzten 15. 

— Behandlung der Säuglings-Fr. 45. 

— Neues zur Technik der Behandlung und 
Nachbehandlung der Fr. 171. 

— Komplicierte 204. 

— Blutige Behandlung mittels der Ver¬ 
schraubung nach Lane 842. 

Framboesia tropica in Kamerun 1328. 

Frau, Die Fr. als Erzieherin 1226. 

— Die Fr. als Mutter 483. 

Frauenbart, Beseitigung dess. 1221. 

Frauenheilkunde und Eugenetik, Archiv 953. 

— Taschenbuch der Fr. 1370. 

Frauenmilch, Anormale Zusammensetzung 

ders. 632. 

— Grünfärbung ders. nach Genuß von Tier¬ 
leber 224. 

Frauenverein, Tätigkeit der Vaterländischen 
Fr. 405. 

Freiluftbehandlung, Vorfensterlager zur Fr. 
226. 

— der Pneumonie und Anämie bei Kindern 
200. 

Fremdkörper, Einheilung ders. 433, 840. 

— im Oesophagus und Larynx 491. 


Fremdkörper, Drei Fälle von verschluckten 
Fr. 637. 

— der weiblichen Harnblase 1114. 

— in der Urethra und Blase 491. 

— Wann ist die Entfernung eines metalli¬ 
schen Fr, angezeigt? 704. 

— Selbstmordversuch durch Verschlucken 
von Fr. 1113. 

— Einfacher Apparat zum Aufsuchen- von 
Fr. 345. 

Fremdkörperlokalisation, röntgenologische 
41, 120, 171, 227, 295, 345, 374, 631, 700, 
812, 983, 1062. 

— — Fr. durch 3 Ebenen 1224. 

— — Richtige Verwertung des Doppel¬ 
schattens bei der Fr. 1224. 

— — Durchleuchtungslokalisation mittels der 
Blendenränder 1224. 

-bes. im Auge nach der Methode 

Müller-Immenstadt 1351. 

— in Brust und Bauch mittels der Stärke¬ 
binde 346. 

— Einfaches Verfahren ders. 728. 

— neue Methode 21, 

— in Auge und Orbita und deren Entfer¬ 
nung 71, 931, 

— oder Tiefenbestimmung 1203. 

— mittels einer Durchleuchtung und einer 
Plattenaufnahme 100. 

— nach Gillet 289, 631. 

— im Körper, Rejsek’s neues, einfaches Ver¬ 
fahren 21. 

— Sucher, um die Lage unmittelbar vor der 
Operation zu bestimmen 171, 

— mittels einer Durchleuchtung und Auf¬ 
nahme 261. 

— Technik des Geschoßsuchens und Röntgen¬ 
messung ohne Apparate 362. 

— mittels Quadratfelderrahmens und Pa¬ 
rallellineals 170. 

— Feldmäßige Improvisation röntgenologi¬ 
scher Hilfsgeräte und deren Verwendung 
zur Fr. 171. 

Fremdkörperoperationen, Einrichtung für 
Fr. unter Röntgendurchleuchtung 1015. 

Fremdkörpern frick sal und Fremdkörper¬ 
bestimmung 670, 1329. 

Froschhaut, Abhängigkeit der elektrischen 
Eigenschaften der Fr. von der Be¬ 
schaffenheit der daran angrenzenden 
Medien und vom Nervensystem 65. 

Froschherz, Beziehungen zwischen Sauer¬ 
stoffverbrauch und Tätigkeit des Fr. 951. 

Frostgangrän, Geschichte ders. 344. 

Fruchtentwicklung, Hat die eiwelß- und 
fettarme Nahrung einen Einfluß auf die 
Fr. 1060. 

Frühgeborene, Wachstum und Lebensaus¬ 
sichten sowie Pflege und natürliche Er¬ 
nährung frühgeborener Kinder 1033,1060. 

— Wachstum ders. in den ersten Lebens¬ 
monaten 226. 

Frühgeburt, Kriminelle 26. 

Frühjahrskatarrh 632. 

Frühjahrskatarrhwucherungen 409. 

Fünftagefieber 204, 381, 872, 929, 1191, 1205, 
1397. 

— Blutuntersuchungen beim sog. F. 1085. 
j — Kurvendemonstration 515. 

! — aus dem Osten 374. 

, — auch im Westen beobachtet 1250. 

— s. a. Fieber, wolhynisches. 

Fundalschnitt, Die Narbe des queren F. nach 

Fritsch bei folgender Schwangerschaft 
1225. 

Funktionsprüfung, Circuläre 404. 

Furunkel, Behandlung dess. 1245. 

— Behandlung bei der Truppe im Felde 
1203. 

— Ichthyolbehandlung von F. 1158. 

— Behandlung ders. mit Salicylsäure 42. 

Fürstenauzirkel, Erfahrungen mit dems. 70. 

Fußpflege im Heere 1206. 

Fußschmerz nach Ueberanstrengung 325. 

Fußverstauchung und Plattfuß 1083. 

Fußzertrümmerung, Gang bei teilweiser F. 
, 1251. 
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G. 

Galalith, Nerveneinscheidung mittels G. 1351. 

Galle, Zur Kenntnis ders. 353. 

Gallenblase, Extraperitoneale Perforation 
ders. 1278. 

Gallenblasenentzündungen, Bakteriologie 
ders, 117. 

Gallenblasenfremdkörper, seltener 843. 

Gallenblasenpapillome 259. 

— Krebsige Umwandlung eines G, 1372. 

Gallenfarbstoff, Neue Reaktion auf G. 628, 

752. 

Gallengänge, Angeborener Verschluß der 
großen G. 1324. 

Gallengangrupturen, Peritonitis durch G. be¬ 
dingt 117. 

Gallenkolikanfall, Diagnose und Operation 
des akuten G. 201, 317, 454, 599. 

Gallensteine, Zur Kenntnis der menschlichen 
G. 1276. 

— Röntgenologische Darstellbarkeit ders. 
409, 747. 

— Eiter oder Galle unter dem Zwerchfell 
infolge von G. 1113. 

Gallensteinkrankheit im Lichte der Anfall¬ 
operation 372. 

Gallensteinmonstrum mit monströser Ge¬ 
schichte 371. 

Gallenwege, Atresie der großen G. 1009. 

Galleschrägagarröhrchen, Königfeld’sche G. 
zur Typhusbacillenzüchtung 544. 

Galvanometrische Messung von Hand zu 
Hand 44. 

Gärung, Chemie der Hefe und der alkoholi¬ 
schen G. 143. 

Gärungsaktivatoren 1276. 

Gärungsenzyme, Nachweis ders. im Tier¬ 
körper 1110. 

Gang bei teijweiser Zertrümmerung des 
Fußgerüstes 1251. 

Ganglienzellen, Oxydasereaktion der G. des 
centralen Nervensystems 926. 

— Veränderungen der G. der Medulla 
oblongata während der Polypnoe 509. 

Ganglioneurom des Sympathicus 752. 

Gangrän der Hand 551. 

— Raynaud’sche 550. 

— Spontane infektiöse G. des Penis und 
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Gehirnkrüppel, Uebungsschulen für G. 436. 

Gehirnnerven, Schußverletzung der 4 letzten 
G. 634. 

Gehirnprolaps, Behandlung ders. im Felde 
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— G.-Verletzungen im Stellungskriege 149. 
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A. 1062. 

Adenoide Vegetationen, Gaumenhochstand 
und a. V. 85. 

Adenoma branchiogenes 628. 

Adhäsionen, Verhütung der Recidive peri¬ 
tonealer A. 1133. 

Adrenalin, A.-Konzentration im Säugetier¬ 
blut 65. 

— Ursachen der Steigerung der A.-Wirkung 
auf den Kaninchenblutdruck durch Hypo¬ 
physenextrakte 65. 

Adsorptionstherapie chirurgisch-gynäkologi¬ 
scher Erkrankungen 588. 

Aerztliche Begutachtung mit besonderer Be¬ 
rücksichtigung des Militärarztes 228. 

— Hilfskasse, Französische ä. H. zum Bei¬ 
stand im Kriege 814. 

— Rechtsfragen 338, 593, 1130, J?42. 

Aethanolamin (Colamin), Neues Verfahren 

zur Abtrennung von Ae. aus Phosphatid- 
hydrolysaten 285. 

Aetherische Oele, Versuche mit dens. am 
überlebenden Kaninchendarm 987. 

Aethernarkose, Die Gaze-Ae. 283. 

Aethylalkohol, Wirkung kleinster Gaben von 
Ae. auf das isolierte Herz 951 

Agarnährböden, Erneuerungsverfahren für 
gebrauchte A. 1202. 

Agarplatten, Verfahren zum sterilen Trocknen 
von A. 1348. 

Agarröhrchen, Edinger’sche A. bei der Ner¬ 
vennaht 790. 

Agglutination, Bedeutung der Salze für die 
spezifische A. 1246. 

Agglutinine 1395. 

— Vorkommen ders. in der Tränenflüssig¬ 
keit 1327. 

Akademie für praktische Medizin in Cöln, 
Festschrift zur Feier des zehnjährigen 
Bestehens ders. 432. 

Akkommodationsbreite, Objektive skiasko- 
pische Methode zur Bestimmung ders. 
1328. 

Akromegalie mit Vergrößerung der Weich¬ 
teile an Händen und Füßen, der Zunge 
und der Nase 606. 

— Makrocheirie und Makropodie von frühe¬ 
ster Kindheit her 550. 

Aktinomykose der Haut 18. 

— durch dreimalige Röntgenbestrahlung ge¬ 
heilt 734. 

— Kombinierte Jod-Röntgentherapie der 
cervico-facialen A. 586. 

— Vaccinebehandlung mediastinaler A. 1324. 

Aktionsströme, Temperatur und chemische 

Einwirkungen auf die A. 1378. 

Akustik, Anwendung von Exner’s A. von 
Hörsälen auf die Theorie der medizini¬ 
schen Hörapparate 512. 


Alaunnekrose des Zahnfleisches 1224. 

Albee’sche Operation, Gefahren ders. bei 
Pottschem Buckel der Kinder 200. 

Albuminurie, Funktionsprüfungen bei Ne¬ 
phritis und orthotischer A. 199, 225. 

— orthostatische 1159. 

— bei Neugeborenen 512. 

Aleukie, akute 341. 

— splenica 555. 

Algen, Verwendungsmöglichkeiten der A. 
und Flechten 407. 

Alkalientziehung, Wirkung der A. auf die 
vasokonstriktorische Blutkomponente 
1394. 

Alkalistoffwechsel normaler Erwachsener 
1131. 

— bei pernieiöser Anämie 1131. 

— bei Patienten mit Herz- und Nierenkrank¬ 
heiten 1131. 

Alkohol und Geschlechtskrankheiten 1249. 

— und Tuberkulose 370, 872, 822, 996. 

— Hautdesinfektion mit reinem A. vor Ope¬ 
rationen 953. 

— Oxydation von A. durch die Leber von 
an A. gewöhnten und nichtgewöhnten 
Tieren 1324. 

Alkoholinjektionen bei schmerzhaften Kriegs¬ 
neuritiden 903. 

Alkoholische Gärung, Die Phosphatwirkung 
auf die alk. G. bei vorhandenen OH- 
Konzentrationen 1110. 

Alkoholprobefrühstück nach Ehrmann als 
Normalverfahren zur Prüfung der Magen¬ 
funktion 275. 

Allergie, Lokale A. in der Umgebung der 
Impfpockenpustel 753. 

Alloparalgie, Bemerkungen zu ders. 1302. 

Alopecie, Das A.-Phänomen und seine Be¬ 
deutung als Anzeichen einer meningealen 
Lues 713, 984. 

— syphilitische beim Kinde 550. 

Alterskrankheiten 627. 

Alte Stimmen in die neue Zeit 1221. 

Alttuberkulin, Verhalten der Entzündungs¬ 
titergrenze des A. bei Reizübertragungs¬ 
versuchen mittels Crotonöls von Auge zu 
Auge 1010. 

Alveolarluftanalyse, Bedeutung ders. für das 
klinische Studien der Respiration 370. 

Alveorlarpyorrhoe oder Osteomyelitis? 842. 

Amaurose, psychogene 517. 

Amblyopie, Intoxikations-A. 601. 

— nach Optochin 1328. 

Ameisensäure, Bildung und Ausscheidung 

ders. 542. 

— Bildung und Vergärung von A. durch 
Bacterium coli commune 1110. 

Amine, Biochemischer Abbau sekundärer 
und tertiärer A. durch Hefen und Schim¬ 
melpilze 950. 

Aminobenzoesäure, Löslichkeit der A. in 
Salzlösungen 1110. 

Aminosäuren, Auxowirkung der A. aut 
Ureasen 659. 

— Beeinflussung der Löslichkeif von A. 
durch Neutralsalze 701. 

— Chemotaxis von Bakterien gegen optisch¬ 
aktive A. 839. 

— Cyklische A. im Secale cornutum 751. 

— Verbindungen von A. und Ammoniak 1110 

Ammoniak, Bestimmung im menschlichen 

Harn 1221. 

— als physiologischer Neutralitätsregulator 
659. 

I — Quantitative Bestimmungen des A. und 
der Schwefelverbindungen im Harn 1345. 
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Ammoniakzahl, Dje reduzierte A. des Harns 
bei Sauerstoffmangel 659. 

Ammonpersulfat, Wert des A. und Cholevals 
bei akuter Gonorrhoe 631. 

Amnesie, Hochgradige retrograde A. nach 
Gehirnverletzung 51. 

— Verhandlungsfähigkeit unter besonderer 
Berücksichtigung der retrograden A. 813. 

— traumatische 789. 

— des Verletzten für einen Schädelschuß 
1350. 

Amöbencysten 1085. 

Amöbendysenterie 629. 

— in Griechenland 1037. 

Amöbenerkrankungen der Tonsillen und Er¬ 
krankungen der Schilddrüse 369. 

Amöbenruhr und Amöbenabscess der Leber 
mit Durchbruch in die Lunge 985. 

— Röntgenbefunde bei ders. 754. 

Amputation 205, 545. 

— Blutersparung bei A. 47. 

— im Felde und Nachbehandlung Amputier¬ 
ter 512. 

— Französische Prothesen bei Bein-A. 290. 

— und Exartikulation von Arm und Bein, 
mit Rücksicht auf die Folgen ders. 676, 
1398. . 

—- von Arm und Bein 755. 

— und Ersatzglieder an den unteren Glied¬ 
maßen 198. 

— Exstirpation abgestorbener Muskeln bei 
A. 630. 

Amputationsmethoden im Hinblick auf die zu 
verwendende Prothese 1085. 

Amputationsstumpf an der Front 290. 

Amputationsstümpfe, Behandlung ders. 1279. 

— Behandlung der kegelförmigen ungedeck¬ 
ten A. 70. 

— tragfähige 704, 1279. 

— Einheitliche Längenmessung ders. 289. 

Amputationsstumpfplastiken 955. 

Amputationstechnik 346, 382. 

Amputations- und Prothesenfrage für die 

untere Extremität 1251. 

Amputierte, Stumpfrettung bei A. 47. 

— Doppel-A. mit zwei amerikanischen Arm¬ 
prothesen 846. 

Amyloide Degeneration als Ausdruck einer 
primären oder sekundären Infektion mit 
Kapselbazillen 454. 

Anämie, Alimentäre A. und andere A. des 
Kindesalters 434. 

— Hochgradige A. mit Milztumor beim älte¬ 
ren Kind als Folge septischer Infektion 
in den ersten Lebenswochen 543. 

— Behandlung mit Bluttransfusionen 1180. 

— Schwere A. mit langgezogenen und 
sichelförmigen roten Blutkörperchen und 
chronischem Beingeschwür 17. 

— Schwere A. im ersten Kindesalter 264. 

— Resistenz roter Blutkörperchen hypoto¬ 
nischen Salzlösungen gegenüber bei den 
verschiedenen Formen der A. 17. 

— Fall von hämolytischer A. mit Megalo- 
splenie 264. 

— Kongenitale hämolytische 1326. 

— perniciöse, Alkalistoffwechsel bei ders. 
1131. 

-Beobachtung bei ders. 578. 

— — Hämolytische Wirksamkeit der Milz 
bei p. A. 17. 

— — Pathologie der Milz bei ders. 316. 

-Pigmentierungen der Haut bei ders. 

404. 

-Stoffwechseluntersuchungen vor und 

nach Milzexstirpation bei ders. 1059. 

— — Ursächlicher Zusammenhang des Todes 
mit einem vier Monate vorher erlittenen 
Unfälle 602. 

— — Das Zentralnervensystem bei ders. 45. 

Anaemia splenica, Behandlung ders. bei 

gleichzeitiger Lues durch Milzexstirpa¬ 
tion 1059. 

Anaerobenziichtung, Technik und Bewer¬ 
tung 288. 

— Verwendung von Stickstoff zur A. 1180. 

Anästhesie, Leitungs-A. am Oberschenkel 

durch Infiltration des incarcerierten 
Querschnittes 599. 


Anästhesie, Hohe Sakral-A. 1011. 

— lokale oder Leitungs-A. 844. 

— — bei größeren vaginalen Operationen 
202. 

— — in der Otochirurgie 862. 

Analfistel 953. 

Anaphylaxie 817. 

-• in der Augenheilkunde 787. 

— A.-Versuche mit sog. chemisch reinem 
Augenpigment 870. 

— Bedeutung ders. für den praktischen 
' Arzt 87. 

Anastomosenbildung zwischen Darmschlin¬ 
gen sehr verschiedener Weite 630, 1060. 

Anatomie, Die Aufgaben der pathologischen 
A. im Frieden und Kriege 438. 

— Atlas der deskriptiven A. des Menschen 
1057. 

— Grundriß der pathologischen A. 1057. 

Anencephalus, Feinerer Bau des Zentral¬ 
nervensystems eines A. 1132. 

Aneurysma, Diagnose und Therapie 72. 

— Die verschiedenen Formen dess. 1115. 

— Prüfung des Henle-Coenen’schen Zeichens 
an einem Seitenast 1277. 

— Ist, das Gefäßschwirren als ein charakte¬ 
ristisches Symptom eines A. anzusehen? 
1062. 

— Blutdrucksteigerung und Pulsverlang¬ 
samung bei Kompression traumatischer 
A. 1247. 

— Kriegs-A. 634. 

— Operative Behandlung der Kriegs-A. 734, 
1012. 

— Konservative Therapie bei Kriegs-A. und 
die Indikationsstellung zu operativer Be¬ 
handlung 1403. 

— Diagnostik eines wahren A. des Sinus 
Valsavae dexter 199. 

— im Kindesalter 869. 

— dissecans und Paraplegie 842. 

— arteriell-venöses der großen Halsgefäße 
1114. 

— — Kasuistik 457. 

-Soll man dass, operieren? 1062. 

— Ueber das durch Schußverletzung ent¬ 
standene A. 294, 459, 955. 

— Operation der Gefäßverletzungen und der 
traumatischen A. 513. 

— Demonstration von Soldaten nach A.- 
Operationen 350. 

— arteriae carotis das Bild eines retropha¬ 
ryngealen Abscesses nachahmend 869. 

— der Carotis communis nach Schußver¬ 
letzung 49. 

— des linken absteigenden Coronararterien- 
astes 1331. 

— arterio-venosum der Carotis communis 
und V. jugularis 51. 

— der Carotis interna 99. 

— spurium der Carotis interna 75. 

— der Arteria cubitalis im Anschluß an die 
Riva-Rocci Blutdruckbestimmung 1115. 

— Falsches A. im Oberschenkelamputations¬ 
stumpf 704. 

— fusiforme art. brach, congenitum 819. 

— Gleichzeitiges Auftreten eines arteriell¬ 
venösen A. der Brachialis und Femoralis 
1398. 

— Vorgetäuschtes A. der A. femoralis 261, 
364. 

— der Arteria femoralis, Präparat 324. 

— der Schenkelarterie 228. 

— Freilegung der Subclavia-A. 1062. 

— der Arteria vertebralis sinistra 402. 

4r Spätblutungen und A. nach Schußver¬ 
letzungen 930. 

— Ungewöhnliche Ruptur eines A. 484. 

Aneurysmanaht größerer Arterien 1203. 

Aneurysmenoperationen, Entstehung von Ge¬ 
fäßgeräuschen nach A. 1135. 

Angina, Aetiologie der A. der Kinder 662. 

— Kausaler Zusammenhang zwischen A. und 
Gelenkrheumatismus und deren mögliche 
Folgen auf die Wehrfähigkeit 429. 

— leptothrica 230. 

— pectoris mit tetanieartigen Krämpfen 1111 

— retronasalis 219. 

Angiokeratoma, Klinik und Aetiologie 1225. 


Angiopathia retinae traumatica 486, 870. 

Anguillulaerkrankungen 117. 

Anilin, Epithelproliferationen hervorgerufen 
durch Einwirkung von A. auf die Haut 
1327. 

Anilinöl-Vergiftung 369. 

Aniridie, Kongenitale partielle A. 543. 

Ankylosen, Operative Behandlung der Kon¬ 
trakturen und A. bei Verwundeten 1398. 

Ankylostoiniasis, Behandlung ders. mit 
Oleum Chenopodii 579. 

Anopheles in der Nähe menschlicher Fä¬ 
kalien 1278. 

— und Betriebsunfall 1279. 

Ansiedlung von Kriegsbeschädigten 198. 

Antiarthryl, Intravenöse Behandlung des Ge¬ 
lenkrheumatismus mit A. 660. 

Antidysenterieserum, Ruhrnachkrankheiten 
und deren Behandlung mit A. 646. 

Antigene, Identität oder Verschiedenheit 
gleichwirkender A. in einigen durch Ver¬ 
wandtschaftsreaktionen verbundenenBIut- 
arten 1302. 

— Zusatz von Cholesterin zu den A. bei 
nichtsyphilitischen Sera 1082. 

Antigonokokkenserum, Klinische Versuche 
mit einem A. 1221. 

Antigonokokkenvaccin, Versuche mit dem 
Nicolle’schen A. „Dmegon” 230. 

Antigonorrhoica, Die Ueberschwefelsäure 
und ihre Salze als A. 285. 

Antipyresefrage 1120. 

Antitrypsinreaktion in der klinischen 
Diagnostik 899. 

Antivenerische Prophylaxe 290. 

Anus, Chronische Ulceration am A. 984. 

Aorta, Einige syphilitische Affektionen des 
Herzens und der A. 88. 

Aortensyphilis 631. 

Aörtotomie bei Embolie der Aorta abdomi¬ 
nalis 18. 

Aphasie 291. 

— hysterische 434. 

— amnestische bei Tumor der 3. linken 
Stirnwindung 513. 

— Ueber Leit ungs- A. und grammatische 
Störungen U337 

— Behandlung der motorischen A. 89. 

— transitorische nach Unterbindung der Ca¬ 
rotis communis bei Aneurysma 703. 

-bei Migräne 1181. 

— Vollkommene A. nach Streifschuß am 
Kopf 1163. 

Aphonie, Heilungen von schwerer funktio¬ 
neller A. 436. 

Aphthae tropicae (Sprue) 927. 

Appendektomie durch die linke Leistenbruch¬ 
pforte 1133. 

Appendicitis, Aetiologie ders. 117, 325. 

Appendicitisches Hinken 1060. 

Appendicostomie bei Colitis 126. 

Appendix, Entfernung ders. bei Hernien¬ 
operation 630, 843. 

Apraxie nach Kopftrauma 1162. 

Arbeit, Aus der A. — für die A. 405. 

Arbeitsarme, Zur Frage ders. 233, 1085. 

Arbeitsleistung des Menschen 1275. 

— und Organentwicklung 224. 

Arbeitstherapie und Invalidenschulen 235. 

Archiv für Frauenheilkunde und Eugenetik 

953. 

Argaldin, ein neues Silbereiweißpräparat 749. 

Argyrose der Gesichtshaut 1331. 

Arhythmie der automatisch tätigen Ven¬ 
trikel. Die Bekämpfung der Adams-Stokes- 
schen Anfälle bei kompletter Dissozia¬ 
tion 868. 

— perpetua 509. 

— — Wirkung der Digitalis auf dies. 50. 

— — Entwicklung einer A. p. aus einer ur¬ 
sprünglichen aurikulären Extrasystolie 
bei chronischer interstitieller Nephritis 
455. 

Arm, Behandlung der Schußbrüche dess. 289. 

Armamputierte, Prothesen bei doppelseitig 
A. 763, 1062. 

Armbewegungs-Rollenzugapparat im Bett 
1398. ' 
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Armeegepäckmarsch, Untersuchungen an 
Teilnehmern eines A. 1325. 

— Chemische Blutuntersuchungen an den 
Teilnehmern eines A. 1245. 

Armlähmung, Spastische spinale Monoplegie 
des Armes nach Schußverletzung 1351. 

Armnerven, Motorische Trugsymptome bei 
schweren Läsionen der A. 633. 

Amnervenlähmungen, Typische Bilder von 
A. 1204. 

Armprothese 233. 

— genannt „Ulmer Faust”, für schwere Ar¬ 
beit 728. , . 

Doppeltamputierter mit zwei amerikani¬ 
schen A. 846. 

Armsystem, Neues künstliches A. 290. 

Armverletzte Kriegsbeschädigte, Ausrüstung 
ders. fürs Erwerbsleben 838. 

Arphoalin, Behandlung der Carcinose mit 
A. 874. 

Arsenige Säure, Ausscheidungsform der ar- 
senigen Säure und der Arsensäure 866. 

Arsenik, Gewöhnung an A. 368. 

Arsenintoxikation, chronische 518. 

Arsenkeratose oderQuecksilberexanthem 259. 

Arsenohyrgol als Enesolersatz 1374. 

Arsensäure, Ausscheidung der arsenigen 
Säure und der A. 866. 

Arsenverbindungen, Biologie aromatischer 
A. 701. 

Arteria anonyma und Carotis sinistra, Ope¬ 
rationen an dens. unter Blutleere 1136. 

— Carotis communis, Resektion und Naht 
ders. 1398. 

— centralis retinae, Heilbarkeit der Embolie 
ders. 813. 

— cerebelli posterior inferior, Erweichung 
im Gebiete der rechten A. 402. 

— cubitalis, Aneurysma ders. im Anschluß 
an die Blutdruckbestimmung mit Riva- 
Rocci’schem Manometer 1115. 

— femoralis, Unterbindung im oberen 
Drittel 435. 

-Vorgetäuschtes Aneurysma ders. 26t. 

— profunda femoris, Unterbindung ders. 728. 

— glutaea superior, Bekämpfung der Nach¬ 
blutung aus ders. bei den Schußverletzun¬ 
gen des Beckens 1062. 

-- Bekämpfung der Nachblutung aus 

ders. durch Unterbindung der Art. hypo- 
gastrica 1279. 

— pulmonalis, Isolierte Sklerose ders. 304. 

— vertebralis sinistra, Aneurysma ders. 402. 

Arteriennaht, Erfolgreiche End-zu-Endnaht 

der Art. poplitea nach Resektion eines 
6 cm langen Stückes 845. 

Arterienveränderungen, Spontane A. beim 
Hunde, bes. Arteriosklerose 866. 

Arterienverletzungen, Behandlung ders. 546. 

Arterienwand, Bestimmung des Widerstan¬ 
des der A. als klinische Untersuchungs¬ 
methode 1325. 

Arteriosklerose, Chronische interstitielle Ne¬ 
phritis und A. 88. 

— Entstehung ders. 381. 

Arthigon, Durch A. geheilter Fall von Myo- 

. sitis gonorrhoica 342. 

— Intravenöse A.-Injektionen 373. 

Arthralgie und Myalgie, refrigeratorische 903. 

Arthritis, Röntgenbefunde bei chronischer A. 

1113. 

— Wirkung des elektrischen Lichtbogens 
auf die experimentelle A. 314. 

— deformans und ihre Beurteilung nach Un¬ 
fällen 244, 579. 

-im Lichte neuer Forschung 411. 

— gonorrhoica, Vaccinebehandlung ders. 
1158. 

— rheumatica, Stoffwechsel und Behandlung 
bei ders. 455. 

Artilleriegeschoßverletzung des Beines, Ka¬ 
suistischer Beitrag 40. 

Arzneimittel, Aufbewahrung von A. ‘in 
Trockenampullen 1158. 

— Kriegspreise ders. 762, 815. 

— Die neuesten A. und ihre Dosierung 284. 

Arzneimittellehre, Lehrbuch 897. 


Arzneiüberempfindlichkeit, Seltene Formen 
echter A. 1083. 

Arzt und Haftpflichtgesetz 813. 

— Lexikon der gesamten Therapie des prak¬ 
tischen Arztes 1081. 

— Vom Rechte des A. zur Verweigerung 
des Zeugnisses und Gutachtens 373. 

Ascites, Geburtshindernis infolge fötalen 
A. 543. 

— Operative Behandlung dess. bei Leber- 
cirrhose 201. 

Ascitesdrainage, Entstehung eines großen 
Hautwassersackes nach subcutaner A. 
372. 

Asepsis oder Antisepsis bei frischer Wund¬ 
infektion 954. 

— in den Gebäranstalten 1225. 

Aspirinvergiftung 516. 

Associationsexperiment, Nachweis von Si¬ 
mulation durch das A. 318. 

Astasie-Abasie, Geheilter Fall 410. 

Asthenie, Funktionsstörungen der Leber bei 
konstitutioneller A. 145. 

— Grundzüge ders. 1200. 

Asthma und Felddienstfähigkeit 70. 

— bronchiale, Pathologie und pathologische 
Anatomie dess., mit Berücksichtigung der 
plastischen Bronchitis und der Colica 
mucosa 433. 

— — Behandlung dess. mit dem Endobron- 
chialspray 168. 

— — Jodbehandlung dess. 342. 

Asthmolysin, Oertliche Anwendung dess. 

1276. 

Astigmatismus, Durch Orbitaltumor beding¬ 
ter A. regularis der Cornea 543. 

Ataxie, Akute cerebellare A. 200. 

Atemcentrum, Pharmakologische Unter¬ 
suchungen am A. 66. 

Atherosklerose im militärdienstpflichtigen 
Alter 458. 

Atmung, Geschichtliches zur künstlichen 
A. 75. 

— Wirkungen der Tief-A. auf einige lebens¬ 
wichtige Funktionen des Körpers 1102. 

Atmungsgymnastik, Neue Methode der A. 
und deren erfolgreiche Verwendung bei 
der Nachbehandlung des Kriegshämotho- 
rax 1146. 

Atresia infrapapillaris duodeni congenita 
1060. 

Atrichia congenita und innere Sekretion 901. 

Atrioventrikularrhythmus, Auftreten dess. 
beim Menschen nach A. 286. 

Atrioyentrikularsystem, Blutungen im A. 
1180. 

Atrioventrikulartrichter, Physiologie des A. 
des Froschherzens 1158. 

Atrophia cutis maculosa luetica 373. 

Atropin bei Bacillenruhr 799. 

— bei Eclampsia infantum 86. 

— bei Pylorospasmus 45. 

Auerbach’scher Plexus, Hydropische De¬ 
generation der Ganglienzellen des A. 
PI. 382. 

Auge, Erbeinheiten am menschlichen A. 19. 

— Lage des A. in der Augenhöhle unter ver¬ 
schiedenen physiologischen Bedingungen 
726. 

— Lupenuntersuchung der Reflexbildchen 
des A. 727. 

— Neurologie dess. 373. 

— Fremdkörperlokalisation im A. und Orbita 
und deren Entfernung 71, 931. 

— Stumpfbildung nach Entfernung dess. 580. 

— Tumor der Augapfelbindehaut und der 
Hornhaut 150. 

— Kosmetische Operation am linken A. eines 
durch Orbitalschuß verwundeten Sol¬ 
daten 92. 

— Dislocatio bulbi und Wiedereinheilen des 
verlagerten A. 544. 

— Schädigung indirekt durch Sprengwir¬ 
kung 380. 

— Tintenstiftverletzungen dess. 984. 

Augen- und Augenhöhlenbeteiligung bei 

Kriegsverletzungen der Kiefer 1000. 


Augenärzte der Schweiz, Belgiens, der 
Niederlande, Skandinaviens, Rußlands 
1800/1875 982 

Augenärztliche Tätigkeit im Kriege 21,71,198. 

Augenerkrankungen bei Typhus und Para¬ 
typhus 729. 

Augendruck, Beziehungen zwischen A. und 
Blutdruck 1160. - 

— Einfluß der Augenbewegungen auf den 
A. 1278. 

— Die regelmäßigen täglichen Schwankun¬ 
gen des A. und ihre Ursache 1160. 

Augenheilkunde im Felde 172. 

— Handbuch der gesamten A. 116, 577. 

Augenhintergrundanomalien, Seltene ange¬ 
borene A. 812. 

Augenhöhle, Gleichzeitige Verwundung der 
A. und Kieferhöhlen 933, 1114. 
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— Erste W. im Felde 845. 

— feuchte 704, 1279. 

— offene 20, 172, 346, 374, 432, 955, 1203. 

— halboffene physikalische 1398. 

— physikalische 436. 

— mit wässriger Acetonlösung 704. 

— Behandlung eitriger Wunden mit Bädern 
1216. 

— mit warmem Bad und Ultraviolettbe¬ 
strahlung 119. 

— mit Brennspiritus 724. 

— mit Dakin'scher Lösung 1351, 1398. 

— Frei-Luft- und Lichtbehandlung inficier- 
ter Wunden 1222. 

— Chininlösungen bei Behandlung inficierter 
Wunden 227. 

Zucker bei eiternden und verunreinigten 
Wunden 119, 346. 

Wunddesinfektion, Briilantgrün als W.- 
Mittel 454. 

Wundepithelisierung, Anwendung der feuch¬ 
ten Kammer zur beschleunigten W. 1012. 
Wundgitter zur offenen Wundbehandlung 
1279. 

Wundheilung mit ätherischen Oelen 198. 

— Experimentelle Untersuchungen über W. 
987. 

Wundhöhlen, Behandlung großer W. 439. 
Wundinfektion, Asepsis oder Antisepsis bei 
frischer W. 954. 

— des jetzigen Krieges 845. 

Wundsperrer, zerlegbare 986. 

Wundverband, Salicylzuckerverband 487. 
Wutschutzimpfungen, Die Im Laufe von W. 

auftretende Myelitis 953. 


x. 

Xanthelasmatische Bildungen beim chroni¬ 
schen Icterus 867. 

Xanthosis, diabetische 815, 829. 


z. 

Zählkammer, Thoma-Zeiss’sche und Fuchs- 
Rosenthal’sche Z. bei Liquoruntersuchun¬ 
gen 169. 

— für cytologische und bakteriologische 
Zwecke 513. 

Zähne, Kann die Calciumtherapie dem Zer¬ 
fall der Z. Vorbeugen? 840. 
Zahnärztliche Hilfe im Felde, Erfahrungen 
nach 15 monatiger Tätigkeit 918. 
Zahnärztliches, mobiles Feldambulatorium 
an der Front 21. 

Zahncaries, Calciumchlorid gegen Z. 598. 

— und septische Erkrankungen 927. 
Zahnfleisch, Alaunnekrose dess. 1224. 
Zahnfortsatz, Bruch des Z. des 2. Halswirbels 

bei Stirntrauma 1034. 

Zahnheilkunde, Deutsche Z. 723. 
Zahnkrankheiten und Kriegsernährung 1339. 
Zahnschmerzen, Palliative Behandlung ders. 
432. 

Zange, Fötale Indikationen der Z. 1084. 

— Die Z. als Rotationsinstrument und ihre 
Vervollkommnung durch Kielland 1133. 

— Anlegung der Z. am nicht rotierten Kopf, 
mit Beschreibung eines neuen Zangen¬ 
modells 288. 

Zehe, Träge reflektorische Beugung einzig 
der großen Z. 1082, 1302. 

Zehenknochen, Pat. mit Cutis marmorata, 
vollständigem Defekt der Z. und Atrophie 
der Mittelfußknochen 354. 

Zellkern, Verhalten des Z. zu verschiedenen 
Giften 839. 

Ziegenmilch, Für die Z. 391. 

— als Kindernahrungsmittel 639. 

Zieselmaus, Vertilgung von Z. mittels Rattln 

257. 


Zimmerluftbefeuchtung 457. 

^Zimtsäuren, aktive 723, 1300. 

Zitterneurosen, Behandlung der Z. nach Gra¬ 
natshock 1329. 

Zucker, Behandlung eiternder und verunrei¬ 
nigter Wunden mit Z. 346. 

Zuckerdiät, Einfluß reiner Z. auf Oedeme 
bei chronischer Nephritis 1373. 

Zuckerfütterung, Zuckergehalt von Blut und 
Harn des Pferdes bei Z. 839. 

Zuckernachweis im Harn, Methylenblau zum 
Z. 1202. 

Zuckerphosphorsäureester und sein Kalk¬ 
salz, das Candiolin 840. 

Zuckerstar, Entstehung dess. 787. 

Zwangsneurosen 351. 

Zwerchfell, Gewichtsverhältnisse dess. 926. 

— Vorübergehende Ruhigstellung des Z. 
durch Novocainblockierung des Phrenicus 
durch Erleichterung großer transdia- 
phragmatischer Operationen 317. 

Zwerchfellbewegung, Singultus mit para¬ 
doxer Zw. 1112. 

Zwerchfelldefekt 1331. 

Zwerchfellhernie, Röntgendiagnose ders. 1224. 

— nach Schußverletzung 45. 

— des Magens mit großem Netz 145. 

— Perforiertes Magengeschwür innerhalb 
einer großen angeborenen Zw. 1159. 

— Kongenitale Zw. und ihre Darstellung im 
Röntgenbild 226. 

— und Pyopneumothorax nach Lungen¬ 
schuß 1304. 

Zwerchfellschußverletzungen mit Ileus 70, 
1279.. 

Zwergin, Klassischer Kaiserschnitt bei einer 
Zw. 37. 

Zwillinge, Die arteriellen Gefäßverbindungen 
eineiiger Zw. im Röntgenbild 984. 

Zwillingskinder, Wachstum ders. 226. 

Zwillingsschwangerschaft, Pathologie ders. 
950. 

Zwischenknochenraum als starrwandige 
Höhle 45. 

Zymase und Carboxylase der Kartoffel und 
Zuckerrübe 483. 
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Chromoform-Schweisspuder 

Neues, hervorragend bewährtes Anthidroticum 

Kombinierte Chromsäure- und Formaldehyd-Wirkung. 
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Arzt 

I)r. lnod., Feldzugsteilnehmer, 1905 
approbiert, 8 Jahre in grosser 
Allgemeinpraxis tätig gewesen, 
spezialistisch in der Kinderheil¬ 
kunde ausgebildet (vorwiegend au 
Universitätskliniken), vorzügliche 
Zeugnisse, sucht baldigst Lebens¬ 
stellung, möglichst im Kinderfache. 
Gefl. Anerb. unter Arzt 214 an die 
Exp. dieser Zeitung erbeten. | 2 M 

Jge. Dame, Tochter eines Arztes, 
die einen bakteriologisch-chem. 
und Röntgen-Kursns mit gut. Erfolg 
durchgemacht hat, sucht baldigst 
- Stellung an einem Krankenhaus od. 
b. vielbeschäftigtem Arzt. Ausf. Ofif. 
erb. unt. Nr. 225 an d. Exp. d. Zeitg. 

Hol ländischer Arzt wünscht im 
Krankenhaus oder beim Ar/t.Assi- 
stent in Haut- und Gcschlechtskr. 
zu werden. Offerten unter K. 0 2953 
an Rudolf Mosse, Cöln. _ l**7 

Oberin- oder Leiterinstelle sucht 
geb. Frau m. Ilebammenex., gynäk. 
erf., ehern. Krankenscbw., n. j. Rieht. 

, wirtsch. u. kaufm. firm, ira Ümg. m. 
Pat. gew., grosse Erschein. laZeugn. 
Sof.od. später. Würdeauch Kliniketc. 
mieten od. mich beteil. Offert. Bem- 
mann,Charlottenb., Bismarckstr. 66. 

jgf Zucker-. Nieren-, Harnleiden 

4M etc. nach unserem ganz neuen 

Verfahren (Harnlösende Röhren 
D.R.G.M.) festzustellen. Brosch, 
mit ausführlicher Gebrauchsan- 
Weisung gratis. 1206 

Margonal Delln, Fidicinstr. :18. 

Für M. 30- 

sende ich Ihnen gegen Nachnahme ein 
Postcollo auserwählte, ausfuhrfreie 

Norwegische Delikatessen 

228 ] Henry Knopli, 

Adr.: Fredriksstad i n No rwegen. 
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BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


KURANSTALTEN 

Prospekte und nähere Auskunft durch die Anstalts-Aerzte 


Mitgliedern des Ver 
v i n band, dentseber ärzt- 
1 lieber Heilanstalts- 
I Besitzer nnd Leiter 



Ahrweiler (Rheinland) 

Heilanstalt ftlr Nerven- und Gemütskranke; 
Entziehungskuren. Erstklassige Bade-, 
elektrotherapeutische, medikomechani- 

Bad Kissingen, 

Sanitätsrat Dr. Apolants 
Sanatorium für innere Er¬ 
krankungen. 

Geöffnet vom l.März bis zum 1 . November. 

sehe Einrichtungen. Beschäftigungsthe¬ 
rapie. Liegehallen und Ruhegelegenheiten 
in 450 Morgen grossem Park und Wald. 
Geheimer San.-Rat Dr. von Ehrcnwall, 
leitender Arzt. 

Bad Landeck in Schl. 

Kuranstalt Thalhelm. 

Sanatorium für Nervenleiden und innere 
Krankheiten, diätetische Spezialabteilung 
für Magen-, Darm- u. Stoffwechselkranke. 

San.-Rat Dr. Landaberg. 

Alexandersbad, Fich¬ 
telgebirge. JS£ ÄuftV 

Nerven-, Herz-u. Stoffwechselkranke, Blut¬ 
armut. I)r. Haffner. Moor- u. nat. kohlens. 
Stahlbäder. 3 Aerzte. Prospekte kostenlos 
durch die Badeverwaltung. 

Bad Lauterberg (Harz), 
Sanatorium 
San.-Rat Dr. Dettmar. 

Beste Einrichtg. Med.-inechan. Apparate. 

Alohonb bei Darmstadt am Fusse 
nloUdLU des Melibocus. 220 m ü. M. 
Kleines Sanatorium f. Nervöse, Erholungs¬ 
bedürftige und Stoffwechselkranke. Alle 
physikal. Heilverfahren. Psycho-Therapio. 
Beschäftigungstherapie. Das ganze Jahr 
geöffnet. Dr. Und. Laudenhelmer. 

Sanatorium 

Lindenfels i. Od. 

zw. Darmstadt-Heidelberg 400 m hoch in 
idealer Waldgegend gel für Nervöse, chron. 
Kranke und Erholungsbed. Gesarattages- 
preis 7—10 M. 8.-R Dr. Klaus Schmitt. 

Aue-Erzgeb. 

Hausarzt Diätet. u. Wasserheilanst, roed.- 
raech. (Zander-) Instit. m. orth. Abt. Eig. Ra- 
«liumqucllo! Behandlung v.Nerven-, Herz-, 
Magen-. Darmleiden, Konstitution»-Krank¬ 
heiten. Frauen-, Kuoch.-u.Gelenkleid.,orth. 
Erkrank. Bandagen werkst, künstl. Gliedm. 

Bad Neuenahr. 

Sanatorium Dr. Graul für Magen-, Darm-. 
Nieren- und Zuckerkranke. 
Erstklassige Einrichtungen. 

Das ganze Jahr geöffnet. 

Prospekte durch Dr. Graul. 

Blankenburg, Harz. 

Sanatorium Eyseleln für Nervenkranke 
und Erholungsbedürftige. Daa ganze Jahr 
in vollem Betriebe. Grosser Park. Pro¬ 
spekte durch den Besitzer und leitenden 
! Arzt Dr. Matthes. 

Lewaldsche Heilanstalt 

Obernigk bei Breslau. 

Fernsprecher Nr. 1. Gegründet 1870. 

1. Sanatorium für Nerven- und Gemüts¬ 
kranke. 2. Kurpension für Erholungs¬ 
bedürftige. Entziehungskuren. 

Dr. Loewenatelu, Nervenarzt. 

Bad Blankenburg, 
Thüringen. 

Sanitätsräte Dr. Wiedeburg u. I’oensgen, 
Waldsanatorium »Sch war zeck“ f. innere 
und Nervenkranke. Ganzjährig. Aus¬ 
führliche Prospekte kostenlos. 

Oeynhausen (Bad). 

Sanatorium S.-R. Dr. Reckmann. Sommer 

ii. Winter geöffnet; 1 . November— l. Mai 
Thermal-Bäder im Hause. Familionanschl. 

1 Zentralheizung. Elektr. Licht, elektr. Per- 
sonenaufzug. 

Ständige Anwesenheit des Arztes. 

UarifflctAT» 8 .*RatDr.P.Köhler. 
Dali DlOlOl v 4 Aerzte. 8anatorium 
für: 1.Innere, Nervenleid., 2. Frauenleiden, 
3. Bewegungsstör. (Rheuma usw.), Folgeu 
von Verletzungen. Diätkuren. Alle 
bewährten Kurmittel, auch die von Bad 
Elster. Med.-mechanische» ln>titut. 

Görlitz, Dr. Kahlbäum 

Offene Kuranstalt für Nervenkrauko. 
Heilanstalt für Gemütskranke. 
Aerztliehcs Pädagogium für jugend¬ 
liche Nerven- und Gemütskranke. 

Heilanstalt Pützchen 

hei Ronn am Rhein. 

Offene Abteilung für Nervenkranke. Ge¬ 
schlossene Abteilung für Geisteskranke. 
70 Morgen Park. 3 Aerzte. 
Leitender Arzt und Besitzer: 

Dr. A. Peiper». 

[141 

Sanatorium Hahnen¬ 
klee ,ra JSrS*” Dr.Klaus, 
Nervenarzt. "SU: 

therapie. Winter nnd Sommer. Prospekte. 

Bad Reichenhall, 

Sanatorium Dr. Dresdner 
für Asthma, Krankheiten der Atmungs- | 
organe und des Herzens; Rekonvaleszenz, 
Diätkuren. Keine Tbc. 

April bis Oktober. 


Sanatorium Parkhof. 

Heilanstalt f. Nerven- u. Gemütskranke. 
Zwei getr. Häuser für leichte u. schwere 
Kranke. Grosser Park. Alle modernen 
Einricht. Wintergarten. Fernsprecher 7t. 

Dr. Lehne, Hr. Ad. Hoppe. 

Bad Rippoldsau 

Srhwarzwald, 600 m fi. M, herrliche Ge¬ 
birgslage, meilenweite Tannenforsten, gr. 
physik. Heilanstalt, schwed. Massage und 
Gymnastik, Luftbäder, Diätkuren. Kohlen- 
säure-Stalilbad. Eisenmoorbad. Hotel 
u. Kurhaus llad Rippoldsau. Neuzeit 
lieber Komfort. Ende Mai bis Endo Sep¬ 
tember. Wirtschaftliche Anfragen an die 
Direktion, ärztliche an Dr. M. van Oordt, 
leitender Arzt. 

Haus Sielbeck a. Ukiei. 

(Post: Holst. Schweiz. Bahn: Lübeck-Eutin.) 

Dr. Marcinontikl. 


Kurheim Tannerhof, 
Dr. v. Mengershausen, 

l»el Bayrischzell, 

840 m am Wendelstein, 1832 m. 
Physikalisch-diätetische Therapie. 

Tharandt bei Dresden. 

San.-Rat Dr. Haupt, Dr. H. Haupt. 

Sanatorium lür Nerven-, innere, Stoff¬ 
wechselkranke und Erholungsbedürftige. 
Familienanschluss. 

Sommer- und Winterkur. 

Sanatorium 

Waldfrieden. 

ZiegenhaU, Schlei, i. Altvatergehlrge. 

Spezialanstalt für Nervenkranke u. Ent¬ 
ziehungskuren. Kl. Anstalt. Räumlich getr. 
Zweiganst. f. Minderbem. Dr. Jirzik. 

Woltorf/Peine, 

Privatanstalt 

für Nerven- und Gemütskranke. 
Ruh. Lage. 2 Klassen. Pensionäre. 

Dr. Alber._ 

Wyk-Föhr-Südstrand 
Dr. med. Gmelin 
Nordsee-Sanatorium. 

Zweiganstaltcn 

Jugendheim und Pädagogium. 
Einjährigen-Berechtigung. 

San.-Rat Dr. Gmelin. 
Föhr einzige freigegebenc 
i Nordseeinsel. 


Magdeburg-Sudenburg, Städtische Krankenanstalt, 
innere Abteilung, sofort Assistentenstelle zu 
besetzen. Gefl. Angebote mit Gelialtsansprüclien von 
Aerzten oder Aerztiimen an Prof. Dr. Schreiber, f 

Heil- und Pflegeanstalt Schöneberg 

Maison de snnt&, Berlin-Schöneberg, Hauptstrasse 14—16, 

Assistenzarzt 

gesucht. Bedingungen nach Uebereinkunft. 

[ 22 o Dr. Levinstein, Sanilätsrat. 


Am Städtischen Krankenhaus Ost (Oberarzt Dr. Reiss) sind 

zwei Assistenzarztstellen 

zu besetzen. Auch Medizinalpraktikanten bezw. -Praktikantinnen, evtl, 
auch Studenten oder Studentinnen in höheren Semestern, können angestellt 
werden. Da es sich um neu geschaffene Stell* n handelt, haben Bewerber, 
die sich eignen, Aussicht, das Amt auch in Friedenszeiten weiter zu 
bekleiden. Gehalt: 1200 M. im ersten, 1500 M. im zweiten Dienstjahr, 
während des Krieges ausserdem freie Wohnung und Verköstigung. — 
Bewerber wollen ihre Gesuche mit Lebenslauf an die Unterzeichnete 
Amtsstelle einsenden. 

Frankfurt a. M., den 20. Juni 1916. 

224 ] Anstalts-Deputation, Wedel-Gasse 1. 
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